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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ

Редакция «Сибирского медицинского журнала» просит внимательно ознакомиться
с нижеследующими инструкциями по подготовке рукописей для публикации

«Сибирский медицинский журнал» публикует статьи по проблемам медицинской науки и практического 
здравоохранения, а также по смежным проблемам.

В журнале публикуются обзоры, оригинальные статьи, сообщения из практики, лекции, информационные 
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 вы-
полняют 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 типографско-
го 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 учрежде-
ния. 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 про-
ведения исследования, кратко освещается состояние вопроса со ссылками на наиболее значимые публика-
ции; материалы и методы — приводятся количественные и качественные характеристики обследованных 
(объектов исследования), а также упоминаются все методы исследований, применявшиеся в работе, вклю-
чая методы статистической обработки данных и программные продукты. Результаты следует представлять 
в логической последовательности в тексте, таблицах и на рисунках. В обсуждении выделяются новые и важ-
ные аспекты результатов исследования, могут быть включены обоснованные рекомендации и краткое за-
ключение.

Библиография. Список литературы составляется в алфавитном порядке (сначала работы отечественных ав-
торов, затем — иностранных), печатается на отдельном листе. В тексте статьи библиографические ссылки обо-
значаются арабскими цифрами в квадратных скобках, в соответствии с нумерацией в списке литературы, При 
упоминании отдельных фамилий авторов в тексте им должны предшествовать инициалы (фамилии иностран-
ных 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 соот-
ветствии с ГОСТом 7.0.5-2008 «Библиографическое описание документов» (2008). Сокращение слов и словосоче-
таний 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 воз-

вращаются 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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ГЛУБОКОУВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

«Сибирский медицинский журнал» издается Иркутским государственным медицинским универси-
тетом. Соучредителями научно-практического журнала при его создании в 1994 году были Алтайский 
и Краснояр ской медицинские институты, Иркутский территориальный фонд обязательного медицин-
ского страхова ния и др. В настоящее время соучредителями журнала являются Красноярский государ-
ственный медицинс кий университет им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого, Бурятский государственный 
университет и Монгольский государственный медицинский университет. С 2004 года журнал выходит 
с регулярностью восемь номеров в год. Кроме того, издаются до полнительные (специальные) номера 
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 профессор А.В. Щербатых, доцент Ю.В. Зобнин, доцент А.Н. 
Калягин, .

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 2014 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 2014 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» 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, www.mir.ismu.baikal.ru

«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.
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ИнГаЛЯЦИоннаЯ анеСТезИЯ – ПреИМуЩеСТВа И неДоСТаТКИ

Вячеслав Сергеевич Шадус2, Мария Васильевна Доброносова2, Евгений Валерьевич Григорьев1

(1Кемеровская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. В.М. Ивойлов, кафедра 
травматологии, ортопедии и ВПХ, восстановительной медицины с курсом анестезиологии и реаниматологии, 

зав. – д.м.н., проф. И.П. Ардашев; 2Кемеровская областная клиническая больница, гл. врач – Е.Г. Белов, 
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резюме. В данной статье представлен обзор литературы по проблеме ингаляционной анестезии. Подробным об-
разом освещены вопросы, которые  касаются темы органотоксичности и органопротективных свойств галогенсо-
держащих анестетиков. Описаны методики проведения анестезиологического пособия на основе ингаляционных 
анестетиков с изменением скорости потоков свежего газа. Рассмотрены требования к наркозной аппаратуре и раз-
личным видам мониторинга, необходимых при проведении анестезии на основе ингаляционных агентов. Раскрыты 
отдельные вопросы перспектив развития данного метода обезболивания.

Ключевые слова: ингаляционная анестезия, органотоксичность, органопротекция, методика пособия, требова-
ния к мониторингу.

INHALATION ANESTHESIA – ADVANTAGES AND DISADVANTAGES

V.S. Shadus2, M.V. Dobronosova2, E V. Grigor1

(1Kemerovo State Medical Academy; 2Kemerovo Regional Clinical Hospital, Russia)

Summary. This article presents an overview of the literature on inhalation anesthesia. The issues that relate to the theme 
of organo-toxicity and organo-protective properties of halogen-containing anesthetic agents have been described in details. 
The techniques of anesthesia methods on the basis of inhalation anesthetics with the change of flow rates of fresh gas have 
been described. The requirements for anesthetic equipment and various types of monitoring required during anesthesia by 
inhalation agents have been considered. Some perspectives of development of the present method of pain relief have been 
described.

Key words: inhalation anesthesia, organo-toxicity, organo-protection, technique manuals, monitoring requirements.

Степень защиты организма от операционной трав-
мы, в настоящее время продолжает оставаться пред-
метом дискуссий [18]. Неполноценная анестезиологи-
ческая защита чревата тяжелыми осложнениями, пред-
посылки которых закладываются во время операции, 
однако подобные осложнения можно предотвратить, 
в том числе и рациональной анестезиологической за-
щитой [7,50]. В свою очередь от метода обезболивания 
требуется обеспечение нейровегетативной защиты и 
аналгезии, не компрометирующих функции органов и 
систем [9,16]. Каждый метод обезболивания имеет свои 
плюсы и минусы [1,9]. Выбор средств защиты пациента, 
часто представляет не легкую задачу. Это определяется 
спецификой оперативного вмешательства, особенно-
стями пациента [18], а также предпочтениями анесте-
зиолога [11].

Внушающие оптимизм результаты получены при ис-
пользовании ингаляционных анестетиков [3,10]. Так к 
2012 г. доля анестезий на основе севофлурана превысила 
70% от числа общих анестезий в России по сравнению с 
2004 г., где эта величина составляла 21% [13]. В данной 
группе объединены: медицинские газы (закись азота и 
ксенон), галогенсодержащие препараты – первое по-
коление (галотан), второе (энфлуран и изофлуран), и 
третье (севофлуран и десфлуран) [10]. Выбор в пользу 
ингаляционного анестетика сегодня очевиден, но и сло-
жен [2]. На данный момент ингаляционная анестезия 
переживает своеобразную «эпоху возрождения» [6,9].

органотоксичность
Ренессанс ингаляционных анестетиков в современ-

ной практике связан с тем, что целые поколения отече-
ственных анестезиологов воспитывались в убеждении, 
что реализация комбинированной анестезии возможна 
только в рамках тотального внутривенного наркоза, а 
галогенсодержащие препараты — это тупиковый путь 
развития, из-за проблем с органотоксичностью [9,14]. 
К обсуждению этой проблемы, специалисты возвра-

щаются неоднократно, и чаще всего это связано с появ-
лением нового препарата, либо с обнаружением новых 
механизмов реализации этого эффекта для уже извест-
ных и активно используемых препаратов [10,12,29,48]. 
Данный вопрос, имеет отнюдь не дидактический харак-
тер, т.к. по свидетельству E.D. Kharasch, именно ответ 
на него чаще всего оказывает решающее влияние на 
выбор анестезиолога [10,12,40]. Принято считать, что 
органотоксичность является результатом изменений 
в клеточной структуре и (или) функции, которая воз-
никает вслед за началом введения анестетика [10,12,28]. 
Чем выше растворимость анестетика в крови, тем более 
высока вероятность образования токсических метабо-
литов. Уровень биотрансформации отражает меру веро-
ятной токсичности, которая уменьшается в следующей 
последовательности: метоксифлюран (65%) >галотан 
(20%) >севофлуран (3%) >энфлюран (2,4%) >изофлюран 
(0,2%) >десфлюран (0,02%) [9,10,23].

В отношении ингаляционных анестетиков обсужда-
ют гепато- и нефротоксичность [9,12]. Проблема гепа-
тотоксичности возникла вслед за появлением галотана. 
Известно, что галотан вызывает острый некроз печени 
(ОНП), либо субклиническую гепатотоксичность. ОНП 
рассматривается как аутоиммунный процесс, иниции-
руемый перекисным окислением галотана с образова-
нием трифторацетата. Последний адсорбируется мем-
бранами гепатоцитов и вызывает образование аутоан-
тител, что и приводит к ОНП. Подобные случаи редки, 
но их последствия фатальны. Изофлюран, энфлюран и 
десфлюран также образуют трифторацетат в процессе 
биодеградации, однако, в силу значительно меньшей 
биотрансформации, указанные выше препараты реже 
вызывают ОНП. Гепатотоксичность связана с анаэроб-
ным метаболизмом галотана, активацией процессов 
перекисного окисления липидов и угнетением актив-
ности цитохромаР450 [9,12,42,45]. Единственный селек-
тивный ингибитор цитохрома Р450 – дисульфирам. По 
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некоторым данным, превентивное его назначение сдер-
живает рост концентрации фторид иона [9,11,23].

В ряду галогенсодержащих анестетиков севофлуран 
занимает особое положение. В литературе нет описания 
подтвержденных случаев развития ОНП после анесте-
зии этим препаратом [9,12]. Что касаемо изофлюрана, 
то имеются данные об эффективном поддержании об-
щего печеночного кровотока и кровотока по мезентери-
альным сосудам при его применении [5].

В отношении острой почечной недостаточности, 
прямое нефротоксическое действие доказано только 
для метоксифлюрана, который может вызывать по-
лиурию, резистентную к вазопрессину. Действующим 
агентом считается флюорид ион, образующийся в 
процессе биодеградации с пороговой концентрацией 
50-80 мкМоль/л. По мере появления новых галогенсо-
держащих анестетиков этот механизм был перенесен 
на них. Все они проходили тестирование на его содер-
жание в плазме крови пациентов и, которое составило: 
для энфлюрана 20-30 мкМоль/л, изофлюрана 1,3-3,8 
мкМоль/л, десфлюрана следы [9,12]. Что касаемо севоф-
лурана, то данный показатель превысил 50 мкмоль/л, 
но, несмотря на это, уровень азотистых шлаков крови 
был в приделах нормы [10,27,32,41]. Этому существует 
два возможных объяснения. Первое, севофлуран мало 
растворим в тканях и имеет ограниченную доступность 
для биотрансформации. И второе, его метаболизм про-
исходит в печени, а не в почках [10,23,43,44].

Еще одно вещество, обладающее нефротоксическим 
действием, образуется при взаимодействии севофлу-
рана с известковым адсорбентом соединения А [23]. 
Впервые его нефротоксичность была показана у крыс. 
Вероятным общим элементом нефротоксического дей-
ствия является биотрансформация в реактивные тиолы 
при участии глутатиона и β-лиаз [10,38]. Но, несмотря 
на наличие общего для крыс и людей потенциально ток-
сичсекого метаболического пути (при участии β-лиаз), 
существуют важные межвидовые различия между по-
чечными эффектами соединения А. У крыс развивает-
ся тяжелое поражение почек, тогда как о повышении 
частоты клинически значимой нефротоксичности у 
людей не сообщалось. Что вероятно связано с низкой 
активностью почечных β-лиаз в организме человека 
[10,35,36,37]. Однако по данным других исследований, 
у добровольцев, которым проводили анестезию севоф-
лураном низким потоком в течение 8 ч, вывлено воз-
никновение преходящих нарушений функции почек 
[26,32].

органопротекция
Прекондиционирование – благоприятные измене-

ния в миокарде, вызываемые быстрыми адаптивными 
процессами в нем во время кратковременного эпизода 
тяжелой ишемии/реперфузии, которые предохраняют 
миокард от ишемических изменений до следующего 
эпизода ишемии/реперфузии. Анестетики могут ини-
циировать защитные эффекты не только в миокарде 
[9,19]. Изменение баланса кислорода в миокарде в сто-
рону повышения его доставки и снижения потребно-
сти, считается эффективным способом защиты сердца 
от ишемии. Ингаляционные анестетики положительно 
влияют на этот процесс, но как показывают исследова-
ния, основной механизм реализации кардиопротектив-
ного действия ингаляционных анестетиков заключает-
ся не только в этом [4,47,49].

Способность повышать устойчивость сердца к 
ишемии впервые обнаружена у галотана [4,46], затем 
и у других ингаляционных анестетиков, а механизмы 
оказались схожими с ишемическим прекондициониро-
ванием (ИПК) [4,31], что дало право определить этот 
феномен как анестетическое прекондиционирование 
(АПК) [4,30]

Механизм эффекта в общих чертах понятен: анесте-
тики вызывают пороговое увеличение активных форм 
кислорода в митохондриях, запускают каскад после-
довательных реакций, приводящих к «блокированию» 

Таблица 1
Классификация дыхательных контуров в зависимости 

от величины газотока
Газоток в контуре(N2O+O2) название
>4 л/мин высокий газоток

high flow anesthesia
1,0-0,5 л/мин низкий газоток

low flow anesthesia
0,5 л/мин минимальный газоток

minimal flow anesthesia
поглощение газов и паров анестетика
организмом в данный момент времени

закрытый контур
closed system anesthesia

некоторых митохондриальных каналов. Защищенная 
таким образом митохондрия имеет больше шансов пе-
режить эпизод ишемии/реперфузии. А далее вступает в 
силу правило – необратимое повреждение клетки про-
исходит при гибели более 40% митохондрий [15,39].

Методика и мониторинг
В силу своих фармакокинетических и фармакоди-

намических свойств ингаляционные анестетики ис-
пользуют с низким газотоком, что позволяет снизить 
стоимость анестезиологического пособия. Кроме того, 
данный метод позволяет улучшить микроклимат в ды-
хательном контуре за счет повышения температуры и 
влажности вдыхаемой газовой смеси, тем самым под-
держивая функцию бронхиального эпителия [23,25,26].

Современная классификация дыхательных конту-
ров по величине газового потока выглядит следующим 
образом (табл. 1) [24,33,34].

Требования к оборудованию
Первое, испарители жидких анестетиков должны 

иметь механизм термобарокомпенсации и обеспечивать 
корректное дозирование в диапазоне потоков газа от 
0,2 до 15 л/мин. Второе, проведение анестезии на осно-
ве низких потоков возможно лишь при использовании 
реверсивных дыхательных контуров: циркуляционный 
и маятниковый. В силу особенностей конструкции цир-
куляционный наиболее приемлем для проведения ане-
стезии со сниженным газотоком. Маятниковый контур 
менее удобен, поскольку процессы адсорбции углекис-
лого газа (СО2) в таких системах протекают менее эф-
фективно. Третье, при уменьшении газотока, в конту-
ре увеличивается доля рециркулирующей выдыхаемой 
газовой смеси с высоким содержанием СО2. В таком 
случае наркозные аппараты должны быть укомплекто-
ваны адсорберами для удаления СО2. Известь в адсор-
бере должна быть признана выработавшей свой ресурс, 
если концентрация СО2 на вдохе превышает 6-7 мм Hg. 
В известковый сорбент добавляют цветовой индикатор, 
цвет которого изменяется от белого до розового по мере 
истощения сорбционной емкости для СО2. И четвертое, 
дыхательный контур должен быть герметичен: величина 
допустимой утечки не должна превышать 100 мл/мин. 
Недостаточная герметичность приводит к поступлению 
в контур атмосферного воздуха, и как следствие проис-
ходит нарушение соотношения концентрации кислоро-
да и ингаляционного анестетика [8,23,25].

Современная концепция ингаляционной анестезии 
подразумевает ее комбинацию с другими методами обе-
зболивания [23]. В настоящее время существует пони-
мание того, что увлечение комбинаторикой лекарствен-
ных средств уступает место подходу с использованием 
ограниченного количества препаратов [22]. Чаще всего 
используется сочетание: миорелаксант – опиат – инга-
ляционный анестетик [20]. Исследования показали, что 
при анестезиологическом обеспечении, общая анесте-
зия энфлюраном или изофлюраном, в сочетании с фен-
танилом, значительнее эффективнее нейролептаналь-
гезии и атаралгезии [17], а особенности фармакокине-
тики и фрамакодинамики ингаляционных анестетиков, 
обеспечивают быстрое и плавное введение в анестезию, 
гарантированную эффективность и скорое пробужде-
ние [10]. Однако стоит заметить, что и ингаляционные 
анестетики для вводного наркоза применяются только в 
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педиатрической практике [2,22]. Хотя, по мнению неко-
торых авторов, ингаляционная индукция может иметь 
широкое распространение и у взрослых [10,21], для это-
го необходимо кардинальное изменение сложившихся 
стереотипов [10].

Таким образом, ингаляционная анестезия приоб-
ретает все большую популярность, что определяется 
ее хорошей управляемостью и относительной безопас-
ностью [26]. Это связано с возможностью быстрого до-
стижения требуемой концентрации в организме и при 
необходимости столь же быстрого его снижения, что 
обеспечивает укорочение индукционных и восстано-

вительных периодов, легкость и точность контроля над 
этим процессом [6].

Однако в России, как и в большинстве стран 
Европейского Союза, нет рекомендаций по использо-
ванию методики ингаляционной, поэтому выбор ме-
тода обезболивания остается за анестезиологом. Это 
диктует необходимость дифференцируемого подхода 
к выбору анестезиологического подхода, повышения 
эффективности и безопасности анестезиологического 
пособия, адаптации его к особенностям оперативного 
вмешательства и снижение количества осложнений как 
в интра-, так и в послеоперационном периодах [9].
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ЦенТраЛьные И МИоКарДИаЛьные КонТуры МеханИзМоВ форМИроВанИЯ арИТМИй СерДЦа 
(СообЩенИе 2)

Борис Георгиевич Пушкарев
(Научный центр реконструктивно-восстановительной хирургии СО РАМН, Иркутск, 

директор – чл.-корр. РАН, д.м.н., проф. Е.Г. Григорьев)

резюме. В статье приводятся дополнительные исследования и подбор литературных сведений, раскрываю-
щих закономерность и механизмы центрального генеза злокачественных аритмий при острой ишемии миокарда 
(ОИМ). Исследован антиаритмогенный механизм со сравнительной характеристикой сердец на органном уровне с 
лигированием левой венечной артерии целостного организма с перевязкой обеих венечных артерий. Как в том, так 
и в другом случае нивелируются биохимические показатели миокарда желудочков. Центральным звеном аритмо-
генной системы определен ствол мозга. При аноксической гибели ствола мозга сердце становится антиаритмоген-
ным. Рассмотрена сенсорная афферентная импульсация, входящая в структуры головного мозга от измененного 
коронарного кровотока и ишемизированного миокарда.

Ключевые слова: аритмогенная система, афферентная импульсация, механизмы антиаритмогенного ишемизи-
рованного сердца на органном и организменном уровнях.

CENTRAL AND MYOCARDIAL CONTOURS OF MECHANISMS OF FORMATION 
OF CARDIAC ARRHYTHMIAS (REpORT 2)

B.G. Pushkariov
(Scientific Center of Reconstructive and Restorative Surgery SB RAMS, Russia)
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Summary. The article presents additional researches and selection of literature sources, which reveal regularity and 
mechanisms of central genesis of malignant arrhythmias in acute myocardial ischemia (AMI). Anti-arrhythmogenic 
mechanism was studied along with comparative characteristics of hearts at organ level with ligation of left coronary artery 
of an integral organism with deligation of both coronary arteries. In both cases biochemical indices of myocardium of heart 
ventricles are leveled. Brainstem was determined to be a central part of arrhythmogenic system. The heart becomes anti-
arrhythmogenic in anoxic brainstem death. The sensory afferent impulsation entering the brain structures from the changed 
myocardial blood flow and ischemic myocardium has been considered. 

Key words: arrhythmogenic system, afferent impulsion, mechanisms of anti-arrhythmogenic ischemic heart on organ 
and organismic levels.

Таблица 2
Активность окислительно-восстановительных ферментов (усл. ед.) СЛК с моделью острого 

инфаркта миокарда при нагрузке его большим кругом кровообращения реципиента 
(к-во наблюдений 4; время от 60 до 120 минут от момента перевязки ПНВ ЛВА)

Место
анализа

СДГ
М ± m

ЛДГ
М ± m

НАД·Н2-ДГ
М ± m

НАДФ·Н2-ДГ
М ± m

МАО
М ± m

АТФ-аза
М ± m

Правый
желудочек

72,08±0,99 28,87±2,11 57,77±7,55 41,24±6,04 27,48±5,19 28,92±3,22

Левый
желудочек

72,58±2,38 31,96±1,32 61,28±8,57 42,51±3,71 27,97±3,21 28,46±2,76

Легкое 12,94±0,43 11,76±1,6 19,53±1,14 29,08±5,06 14,00±2,09 26,53±3,25

Таблица 1
Активность окислительно-восстановительных ферментов (усл. ед.) биологически консервированного 

СЛК в стандартных условиях при моделировании на нем острой ишемии миокарда через 60-200 минут 
с момента окклюзии передней нисходящей ветви левой венечной артерии (ПНВ ЛВА)

Место
анализа

СДГ
М ± m

ЛДГ
М ± m

НАД·Н2-ДГ
М ± m

НАДФ·Н2-ДГ
М ± m

МАО
М ± m

АТФ-аза
М ± m

Г-6-Ф-ДГ
М ± m

Правый
желудочек

80±4,87 22,06±3,24 77,37±5,05 66,13±10,39 13,96±3,44 42,96±3,00 24,07±4,66

Левый
желудочек

75,54±6,87 24,31±1,54 82,13±6,62 55,57±8,35 14,74±2,75 42,05±9,67 27,44±5,62

.В предыдущем сообщении [11] были обозначены 
контуры публикаций по механизмам возникновения 
аритмий сердца. Определена закономерность аритмоге-
неза в зависимости от времени, места и механизма их 
происхождения.

К органным, ми-
окардиальным ин-
дукторам наруше-
ний ритма относят-
ся сформированные 
на протяжении про-
должительного вре-
мени эктопические 
очаги. Топическая 
диагностика пейс-
мекеров и их интер-
венционное разрушение восстанавливает синусовый 
ритм и подтверждает органный механизм аритмий, фи-
брилляций.

К центральным индукторам аритмий относятся 
пейсмекеры, гиперактивные пулы нейронов в структу-
рах головного мозга, сформированные афферентной 
ноцицепцией на протяжении 
первых минут, часов с мо-
мента ишемизации миокарда. 
Дальнейшее распростране-
ние патогенной эфферентной 
импульсации с пула нейро-
нов идет на сердце и другие 
органы-мишени с возникно-
вением аритмий, фибрилля-
ций желудочков. Отсутствие 
аритмогенеза при абсолютной 
денервации, децентрализации 
сердца с ишемизированным 
миокардом левого желудочка подтверждает централь-
ную закономерность их происхождения.

Вместе с тем для подтверждения установленной цен-
тральной закономерности аритмогенеза необходимы 
углубленные исследования интимного механизма на-
рушений ритма высоких градаций при острой ишемии 
миокарда. Что и определило цель дальнейших экспери-
ментальных с привлечением теоретических системных 
разработок на разных физиологических уровнях орга-
низма.

Физиология и биохимия ишемизированного 
миокарда денервированного децентрализованного 

антиаритмогенного сердца
К доказательной базе центрогенного характе-

ра аритмий следует также отнести исследования по 
биохимии денервированного интактного и с острой 
ишемией миокарда (ОИМ) в условиях автономного 
консервированного функционирующего сердечно-
лёгочного комплекса (СЛК) [10]. Децентрализация (де-
нервация) сердца инициировала однонаправленность, 
нивелирование различия в активности окислительно-
восстановительных ферментов, а также содержания К+ 
и Na+ правого интактного с нормальным коронарным 
кровообращением и левого желудочка, находящегося в 
состоянии острой ишемии. Складывается впечатление, 
что миокарды правого и левого желудочка содержатся в 
одинаковых условиях. Ишемия миокарда, длящаяся от 
60 до 200 минут, не изменяла активности окислительно-

восстановительных ферментов. Разница между показа-
телями интактного и с очагом ишемии миокарда стати-
стически недостоверна [9,10]. Считаю необходимым это 
подтвердить (табл. 1).

Отсутствие разницы в биохимических показателях 
было получено при тех же равных условиях, но с до-
полнительным тестом нагрузки на сердце. Сердечно-
легочный комплекс присоединялся к большому кругу 
кровообращения для перфузии организма-реципиента. 
Работа денервированного сердца с ишемическим участ-
ком миокарда существенно увеличивалась [9,11].

Антиаритмогенез, возникающий в сердце с ОИМ, 
в условиях денервации (децентрализации) может быть 
понятным как результат нивелирования окислительно-
восстановительных ферментов между правым с нор-
мальным кровообращением и левым желудочком с 
ишемизированным миокардом в отсутствие патоген-
ной аритмогенной системы. Можно считать такую 
реакцию миокарда на органном уровне как процесс 
компенсации, адаптации, в условиях отсутствия верх-
них этажей управления, за счет ауторегуляции сердца. 
Морфологической основой такой формы самосохране-
ния органа являются открытия А.С. Догелем в 1899 г. [3] 
чувствительных, двигательных и вставочных нейронов 
в интрамуральной нервной системе полых органов, в 
том числе и сердца, обеспечивающие автономную ауто-
регуляцию. Существование трех типов нейронов под-
тверждено в работах Н. Woolard [27], D.M. Blair, F. Davis 
[19], И.А. Червовой [17]. Саморегулирующаяся система 
миокарда является функцией сохраненной интраму-
ральной нервной системы после децентрализации [3].

Можно с уверенностью предположить, что децен-
трализация, денервация лишает сердце эфферентной 
патогенной импульсации с надсегментарных нервных 
структур. В этих условиях облегчается реализация по-
ложительных, компенсаторных кардио-кардиальных 
рефлексов и аксон-рефлексов с распределением нагруз-
ки на все элементы сердца с острой ишемией левого 
желудочка. Таким путем происходит нивелирование 
химических и ишемических процессов [14,15] в левом 



11

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2014, № 5

и правом желудочках. Это положение имеет принципи-
ально важное значение в антифибрилляторном эффек-
те миокарда денервированного, децентрализованного 
сердца. Подобные рассуждения подкрепляются опытом 
по моделированию ОИМ на животных с аноксической 
децеребрацией. Аноксическая смерть головного моз-
га вызывалась лигированием магистральных сосудов 
головы [11]. Фибрилляция желудочков полностью от-
сутствовала при перевязке коронарной артерии через 
30 минут с момента лигирования сосудов головы. Этого 
интервала времени достаточно для аноксической гибе-
ли всех структур головного мозга.

Однако если лигирование коронарной артерии про-
изводилось ранее 20 минут с момента аноксии головно-
го мозга, фибрилляция желудочков регистрировалась и 
заканчивалась остановкой сердца. С позиций концеп-
ции центрального генеза ишемических аритмий, такой 
результат возможен при условии сохранения от анокси-
ческой гибели ствола мозга (продолговатый мозг, мост, 
средний мозг). Такой интервал времени недостаточен 
для гибели ствола мозга, который погибает в послед-
нюю очередь при аноксии головного мозга.

Из этого фрагмента исследований вытекает важный 
вывод. При функционировании ствола мозга сохраняет-
ся морфологическая структура, в которой формируется 
аритмогенный центр с эфферентным путем инициации 
аритмий, фибрилляции желудочков.

антиаритмогенное ишемизированное сердце на 
организменном уровне. Оказывается для предупре-
ждения ишемических фибрилляций желудочков на 
организменном уровне совсем не обязательно лишать 
сердце верхних этажей регуляции. Необходимо создать 
нивелирование ишемизации как левого, так и правого 
сердца путем одновременной перевязки левой и правой 
коронарных артерий. К такому выводу еще в 1935 г. при-
шел американский хирург C.S. Beck, опубликовавший 
экспериментальные исследования в Советском Союзе 
в 1960 году [18]. Аналогичный результат получен нами 
в середине 60-х годов при повторении эксперимента 
Beck’а (исследования Beck’а в США считались лабора-
торным курьёзом, и статьи на эту тему в медицинских 
журналах не печатались).

По представлению автора причиной возникновения 
фатальных фибрилляций сердца является неравномер-
ное распределение оксигенированной артериальной 
крови. При однородном и глубоко цианотичном сердце 
фибрилляция отсутствовала. Не питание кровью, не об-
щий объем миокардиального снабжения, а ее неравно-
мерное распределение между правым и левым сердцем 
является предиктором возникновения фибрилляций. 
Сердце в состоянии тотального цианоза свободно от 
электротравм. Электрическая неустойчивость с возник-
новением фибрилляции желудочков вызывается разни-
цей в содержании кислорода в миокарде желудочков 
при лигировании одной левой венечной артерии. Вывод 
из этих исследований однозначен.

Денервация, децентрализация сердца создает необ-
ходимые условия для нивелирования биохимических 
процессов в миокарде левого желудочка с острой ише-
мией и правого с неизмененным кровотоком и с сохра-
нением синусного ритма без аритмий и фибрилляции 
желудочков.

В условиях целостного организма получен аналогич-
ный эффект при лигировании левой и правой венечных 
артерий с резким снижением артериализации и исчез-
новением различия в оксигенации крови и обмена ве-
ществ между правым и левым сердцем. Все, что изложе-
но, представляет закономерность, которая предполага-
ет дальнейшие исследования механизма ишемических 
аритмий фибрилляции желудочков.

Хотя эти исследования использовали совершенно 
различные методические приемы, их результаты со-
впадают. Весьма полезна экстраполяция между ними 
по конечному антифибрилляторному эффекту для вы-
яснения вопроса «почему». Единым закономерным 

признаком, объединяющим эти исследования, является 
равномерное распределение с исчезновением различий 
окислительно-восстановительных ферментов между 
интактным правым сердцем и левым с ишемией мио-
карда на фоне денервации. Такой же эффект возникает 
при нивелировании различия в неудовлетворительной 
оксигенации крови между правым и левым желудоч-
ком, при одновременном лигировании левой и правой 
венечных артерий. На вопрос «как» это происходит, 
на органном уровне исследований попытался ответить 
Beck. Однако дистанцирование экспериментатора от 
системного подхода исключало, в его рассуждениях, 
вышележащие этажи в управлении ритмом сердца от их 
участия в механизме фибрилляции желудочков.

Вегетативная нервная система в организации 
аритмогенного механизма при оиМ

Любая проблема должна решаться на системном 
уровне. В нашем случае это означает рассмотрение пе-
реработки сигналов (информации) от периферических 
рецепторов с сердца, коронарных сосудов на трех функ-
циональных уровнях – афферентном, интегративном (в 
структурах головного мозга) и эфферентном (ритмики 
сердца).

афферентная импульсация в формировании 
аритмогенной системы. Весьма полезна необходимая 
системная аргументация, состоящая из факта ноцицеп-
тивной афферентации из миокарда ишемизированных 
желудочков и лигированных венечных артерий. От серд-
ца и коронарных артерий отходит большое количество 
афферентных волокон, идущих в составе блуждающих 
и симпатических нервов. Основная часть афферентных 
путей n. vagi состоит из миэлинизированных волокон с 
чувствительными окончаниями в предсердиях и левом 
желудочке.

Другая большая часть чувствительных нервов отхо-
дит от густого субэндокардиального сплетения безмя-
котных волокон. Афферентация от них идет по ипсила-
теральным (на той же стороне) симпатическим стволам, 
отвечающих за боли при стенокардии и острой ишемии 
миокарда [23].

Импульсация начинается с рецепторов, связанных 
с быстропроводящими волокнами, расположенными 
в эндокарде или миокарде желудочков у их основания 
вблизи устья аорты, легочной артерии или коронарных 
артерий [8,16]. Зарегистрирована активность механо-
рецепторов, расположенных в устьях коронарных арте-
рий, а также легочной артерии, аорте, и их лигирование 
или перекрытие ведет к увеличению частоты и длитель-
ности залпов. Возникали изменения афферентной им-
пульсации и конфигурации залпов через 2-10 секунд 
после пережатия венечной артерии [5,6].

Существует определенная специфичность бульбар-
ных и спинальных афферентных систем, которая осу-
ществляет организацию центрального звена аритмоген-
ной системы. Так как при одних и тех же воздействиях 
на рецепторы сердца, первые оказывают на сосудистую 
систему депрессорное, а вторые – прессорные влияния. 
В стенках коронарных артерий и возле них сконцентри-
ровано большое количество рецепторов как от миэли-
низированных, так и немиэлинизированных волокон. 
Волокна проходят в стволе n.vagi и в симпатических 
соединительных ветвях [4,20]. В n. vagi идут волокна от 
механорецепторов коронарных артерий, стимулируе-
мые изменениями внутрикоронарного давления, при 
их лигировании или тромбировании. Залпы в ритме 
сердца регистрируются в волокнах n. vagi, отходящих 
от коронарных артерий, сходных с залпами от механо-
рецепторов желудочков. Механорецепторы желудоч-
ков и коронарных артерий легко возбуждаются при 
внутривенном или внутрикоронарном введении хими-
ческих веществ [20,21]. Частота и число импульсов от 
механорецепторов желудочков и коронарных артерий 
растет и превращается в непрерывный поток [22,25]. 
Происходит активация механорецепторов к химическо-
му стимулу. Однако было установлено, что при внутри-
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коронарном введении для выявления четких и быстрых 
рефлекторных ответов требуется в десятки раз меньше 
химического раздражителя, чем при внутривенном вве-
дении. Возникают рефлексы в основном с рецепторов 
левой, а не правой коронарной артерии [20,24]. В начале 
левой коронарной артерии находятся хеморецепторы, 
являющиеся источником мощного прессорного реф-
лекса. Химическое раздражение эндокарда вызывает 
учащение сердцебиения и активацию симпатических 
вазоконстрикторов [7,13].

Афферентная импульсация от ишемизированного 
миокарда и лигированной коронарной артерии одно-
временно направляется в спинной мозг и вызывает ак-

тивацию симпатических нейронов, тогда как возбужде-
ние с рецепторов вагуса, передаваемое в продолговатый 
мозг, активирует тормозящие сердце нейроны блуж-
дающего нерва и ведет к брадикардии [2]. Информация 
идет по спиноталамическому и спиноретикулярному 
тракту в таламус, гипоталамус и далее по таламокор-
тикальному пути [1,26] сигнал поступает в кору боль-
ших полушарий. Происходит активация триггерного 
фронтокортико-стволового эфферентного пути к серд-
цу [12].

Формирование центрального звена аритмогенной 
системы и эфферентной импульсации на сердце в сле-
дующем сообщении.
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ЭКСПерИМенТаЛьные МоДеЛИ, ВоСПроИзВоДЯЩИе забоЛеВанИЯ ПерИоДонТа

Ольга Петровна Самойлова1, Владислав Дмитриевич Молоков1, 
Михаил Геннадьевич Шурыгин2,3, Ирина Александровна Шурыгина2,3

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра 
терапевтической стоматологии, зав. – д.м.н., проф. В.В. Молоков; 2Научный центр реконструктивной и 

восстановительной хирургии СО РАМН, директор – чл.-корр. РАН, д.м.н., проф. Е.Г. Григорьев; научно-
лабораторный отдел, зав. – д.м.н. М.Г. Шурыгин; 3Иркутский научный центр СО РАН, председатель – акад. РАН 

И.В. Бычков, отдел медико-биологических исследований и технологий, зав. – д.м.н., проф. К.А. Апарцин)

резюме. В статье представлен обзор моделей, используемых для изучения заболеваний периодонта. Подробно 
изложены особенности строения периодонта, зубной формулы у различных видов животных, используемых в экс-
периментальной периодонтологии. Показано, что экспериментальные модели периодонтитов важны для понима-
ния происхождения и развития патологии у человека, а использование моделей животных в периодонтальном ис-
следовании – необходимый шаг до внедрения в клинику новых методов лечения. Продемонстрировано, что до сих 
пор ни одна из моделей не считается идеальной. Поэтому разработка новых моделей по-прежнему актуальна в 
экспериментальной периодонтологии.

Ключевые слова: периодонтит, моделирование, экспериментальные исследования.

EXpERIMENTAL MODELS SIMULATING pERIODONTAL DISEASE

O.P. Samoilova1, V.D. Molokov1, M.G. Shurygin2,3, I.A. Shurygina2,3

(1Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia; 2Scientific Center of Reconstructive and Restorative 
Surgery SB RAMS, Irkutsk, Russia; 3Irkutsk Scientific Center SB RAS, Irkutsk, Russia)

Summary. The article presents an overview of the models used to study periodontal disease. Detailed structural features 
of periodontal disease, dental formula in different species of animals, used for experimental periodontology are stated in the 
article. The experimental models of periodontitis are important for understanding the origin and development of disease in 
humans, and the use of animal models in periodontal research – a necessary step before the introduction new treatments 
into the clinic. Demonstrated that so far none of the models is not considered to be ideal. Therefore, the development of new 
models still relevant in the experimental periodontology.

Key words: periodontitis, modeling, experimental studies.

Разработка экспериментальных моделей для вос-
произведения заболеваний периодонта в настоящее 
время чрезвычайно актуальна, поскольку адекватные 
модели позволят подтвердить или опровергнуть гипо-
тезы о влиянии отдельных факторов на развитие болез-
ней периодонта, патогенезе заболеваний, определить 
безопасность и эффективность новых подходов к лече-

нию с использованием биоматериалов, факторов роста, 
стволовых клеток и т.д. По оценочным данным только 
в США ежегодная стоимость периодонтальной терапии 
превышает 14 млрд долларов [4].

В настоящее время используются многочисленные 
модели с использованием различных животных (кры-
сы, хомяки, кролики, хорьки, собаки, приматы), однако 
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и анатомия и физиопатология животных существенно 
отличаются от человека, делая трудным оценку новых 
методов лечения. Цель этого обзора состоит в том, что-
бы определить самые подходящие модели животных 
для изучения заболеваний периодонта в зависимости 
от задач исследования.

В большинстве случаев применяют моделирование 
процесса с использованием мелких животных, таких 
как крысы или хомяки. Обычно применение этих моде-
лей достаточно для оценки роли бактерий, диеты или 
других факторов в развитии заболеваний периодонта, 
при этом можно провести исследование на группах жи-
вотных, обеспечивающее достаточно данных для стати-
стического анализа. Использование крупных животных 
в качестве экспериментальных моделей сопряжено с 
этическими и финансовыми проблемами. Поэтому обе-
зьяны и собаки обычно используются только на послед-
них фазах доклинических исследований.

Наиболее часто для изучения патогенеза заболева-
ний периодонта используют крыс. У грызунов только 
один резец и 3 коренных зуба в каждом секторе (типич-
ная формула прорезывания зубов – резцы 1/1, клыки 
0/0, премоляры 0/0, моляры 3/3). Структура гингиваль-
ной области у крыс схожа с таковой у человека с мелкой 
десневой бороздкой и примыканием эмалевого эпите-
лия к зубной поверхности. Однако есть и некоторые 
различия: кератинизация эпителия десневой борозды; 
отношение между гингивальным и эмалевым эпители-
ем с десмосомальным контактом между большинством 
поверхностных клеток гингивального эпителия и неке-
ратинизированными клетками эмалевого эпителия [9]. 
Несмотря на эти структурные различия эмалевого эпи-
телия, ответ на внедрение инородных веществ, бакте-
риальных эндотоксинов схож с человеком. С возрастом 
зубные ткани крыс меняются, наблюдается непрерыв-
ное выпадение зубов, изменение лунок коренных зубов. 
Все эти явления вызывают прогрессивное изменение 
в положении коренных зубов в трехмерном простран-
стве, приводящем к глобальному движению в окклюзо-
дистально-букальном направлении по сравнению с 
окклюзо-медиальным дрейфом, наблюдаемым у людей. 
Наблюдается уменьшение коронки  и увеличению дли-
ны корня. Соединение между цементом и эмалью пере-
мещается со временем в окклюзальном направлении 
быстрее, чем смещение кости в альвеолярной лунке. 
Все компоненты периодонтальных тканей находятся в 
постоянной реконструкции, и непрерывное окклюзо-
дистально-букальное движение коренных зубов крысы, 
по-видимому, является физиологическим выражением 
адаптивных изменений, необходимых при изменениях 
в челюстях в процессе роста и при быстром окклюзи-
онном изнашивании [24]. Все эти физиологические и 
возрастные изменения оказывают сильное влияние на 
интерпретацию данных, полученных при эксперимен-
тальных исследованиях заболеваний периодонта не 
только у крыс, но также и у других грызунов.

Рисовые крысы (Oryzomys palustris) очень восприим-
чивы к периодонтиту, начинающемуся самопроизволь-
но уже на 2 неделе после рождения, к 3 месяцам фор-
мируются изъязвления. В отличие от хронического про-
цесса при периодонтите у человека, который протекает 
много лет, у рисовой крысы прогрессирование болезни 
до хронического разруше-
ния мягких и костной тка-
ней наблюдается в течение 
нескольких недель [37].

Золотистый сирийский 
хомяк имеет формулу про-
резывания зубов, иден-
тичную другим грызунам 
(резцы 1/1, клыки 0/0, пре-
моляры 0/0, моляры 3/3). 
Как у крыс, коренные зубы 
перемещаются со временем 
после роста и окклюзион-

Таблица 1
Оценка использования лабораторных моделей животных для молелирования 

экспериментального периодонтита (цит. по [36])
Модель Этиология

болезни
Кальцификация Иммунология и 

икробиология
Биоматериал Имплант

Приматы Превосходная Средняя Превосходная Превосходная Хорошая
Собака Хорошая Хорошая Хорошая Превосходная Превосходная
Minipig Низкая Низкая Низкая Хорошая Средняя
Кролик Низкая Низкая Низкая Средняя Средняя
Хорьки Средняя Хорошая Низкая Низкая Низкая
Крысы Низкая Средняя Хорошая Средняя Низкая
Хомяки Низкая Средняя Хорошая Низкая Низкая

ного изнашивании. Изменение в окклюзо-дистальном 
направлении и непрерывный рост коренных зубов ме-
нее очевидны, чем у крыс. Гистологическая структура 
периодонтальной ткани сходная с наблюдаемой у крыс 
[8].

Зубная формула мышей типична для грызунов: рез-
цы 1/1, клыки 0/0, премоляры 0/0, моляры 3/3. У резцов 
наблюдается непрерывный рост, коренные зубы под-
вергаются сложным физиологическим модификациям 
при старении – наблюдается окклюзионное изнаши-
вание, щечно-окклюзионное движение и высокий ги-
перцементоз в апикальной части каждого корня [12]. 
Значительные физиологические изменения в положе-
нии коренного зуба в альвеолярной лунке свидетель-
ствуют о том, что мыши – не лучшая модель для изуче-
ния патологии периодонта.

Молочные зубы у крольчат прорезываются еще 
в утробе матери. У новорожденного крольчонка 16 
молочных зубов, смена их начинается с 18-го дня. 
Окончательное формирование зубной системы закан-
чивается на 20-28-й день после рождения, У взрослого 
кролика 28 (реже 26) постоянных зубов. Зубная форму-
ла: резцы 4(2)/2, клыки 0/0, премоляры 6/4, моляры 6/6.

Формула прорезывания зубов взрослой норки: рез-
цы 3/3, клыки 1/1, премоляры 3/3, моляры 1/2. У хорь-
ков (Must elaputorius) наблюдается постоянное проре-
зывание зубов. Зубная формула – резцы 2/2, клыки 1/1, 
премоляры 4/4, моляры 2/2 [38].

Многие экспериментальные исследования в перио-
донтологии были проведены на собаках. Зубная форму-
ла для постоянных зубов – резцы 3/3, клыки 1/1, пре-
моляры 4/4, моляры 2/3. В общем, все периодонталь-
ные ткани и размер зубов подобен таковым у человека. 
Однако имеются и некоторые существенные различия, 
такие как нехватка поперечных движений, отсутствие 
окклюзионного контакта для всех премоляров и нали-
чие открытых контактов между зубами, недостаточная 
развитость десневой борозды и недостаточное количе-
ство жидкости в десневой борозде, отличие в составе 
зубного налета и зубного камня [35].

С точки зрения сходства зрения анатомии, физиоло-
гии и развития болезни для изучения заболеваний пе-
риодонта у человека перспективно использование ми-
нисвиней (minipig), однако минисвиньи относительно 
дороги и сложны в содержании в условиях вивария [6].

Нечеловеческие приматы имеют наиболее сходные 
с человеком строение полости рта и зубов. У макак, 
бабуинов и шимпанзе зубная формула такая же, как у 
человека: резцы 2/2, клыки 1/1, премоляры 2/2, моляры 
3/3. У мартышек зубная формула отличается от челове-
ка – резцы 2/2, клыки 1/1, премоляры 3/3, моляры 2/2. 
Анатомия зубов близка к таковой у человека. Клыки у 
большинства нечеловеческих приматов удлиненные и 
изогнутые. У горилл и бабуинов премоляры имеют бо-
лее одного корня. Гистологически структура периодон-
та также подобна таковой у человека [11]. При модели-
ровании заболеваний периодонта у обезьян могут быть 
использованы все зубы, что позволяет получить боль-
шое количество материала для исследования при огра-
ниченном числе животных. Например, в исследовании 
A. Sculean и соавт. [34], 24 повреждения были созданы 
на уровне резцов и премоляров только у 3 обезьян.
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Преимущества и недостатки использования раз-
личных животных для моделирования патологического 
процесса в периодонтологии суммированы в таблице 1. 

Для моделирования заболеваний периодонта ис-
пользуют широкий спектр методик. Условно их можно 
разделить на несколько групп:

1) «инфекционные» модели, в которых для воспро-
изведения патологического процесса применяют ино-
куляцию различных периодонтальных патогенов;

2) «хирургические» модели, использующие различ-
ные техники повреждения периодонтальных тканей;

3) «смешанные»  – сочетание повреждения тканей и 
инфицирования;

4) прочие методы, инициирующие развитие перио-
донтита.

Наименее трудоемкими для воспроизведения явля-
ются модели, основанные на применении нетипичной 
для животных пищи, в частности, богатой углеводами, 
провоцирующей размножение патогенной микрофло-
ры, для воспроизведения патологического процесса. 
Эта модель широко используется для микробиологиче-
ских и иммунологических исследований на крысах [30].

Инокуляция различных периодонтальных па-
тогенов (Prophyromonas gingivalis, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, 
Capnocytophaga, Eikenella corrodens, Actinomyces viscosus, 
Streptococus sobrinus) может индуцировать повреждение 
периодонта [19]. При этом разрушение тканей перио-
донта происходит довольно быстро после заражения, а 
ответ на внедрение патогена зависит от типа бактери-
ального агента.

Используются как модели с моноинфицированием, 
например Porphyromonas gingivalis [16], так и модели с 
использованием смешанных инфекций – Treponema 
denticola и P. gingivalis [17], P. gingivalis и F. nucleatum [9]; 
P. gingivalis и A. actinomycetemcomitans [5], при этом мик-
стинфицирование обычно приводит к большей тяжести 
патологического процесса.

Для моделирования используют искусственное пода-
вление собственной микрофлоры полости рта с последу-
ющим инфицированием патогенной флорой. Например, 
патологический процесс воспроизводят инфицирова-
нием мышей линии BALB/c A. actinomycetemcomitans и/
или P. gingivalis после предварительного введения анти-
бактериальных препаратов (сульфаметоксазол и триме-
топрим) в течение 10 дней для подавления нормальной 
микрофлоры полости рта [26,31,32]. При этом через 
10 недель после инфицирования наблюдается потеря 
альвеолярной костной массы. Авторы считают, что P. 
gingivalis вызывает экспериментальный периодонтит за 
счет изменения эндогенной субгингивальной биоплен-
ки [18]. Данная модель удобна для воспроизведения, 
однако она не может воспроизвести все аспекты пе-
риодонтита у человека, поскольку для моделирования 
используют только один или два вида бактерий из 150 
микробных типов, существующих в любом биофильме 
зубного налета [18].

Реже для моделирования процесса применяют спе-
циальные линии животных, облегчающие воспроизве-
дение патологии периодонта и приближающие патоло-
гический процесс к наблюдаемому у человека при опре-
деленных фоновых заболеваниях. Так, D.A. Mahamed 
и соавт. [25] на модели сахарного диабета 1 типа у мы-
шей показали, что при инфицировании Actinobacillus 
actinomycetemcomitans данные животные демонстри-
руют значительно более высокую потерю альвеолярной 
костной массы, чем мыши, не страдающие диабетом. 
Данная модель позволяет изучать, какие механизмы во-
влечены при диабете в развитие периодонтита в есте-
ственных условиях.

В недавних исследованиях показано, что не только 
инфицирование патогенными микроорганизмами, но и 
введение компонентов микроорганизма, может вызы-
вать патологический процесс. Так, введение липополи-
сахарида Actinobacillus actinomycetemcomitans в небную 

часть десны около моляров 3 раза в неделю в течение 
8 недель крысам линии Sprague-Dawley вызывало тяже-
лую потерю альвеолярной костной массы и продукцию 
провоспалительных цитокинов [33].

В моделях, основанных на повреждении периодон-
тальных тканей, используют различные ортодонтиче-
ские резинки, шелковые или хлопковые лигатуры в те-
чение 12-20 недель, в зависимости от типа эксперимен-
тального животного. Применяют методики создания 
надальвеолярных дефектов, дефектов корней зубов и 
прочие методики механического повреждения перио-
донтальных тканей.

Так, в экспериментальной периодонтологии наибо-
лее широко применяются так называемые «лигатурные 
модели». При этом в качестве объекта моделирования 
патологического процесса наиболее часто выступают 
крысы [3,22], реже собаки [14]. Наложение шелковой 
или хлопковой лигатуры вокруг зуба облегчает нако-
пление зубного налета, размножение бактерий и вы-
зывает активацию остеокластов и, соответственно, по-
терю костной массы. В данной модели доступными для 
изучения остаются все ткани периодонта. Эта модель 
удобна для изучения взаимодействия бактериальных 
агентов и организма хозяина в периодонте, механизмах 
резорбции кости. Ограничивает применение данной 
модели небольшой объем изучаемых тканей, трудности 
дозирования этиологических бактериальных агентов, а 
также поддержания инфекции в течение длительного 
времени.

Моделируют также надальвеолярные дефекты на 
уровне нижнечелюстных премоляров, верхне- и нижне-
челюстных моляров у собак, на этих моделях изучают 
влияние различных веществ на регенерацию [20,39,40]. 
Методики повреждения периодонтальных тканей при-
меняют и у крыс. Так, K.K. Huang и соавт. [15] предло-
жили модель создания дефектов периодонта в форме 
фенестраций на радикулярной поверхности вторых 
нижнечелюстных моляров. После разреза вне ротовой 
полости кость перед вторым коренным зубом, а также 
цемент были удалены с помощью бура при солевом оро-
шении. Дефекты были стандартизированы как с точки 
зрения глубины (1,5 мм), так и ширины (3 мм).

Применяют также хирургические методы с созда-
нием стандартизованных дефектов в корнях первых 
моляров [1,27], а также посредством вскрытия корней 
моляров [7].

Применяются и комбинированные методы модели-
рования периодонтита, такие как наложение лигатуры в 
сочетании с созданием периодонтального дефекта [13].

В «смешанных» моделях сочетается повреждение 
тканей и введение инфекционного агента. Например, 
разработана модель острого воспаления с использова-
нием крыс в возрасте 3-6 недель – в области нижних 
резцов формируют карман, помещают туда резинку, а 
затем в течение 3 дней вводят Fusobacterium nucleatum 
[23]. На месте инфицированного инородного тела фор-
мируется гранулема. Модель неудобна в использовании 
в связи с трудной воспроизводимостью и необходимо-
стью многократного инфицирования.

Применяют и самопроизвольное инфицирование 
флорой ротовой полости после вскрытия полости зуба. 
Так, А.Ю. Туровая с соавт. [2] на нелинейных крысах-
самцах проводили вскрытие полости зуба через дис-
тальную поверхность левого нижнего резца, экстирпа-
цию корневой пульпы пульпоэкстрактором и вскрытие 
корневого канала. После препарирования зуба отвер-
стие оставляли открытым для непрерывного инфици-
рования канала и периапикальных тканей.

Альтернативным методом для инициации воспале-
ния тканей полости рта является использование раз-
нообразных химических веществ для инициации вос-
паления. Так применяют инъекционное введение глю-
козаминогликана RG1503 [21]. Вводят trinitrobenzene 
sulfonic кислоту (TNBS) и декстран сульфата натрия 
(DSS) [28,29]. DSS разрушает эпителиальный барьер. 
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TNBS функционирует как гаптен, изменяя собствен-
ные белки и вызывая T-клеточный иммунный ответ, 
приводящий к аутоиммунным повреждениям [10]. 
Пероральное применение DSS или TNBS в течение дли-
тельного периода (18 недель) приводит к разлитому 
хроническому воспалению слизистой оболочки рото-
вой полости и потере альвеолярной костной массы. При 
этом инъекция TNBS в гингивальные ткани вызывает 
ограниченное выраженное воспаление, формирование 
гранулем и быструю и обширную потерю альвеолярной 

костной массы [28].
Таким образом, экспериментальные модели перио-

донтитов важны для понимания происхождения и раз-
вития патологии у человека. Использование моделей 
животных в периодонтальном исследовании – это не-
обходимый шаг до внедрения в клинику новых методов 
лечения. Однако до сих пор ни одна из моделей не счи-
тается идеальной. Поэтому разработка новых моделей 
по-прежнему актуальна в экспериментальной перио-
донтологии.
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КСеноаорТаЛьные бИоПроТезы В хИрурГИИ ИнфеКЦИонноГо ЭнДоКарДИТа 
ТрИКуСПИДаЛьноГо КЛаПана

Вадим Владимирович Борисов, Наталья Витальевна Рутковская, Юрий Николаевич Одаренко, 
Андрей Юрьевич Бураго, Станислав Геннадьевич Кокорин, Леонид Семенович Барбараш

(НИИ Комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний СО РАМН, Кемерово, директор – д.м.н., 
проф. О.Л. Барбараш, отдел экспериментальной и клинической кардиологии, зав. – к.м.н. А.С. Головкин)

резюме. В настоящем исследовании обобщен опыт применения ксеноаортальных эпоксиобработанных биопро-
тезов при хирургическом лечении изолированных пороков трикуспидального клапана инфекционной этиологии 
в группах инъекционных наркоманов (n=28) и не наркозависимых больных (n=5). Непосредственные результаты 
оперативных вмешательств расценены как удовлетворительные: средний диастолический градиент на протезе со-
ставил 2,9 [2,5; 3,1] мм рт.ст., скорость транспротезного кровотока – 76,0 [62,0; 87,0] см/с, эффективная площадь 
открытия – 3,1 [2,9; 3,2] см2. В отдаленном периоде наблюдения 10 больным выполнены реоперации по поводу 
дисфункций биопротезов. У больных, продолживших внутривенное употребление наркотиков (n=6), идентифици-
рован поздний протезный эндокардит, развившийся в сроки от одного года до пяти лет после биопротезирования. 
У больных, прекративших употребление наркотических препаратов, причиной дисфункций спустя 7-9 лет явилась 
первичная тканевая дегенерация с кальцификацией биоматериала протеза (n=4).

Ключевые слова: биопротезы клапанов сердца, дисфункция, протезный эндокардит, наркозависимость.

XENOAORTIC BIOpROSTHESES IN SURGERY OF THE INFECTIVE ENDOCARDITIS OF TRICUSpID VALVE

V.V. Borisov, N.V. Rutkovskaya, Yu.N. Odarenko, A.Yu. Burago, S.G. Kokorin, L.S. Barbarash
(Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases under the Siberian Branch 

of RAMS, Kemerovo, Russia)

Summary. The study summarizes the use of epoxy-treated xenoaortic bioprostheses in the surgery of isolated infectious 
failures of tricuspid valve in injection drug-addict (n=28) and nonaddict (n=5) patients. The early results of the operative 
interventions are rated as satisfactory: mean diastolic gradient in the prosthesis averaged 2,9 [2,5; 3,1] mm Hg, transprosthetic 
flow velocity – 76,0 [62,0; 87,0] cm/s, effective orifice area – 3,1 [2,9; 3,2] cm2. A repeated operation was performed on 10 
patients in the long-term period for bioprosthetic dysfunction. The patients who persisted in intravenous drug injection (n=6) 
developed long-term prosthetic endocarditis within the period of 1 to 5 years postoperatively. In the patients who stopped 
taking drugs the dysfunction was produced in 7th to 9th years by primary tissue degeneration with associated calcification of 
biomaterial (n=4).

Key words: heart valve bioprostheses, dysfunction, prosthetic endocarditis, drug-addict patients.

Одним из наиболее тяжелых заболеваний, приводя-
щих к поражению клапанного аппарата сердца, являет-
ся инфекционный эндокардит (ИЭ) [6]. По некоторым 
данным госпитальная летальность при оперативном 

лечении приобретенных пороков, развившихся вслед-
ствие инфекционного поражения сердечных клапанов, 
достигает 30% [12]. Высокие показатели смертности в 
большинстве случаев связаны с необходимостью вы-
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полнения оперативных вмешательств по витальным по-
казаниям в условиях активного инфекционного процес-
са и ограниченных возможностей коррекции основных 
параметров гомеостаза в предоперационном периоде.

Особенно актуальна проблема ИЭ у наркозависи-
мых больных [1,2,16,21]. В течение последних двух де-
сятилетий в России число наркоманов увеличилось в 
несколько десятков раз и по данным на 2011 г. достиг-
ло 8 млн. человек [5]. Согласно различным источникам 
информации заболеваемость ИЭ при употреблении 
наркотических препаратов составляет от 2-5% до 
8-10% в год, что значительно превышает его частоту 
не только в общей популяции, но и среди больных с 
некорригированными нарушениями внутрисердеч-
ной гемодинамики или искусственными клапанами 
сердца [4,5,9,10]. Заслуживает внимания тот факт, что 
около трети заболевших составляют лица моложе 25 
лет [4,5,11]. В структуре общей летальности наркоза-
висимых больных, достигающей 70-80% [7,17,18], на 
долю ИЭ приходится не менее 10% случаев [9].

Особенностью ИЭ у инъекционных наркоманов 
является широкий спектр возбудителей и тропность 
к поражению клапанов правых камер сердца [5,11]. В 
нормальных условиях малая турбулентность и низкая 
оксигенация крови в правых отделах не создают пред-
посылок для повреждения трикуспидального клапана 
(ТК) и фиксации инфекционных агентов. Однако при 
внутривенном введении наркотических препаратов, 
хроническая травматизация эндокарда на фоне транзи-
торной бактериемии и общего угнетения реактивности 
иммунной системы способствует инфицированию ТК 
с последующим образованием микробных вегетаций, 
формированием клапанного порока, развитием нару-
шений внутрисердечной и сис1].

Выделение ИЭ наркоманов в особую категорию вы-
звано рядом особенностей течения заболевания: ати-
пичностью клинической картины, частым поражением 
легких в результате эмболий легочной артерии, ранним 
развитием сепсиса и полиорганной недостаточности, 
а также резистентностью к антибактериальным пре-
паратам [5,21]. Применение активной хирургической 
тактики значительно повышает выживаемость паци-
ентов [8,19] и, в случае своевременного вмешательства, 
определяет значительно лучшие отдаленные результаты 
[13,14,15,19,20]. Оптимальным клапанным заменителем 
для данных больных являются биологические проте-
зы, имеющие низкий тромбогенный потенциал и близ-
кий к физиологическому гемодинамический профиль 
[1,2,3,15]. Однако достаточно часто инъекционные 
наркоманы с ИЭ не получают должной 
помощи, что мотивируется их крайне 
тяжелым исходным состоянием или са-
мим фактом злоупотребления наркоти-
ческими средствами.

Клиника НИИ КПССЗ располага-
ет более чем тридцатилетним опытом 
имплантации биологических протезов 
клапанов сердца, что позволяет систе-
матизировать результаты их использо-
вания в хирургии ИЭ ТК у различных 
категорий больных.

Целью настоящей работы явилась 
клинико-морфологическая оценка ре-
зультатов применения ксеноаортальных 
эпоксиобработанных биопротезов при 
хирургическом лечении изолированно-
го инфекционного поражения ТК.

Материалы и методы

Клиническая характеристика 
больных

В период с 1994 г. по декабрь 2009 г. 
в клинике НИИ КПССЗ изолирован-
ное протезирование трикуспидально-

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов, оперированных по 

поводу инфекционного эндокардита трикуспидального клапана 
(n=33)

Показатель Наркозависимые,
n=28 (84,8%)

Не наркозависимые,
n=5 (15,2%)

Пол муж/жен n, (%) 17 (60,7%) / 11 (39,3%) 3 (60,0%) / 2 (40,0%)
Возраст, лет 26,0±1,3 31,2±7,4
ФК (NYHA) 3,1±0,3 2,8±0,5

Таблица 2
Показатели внутрисердечной гемодинамики 

Ме (квартиль 25%; квартиль 75%)

Показатель
До первичной
операции –
I группа (n=33)

После первичной
операции –
II группа (n=31)

До реоперации –
III группа
(n=10)

ЛП, см 3,3 (3,0; 3,6) 3,3 (3,1; 3,5) 3,4 (3,3; 3,9)
ПП, см 4,9 (4,6; 5,7) 4,2 (4,0; 4,7) 5,2 (4,9; 5,4)
ПЖ, см 2,3 (1,8; 2,6) 1,8 (1,6; 1,9) 1,9 (1,7; 2,2)
КСР ЛЖ, см 3,0 (2,7; 3,4) 3,2 (2,8; 3,4) 3,5 (3,4; 3,6)
КДР ЛЖ, см 4,9 (4,3; 5,2) 4,9 (4,8; 5,3) 5,2 (4,8; 5,6)
КСО ЛЖ, мл 45,0 (39,0; 54,0) 47,0 (41,0; 58,0) 53,0 (45,0; 58,0) 
КДО ЛЖ, мл 118,0 (99,0; 128,0) 121,0 (117,0; 139,0) 129,0 (105,0; 153,0)
ср.РЛА, мм рт.ст. 19,5 (14,3; 25,8) 14,5 (13,5; 16,0)* 17,5 (15; 21) 
ФВ, % 64,0 (60,0; 68,0) 64,0 (59,0; 68,0) 62,0 (60,0; 67,0) 
Cтепень регургитации 3,0 (2,0; 3,2)  – 3,0 (1,8; 3,0)
СДГ, мм рт.ст. – 2,9 (2,5; 3,1) 12,0 (10,0; 12,5)
Vср., см/сек – 76,0 (62,0; 87,0) 160,0 (76,0; 169,0) 
ЭПО, см2 – 3,1 (2,9; 3,2) 1,6 (1,2; 1,9) 

Примечание: ЛП – линейные размеры левого предсердия; ПП – линейные размеры 
правого предсердия; ПЖ – линейные размеры правого желудочка; КСР ЛЖ – конечный 
систолический размер левого желудочка; КДР ЛЖ – конечный диастолический размер ле-
вого желудочка; КСО ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; КДО ЛЖ 
– конечный диастолический объем левого желудочка; ср.РЛА – среднее давление в легочной 
артерии; ФВ – фракция выброса левого желудочка; СДГ – средний диастолический гради-
ент давления на протезе; Vср. – средняя скорость транспротезного кровотока; ЭПО – эф-
фективная площадь открытия протеза. * - p<0,05 между группами I и II.

го клапана ксеноаортальными эпоксиобработанными 
биологическими протезами выполнено 33 больным. 
Реципиенты биологических клапанов других моделей, а 
также больные с многоклапанным протезированием на-
мерено исключены из исследования с целью устранения 
потенциального влияния на сроки функционирования 
биопротезов факторов имплантата и особенностей вну-
трисердечной гемодинамики. 

Клиническая характеристика пациентов приведена 
в таблице 1.

Этиологическим фактором формирования поро-
ка ТК во всех случаях явился первичный ИЭ. У 84,8% 
(n=28) больных поражение ТК развилось на фоне опиат-
ной наркозависимости, в 15,2% (n=5) случаев причиной 
формирования порока стал эндокардит, не связанный 
с употреблением наркотических препаратов. Средний 
возраст больных составил 26,0±1,3 года в группе нарко-
манов и 31,2±7,4 года у не наркозависимых.

Средний функциональный класс (ФК) сердечной не-
достаточности (по классификации NYHA) на момент 
выполнения оперативного вмешательства был несколь-
ко выше у больных, употребляющих наркотические 
препараты (3,1±0,3 против 2,8±0,5, p>0,05). Помимо на-
рушений системной гемодинамики показаниями к вы-
полнению хирургической коррекции порока явились 
выраженная недостаточность ТК (табл. 2), а также, в 
ряде случаев, наличие крупных вегетаций на его створ-
ках и эпизоды эмболии ветвей легочной артерии.

Объекты исследования
Реципиенты эпоксиобработанных ксеноаортальных 

биологических протезов, имплантированных в пози-
цию ТК (n=33).

Биопротезы (n=10), эксплантированные при по-
вторных хирургических вмешательствах вследствие 
развития дисфункции.

Клинические и инструментальные методы иссле-
дования

Клиническое состояние больных оценивали на 
основании результатов стандартного физикального об-
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следования, а также при анализе анамнестических дан-
ных и предоставленной медицинской документации. С 
целью первичной (до проведения хирургического вме-
шательства) диагностики поражений клапанов сердца 
и оценки функции имплантированных биопротезов (в 
ближайшем послеоперационном периоде или при по-
вторном обращении в клинику по поводу развивших-
ся дисфункций) больным выполняли эхокардиогра-
фию – ЭХОКГ (Prosound а-10, ALOKA) с синхронной 
регистрацией электрокардиограммы по стандартному 
протоколу. Проводили исследование в двухмерном ре-
жиме, секторальное сканирование, допплерографию в 
импульсном и постоянноволновом режимах и цветное 
картирование кровотока.

Макро- и микроскопическое (гистологическое) ис-
следование удаленных протезов

Каждый биопротез после удаления при реоперации 
отмывали от крови и фиксировали в 10% нейтральном 
растворе формалина. По истечении суток протезы фо-
тографировали с приточного и выводного отделов с по-
мощью цифровой фотокамеры Sony CyberShot DSC-P43 
(Япония), имиджи архивировали и затем выполняли 
детальное макроскопическое описание удаленного про-
теза.

Образцы створок биопротезов подвергали стандарт-
ной гистологической проводке. Парафиновые срезы тол-
щиной 7-10 мкм окрашивали гематоксилин-эозином, по 
Ван-Гизон и дифференциальной окраской на бактерии 
по Грамм-Вейгерту. Микропрепараты просматривали 
в световом микроскопе Carl Zeiss AxioImager A1 и ар-
хивировали в формате JPEG при помощи встроенной 
цифровой фотокамеры AxioCam MRc5.

Электронно-микроскопическое исследование – ска-
нирующая электронная микроскопия.

Для изучения методом сканирующей электронной 
микроскопии образцы створок биопротезов отмывали 
от фиксатора, проводили по батарее спиртов возрас-
тающей концентрации до абсолютного этанола и вы-
держивали в расправленном состоянии в термостате 
при температуре 37оС до полного высыхания. Затем 
образцы монтировали на предметных столиках с по-
мощью двустороннего углеродного скотча и формиро-
вали на поверхности образца токопроводящее покры-
тие. Исследование образцов проводили в сканирующем 
электронном микроскопе Hitachi S3400N (Япония) в 
условиях высокого вакуума при ускоряющем напряже-
нии 15 кВ в режимах вторичных и обратнорассеянных 
электронов.

Статистическая обработка результатов
Обработку результатов проводили в программе 

«STATISTICA 8.0» (StatSoft Inc., USA). Проверку нор-
мальности распределения производили методами 
Колмогорова-Смирнова с поправкой Лиллиефорса и 
Шапиро-Уилка. Для описания признаков с отличным 
от нормального распределением рассчитывали медиану 
(Ме) с указанием межквартильного размаха. Средние 
выборочные значения количественных признаков при 
нормальном распределении приведены в виде М±m, где 
М – среднее выборочное, m – стандартное отклонение. 
Различия считали статистически значимыми при уров-
не значимости р<0,05.

результаты и обсуждение

Показатели госпитальной летальности в исследуе-
мой группе больных составили 6,1% (n=2). В обоих слу-
чаях причиной смерти явилась прогрессирующая по-
лиорганная недостаточность, развившаяся на первые 
и 30-е сутки после протезирования ТК по поводу ИЭ, 
связанного с внутривенным употреблением наркоти-
ков. Оба летальных исхода были обусловлены наличием 
декомпенсации сердечной недостаточности (IV ФК по 
NYHA) и тяжелым коморбидным фоном больных (ток-
сический нефрит, гепатиты В и С, инфаркт-пневмония) 
на момент выполнения хирургического вмешательства. 

Таблица 3
Осложнения раннего послеоперационного периода 

(n=33)
Вид осложнения Количество

случаев
%

Полиорганная недостаточность 5 15,2
Пневмония 4 12,1
Нарушения ритма 2 6,1
Полная АВ блокада 1 3,0
Кровотечения 2 6,1
Тампонада 1 3,0

Выписан из клиники 31(93,9%) больной. Структура го-
спитальных нелетальных осложнений представлена в 
таблице 3.

Осложнения со стороны органов дыхания наблюда-
ли только у инъекционных наркоманов (n=4), имеющих 
в дооперационном периоде острые пневмонии либо 
тромбоэмболии ветвей легочной артерии.

Нарушения ритма и проводимости отмечены у трех 
больных, отрицающих факт использования наркотиков. 
В двух случаях аритмии были обусловлены электролит-
ным дисбалансом и носили преходящий характер. У 
одного больного развилась полная атриовентрикуляр-
ная блокада, явившаяся показанием для имплантации 
электрокардиостимулятора – ЭКС.

Полиорганная недостаточность, потребовавшая 
применения экстракорпоральных методов детоксика-
ции диагностирована у пяти больных. Все они имели 
длительный анамнез внутривенного употребления нар-
котических препаратов и проявления полиорганной 
дисфункции разной степени выраженности до проведе-
ния хирургической коррекции порока.

У двух больных в раннем послеоперационном пе-
риоде отмечали кровотечения, потребовавшие прове-
дения ремедиастинотомии и хирургического гемостаза. 
У одной наркозависимой больной, на седьмые сутки по-
сле операции развилась клиника тампонады сердца. С 
целью декомпрессии в экстренном порядке выполнено 
дренирование перикарда.

На момент выписки из клиники показатели функ-
ции биопротезов в трикуспидальной позиции во всех 
случаях расценены как удовлетворительные (табл. 2). 
При отсутствии трикуспидальной регургитации сред-
ний диастолический градиент (СДГ) на протезе соста-
вил 2,9 [2,5; 3,1] мм рт.ст., скорость транспротезного 
кровотока – 76,0 [62,0; 87,0] см/с, эффективная площадь 
открытия (ЭПО) – 3,1 [2,9; 3,2] см2. Кроме того, отме-
чено статистически значимое снижение среднего давле-
ния в легочной артерии с 19,5 [14,3; 25,8] до 14,5 [13,5; 
16,0] мм рт.ст.

Следует подчеркнуть, что большинство больных, 
в виду особенностей социального статуса, характери-
зовалось крайне низкой приверженностью к выполне-
нию врачебных рекомендаций, касающихся необходи-
мости регулярного проведения контрольных осмотров 
в клинике. В связи с этим в настоящем исследовании 
не приведен полный объем информации о состоянии 
всех больных в отдаленном послеоперационном пе-
риоде.

Показатели летальности в отдаленные сроки наблю-
дения, по имеющимся у нас данным, составили 19,4% 
(n=6) от выписанных, все больные относились к груп-
пе инъекционных наркоманов. В двух случаях смерть 
наступила вследствие передозировки наркотических 
препаратов через два и пять лет после выполненного 
протезирования ТК. В четырех случаях причина смерти 
больных осталась неизвестной.

По данным на июль 2014 г. выполнено 10 повторных 
операций, связанных с развитием дисфункций био-
протезов в сроки от одного года до девяти лет, прояв-
ляющихся формированием стеноза и/или недостаточ-
ности имплантированного клапана (табл. 2). Средний 
ФК сердечной недостаточности на момент определения 



21

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2014, № 5

показаний к репротезированию ТК составил 
3,2±0,5. При ЭХОКГ исследовании в целом 
по группе верифицировано уменьшение 
ЭПО (1,6 [1,2; 1,9] см2) при увеличении СДГ 
(12,0 [10,0; 12,5] мм рт.ст.) на протезе и сред-
ней скорости транспротезного кровотока 
(160,0 [76,0; 169,0] см/сек), а также появление 
значимой транспротезной регургитации (3,0 
[1,8; 3,0]). Несмотря на исходную тяжесть 
состояния больных, наличие выраженных 
нарушений гемодинамики, а также, в ряде 
случаев, синдромов интоксикации и астении 
летальных исходов при повторных хирурги-
ческих вмешательствах зарегистрировано не 
было.

При анализе причин дисфункций уста-
новлено, что в шести случаях у больных, 
продолживших в послеоперационном пе-
риоде внутривенное употребление наркотиков, имел 
место поздний протезный эндокардит (ПЭ), 
развившийся в сроки от одного до пяти лет 
после первичного оперативного вмешатель-
ства. При интраоперационном исследовании 
протезов определяли классические признаки 
ПЭ с визуально дифференцируемыми ве-
гетациями или тромбовегетациями со сто-
роны приточного и/или выводного отделов 
(рис.1 А, Б). На уплотненных створках про-
тезов макроскопически визуализировали 
серовато-коричневатые наложения. Кроме 
того, в некоторых участках створок отмечали 
«изъеденность» их свободного края, а также 
множественные перфорации, располагаю-
щиеся преимущественно в области купола.

При гистологическом исследовании во 
всех шести образцах было установлено нали-
чие тромботических масс, рыхлое располо-
жение коллагеновых волокон, частичная их фрагмента-

ция, присутствие отложений фибрина на поверхности 
створчатого аппарата, а также адгезированных колоний 

Рис. 1А. Макропрепарат 
биопротеза, удаленного через 

1 год вследствие ПЭ. Выводной 
отдел биопротеза.

Рис. 1Б. Макропрепарат 
биопротеза, удаленного через 5 
лет вследствие ПЭ. Приточный 

отдел биопротеза.

Рис. 2А. Микропрепарат 
створки биопротеза с ИЭ. Окраска 
гематоксилин-эозином. Ув. х 100.

Рис. 2Б. Микропрепарат створки 
биопротеза с ИЭ. Окраска по 

Ван-Гизон. Ув. х 100.

Рис. 2В. Микропрепарат 
створки биопротеза с ИЭ. Окраска 

по Грамм-Вейгерту. Ув. х 100.

бактерий и лейко-, лимфоцитарных инфильтратов 
(рис. 2 А, Б, В). На отдельных участках в спонгиоз-
ном слое дифференцировали колонии бактерий и 
скопления лейкоцитов.

Результаты гистологического исследования 
были подтверждены методом сканирующей элек-
тронной микроскопии (СЭМ). На СЭМ-имиджах 
визуализировали адгезированные эритроциты на 
поверхности створок и фибриновый слой (рис. 3А), 
а также колонии бактерий, заключенных в фибри-
новую оболочку (рис. 3Б).

Следует отметить, что при исследовании двух 
биопротезов, эксплантированных спустя четыре и 
пять лет, дополнительно были обнаружены каль-
цинированные участки ткани створки, что про-
являлось нарушением послойной структуры за 
счет отложения крупнокристаллического кальция, 
преимущественно в спонгиозном слое, местами 

распространяющегося на поверхность створок (рис. 4 
А, Б).

Методом сканирующей электронной микроскопии 
кальциевые депозиты дифференцировали даже при 

н е б о л ь -
ших уве-
л и ч е н и я х 
(рис. 5А). 
К а л ь ц и -
ф и к а т ы 
визуально 
в ы я в л я -
ли в виде 
а гр ег атов 
м е л к о д и -
с п е р с н ы х 
ч а с т и ц , 
формиру-
ющих бо-
лее круп-
ные об-

разования (крупноглыбчатые, каменистые) различной 
плотности (рис. 5Б).

Рис. 3А. Сканирующая электронная 
микроскопия. Тромботические 

массы. Режим вторичных электро-
нов. Масштабная линейка 50 мкм.

Рис. 3Б. Сканирующая электрон-
ная микроскопия. Колонии бак-
терий в фибриновой оболочке. 
Режим вторичных электронов. 
Масштабная линейка 20 мкм.

Рис. 4А. Микропрепарат кальци-
нированного участка створки био-

протеза. Окраска гематоксилин-
эозин. Ув. х 100.

Рис. 4Б. Микропрепарат каль-
цинированного участка створки 

биопротеза. Окраска по 
Ван-Гизон. Ув. х 100.
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У оставшихся четырех больных, прекра-
тивших прием наркотиков, реоперации по 
поводу развития дисфункций биопротезов 
в трикуспидальной позиции выполнены в 
сроки от семи до девяти лет. При макроско-
пическом исследовании эксплантированных 
протезов верифицировали массивные каль-
циевые депозиты, приведшие к разрушению 
створчатого аппарата при отсутствии при-
знаков инфекционного процесса (рис. 6 А, 
Б).

При световой микроскопии выявляли 
нарушение послойной структуры створки, 
а также разволокнение и дефрагментацию 
коллагена за счет отложения кристалличе-
ского кальция (рис. 7 А, Б).

На обзорных СЭМ-имиджах в режиме 
обратнорассеянных электронов визуализи-
ровали крупнокристаллические отложения 
кальция (рис. 8А), в режиме вторичных элек-
тронов отмечали «вспененную» структуру 
поверхности створки биопротеза (рис. 8Б).

Полученные результаты согласуются с 
традиционными представлениями о сроках 
формирования первичной кальциевой деге-
нерации биопротезов у реципиентов молодо-
го возраста.

Развитие патологической кальцификации 
ксеноматериала в процессе функционирова-
ния биологического клапана, к сожалению, 
неизбежно и приводит к необходимости вы-
полнения повторных хирургических вмеша-
тельств. Однако, принимая во внимание осо-
бенности кровотока в правых отделах сердца, 
биологические протезы остаются наиболее 

Рис. 6А. Макропрепарат 
биопротеза, удаленного вслед-
ствие первичной тканевой де-
генерации с кальцификацией. 

Приточный отдел.

Рис. 6Б. Макропрепарат 
биопротеза, удаленного вслед-
ствие первичной тканевой де-
генерации с кальцификацией. 

Выводной отдел.

предпочтительными клапанными замени-
телями, используемыми для коррекции по-
роков ТК, поскольку обеспечивают опти-
мальный гемодинамический профиль и от-
носительно невысокий риск тромбоэмболи-
ческих осложнений. Низкая тромбогенность 
биопротезов позволяет больным отказаться 
от перманентного использования антикоа-
гулянтной терапии при условии сохранения 
синусового ритма даже при имплантации в 
трикуспидальную позицию [14].

В настоящем исследовании непрямые 
антикоагулянты были отменены уже спустя 
3-6 месяцев после операции всем больным, 
обратившимся в клинику для контрольного 
обследования (n=21). Кроме того, известно, 
что четырем женщинам фертильного воз-
раста, отказавшимся от употребления нар-

котических препаратов, удалось родить здоровых 
детей и избежать неконтролируемых маточных кро-
вотечений.

Также следует отметить, что эпоксиобработан-
ные ксеноаортальные протезы продемонстрировали 
высокую резистентность к инфекции, что подтверж-
дено отсутствием случаев раннего (в сроки до 2-3 
месяцев) ПЭ. Вместе с тем использование биологи-
ческих клапанов для коррекции пороков ТК у боль-
ных, продолжающих внутривенное введение нарко-
тиков в послеоперационном периоде, сопряжено с 
высоким риском дисфункций вследствие повторно-
го инфицирования. Однако относительно медленное 
развитие структурных дисфункций биопротезов как 
в случае ПЭ (n=6), так и при кальциевой дегенера-
ции (n=4), позволило адекватно подготовить боль-
ных к выполнению повторных хирургических вме-
шательств и избежать летальных осложнений.

Рис. 5А. Сканирующая электронная 
микроскопия. Первичная тканевая 

дегенерация с кальцификацией. 
Режим обратнорассеянных 

электронов. Масштабная линейка 
200 мкм.

Рис. 5Б. Сканирующая электронная 
микроскопия. Крупноглыбчатые 

кальцификаты. Режим обратнорас-
сеянных электронов. 

Масштабная линейка 100 мкм.

Рис. 8А. Сканирующая электронная 
микроскопия. Первичная тканевая 

дегенерация с кальцификацией. 
Режим обратнорассеянных 

электронов. Масштабная линейка 
200 мкм.

Рис. 8Б. Сканирующая электрон-
ная микроскопия. Первичная тка-
невая дегенерация с кальцифика-
цией. Режим вторичных электро-

нов. Масштабная линейка 
300 мкм.

Рис. 7А. Микропрепарат кальци-
нированного участка створки био-

протеза. Окраска гематоксилин-
эозин. Ув. х 100.

Рис. 7Б. Микропрепарат 
кальцинированного участка створ-

ки биопротеза. Окраска по 
Ван-Гизон. Ув. х 100.
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ГаСТроЭзофаГеаЛьнаЯ рефЛюКСнаЯ боЛезнь у ЯКуТоВ С МеТабоЛИчеСКИМ СИнДроМоМ

Александра Степановна Асекритова, Елена Семеновна Кылбанова, Эльвира Андреевна Емельянова
(Северо-Восточный федеральный университет им. М.К. Аммосова, ректор – чл.-к. РАО, д.п.н. Е.И. Михайлова, 

кафедра внутренних болезней и общеврачебной практики (семейной медицины), зав. – д.м.н., доц. 
Е.С. Кылбанова, кафедра госпитальной терапии, профессиональных болезней и клинической фармакологии, 

зав. – к.м.н., доц. А.М. Пальшина)

резюме. В данной статье представлены исследования по изучению особенностей течения гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни (ГЭРБ) у лиц с метаболическим синдромом в условиях Якутии. Обследовано 90 больных ГЭРБ 
с метаболическим синдромом (МС) По этнической принадлежности больные разделены на 2 группы: основная 
группа – 50 якутов и группа сравнения – 40 русских, сопоставимые по полу и возрасту. Выявлены следующие осо-
бенности клинического проявления ГЭРБ у лиц с МС в различных этнических группах: якуты испытывали изжогу/
регургитацию 1 и более раз в течение недели в дневное время после приема пищи и связывали с характером пищи. 
Больные русской этнической группы чаще предъявляли жалобы на изжогу/регургитацию с частотой 1 и несколько 
раз в день, возникающую не только днем, но и ночью, что приводило к нарушению ночного сна. Внепищеводные 
симптомы и эрозивный эзофагит чаще отмечали больные группы сравнения – русские. Клиническая картина ГЭРБ 
у лиц с МС в условиях Якутии, независимо от этнической принадлежности, характеризуется атипичным течением 
с преобладанием диспепсического симптомокомплекса и внепищеводных проявлений.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ГЭРБ, рефлюкс-эзофагит, метаболический син-
дром, якуты.

GASTROESOpHAGEAL REFLUX DISEASE AND METABOLIC SYNDROME OF THE YAkUTS

A.S. Asekritova, E.S. Kylbanova, E.A. Emelyanova
(North-Eastern Federal University, Russia)

Summary. This article presents a study on the characteristics of the course of gastroesophageal reflux disease (GERD) 
in patients with metabolic syndrome in the conditions of Yakutia. The study involved 90 patients with GERD and metabolic 
syndrome (MS). Patients were divided into 2 groups by ethnicity: the main group – 50 Yakuts and the comparison group – 40 
Russians, matched by sex and age. It was identified the following features of the clinical manifestations of GERD in patients 
with MS in different ethnic groups: the Yakuts had heartburn / regurgitation 1 or more times a week during the day after 
meals and it was associated with the nature of the food. Patients of Russian ethnic groups often complained of heartburn / 
regurgitation 1 and several times a day, occurring not only in the daytime, but at night, leading to disturbance of sleep at night. 
Extraesophageal symptoms and erosive esophagitis patients are more likely to say in the comparison group – the Russians. 
The clinical picture of GERD in patients with MS in the conditions of Yakutia, regardless of ethnicity, is characterized by an 
atypical course with a predominance of dyspeptic symptom and extraesophageal manifestations.

Key words: gastroesophageal reflux disease, GERD, metabolic syndrome, Yakuts.

В последние десятилетия проблема метаболическо-
го синдрома (МС) сохраняет актуальность вследствие 
роста заболеваемости, приводящей к преждевременной 
смертности и инвалидизации, как комплекс взаимосвя-
занных факторов риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний (ССЗ) и сахарного диабета 2 типа (СД 2). По 

данным ВНОК, распространенность МС среди взросло-
го населения России составляет 20-40%, по данным IDF 
– у 25% взрослого населения мира [3,17]. Результаты на-
учных исследований свидетельствуют о том, что триг-
герную роль в патогенезе гормонально-метаболических 
нарушений играют органы пищеварения, приводящие к 



25

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2014, № 5

развитию ожирения, инсулинорезистентности, атеро-
генной дислипидемии, при этом они сами становятся 
органами-мишенями и конечными этапами проявлений 
дислипидемии [5,9,10]. Одной из наиболее изучаемых 
патологий ассоциации МС и отдельных его компонен-
тов с органами пищеварения является гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). Возможная патоге-
нетическая связь между МС и ГЭРБ вызвала большой 
интерес в объяснении механизмов, демонстрирующих 
эту ассоциацию у исследователей. Предполагается, что 
абдоминальное ожирение как причина ГЭРБ связано с 
повышением внутрибрюшного давления [14], наруше-
нием опорожнения желудка [18], снижением давления 
нижнего пищеводного сфинктера, а также увеличением 
частоты релаксации переходного сфинктера [19], что 
приводит к увеличению экспозиции с кислотой. Еще 
один механизм, посредством которого ожирение мо-
жет привести к ГЭРБ, связан с висцеральным компо-
нентом абдоминального ожирения. Висцеральный жир 
является метаболически активным [15]. При ожирении 
наблюдаются снижение содержания сывороточных ци-
токинов, таких как адипонектин, и высокий уровень 
провоспалительных цитокинов, таких как фактор не-
кроза опухоли-α, интерлейкин-1β и интерлейкин-6. В 
перекрестном исследовании D. Corley (2008) показал, 
что увеличение этих воспалительных цитокинов более 
выражено у больных с эрозивным эзофагитом и пи-
щеводом Барретта [16]. Таким образом, клинические 
проявления и патогенетические механизмы патологии 
органов пищеварения при МС весьма разнообразны, 
характерно развитие перекрестных синдромов, обу-
словленных полиорганной патологией [2,5].

Много опубликовано научных работ по эпидемио-
логии и клинической картине рефлюксной болезни, по-
зволяющих оценить масштабность проблемы в нашей 
стране [7,12,13]. Внимание, уделяемое исследователями 
анализу внепищеводных проявлений рефлюксной бо-
лезни, неуклонно растет [6,7]. Тем не менее, имеются 
лишь единичные исследования по ассоциации МС с пи-
щеварительной системой [2,5].

В последние годы внимание исследователей Якутии 
также обращено к изучению клинических и морфо-
функциональных особенностей ГЭРБ в различных воз-
растных и этнических группах населения [1,4]. Имеются 
отдельные исследования в отношении эпидемиологии 
липидно-метаболических нарушений [8,11].

Между тем, отсутствуют работы по изучению ас-
социации рефлюксной болезни и метаболического 
синдрома. В связи с этим целью нашего исследования 
явилось изучение особенностей течения гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни у лиц с метаболическим 
синдромом в условиях Якутии.

Материалы и методы

Нами обследовано 90 больных на базе отделения 
неотложной терапии Республиканской больницы №2 – 
Центра экстренной медицинской помощи и гастроэн-
терологического отделения Якутской городской клини-
ческой больницы, в рамках научно-исследовательского 
проекта «Метаболический синдром и хронические не-
инфекционные заболевания среди жителей Якутии». 
Получено одобрение этического комитета при Якутском 
научном центре комплексных медицинских проблем СО 
РАМН. Все больные были осведомлены об участии в ис-
следовании и добровольно ими дано информированное 
согласие. Для реализации поставленной цели больные с 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью и метабо-
лическим синдромом были распределены на две груп-
пы по этнической принадлежности: в основную группу 
включены 50 якутов, в группу сравнения – 40 русских. 
Группы соответствовали по возрасту и полу. Средний 
возраст основной группы составил 47,5±1,48; группы 
сравнения – 46,9±1,72 лет. Клиническое исследование 
включало следующие методы обследования: заполнение 

специально разработанной анкеты, включающей вопро-
сы социально-демографической характеристики, жало-
бы, анамнестические и антропометрические данные, 
данные о наследственности, физической активности, 
вредных привычках; биохимический анализ: глюкоза, 
общий холестерин (ОХС), холестерин липопротеидов 
низкой плотности (ХС-ЛПНП), холестерин липопро-
теидов высокой плотности (ХС-ЛПВП), триглицериды 
(ТГ), расчет индекса атерогенности (ИА) по формуле: 
ИА = (ОХС - ХС-ЛПВП)/ХС-ЛПВП; эзофагогастродуо-
деноскопия. ГЭРБ диагностировали на основании реко-
мендаций Монреальского консенсуса [20]. Диагноз МС 
верифицировали на основании рекомендаций экспер-
тов ВНОК (Второй пересмотр, 2009) [3].

Статистическую обработку данных выполняли с 
использованием пакета IBM SPSS Statistics 19. Для вы-
явления соответствия данных закону нормального рас-
пределения использовали тест Колмогорова-Смирнова 
с поправкой Лиллиефорса и критерия Шапиро-Уилка 
в каждой анализируемой группе. По результатам про-
верки при сравнении независимых групп использовали 
непараметрические критерии Манна-Уитни и Краскела-
Уоллиса. Сравнение групп по качественным признакам 
проводили с использованием таблицы сопряженности 
с вычислением критерия χ2 – Пирсона. Количественные 
показатели представлены в виде М – среднее значение ± 
m – стандартная ошибка среднего значения. За порого-
вый уровень значимости принимали величину p<0,05.

результаты и обсуждение

На изжогу, наблюдающуюся с частотой один раз в 
неделю и чаще, в течение последних 6 месяцев жало-
вались 96% обследуемых. Регургитацию отмечали 20% 
больных, независимо от этнической принадлежно-
сти. Якуты изжогу испытывали в дневное время после 
приема пищи и связывали с характером пищи (табл. 1). 
Больные русской этнической группы чаще предъявляли 
жалобы на изжогу, возникающую не только днем, но и 
ночью, что приводило к нарушению ночного сна. Связь 
возникновения и усиления изжоги/регургитации с из-
менением положения тела отмечали 90% обследуемых 
в обеих группах, но статистической значимости не вы-
явлено. Вместе с тем, у якутов изжога/регургитация на-
блюдалась не ежедневно, а с частотой один и более раз 
в неделю (64% против 40%, р<0,05), а у русских – еже-
дневно один и несколько раз в день (52% против 26%, 
р<0,05).

У лиц с  ГЭРБ и МС независимо от этнической 
принадлежности диспепсические жалобы, такие как 
тяжесть в эпигастрии, отрыжка воздухом и/или съе-
денной пищей, вздутие живота, абдоминальные боли, 
чувство раннего насыщения встречались практически с 
одинаковой частотой (табл. 1). Одинофагию и синдром 
дисфагии чаще отмечали больные русской националь-
ности, но статистической значимости не выявлено. 
Внепищеводные проявления рефлюксной болезни на-
блюдались в обеих группах, с несколько большей часто-
той среди больных группы сравнения – русских. Так, ча-
стота встречаемости ночного кашля в основной группе 
составила 24%, в группе сравнения – 35%, р>0,05 (табл. 
1). Некардиальные (эзофагеальные) боли за грудиной 
испытывали больные обеих групп (16,3% против 17,5%, 
р>0,05). Страдали наличием храпа во время сна 86% 
больных основной группы и 75% – группы сравнения. 
Вместе с тем, осиплость голоса преимущественно от-
мечали больные группы сравнения (47,5% против 24%, 
р<0,05).

Таким образом, клиническая картина ГЭРБ у лиц 
с МС в условиях Якутии согласуется с литературны-
ми данными и характеризуется атипичным течением с 
преобладанием диспепсического симптомокомплекса 
и внепищеводных проявлений [2]. Больными русской 
группы ежедневно отмечались изжога/регургитация 
с частотой 1 и несколько раз в день, возникающие не 
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только днем, но и ночью, а также больные чаще предъ-
являли внепищеводные жалобы. Напротив, больные 
якутской группы изжогу испытывали реже с частотой 
1 и более раз в неделю в дневное время после приема 
пищи и связывали с характером 
пищи. Наши данные согласуют-
ся с результатами исследований, 
проведенными у монголоидов 
и европеоидов различных ре-
гионов Восточной Сибири, где 
при объединении данных этни-
ческих групп Тывы и Эвенкии 
частота еженедельной изжоги у 
монголоидов оказалась значи-
тельно ниже, чем у европеоидов 
[13].

По данным эндоскопиче-
ского исследования, проведен-
ного при поступлении больных 
в стационар выявлено, что в 
якутской группе реже встречался эрозивный эзофагит, 
чем у русских (28% против 70%, р<0,05). У 72% боль-
ных якутской группы выявлен неэрозивный (эндоско-
пически негативный, катаральный) эзофагит (табл. 2). 
Анализ отдельных составляющих эндоскопической 
картины показал, что недостаточность кардии, грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, дуоденогастраль-
ный рефлюкс встречаются в обеих группах, с несколько 
большей частотой у русских. Эрозивные поражения га-
стродуоденальной слизистой  реже диагностировались 
у больных основной группы – якутов (16% против 55%, 
р<0,05). Полученные результаты согласуются с данными 

Таблица 1
Клиническая характеристика ГЭРБ у лиц с МС

Симптомы Группы больных p
основная
(ГЭРБ+МС якуты),
 %

сравнения
(ГЭРБ+МС русские),
%

Изжога 96 95 NS
Регургитация 14 27,5 NS
Связь изжоги/регургитации:
- с изменением положения тела 90 90 NS
- с приемом пищи 90 67,5 0,05
- с характером пищи 90 70 0,05
Связь с временем суток:
- в течение дня 46 25 0,05
- преимущественно ночью 30 52,5 0,05
- независимо от времени суток 24 22,5 NS
Отрыжка 66 77,5 NS
Одинофагия 10 20 NS
Дисфагия 10 20 NS
Чувство раннего насыщения 14 15 NS
Тяжесть в эпигастрии 70 75 NS
Вздутие живота 68 62,5 NS
Боли за грудиной 16,3 17,5 NS
Ночной кашель 24 35 NS
Осиплость голоса 24 47,5 0,05
Боли в животе 44 47,5 NS
Храп во время сна 86 75 NS

Примечание: NS – незначимые различия.

Таблица 2
Данные эндоскопического исследования

Эндоскопическая картина Группы больных p
основная
(ГЭРБ+МС якуты)
%

сравнения
(ГЭРБ+МС русские) 
%

Эрозивный эзофагит 28 70 0,001
Неэрозивный эзофагит 72 30 0,001
Недостаточность кардии 84 87,5 NS
Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 18 25 NS
Дуоденогастральный рефлюкс 76 82,5 NS
Эрозии слизистой гастродуоденальной 
зоны

16 55 0,001

Примечание: NS – незначимые различия.

О.П. Балановой (2009), показавшей в ходе 
исследования 168 больных ГЭРБ, что бо-
лее тяжелые повреждения нижней трети 
пищевода чаще встречались у приезжих 
жителей Якутии [1].

При сравнении компонентов МС ар-
териальная гипертензия (АГ) выявлена 
у большинства больных (70%), при этом 
лечение получали половина больных. Из 
анамнеза установлено, что 61% обследуе-
мых страдали АГ более года. В сравни-
ваемых группах статистически значимых 
различий по параметрам средних величин 
артериального давления не выявлено.

Сравнение антропометрических дан-
ных показало, что соотношение обхвата 
талии к обхвату бедер более выражено у 
русской группы лиц с МС и ГЭРБ (1,06 
против 1,01, р<0,05).

В обеих группах выявлено нарушение 
толерантности к глюкозе и дислипидемия 
как критерии диагностики МС. Сравнение 
средних величин глюкозы (натощак и 
постпрандиальный уровень) и липидного 
спектра в обеих группах не выявило ста-
тистически значимых различий.

Таким образом, клинические про-
явления ГЭРБ у лиц с МС в различных 
этнических группах имеют следующие 

особенности: якуты изжогу/регургитацию испытывали 
1 и более раз в течение недели в дневное время после 
приема пищи и связывали с характером пищи. Больные 

русской этнической группы чаще предъявляли жалобы 
на изжогу/регургитацию с частотой 1 и несколько раз 
в день, возникающую не только днем, но и ночью, что 
приводило к нарушению ночного сна. Внепищеводные 
проявления рефлюксной болезни наблюдались в обеих 
группах, с несколько большей частотой среди больных 
группы сравнения. Эрозивный эзофагит чаще выявлен 
у больных русской этнической принадлежности.

Клиническая картина ГЭРБ у лиц с МС в условиях 
Якутии независимо от их этнической принадлежности 
характеризуется атипичным течением с преобладанием 
диспепсического симптомокомплекса и внепищевод-
ных проявлений.
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СраВнИТеЛьный анаЛИз обеСПеченноСТИ ВИТаМИноМ D И ПоКазаТеЛей 
КоСТноГо МеТабоЛИзМа у ЛИЦ МоЛоДоГо ВозраСТа С наЛИчИеМ И оТСуТСТВИеМ 

СТоМаТоЛоГИчеСКИх забоЛеВанИй

Наталья Юрьевна Шкерская1, Наталья Витальевна Бедило2, Татьяна Алексеевна Зыкова1

(1Северный государственный медицинский университет, Архангельск, ректор – д.м.н., проф. Л.Н. Горбатова, 
кафедра факультетской терапии с курсом эндокринологии, зав. – д.м.н., проф. О.А. Миролюбова; 2Первая 

городская клиническая больница им. Е.Е. Волосевич, Архангельск, гл. врач – С.В. Красильников)

резюме. Целью исследования было оценить обеспеченность витамином D и особенности кальциевого метабо-
лизма у пациентов молодого возраста с наличием и отсутствием стоматологических заболеваний. У 101 участника в 
возрасте 18-35 лет, разделённых на группы с наличием и отсутствием гингивита и на группы с компенсированным 
и декомпенсированным кариесом, оценили данные анамнеза, выполнили исследование содержания 25(ОН) вита-
мина D, кальция, остеокальцина, beta-cross laps, паратгормона в плазме крови, провели денситометрию. Результаты 
исследования показали, что все участники имеют недостаточный уровень витамина D. В группах сравнения с ка-
риозным процессом значения остеокальцина, паратгормона и b-crossLaps имели значимые различия. Медианное 
значение паратгормона в 1 группе (с компенсированным кариесом) составило 22,8 (10,7;32,1), во 2 группе (с деком-
пенсированным кариесом) 29,5 (14,3;43,0), p=0,023. Медианное значение остеокальцина в 1-ой группе составило 
23,5 (17,7;30,4), во 2 группе – 18,2 (15,4;28,0), p=0,026. Медианное значение beta-cross laps в 1-ой группе составило 
0,29 (0,22;0,4), во 2 группе – 0,23 (0,2;0,3), p=0,019. Эти данные свидетельствуют о низкой интенсивности процессов 
костного метаболизма у лиц с декомпенсированным кариесом.

Ключевые слова: витамин D, костный метаболизм, пародонтит, остеопороз, кариес, цитокины, паратгормон.

COMpARATIVE ANALYSIS OF THE STATUS OF VITAMIN D AND BONE METABOLISM 
IN YOUNG ADULTS WITH AND WITHOUT DENTAL DISEASES

N.Y. Shkerskaya1, N.V. Bedilo2, T.A. Zykova1

(1North State Medical University, Arkhangelsk; 2Arkhangelsk City Clinical Hospital, Russia)

Summary. The aim of the study was to assess the status of vitamin D and calcium metabolism in young patients with and 
without dental diseases. In 101 participants aged 18-35 years, divided into groups with and without gingivitis and groups 
with compensated and decompensated caries, the data of history was estimated, the study of the content of 25 (OH) vitamin 
D, calcium, osteocalcin, beta-cross laps, PTH in plasma has been conducted, densitometry has been carried out. The results 
showed that all participants have insufficient levels of vitamin D. In the comparison groups with caries process the values 
of osteocalcin, PTH and b-cross-Laps had significant differences. The median value of parathormone in group 1 (with 
compensated caries) amounted to 22,8 (10,7; 32,1), in group 2 (with decompensated caries) – 29,5 (14,3; 43,0), p=0,023. 
Median value of osteocalcin in the 1st group was 23,5 (17,7; 30,4), in 2st group – 18,2 (15,4; 28,0), p=0,026. The median beta-
cross laps in the 1st group amounted to 0,29 (0,22; 0,4), in group 2 – 0,23 (0,2; 0,3), p=0,019. These data show the low intensity 
of the processes of bone metabolism in individuals with decompensated caries.

Key words: vitamin D, bone metabolism, periodontal disease, osteoporosis, tooth decay, cytokines, parathyroid 
hormone.

В Российской Федерации в 2007-2008 гг. было вы-
полнено «Второе Национальное эпидемиологическое 
стоматологическое исследование», в ходе которого 
были получены данные, свидетельствующие о высокой 
распространённости стоматологических заболеваний 
среди населения всех возрастных групп. Результаты 
дали основания для заключения, что кариозное пора-
жение зубов имеется почти у всех взрослых лиц (99-
100%.) Признаки воспаления тканей пародонта были 
определены более чем у 80% лиц в возрасте от 35 до 44 
лет [2,3]. Выполненные зарубежными учёными иссле-
дования дали основание рассматривать уровень вита-
мина D как фактор, определяющий здоровье пародонта 
[9,14,16] и развитие кариеса [8,10,12]. С одной стороны 
классическое и давно доказанное участие витамина D в 
гомеостазе кальция и, следовательно, в формировании 
кости, влияет на минеральную плотность костей челю-
сти. С другой стороны – существуют убедительные дан-
ные о том, что биологически активная форма витамина 
D – 1,25(OH)2 (витамин D3) стимулирует моноциты и 
макрофаги к секреции пептидов с мощным антибио-
тическим эффектом, таких как α- и β-дефензины и ка-
телицидин [7]. Опосредованное выработкой пептидов 
противовоспалительное действие витамина D может 
оказывать защитное действие от пародонтогенных 
штаммов микроорганизмов, играющих основную этио-
логическую роль в развитии воспалительных заболева-
ний пародонта. Кроме того, исследования зарубежных 
учёных продемонстрировали, что при низком содержа-

нии α-дефензина в слюне частота развития кариеса су-
щественно выше [6,17].

Состояние недостаточности витамина D широко 
распространено на нашей планете [11,13,15], в том чис-
ле и в РФ, территория которой в основном находится в 
северных широтах, испытывающих дефицит инсоляции 
[4]. Доказано, что длительно существующий дефицит 
или недостаточность витамина D приводят к развитию 
остеопении, а в дальнейшем и к остеопорозу [3]. Исходя 
из изложенного выше, дефицит витамина D играет не-
маловажную роль не только в развитии остеопении и 
остеопороза [5], но и в патогенезе стоматологических 
заболеваний. Возможно, что патология полости рта в 
молодом возрасте, особенно декомпенсированный ка-
риес и воспалительные заболевания пародонта, следует 
рассматривать как предиктор или как фактор, иниции-
рующий развитие остеопороза, который проявится в 
поздний период жизни.

Целью исследования было установить обеспечен-
ность витамином D и выявить особенности кальциево-
го метаболизма у пациентов молодого возраста с нали-
чием и отсутствием стоматологических заболеваний.

Материалы и методы

В одномоментное исследование были включены 
лица в возрасте 18-35 лет, жители городов Архангельска 
и Северодвинска с наличием и отсутствием стомато-
логических заболеваний. Все пациенты подписали ин-
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формированное согласие на участие в исследовании. 
Критериями исключения были: наличие тяжелых сома-
тических заболеваний; острые или обострение хрони-
ческих заболеваний; приём пациентами препаратов, со-
держащих витамин D и (или) кальций; отказ от участия 
в исследовании, отзыв информированного согласия. 
Проведение исследования было одобрено Комитетом 
по этике при Северном государственном медицин-
ском университете (выписка из протокола заседания 
Комитета по этике при Северном государственном ме-
дицинском университете №8 от 19.10.2011 г.).

У 101 участника были выяснены данные анамнеза: 
спорт, курение, длительность грудного вскармливания 
(по возрасту ребенка на момент прекращения корм-
ления грудью), сведения о рахите в детстве, данные о 
дисплазии тазобедренных суставов, вальгусной дефор-
мации стоп, сколиозе и количестве употребляемых мо-
лочных продуктов. Всем участникам было выполнено 
исследование содержания 25(ОН) витамина D, ионизи-
рованного и общего кальция, остеокальцина, beta-cross 
laps, паратгормона в плазме крови. Забор крови осу-
ществлялся в период с декабря по апрель. Лабораторные 
исследования выполнялись в ЦНИЛ СГМУ методом 
иммуноферментного анали-
за. Денситометрическое ис-
следование было выполнено в 
ГБУЗ Архангельской области 
«Архангельский клинический 
онкологический диспансер» на 
аппарате «Hologic ODR-4500 W 
Elitе». Проводилась оценка ми-
неральной плотности костной 
ткани (МПК) на уровне дис-
тальной трети костей предпле-
чья, шейки бедра, поясничных 
позвонков (L1, L2, L3, L4). Все 
участники были осмотрены стоматологом. После осмо-
тра стоматолога все пациенты по наличию кариозного 
поражения зубов были разделены на 2 группы: 1 группа 
– с компенсированным кариозным процессом, 2 группа 
– с декомпенсированным кариесом. Оценка поражения 
зубов была выполнена стоматологами на основании ин-
декса КПУ (К – наличие кариозной полости, П – нали-
чие пломбы, У – удалённый зуб). Декомпенсированным 
кариесом считается значение индекса КПУ ≥ 11. Оценка 
изменений пародонта также выполнена стоматологами 
на основании индексов PMA и CPIN. При значении PMA 
менее 20 и CPIN 0-1 пациенты были отнесены в группу 
1 по наличию воспалительных заболеваний пародонта, 
при значении PMA более 20 и CPIN 2 и более – в группу 
2. При этом все пациенты, отнесённые в группу 2, име-
ли значения индексов, соответствующие лёгкой степе-
ни воспаления пародонта, т.е. 
гингивиту.

Результаты исследования 
были обработаны в програм-
ме STATA 2012. Распределение 
количественных данных 
определялось по критерию 
Шапиро-Уилка. Средние ве-
личины представлены как ме-
диана и квартильные ранги. 
Так как распределение данных 
отличалось от нормального, 
статистическая значимость 
различий средних величин 
была определена с помощью 
непараметрических тестов 
для двух групп (критерий Вилкоксона). Для описания 
качественных данных мы использовали относительные 
частоты, для их анализа – критерий хи-квадрат.

результаты и обсуждение

Индекс КПУ определяли стоматологи, после чего 

Таблица 1
Распределение факторов риска нарушений костного метаболизма в группах взрослых 

с компенсированным и декомпенсированным кариесом
Показатель Группа 1 (n=52) Группа 2 (n=49) χ2 Значение

рабс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ
Заболевания ОДА в
анамнезе

24 46,1 0,33-0,61 11 22,4 0,38-0,66 5,92 0,015

Переломы  у близких
родственников

17 32,7 0,20-0,45 16 32,6 0,53-0,79 0,0 1,000

Занятие спортом 21 40,4 0,27-0,54 13 26,5 0,45-0,72 1,96 0,161
Курение 14 26,9 13 26,5 0,00 0,964

Таблица 2
Сравнительные данные лабораторных показателей в группах взрослых с 

компенсированным и декомпенсированным кариесом, Me (Q1- Q3)
Показатель Группа 1 (n=52) Группа 2 (n=49) Значение

рМе Q1-Q3 95% ДИ Ме Q1-Q3 95% ДИ
Са ионизированный 1,18 1,15-1,22 1,17-1,19 1,18 1,16-1,21 1,17-1,19 0,934
Са общий 2,31 2,12-2,51 2,25-2,39 2,27 2,05-2,47 2,15-2,34 0,290
фосфор 1,25 1,06-1,38 1,15-1,31 1,11 0,9-1,33 1,01-1,25 0,122
Са мочи 2,5 1,3-4,63 1,83-3,61 2,22 1,07-5,3 1,52-3,59 0,584
фосфор мочи 24,4 16,2-34,6 14,7-28,0 22,2 15,2-33,0 23,3-37,5 0,581
паратгормон 22,8 10,7-32,1 19,6-30,5 29,5 14,3-43,0 18,5-26,9 0,023
остеокальцин 23,5 17,7-30,4 20,2-26,8 18,2 15,4-28,0 17,1-21,5 0,026
b-crossLaps 0,29 0,22-0,4 0,26-0,34 0,23 0,20-0,30 0,22-0,26 0,019
витамин D 49,3 40,0-59,0 46,8-53,4 53,2 44,3-57,1 47,4-55,3 0,905

распределяли пациентов по группам, в зависимости от 
тяжести поражения. В группу 1 вошли пациенты с ком-
пенсированным кариесом – 52 пациента, в группу 2 – с 
декомпенсированным кариозным процессом – 49 паци-
ентов. При оценке выявлены статистически значимые 
различия по возрасту в группах, p<0,001. Медиана воз-
раста в 1-ой группе была 24 года (23;25), во 2 группе – 30 
лет (27;31).

Значимых различий полового состава групп не было, 
преобладали лица женского пола как в группе 1, так и в 
группе 2, p=0,234. В 1-ой группе было 36 лиц женского 
пола (69,2%), во 2-ой группе – 39 (79,6%).

Анализ данных антропометрических показателей 
в группах не выявил значимых различий ИМТ, массы 
тела и роста. Медиана ИМТ в 1-ой группе – 22 (20;24), во 
2 – 23 (20,5;25), p=0,260. Медиана массы тела в 1-ой груп-
пе – 62,5 (53,5;71,5), во 2 – 64,5 (57;71), p=0,626. Медиана 
роста в 1-ой группе – 168 (163;173,5), во 2 – 167 (163;173), 
p=0,824.

Как видно из представленных данных в таблице 1, 
заболевания опорно-двигательного аппарата в анамнезе 
у взрослого населения имеют статистически значимые 
для популяции различия в группах. Более часто данные 

заболевания выявлены у лиц 1-ой группы. Вероятно, 
эти пациенты в детстве более пристально наблюдались 
врачами, им назначался чаще витамин D и препараты 
кальция, согласно данным анамнеза, в связи с этим на-
копление пиковой костной массы в этих условиях про-
ходило лучше, чем у участников 2 группы.

Из представленных в таблице 2 значений лаборатор-
ных данных можно заключить, что имеется статисти-
ческая значимость различий в группах по показателям 
уровня в сыворотке крови паратгормона, остеокальци-
на и b-crossLaps. Значения остеокальцина и b-crossLaps 
в группе 2 были ниже, что свидетельствует о сниже-
нии интенсивности процессов костного метаболизма 
как разрушения, так и формирования костной ткани. 
Уровень паратгормона в группе 2 был выше, что гово-
рит о том, что стимулирующее влияние на его выработ-
ку в организме было, но имелось нарушение взаимодей-

ствия гормона с остеокальцином, который должен был 
повышаться при увеличении уровня паратгормона, но 
такое изменение в этой группе не произошло.

Большинство учёных расценивают содержание 25 
(ОН) D менее 20 нг/мл (50 нмоль/л) как дефицит ви-
тамина D, от 20-30 нг/мл (50-75 нмоль/л) как недоста-
точность, уровень 25 (ОН) D ≥ 30 нг/мл (≥75 нмоль/л) 
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считается оптимальным [11]. Ни у кого из участника 
исследования не было оптимального уровня витамина 
D. В группе 1 дефицит витамина D был определён у 27 
(51,9%) и во 2 группе – у 21 (42,8%) пациента, у осталь-
ных участников дефицит витамина D соответствовал 
степени его недостаточности в организме.

При сравнении МПК по данным денситометрии мы 
не наблюдали значимых различий показателей в ис-
следуемых зонах в группах: по позвоночнику p=0,889, 
по шейке бедра p=0,936, дистальной трети предплечья 
p=0,953.

По признаку наличия 
воспалительных заболева-
ний пародонта участники 
после осмотра стоматологом 
были разделены на 2 группы. 
Первая группа – с отсутстви-
ем воспалительных заболе-
ваний пародонта составила 
37 пациентов, группа 2 – с 
наличием воспалительных 
заболеваний пародонта – 64 
пациента.

Медиана возраста пациен-
тов группы 2 составила 27 лет 
(24;30), в группе 1 – медиана 
возраста 24 года (23;26). Это 
говорит о более частой встречаемости воспалительных 
заболеваний пародонта в более старшей возрастной ка-
тегории. Статистически значимых различий в группах 
по возрасту выявлено не было, p=0,101. В обеих группах 
преобладали лица женского пола, но значимых разли-
чий по полу в группах не было, p=0,471, так в 1-ой груп-
пе было 29 лиц женского пола (78,4%), а во 2-ой группе 
– 46 (71,9%).

Сравнение антропометрических показателей выя-
вило статистически значимые различия в группах по 
массе тела и ИМТ. В 1-ой группе участников масса тела 
и ИМТ были ниже. Медиана массы тела в 1 группе – 
58,0 (55,0-68,7), во 2 группе – 65,1 (61,8-69,2), p=0,015. 
Медиана ИМТ в 1 группе – 20,7 (20,0-21,9), во 2 группе 
– 23,3 (22,4-24,0), p<0,001. По росту различий в группах 
не было p=0,904.

Не было выявлено значимых различий для попу-
ляции по уровню обеспеченности витамином D в этих 
группах: в первой группе дефицит витамина D был 
определён у 15 (40,5%) пациентов, а во 2-ой группе – у 
33 (51,5%), хотя доля лиц с дефицитом витамина D в 
группе лиц с гингивитом была выше. При сравнении 

Таблица 3
Распределение факторов риска нарушения костного метаболизма в группах взрослых 

с наличием и отсутствием воспалительных заболеваний пародонта
Показатель Группа 1 (n=37) Группа 2 (n=64) χ2 Значение

рабс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ
Заболевания ОДА в
анамнезе

11 29,7 0,15-0,46 24 37,5 0,53-0,85 0,71 0,397

Переломы  у близких
родственников

12 32,4 0,17-0,49 21 32,8 0,50-0,82 0,0 1,000

Занятие спортом 13 35,1 0,19-0,52 21 32,8 0,47-0,80 0,03 0,854
Курение 10 27,0 17 26,5 0,00 0,959

Таблица 4
Сравнительная характеристика лабораторных показателей в группах взрослых пациентов 

с наличием и отсутствием воспалительных заболеваний пародонта, Me (Q1-Q3)
Показатель Группа 1 (n=37) Группа 2 (n=64) Значение

рМе Q1-Q3 95% ДИ Ме Q1-Q3 95% ДИ
Са ионизированный 1,18 1,16-1,21 1,17-1,2 1,185 1,15-1,21 1,17-1,19 0,488
Са общий 2,3 2,07-2,44 2,17-2,38 2,315 2,08-2,55 2,19-2,36 0,626
фосфор 1,21 0,97-1,35 1,06-1,28 1,22 0,98-1,39 1,09-1,28 0,865
Са мочи 1,38 0,94-3,92 0,99-2,65 3,05 1,64-5,07 2,16-3,75 0,013
фосфор мочи 18,6 15,0-25,7 14,3-31,4 25,9 18,8-35,4 20,2-31,4 0,016
паратгормон 26,5 12,5-40,6 15,7-24,4 24,6 14,4-37,1 22,2-32,5 0,960
остеокальцин 21,4 17,5-28,8 18,2-24,8 21,2 15,7-30,3 17,9-24,6 0,743
b-crossLaps 0,28 0,24-0,36 0,25-0,32 0,24 0,2-0,4 0,22-0,29 0,323
витамин D 53,0 44,6-57,7 47,1-55,7 49,35 40,0-57,4 47,1-54,0 0,568

МПК по данным денситометрии 
в группах не наблюдалось зна-
чимых различий показателей ни 
в одной зоне исследования: по-
звоночник p=0,715, шейка бедра 
p=0,776, дистальная треть пред-
плечья p=0,326.

Анализируя результаты ис-
следования, можно заключить, 
что у взрослых лиц молодого 
возраста, страдающих прогрес-
сирующим кариесом, не полу-

чены убедительные данные о большей встречаемости 
наследственных или анамнестических факторов риска 
нарушения костного метаболизма. Значения лабора-
торных показателей костного метаболизма, таких как 
остеокальцин, паратгормон и b-crossLaps, при сравне-
нии в группах имели статистически значимые различия. 
Эти данные свидетельствуют о низкой интенсивности 
процессов костного метаболизма как разрушения, так и 
формирования кости у пациентов с прогрессирующим 
кариозным процессом. Кроме того, имеется дисбаланс 

между паратгормоном и остеокальцином, что может 
говорить о нарушении их взаимодействия как возмож-
ной причине снижения интенсивности костного мета-
болизма, которые, возможно, с возрастом и приводят к 
развитию остеопении и остеопороза. Эти данные дают 
основания для дальнейшего более глубокого изучения 
механизмов, лежащих в основе нарушения костного 
метаболизма в когорте лиц со стоматологическими за-
болеваниями, и разработке технологии своевременной 
профилактики у стоматологических пациентов.

Ни у кого из участника исследования не было опти-
мального уровня витамина D. Доля лиц с дефицитом ви-
тамина D в группе с гингивитом была выше, чем в груп-
пе с отсутствием воспалительных заболеваний паро-
донта, но различия не достигли уровня статистической 
значимости для популяции. Наши данные согласуются 
с результатами, продемонстрированными в исследова-
ниях зарубежных коллег о влияния дефицита витамина 
D на развитие воспалительных заболеваний пародонта, 
и дают основания для дальнейших эпидемиологических 
исследований в данном направлении в популяции па-
циентов со стоматологическими заболеваниями в РФ.
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МозГоВой КроВоТоК И ЦереброВаСКуЛЯрный резерВ у боЛьных хронИчеСКИМИ ДИффузныМИ 
забоЛеВанИЯМИ ПеченИ ВИруСной ЭТИоЛоГИИ

Татьяна Станиславовна Морозова1, Ирина Федоровна Гришина1, Ирина Анатольевна Гурикова2

(1Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург, ректор – д.м.н., проф. С.М. Кутепов, 
кафедра поликлинической терапии, ультразвуковой и функциональной диагностики, зав. – д.м.н., 
проф. И.Ф. Гришина; 2Екатеринбургский консультативно-диагностический центр, гл. врач – д.м.н., 

проф. В.А. Серебренников)

резюме. С целью выявления особенностей церебральной гемодинамики и цереброваскулярной реактивности у 
больных хроническими вирусными заболеваниями печени было обследовано 75 больных с хроническим вирусным 
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гепатитом В и С и 73 больных с циррозом печени вирусной этиологии. Всем больным проведена экстракраниальная 
допплерография общих, внутренних сонных и позвоночных артерий, а также транскраниальная допплерография 
кровотока в области М1 сегмента средней мозговой артерии. В результате проведенного исследования установлено, 
что у больных хроническими гепатитами наблюдалось ремоделирование сосудистой стенки магистральных цере-
бральных артерий, которое носит адаптивный характер и обеспечивает адекватные регуляторные реакции, а так-
же снижение в сравнении с контролем индекса цереброваскулярной реактивности (ИЦР) на 22,3%. При циррозах 
печени отмечено снижение кровоснабжения головного мозга, снижение ИЦР на 25,6% по сравнению с контролем 
и увеличение индекса периферического сосудистого сопротивления в тесте с нитроглицерином на 18,5%, что ука-
зывает на истощение функционального сосудистого резерва.

Ключевые слова: хронические гепатиты, циррозы печени, церебральная гемодинамика.

CREBRAL BLOOD FLOW AND CEREBROVASCULAR RESERVE IN pATIENTS 
WITH CHRONIC DIFFUSE LIVER DISEASES OF VIRAL ETIOLOGY

T.S. Morozova1, I.F. Grishina1, I.A. Gurikova2

(1Ural State Medical University, Yekaterinburg; 2Yekaterinburg Consultative and Diagnostic Centre, Russia)

Summary. In order to identify the characteristics of cerebral hemodynamics and cerebrovascular reactivity in patients 
with chronic viral liver disease 75 patients with chronic viral hepatitis and 73 patients with cirrhosis of viral etiology have 
been examined. All the patients underwent extracranial Doppler of general, the internal carotid and vertebral arteries and 
transcranial Doppler blood flow in the M1 segment of the middle cerebral artery. The study has revealed that in patients 
with chronic hepatitis  a remodeling of the vascular wall of the main cerebral arteries has been observed, which is adaptive 
in nature and provides the appropriate regulatory response, as well as 22,3% decrease in comparison with the control of an 
index of cerebrovascular reactivity (ICR). In cirrhosis of the liver there have been noted a decrease of blood supply of the 
brain is noticed, 25,6% decreased of ICR in comparison with the control and 18,5% increase in index of peripheral vascular 
resistance in the test with nitroglycerine, that shows a depletion of a functional vascular reserve.

Key words: chronic hepatitis, liver cirrhosis, cerebral hemodynamics.

В последние годы отмечается рост хронических 
диффузных заболеваний печени (ХДЗП) вирусной 
этиологии, которые остаются серьезной социально-
экономической и клинико-эпидемиологической про-
блемой здравоохранения [3,4,10]. Портосистемная эн-
цефалопатия у больных циррозом печени (ЦП) пред-
ставляет собой одно из наиболее частых и тяжелых 
осложнений [1,2,5,14,17]. По данным ряда исследований, 
у 85% больных с морфологически подтвержденным ЦП 
и у 30% лиц с формированием портосистемных шунтов 
обнаруживаются симптомы печеночной энцефалопа-
тии (ПЭ) различной степени выраженности [1,13,15]. 
Биохимические и функциональные изменения у боль-
ных с ПЭ предполагают формирование системных гемо-
динамических нарушений [16,17]. Известно, что опреде-
ленную роль в формировании характерного для данной 
патологии типа кровообращения с последующим разви-
тием портальной гипертензии, асцита, гепаторенально-
го синдрома играют оксид азота и простагландины [18]. 
Под действием вазоактивных метаболитов происходит 
развитие неактивных в норме артериовенозных ана-
стомозов, увеличивается артериальный и сосудистый 
объем, вследствие чего снижается эффективный объем 
артериальной крови [7,16]. В результате этих наруше-
ний снижается артериовенозная разница по кислороду 
и развивается гипоксия. Более всего страдает органное 
кровообращение почек, печени, мозга [9,11]. В услови-
ях нарушений системной гемодинамики в сочетании с 
цитотоксическим влиянием продуктов обмена на ней-
роны и глиальные клетки мозга закономерной при раз-
витии ПЭ является патология церебрального кровоо-
бращения [6,18]. Вместе с тем, до настоящего времени 
практически не изученными остаются вопросы, касаю-
щиеся особенностей мозгового кровотока у пациентов 
с хроническими гепатитами (ХГ) и циррозами печени 
вирусной этиологии, а также патогенетических меха-
низмов, лежащих в основе развития ПЭ, имеющей про-
гностическое значение. Ультразвуковое исследование 
сосудов головного мозга позволяет по параметрам це-
ребральной гемодинамики судить о степени выражен-
ности энцефалопатии, выявить даже минимальные ее 
клинические проявления и на основании объективных 
критериев корректировать диагностический алгоритм, 
а также дает возможность использовать этот метод для 
мониторирования заболевания [6,13,15].

Цель исследования – изучить особенности цере-

бральной гемодинамики и цереброваскулярной реак-
тивности у пациентов с хроническими гепатитами и 
циррозами печени, ассоциированными с HBV, HCV-
инфекцией.

Материалы и методы

Всего под наблюдением находилось 148 больных, из 
них 72 мужчин и 76 женщин в возрасте от 20 до 53 лет. У 
75 больных, в соответствии с существующей классифи-
кацией, установлен ХГ вирусной этиологии, у 73 – ЦП В 
и С. У больных хроническим гепатитом в 17,3% случаев 
степень активности была минимальной, в 53,3% случаев 
– умеренной и в 29,4% – высокой. Согласно классифика-
ции Child-Pugh распределение больных ЦП по классам 
тяжести было следующим: класс «А» был установлен в 
21 (28,7%) случае, класс «В» – в 34 (46,6%) и класс «С» 
– в 18 (24,7%). Контрольную группу составили 50 прак-
тически здоровых лиц. Исследование крови на маркеры 
вирусных гепатитов В и С проводилось методом твер-
дофазного иммуноферментного анализа. Для гисто-
морфологической верификации диагноза всем боль-
ным проведена пункционная биопсия печени по методу 
Mengini, оценка степени активности по R.G. Knodell с 
использованием полуколичественного метода опреде-
ления индекса гистологической активности.

С целью оценки состояния церебрального кровото-
ка и цереброваскулярного резерва была проведена экс-
тракраниальная допплерография общих (ОСА), вну-
тренних сонных (ВСА) и позвоночных артерий (ПА) 
(линейный датчик с частотой 7,5 МГц), а также транс-
краниальная допплерография кровотока в области 
М1 сегмента средней мозговой артерии – СМА (фази-
рованный датчик с частотой 2 МГц; “Cypress, Siemens”, 
Германия). Изучалось состояние комплекса интима-
медиа каротидной зоны. Определяли внутренний диа-
метр и толщину комплекса интима-медиа ОСА (ТИМ) 
(мм). В качестве нормальных значений ТИМ принима-
лись значения из рекомендаций Европейского общества 
по артериальной гипертонии и Европейского общества 
кардиологов (2007), они соответствовали толщине стен-
ки <0,9 мм.

Исследуемые допплерографические параметры были 
разделены на следующие группы: абсолютные и относи-
тельные гемодинамические параметры. К абсолютным 
параметрам кровотока отнесены следующие: PSV – пи-
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ковая систолическая скорость (см/с); EDV – конечная 
диастолическая скорость (см/с); TAPV – усредненная по 
времени максимальная скорость (см/с). Относительные 
параметры кровотока, отражающие степень резистент-
ности (сопротивление) 
току крови части сосу-
дистого русла, лежащего 
дистальнее места исследо-
вания: пульсационный ин-
декс (PI) (усл. ед.) и индекс 
резистентности (RI) (усл. 
ед.).

Для определения состо-
яния цереброваскулярной 
реактивности выполнялся 
тест с нитроглицерином, 
заключающийся в оценке 
показателей усредненной 
по времени максималь-
ной скорости кровотока 
(TAPV) в бассейнах обеих 
СМА до и через 3 мин. по-
сле сублингвального прие-
ма 0,25 мг нитроглицерина. 
Индекс цереброваскуляр-
ной реактивности (ИЦР) 
рассчитывали как отноше-
ние исходных показателей TAPV и значений TAPV по-
сле пробы. Положительной (т.е. нормальной) считалась 
реакция при ИЦР=1,1-1,17; усиленной положительной 
– при ИЦР>1,17; отрицательной – при ИЦР=0,9-1,1; па-
радоксальной – при ИЦР<0,9 [8].

Исследование проводилось с учетом принципов от-
крытости информации для больных, гуманности и до-
бровольности участия в нем. Протокол исследования 
согласован и одобрен этическим комитетом медицин-
ского университета. Больных включали в исследование 
только после получения информированного согласия.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием программ “MedCalk”, 
“Statistica v.6”. Отсутствие значимых отличий распре-
деления от нормального, установленное при помощи 
теста Колмогорова-Смирнова, позволило использовать 
t-критерий Стьюдента для определения статистической 
значимости различий. Показатели представлены в виде 
среднеарифметического значения ± стандартная ошиб-
ка среднего (М±m). Различия считали статистически 
значимыми при р<0,05.

результаты и обсуждение

Сравнительный анализ значений диаметра сонных 
артерий, ТИМ, абсолютных и относительных показате-
лей кровотока в сосудах каротидного бассейна и СМА 
в группах больных с ХГ и ЦП вирусной этиологии и в 
контрольной группе выявил определенные изменения 
ряда исследуемых параметров. Как видно из данных, 
представленных в таблице 1, у больных с ХГ и ЦП было 
выявлено статистически значимое увеличение диаме-
тра ОСА и ВСА в сравнении с контролем. При этом зна-
чения диаметра ОСА и ВСА оказались 
значимо больше в группе больных с ЦП 
по сравнению с группой больных ХГ. 

В группе больных с вирусным ЦП 
значения ТИМ магистральных сосудов 
каротидного бассейна оказались стати-
стически значимо выше как в сравне-
нии с контролем, так и с группой боль-
ных ХГ. Наблюдаемая дилатация ОСА и 
ВСА у больных с ЦП сопровождалась 
явным снижением скоростных показа-
телей кровотока и ростом индекса ре-
зистентности, что в сочетании со зна-
чимо большими значениями PI (как в 
сравнении с контролем, так и с группой 

Таблица 1
Показатели мозгового кровотока по данным экстракраниальной и транскраниальной 

допплерографии у больных с хроническими гепатитами и циррозами печени 
вирусной этиологии

Параметр Группа контроля
(n=50)

ХГ
(n=75)

ЦП
(n=73)

p 1-2 p 1-3 p 2-3

ОСА Диаметр, мм 5,51±0,42 5,79±0,92 7,15±0,18 <0,05 <0,001 <0,001
ТИМ, мм 0,69±0,08 0,65±0,09 0,97±0,10 <0,05 <0,001 <0,001
PSV, cм/с 46,45±7,11 42,57±6,25 38,21±6,33 <0,01 <0,001 <0,001
EDV, см/с 20,13±9,44 16,25±5,78 14,23±3,17 <0,05 <0,001 <0,05
TAPV, см/с 30,64±2,52 23,24±2,48 19,37±2,85 <0,001 <0,001 <0,001

ВСА Диаметр, мм 4,83±0,71 6,43±0,73 7,21±0,72 <0,001 <0,001 <0,001
PSV, cм/с 49,20±6,15 41,15±3,56 38,02±3,27 <0,001 <0,001 <0,001
EDV, см/с 22,12±9,13 16,18±4,05 14,16±3,40 <0,001 <0,001 <0,01
TAPV, см/с 30,43±2,86 23,07±1,23 20,62±1,05 <0,001 <0,001 <0,001

ПА Диаметр, мм 3,39±0,51 3,44±0,52 3,59±0,40 >0,05 <0,05 >0,05
PSV, cм/с 43,65±7,24 44,70±7,59 44,78±7,42 >0,05 >0,05 >0,05
EDV, см/с 16,42±4,03 19,21±4,06 20,35±4,23 <0,001 <0,001 >0,05
TAPV, см/с 27,23±2,21 29,56±1,64 31,85±2,78 <0,001 <0,001 <0,001

СМА PSV, cм/с 77,92±12,15 72,41±10,67 71,07±10,87 <0,05 <0,01 >0,05
EDV, см/с 36,75±4,56 32,17±2,06 30,62±1,58 <0,001 <0,001 <0,001
TAPV, см/с 49,66±8,32 46,24±2,17 42,71±1,73 <0,01 <0,001 <0,001

Таблица 2
Показатели значений индекса резистентности и пульсового индекса по данным 

экстракраниальной и транскраниальной допплерографии у больных с 
хроническими гепатитами и циррозами печени вирусной этиологии

Параметр Группа
контроля
(n=50)

ХГ
(n=75)

ЦП
(n=73)

р 1-2 р 1-3 р 2-3

ОСА PI (усл.ед.) 0,57±0,22 0,48±0,21 1,14±0,25 <0,05 <0,001 <0,001
RI усл.ед.) 0,64±0,07 0,52±0,08 0,79±0,06 <0,001 <0,001 <0,001

ВСА PI (усл.ед.) 0,97±0,21 0,81±0,22 1,12±0,20 <0,001 <0,001 <0,001
RI усл.ед.) 0,66±0,08 0,51±0,06 0,78±0,07 <0,001 <0,001 <0,001

ПА PI (усл.ед.) 0,80±0,22 0,78±0,23 0,96±0,25 >0,05 <0,001 <0,001
RI усл.ед.) 0,54±0,08 0,53±0,09 0,55±0,07 >0,05 >0,05 >0,05

СМА PI (усл.ед.) 0,72±0,07 0,60±0,08 0,84±0,06 <0,001 <0,001 <0,001
RI (усл.ед.) 0,58±0,07 0,43±0,05 0,65±0,08 <0,001 <0,001 <0,001

больных с ХГ) указывает на выраженные структурно-
функциональные изменения в артериях каротидного 
бассейна в виде более выраженного артериосклероза по 
сравнению с больными ХГ (табл. 1, 2). Умеренная дила-

тация экстракраниальных сосудов и снижение скоро-
сти кровотока в них на фоне низких значений индекса 
гидродинамического сопротивления (RI) и пульсацион-
ного индекса у больных с ХГ указывала на ригидность 
сосудистой стенки и в определенной степени на сохра-
нение сосудистого тонуса.

Изменения в сравниваемых группах были получены 
в показателях, отражающих кровоток по позвоночным 
артериям, что, возможно, обусловлено участием ПА в 
экстрацеребральной циркуляции с перераспределени-
ем различных объемов крови в мышечные ветви в за-
висимости от особенностей строения периферической 
сосудистой сети, а также внутрипросветных диаметров, 
косвенно определяющих долю объемного притока кро-
ви в ветви экстра- и интрацеребральной локализации 
[7]. Как видно из таблицы 1, в группе больных цирроза-
ми печени, ассоциированными с HBV, HCV-инфекцией, 
выявлено статистически значимое увеличение диаметра 
позвоночных артерий в сравнении с контролем. Следует 
отметить, что отсутствие значимых различий значений 
диаметра ПА у больных с ХГ в сравнении с больными 
ЦП, может являться следствием вариабельности этого 
показателя в норме и при различных патологических 
состояниях.

Статистически значимые различия в сравниваемых 
группах были выявлены и в отношении скоростных по-
казателей кровотока по средней мозговой артерии. У 
больных с хроническими вирусными гепатитами име-
ло место снижение скорости кровотока на фоне низких 
значений индекса гидродинамического сопротивления, 
тогда как у больных с ЦП значимо меньшие, чем в кон-
троле, показатели скорости кровотока сопровождались 
его ростом (табл. 1, 2).
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Таким образом, в настоящем исследовании установ-
лено, что у больных с ХДЗП вирусной этиологии наблю-
далось ремоделирование сосудистого русла церебраль-
ных артерий: расширение просвета магистральных 
церебральных сосудов, снижение скорости кровотока 
в каротидном бассейне и СМА прямолинейного хода, 
без гемодинамически значимых стенозов, а также сни-
жение эластичности и повы-
шение жесткости сосудистой 
стенки и, как следствие, изме-
нение сосудистого сопротив-
ления и нарушение мозгового 
кровотока. Исходя из того, 
что ауторегуляторная реакция 
церебральных артерий заклю-
чается в умеренной вазодила-
тации, эквивалентом которой 
является увеличение диаме-
тра магистральных артерий 
и снижение периферического 
сосудистого сопротивления, 
можно предположить, что у больных с ХГ ремоделиро-
вание сосудистой стенки носит адаптивный характер 
и обеспечивает адекватные регуляторные реакции. У 
больных с ЦП, напротив, снижение скоростных показа-
телей кровотока по магистральным мозговым артери-
ям сопровождалось ростом пульсационного индекса и 
индекса резистентности. Это может свидетельствовать 
о сосудистой дезадаптации, возможно связанной как 
с ремоделированием сосудистого русла и формирова-
нием гипертрофии церебральных артерий преимуще-
ственно концентрического типа, так и с эндотелиаль-
ной дисфункцией с развитием гиперконстрикторного 
варианта церебральной ангиопатии, приводящей также 
к ареактивности мелких пенетрирующих сосудов.

Для объективизации мозгового кровотока, помимо 
оценки морфофункционального состояния магистраль-
ных артерий, большое значение имеет определение це-
реброваскулярной реактивности как основного показа-
теля резервов ауторегуляции мозговой гемодинамики. 
Доказано, что снижение цереброваскулярной реактив-
ности является наиболее точным прогностическим кри-
терием риска нарушений мозгового кровообращения 
[13]. Как видно из данных, представленных в таблице 3, 
у больных с ХГ наблюдалось снижение ИЦР на 22,3% в 
сравнении с контролем. В группе больных ХГ выявлено 
снижение индекса гидродинамического сопротивления 

Таблица 3
Показатели индекса реактивности средней мозговой артерии у больных 
с хроническими гепатитами и циррозами печени вирусной этиологии

Параметр Группа контроля
(n=50)

ХГ
(n=75)

ЦП
(n=73)

р 1-2 р 1-3 р 2-3

TAPV исх. 49,66±8,32 46,24±2,17 42,71±1,73 <0,01 <0,001 <0,001
TAPV после
приема НТГ 42,44±7,91 50,81±2,02 49,09±1,68 <0,001 <0,001 <0,001

ИЦР 1,17±0,35 0,91±0,22 0,87±0,20 <0,001 <0,001 >0,05
RI исх.
(усл. ед.) 0,58±0,07 0,43±0,05 0,65±0,08 <0,001 <0,001 <0,001

RI (усл.ед.)
после приема НТГ 0,52±0,08 0,39±0,07 0,77±0,06 <0,001 <0,001 <0,001

при проведении пробы с нитроглицерином на 9,3%, тог-
да как в контрольной группе отмечено снижение дан-
ного показателя на 10,3%. Это подтверждает факт ре-
моделирования сосудов головного мозга с активацией 
компенсаторных механизмов у больных с ХГ. В группе 
больных с ЦП обнаружено снижение по сравнению с 
контролем ИЦР на 25,6% и увеличение индекса пери-

ферического сосудистого сопротивления в тесте с ни-
троглицерином на 18,5%, что указывает на истощение 
цереброваскулярного резерва и срыв механизмов ауто-
регуляции, нарушение структурно-функционального 
состояния микроциркуляторного русла, возможно, 
вызванных нарушением механизмов, регулирующих 
вазомоторный тонус. Это приводит к увеличению вазо-
констрикции или снижению сосудорасширяющих от-
ветов, морфологическим изменениям прекапиллярных 
резистивных сосудов, а также, вероятно, к изменениям 
емкости капиллярного русла вследствие уменьшения 
плотности артериол или капилляров в пределах данно-
го сосудистого русла.

Таким образом, выявленные изменения параметров 
мозгового кровотока указывают на имеющуюся у боль-
ных с ХДЗП вирусной этиологии церебральную микро-
ангиопатию и артериопатию, в основе которых лежит 
развитие артериосклероза магистральных артерий и 
мелких пенетрирующих артерий и артериол. У больных 
хроническими вирусными гепатитами выявлено ремо-
делирование сосудистой стенки магистральных цере-
бральных артерий, которое носит адаптивный харак-
тер и обеспечивает адекватные регуляторные реакции. 
При циррозах печени, ассоциированных с HBV, HCV-
инфекцией, наблюдается снижение кровоснабжения 
головного мозга и истощение функционального сосуди-
стого резерва.
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ТИнКТорИаЛьные СВойСТВа нерВной ТКанИ неоКорТеКСа чеЛоВеКа В зоне 
ИШеМИчеСКой ПоЛуТенИ (ИнТраоПераЦИонный МаТерИаЛ)

Андрей Владимирович Сергеев, Виктор Александрович Акулинин, Сергей Степанович Степанов, 
Алексей Владимирович Мыцик, Вадим Сергеевич Разумовский

(Омская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. А.И. Новиков, 
кафедра гистологии, цитологии и эмбриологии, зав. – д.м.н., проф. В.А. Акулинин)

резюме. На интраоперационном материале (n=15) проведена оценка структурно-функционального состоя-
ния нейронов височной зоны неокортекса человека в зоне ишемической полутени с помощью анализа тинкто-
риальных свойств нервной ткани, окрашенной гематоксилином-эозином. Предложен оригинальный подход для 
решения поставленной задачи – сравнивали гистограммы пиксельного состава 8-битных цветных изображений 
(в индексированном формате) различных участков коры большого мозга. Установлено, что по палитре цветного 
изображения и распределению пикселей (гистограммы цветных изображений) можно судить о степени базо-/эози-
нофилии нейропиля, нейронов и их отростков, а, следовательно, проводить сравнительную оценку их структурно-
функционального состояния и степени отека-набухания нервной ткани, сравнивая тинкториальные свойства раз-
личных нейронов и нейропиля.

Ключевые слова: человек, неокортекс, зона ишемической полутени, отек-набухание, морфометрия, автомати-
зированный компьютерный анализ, тинкториальные свойства, гистограммы изображений.
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TINCTORIAL pROpERTIES OF NERVOUS NEOCORTEX TISSUE OF A MAN IN A ZONE OF AN ISCHEMIC pENUMBRA 
(INTRAOpERATIVE MATERIAL)

A.V. Sergeev, V.A. Akulinin, S.S. Stepanov, A.V. Mytsik, V.S. Razumovskiy
(Omsk State Medical Academy, Russia)

Summary. On intraoperative material (n = 15) there has been conducted an evaluation of the structural and functional 
state of the neurons of the human neocortex temporal area in ischemic penumbra by the analysis of tinctorial properties of 
nervous tissue, stained with hematoxylin and eosin. An original approach to solve the problem of comparing the histogram 
of the pixel 8-bit color images (in an indexed format) of different parts of the neocortex has been suggested. Established that 
on the palette of color image and the distribution of pixels (histogram color images), one can judge the degree of neuropil 
basophilia and eosinophilia, neurons and their processes, and, therefore, to carry out a comparative assessment of their 
structural and functional state and the degree of edema and swelling of the nerve tissue, comparing the tinctorial properties 
of different neurons and neuropil.

Key words: human, neocortex, area of ischemic penumbra, edema, swelling, morphometry, automated computer analysis, 
tinctorial properties, histograms of images.

Неокортекс человека, представляет собой сложное 
образование ЦНС, анатомическое, гистологическое и 
цитологическое строение которого интенсивно изуча-
ется [2,6,9,12]. Однако, очень важные знания о струк-
турной основе (цито- и гистоархитектоники) функ-
ционирования и компенсаторно-восстановительной 
реорганизации неокортекса человека при хронической 
ишемии получены с помощью морфометрического ана-
лиза нейронных популяций на аутопсийном материале 
[5,11]. Поэтому данные этих исследований не позволя-
ют судить о структурно-функциональном состоянии 
нейронов и нейропиля неокортекса человека при ише-
мии. Подобные исследования направлены на получе-
ние только предварительной информации о количестве 
нейронов или их иммуногистохимическом профиле 
[10]. Необходима информация не только о структуре 
нервной ткани, но и об её неструктурных свойствах. 
Перспективным в этом направлении является оцен-
ка тинкториальных свойств различных составляющих 
нервной ткани, в частности, нейронов и нейропиля с 
помощью автоматизированных систем анализа цвет-
ных изображений. Публикаций, посвященных подоб-
ному сравнительному морфомерическому изучению 
зоны ишемической полутени неокортекса человека на 
интраоперационном материале, нет.

Целью настоящей работы является изучение различ-
ных участков зоны ишемической полутени неокортекса 
человека с помощью сравнительного анализа структуры 
гистограмм цветных цифровых изображений, получен-
ных при исследовании биопсийного материала.

Материалы и методы

Работа выполнена на базе Омской государственной 
медицинской академии. Интраоперационный материал 
забирался в отделении нейрохирургии Омской област-
ной клинической больницы. Данное исследование одо-
брено этическим комитетом Омской государственной 
медицинской академии.

Материал для морфологического исследования 
неокортекса человека был получен в ходе опера-
тивного удаления различных опухолей (n=15). При 
магнитно-резонансной томографии вокруг опухоли 
подтверждалось наличие зоны ишемической полуте-
ни. Пациентам, в плановом порядке, была проведена 
костно-пластическая трепанация черепа и удаление па-
тологического очага. Все пациенты были выписаны из 
стационара в удовлетворительном состоянии.

Интраоперационный и аутопсийный материал фик-
сировали в 4% растворе параформа на 0,1М фосфатном 
буфере (pH 7,2-7,4) при температуре +4оС (в течение 1 
сут.) и заключали в парафин. Изготавливали серийные 
фронтальные срезы толщиной 4 мкм через все слои коры 
большого мозга, помещали их на предметные стекла и 
окрашивали гематоксилин-эозином на автоматическом 
стейнере Sakura.

С помощью микроскопа Leica DM 1000 делались 

цифровые микрофотографии всех слоев височной коры 
большого мозга (21 поле по Бродману) на различных 
увеличениях (размер изображения – 2048×1536 пик-
селей). При объективе ×10 реальная площадь снимка 
составила 657072 мкм2, при ×20 – 164268 мкм2, при ×40 
– 41360 мкм2 и при ×100 – 6580 мкм2. На полученных 
микрофотографиях коры большого мозга проводили 
общую оценку структурно-функционального состоя-
ния нейронов и анализ гистограмм распределения пик-
селей на цветных изображениях.

Использовалась программа ImageJ 1.46, обеспечива-
ющая быстрый и качественный анализ цветных графи-
ческих объектов путем сравнения гистограмм распре-
деления пикселей [7]. Программа широко используется 
для анализа сложных объектов [1,2,3,4,8].

Для построения гистограмм использовали 8-битные 
изображения, применялся палитровый (индексирован-
ный) формат изображения (256 цветов). Стандартно ис-
пользовали изображения размером 3145728 пикселей, 
рабочее поле для построения гистограммы слоя коры 
– 1392644 пикселей.

Непременными условиями были: 1) стандартизация 
приготовления препаратов, 2) режимов микрофото-
съемки и фронтальной ориентации срезов коры боль-
шого мозга, 3) исходных порогов и установок програм-
мы, 4) увеличения и 5) использование цифровой камеры 
со сходными характеристиками и размером матрицы.

Для статистической обработки полученных гисто-
грамм использовали показатели минимальных, макси-
мальных значений и моду.

результаты и обсуждение

Нейроны. В одном поле зрения зоны ишемической 

Рис. 1. Интактные (черные стрелки) и патологически 
измененные (белая стрелка) нейроны височной зоны 
неокортекса человека, слои II-IIIa, биопсия. Окраска 

гематоксилин-эозином. Ув. х20. Шкала – 100 мкм.
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полутени часто выявлялись интактные и патологиче-
ски измененные участки неокортекса человека (рис. 1), 
что позволяло провести их сравнение по гистограммам 
цветных изображений.

Гистограммы пиксельного состава цветных изобра-
жений зоны ишемической полутени имели идентичные 
и существенно отличающиеся фрагменты. Сравнение 
представленных ниже гистограмм показало, что макси-
мально различались фрагменты от 121 до 151 значений 
шкалы, преимущественно отражающие пиксели пали-
тры нейронов (рис. 2).

На графическом варианте фрагмента (121-151) ги-
стограммы, отражены тинкториальные свойства неде-
гидратированного базофильного вещества нормохром-
ных нейронов и дегидратированного базофильного ве-
щества гиперхромных сморщенных нейронов (рис. 3).

Таким образом, по данным распределения пикселей 
на цветных изображениях в палитровом формате (256 
цветов) можно определить соотношение нормохром-
ных и гиперхромных нейронов в различных участках 

Рис. 4. Гистограммы пиксельного состава изображений различных 
участков нейропиля поля зрения слоя II височной зоны 

неокортекса человека (поле 21) при хронической ишемии 
(биопсийный материал): а – интактный нейропиль, б – нейропиль 
с умеренными проявлениями отека-набуханиия (незначительное 

просветление).

Рис. 3. Фрагмент гистограммы изображения коры, 
отражающий тинкторианые свойства нормохромных 

нативных (пики 127 и 131) и гиперхромных дегидратиро-
ванных сморщенных (пики 141, 143 и 146) нейронов.

Рис. 2. Гистограммы пиксельного состава изображений различных участков поля зрения слоя 
II височной зоны неокортекса человека (поле 21) при хронической ишемии (биопсийный материал): 

а – нейропиль, б – интактные нейроны, в – гиперхромные нейроны.

зоны ишемической полутени неокортекса человека при 
хронической ишемии.  Для этого нужно провести ана-
лиз участка гистограммы от 120 до 151 по представлен-
ной выше шкале.

Н е й р о п и л ь . 
Нейропиль яв-
ляется губчато-
волокнистой суб-
станцией, состоя-
щей из нервных 
отростков и синап-
сов, окрашиваю-
щейся преимуще-
ственно эозином. 
Построение гисто-
грамм позволило 
показать, что ней-
ропиль отражался 
на них двумя зона-

ми: 7-120 и 193-253 значения шкалы. Зона 7-120, веро-
ятно, отражала более интенсивно окрашенные эозином 
миелинизированные волокна, зона 193-253 – светлые 
участки нейропиля, а зона 152-192 – межклеточное про-
странство. В пользу этого свидетельствовало то, что в 
зонах отека-набухания нейропиля гистограммы имели 
отличную от интактного нейропиля структуру (больше 
ярких пикселей) (рис. 4).

Найденные закономерности представления ней-
ропиля на гистограммах позволили провести оцен-
ку структурно-функционального состояния нервной 
ткани неокортекса человека с определением степени 

проявления отека-набухания. При выраженном отеке-
набухании ткани существенно увеличивалось количе-
ство ярких пикселей (193-253) исследуемой палитры 
нейропиля и межклеточного пространства (152-192) 
(рис. 5).

Использование полученных данных (подхода) для 
морфометрического анализа серии полей зрения зоны 
ишемической полутени неокортекса человека позволи-

ло показать, что при хронической ишемии в участках 
повреждения нервной ткани отмечались выражен-
ные проявления отека-набухания, сопровождающи-
еся статистически значимым уменьшением относи-
тельной площади нейронов и увеличением площади 
межклеточного пространства (табл.1).

Таким образом, анализ гистограмм пиксельного 
распределения на цифровых изображениях участ-
ков интактной и патологически измененной коры 
большого мозга при хронической ишемии позволил 
получить новые объективные данные для оценки 
структурно-функционального состояния зоны ише-
мической полутени. Гистограммы могут быть ис-
пользованы для морфометрического анализа (по ко-
личеству пикселей), при определении тинкториаль-
ных свойств компонентов нейронов и их отростков 
(в составе нейропиля), а также – для оценки степени 
отека-набухания нервной ткани.

Таблица 1
Относительная площадь (%) нейропиля, клеток и 

межклеточного пространства в поле зрения (n=120) 
интактных (норма) и патологически измененных 
участков зоны ишемической полутени височной 

зоны неокортекса человека
Объект Норма Ишемия

Нейропиль 79,2 (69,9-86,7)% 67,7 (57,6-76,7)%
χ2=3,5; p=0,06

Нейроны 10,1 (5-17,7)% 2,4 (0,4-7,6)%
χ2=4,8; p=0,03*

Межклеточное 
пространство 10,7 (5,4-18,5)% 29,9 (21,2-39,8)

χ2=12,5; p=0,0004*

Примечание:* – различия статистически значимы в срав-
нении с нормой при p<0,05 (критерий  χ2). Материал пред-
ставлен как 95% доверительный интервал (в скобках).
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ИзМененИе ПараМеТроВ ЦенТраЛьной ГеМоДИнаМИКИ, ЭЛеКТроЛИТноГо И 
КИСЛоТно-ЩеЛочноГо СоСТаВоВ у ПаЦИенТоК ПоСЛе оПераЦИИ КеСареВа СеченИЯ 

ПрИ ПроВеДенИИ разЛИчных ВарИанТоВ ИнфузИонной ТераПИИ

Андрей Оттович Гирш1, Евгений Николаевич Какуля2

(1Омская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. А.И. Новиков, кафедра анестезиологии 
и реаниматологии, зав. – д.м.н., проф. Н.В. Говорова; 2Родильный дом № 2, Россия, Омск, гл. врач – О.А. Попов)

резюме. Целью данного исследования явилась оценка параметров системной гемодинамики, электролитного и 
кислотно-щелочного составов у пациенток после операции кесарева сечения при проведении сбалансированного 
и несбалансированного вариантов инфузионной терапии в интраоперационном и послеоперационном периодах. В 
работе представлены результаты простого слепого, проспективного, когортного, рандомизированного исследова-
ния, выполненного у 63 родильниц после родоразрешённия путём операции кесарева сечения в плановом порядке. 
Выявлено, что использование несбалансированного варианта инфузионной терапии, в отличие от сбалансирован-
ного режима, вызывает у пациенток, к концу первых суток, статистически значимое увеличение хлора до 109,5 
ммоль/л и уменьшение рН венозной крови до 7,33.

Ключевые слова: инфузионная терапия, операция кесарева сечения, венофундин, стерофундин, бупивакаин. 

DYNAMICS OF pARAMETERS OF THE CENTRAL HAEMODYNAMICS, ELECTROLYTIC AND 
ACID-BASE STRUCTURES AT pATIENTS AFTER OpERATION OF CESAREAN SECTION 

WHEN CARRYING OUT VARIOUS OpTIONS OF INFUSIONAL THERApY

A.O. Girsh1, E.N. Cacula2

(1Omsk State Medical Academy; 2Omsk Delivery Hospital №2, Russia)

Summary. Objective of this research was the assessment of parameters of system haemodynamics, electrolytic and acid-
base structures at patients after operation of Cesarean section when carrying out the balanced and unbalanced options of 
infusional therapy in the intraoperative and postoperative periods. In work results of the simple blind, prospektivny, kogortny, 
randomized research executed at 63 women in childbirth after a rodorazreshyonniya by operation of Cesarean section in a 
planned order are presented. It is revealed that use of unbalanced option of infusional therapy, unlike the balanced mode, 
causes in patients, by the end of the first days, statistically significant increase in chlorine to 109,5 mmol/l and reduction рН 
a blue blood to 7,33.

Key words: infusion therapy, operation of Cesarean section.

На сегодняшний день инфузионной терапии отво-
дится важная и особенная миссия как в интенсивной 
терапии [1], так и в акушерской практике [3]. Именно 
поэтому особую актуальность приобретает модифици-
рование программ инфузионной терапии для увеличе-
ния их эффективности и безопасности [1]. В этой связи 
целью данного исследования явилась сравнительная 
оценка параметров центральной гемодинамики, элек-
тролитного и кислотно-щелочного составов пациенток 
после операции кесарева сечения при проведении раз-
личных вариантов инфузионной терапии.

Материалы и методы

В работе представлены результаты простого слепо-
го, проспективного, когортного, рандомизированного 
(методом конвертов) исследования, выполненного у 
63 пациенток (средний возраст 25,4±1,3 лет) после ро-
доразрешённия путём операции кесарева сечения в 
плановом порядке. Показаниями для оперативного ро-
доразрешения служили: рубец на матке после кесарева 
сечения, рубец на матке после консервативной миомэк-
томии, узкий таз (1-2 степени), наличие крупного плода, 
чисто ягодичное предлежание плода, миопия высокой 
степени, диамниотическая дихориальная двойня с тазо-
вым предлежанием одного из плодов, а также ножное 
предлежание плода. Все пациентки были распределены 

на две группы в зависимости от варианта инфузионной 
терапии, проводимой интраоперационно и в первые 
сутки послеоперационного периода. Инфузионная те-
рапия у пациентов I и II групп проводилась через ка-
тетер (диаметром 16-18 G) установленный в перифери-
ческой (кубитальной или локтевой) вене. Инфузионная 
терапия (несбалансированный вариант) у пациенток I 
группы (31 женщина) проводилась солевым кристал-
лоидным несбалансированным раствором 0,9% натрия 
хлорида и коллоидным раствором 6% гидроксиэтил-
крахмала 130/0,42 венофундин. Инфузионная терапия 
(сбалансированный вариант) у пациенток II группы (32 
женщины) проводилась солевым кристаллоидным сба-
лансированным (по своему составу идентиченным элек-
тролитному составу плазмы крови человека) раствором 
стерофундин изотонический (B. Braun, Германия) и сба-
лансированным коллоидным раствором 6% гидроксиэ-
тилкрахмала 130/0,42 тетраспан.

Инфузионная терапия начинала проводиться пе-
ред выполнением пункции спинномозгового канала 
кристаллоидным раствором в объёме 500 мл с целью 
профилактики возможной артериальной гипотонии 
вследствие анестезии. Методом обезболивания у всех 
пациенток служила спинномозговая анестезия, которая 
выполнялась в положении лёжа на боку или сидя, пу-
тем пункции спинномозгового пространства во втором 
или третьем поясничном межостистом промежутке из 
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срединного доступа иглой калибра 25-26 G. В качестве 
анестетика использовали 0,5% бупивакаин в дозе от 10 
до 12 мг. После выполнения пункции пациентку укла-
дывали в положение на спину с наклоном влево на 30º 
для профилактики синдрома аортокавальной компрес-
сии. После наступления анестезии проводили опера-
тивное лечение. Оценку выраженности болевого син-
дрома оценивали по вербальной рейтинговой шкале (0 
баллов) и визуальной аналоговой шкале (боли не было). 
Длительность оперативного лечения в I группе состави-
ла – 42,1±1,3 мин, а во II – 41,8±1,9 мин. В послеопера-
ционном периоде все пациентки получали инфузион-
ную и симптоматическую терапию. Объём кровопотери 
определялся прямым (гравиметрическим) и непрямым 
(на основании данных системной гемодинамики, кли-
нических симптомов, оценки объёма наружной крово-
потери) методами и составил у пациенток I группы – 
639,3±54,8 мл, а у пациенток II группы – 625,7±49,7 мл.

Интраоперационный объём переливаемых сред у па-
циенток I группы составил – 1278,4±137,2 мл, а у паци-
енток II группы – 1291,3±173,2 мл. Объем инфузионной 
терапии в первые сутки послеоперационного периода в 
отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРиИТ) 
у пациенток I группы составил – 1427,3±104,7 мл, а у 
пациенток II группы – 1496,4±110,2 мл. Соотношение 
кристаллоидных и коллоидных растворов в программе 
инфузионной терапии у всех пациенток составляло – 
4:1. Инфузионная терапия пациенткам до оперативного 
лечения не проводилась. Перед оперативным лечением, 
в течение его, при поступлении в ОРиИТ, а также через 
12 и 24 часа после поступления в ОРиИТ у всех пациен-
ток осуществляли регистрацию параметров системной 
гемодинамики: частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
ударного объема сердца (УОС), минутного объема 
кровообращения (МОК), общего периферического со-

судистого сопротивления (ОПСС), систолического 
артериального давления (АД сист.) и диастолического 
артериального давления (АД диаст.) с помощью поли-
функционального монитора МПР6-03 (Тритон, Россия). 
Определяли электролитный состав (калий (ммоль/л), 
натрий (ммоль/л) и хлор (ммоль/л) состав венозной 
(v) крови, а также ее рН с помощью анализатора Easy 
Blood Gas Medica (США) перед началом оперативного 
лечения, а также через 12 и 24 часа после поступления 
в ОРиИТ.

Исследование проводилось на основании разре-
шения биоэтического комитета БУЗОО РД №2 и соот-
ветствовало этическим стандартам, разработанными 
в соответствии с Хельсинской декларацией Всемирной 
ассоциации «Этические принципы проведения научных 
медицинский исследований с участием человека» с по-
правками 2000 г. и «Правилами клинической практики 
в Российской Федерации», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266.

Системный статистический анализ результатов 
клинических, лабораторных и инструментальных ис-
следований был проведен в несколько этапов с исполь-
зованием программы «Statistica-6» (StatSoft, USA, 1999) 

Таблица 1
Результаты парного сравнительного анализа показателей системной гемодинамики у пациентов I группы в процессе 

лечения, Me (QL; QA) – медиана (верхний и нижний квартили)
Показатели Периоды лечения

До операции Начало 
операции

Окончание
операции

Поступление
в ОРиИТ

Через 12 часов Через 24 часа

ЧСС (уд/мин) 80(78;80) 100(96;106) ^ 88(84;90) 87(84;90) 70(68;78) 66(65;70)
АД сист (мм. рт.ст.) 130(120;130) 107,5(105;110) ^ 110(100;110) 110(110;110) 115(110;130) 115(110;120)
АД диаст(мм. рт.ст.) 80(70;80) 60(60;65) ^ 60(60;65) 60(60;65) 70(70;80) 70(60;70)
МОК (л) 5,9(5,4;6,2) 5,8(5,6;6,1) 4,9(4,6;5,9) ^ 5,1(4,6;5,5) 4,9(4,1;6,1) 4,9(4,5;5,3)
УОС (мл) 70,5(66;76) 57(52;62) ^ 57(54;65) 58,5(54;66) 68(59;81) ^ 71(67;75)
ОПСС (дин*с*см-5) 1361(1274;1457) 1155(1092;1211) 1160(1098;1190) 1180(1144;1245) 1304,5(1173;1420) 1285(1055;1353)

Примечание: Здесь в таблице и таблицах 2 и 3 * – различия между группами статистически значимы (р<0,05) (парное сравнение, 
критерий Колмогорова-Смирнова); ^ - статистически значимые различия (p<0,05) между показателями периодов лечения (критерий 
Вилкоксона для двух зависимых выборок). Материал представлен как медиана, нижний и верхний квартили.

[2]. Осуществляли тест на нормальность распределения 
(критерии Koлмогорова-Смирнова, Lilliefors, Shapiro-
Wilk W-test) [2]. Данные представляли в виде медианы 
и верхнего и нижнего квартилей. Для оценки различий 
между группами использовали критерии Колмогорова-
Смирнова и Вилкоксона. Степень связи между двумя 
переменными устанавливали с помощью корреляци-
онного анализа по Спирмену с обязательным определе-
нием статистической значимости установленной связи, 
которая документировалась только при p<0,05 [2].

результаты и обсуждение

Проведенное, перед оперативным лечением, иссле-
дование параметров центральной гемодинамики, элек-
тролитного и кислотно-щелочного составов свидетель-
ствовало о том, что изучаемые показатели у пациенток 
I и II групп не имели статистической значимой разницы 
(табл. 1 и 2). Это позволяло говорить об исходной рав-
нозначности групп участвующих в исследовании.

Проводимая инфузионная терапия как в интраопе-
рационом, так и в постоперационном этапах, оказывала 
позитивное влияние на волемический статус пациенток 
I и II групп, тем самым обусловливая у них постоянство 
системной гемодинамики в течение всего периода на-
блюдения (табл. 1 и 2). Действительно, проведенный 
сравнительный анализ не выявил статистически значи-
мых различий между изучаемыми показателями цен-
тральной гемодинамики пациенток I и II групп, что сви-
детельствовало об одинаковой эффективности приме-
няемых вариантов инфузионной терапии в отношении 
выше указанных параметров. Кроме того, проведенный 
внутригрупповой сравнительный анализ выявил, что у 
пациенток I и II групп отмечаются практически одно-
направленные изменения системной гемодинамики за-

ключающиеся в статистически значимом увеличении 
ЧСС и снижении систолического и диастолического ар-
териального давления. Более того, у пациенток I группы 
на момент начала оперативного родоразрешения реги-
стрировалось статистически значимое снижение УОС, 
что было связано со снижением ОПСС вследствие про-
водимой спинномозговой анестезии, которая способ-
ствует развитию системной вазодилатации за счет эф-
фекта «десимпатизации» [1]. Это подтверждалось, как 
проявление общей тенденции, снижением ОПСС и ар-
териального давления в обеих группах [1]. Кроме того, 
системная вазодилатация способствовала компенсатор-
ному повышению ЧСС, которая у пациенток I группы 
составила 25%, а у II группы – 19%. В это же время, у 
пациенток I группы отмечалось достоверное снижение 
УОС (табл. 1), что было следствием недостаточного ве-
нозного возврата и возможно обусловлено синдромом 
аортокавальной компрессии, несмотря на его предопе-
рационную профилактику[1]. Также данный факт, по-
зволяет говорить о том, что тахикардия как единствен-
ный компенсаторный механизм поддержки сердечного 
выброса при проведении спинномозговой анестезии 
явно недостаточен.
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В то же время, совершенно другая ситуация ре-
гистрировалась у пациенток I и II групп в отношении 
показателей электролитного и кислотно-щелочного со-
ставов венозной крови при проведении несбалансиро-
ванного и сбалансированного вариантов инфузионной 
терапии (табл. 3). В конце первых суток у пациенток I 
группы регистрировалось статистически значимое по-
вышение содержания хлора и снижение рН венозной 
крови по сравнению с аналогичными данными пациен-
ток II группы (табл. 3). Кроме того, проведенный срав-
нительный анализ выявил статистически значимые из-

менения содержания хлора в венозной крови и ее рН у 
пациенток I группы (табл. 3), что позволяло говорить 
о негативном влиянии несбалансированного варианта 
инфузионной терапии на параметры электролитного и 
кислотно-щелочного составов.

В свою очередь, применяемый у пациенток II груп-
пы сбалансированный вариант инфузионной терапии 
физиологично влиял на изучаемые параметры электро-
литного и кислотно-щелочного составов (табл. 3).

Проведенный корреляционный анализ позволил вы-
явить статистически значимую связь между рН веноз-
ной крови и содержанием в ней хлора (r=0,43; р=0,045) у 
пациенток I группы, что свидетельствовало о взаимос-
вязи кислотно-щелочного состояния и электролитного 
состава плазмы крови.

Снижение, к концу первых суток, рН венозной 
крови и содержания в ней хлора у пациенток I груп-
пы было связано с тем, что при введении в сосудистое 
русло несбалансированных растворов уменьшается (за 
счет гемодилюции) концентрация HCO3– (буферного 
основания) во всем внеклеточном пространстве, тогда 

Таблица 2
Результаты парного сравнительного анализа показателей системной гемодинамики у пациентов II группы в процессе лечения, 

Me (QL; QA) – медиана (верхний и нижний квартили)
Показатели Периоды лечения

До операции Начало 
операции

Окончание
операции

Поступление
в ОРиИТ

Через 12 часов Через 24 часа

ЧСС (уд/мин) 77(70;92) 92(89;100) ^ 87(81;88) 85(80;88) 70(63;76) ^ 71(68;81)
АД сист (мм. рт. ст.) 125(122,5;130) 110(110;110) ^ 110(110;110) 110(105;110) 110(110;120) 110(110;120)
АД диаст(мм. рт. ст.) 80(70;80) 60(60;65) ^ 60(60;65) 60(60;60) 70(60;70) 60(60;70)
МОК (л) 5,7(5,4;6,2) 5,5(4,9;5,6) 5(4,7;5,3) ^ 4,7(4,6;4,9) 5,1(4,8;5,2) 5(4,9;5,1)
УОС (мл) 60(58,5;64) 59(55;61) 58,5(55;62,5) 55,5(53;60) 68(59;81) ^ 70(66;74)
ОПСС (дин*с*см-5) 1235(1128;1275) 1105,5(1068;1120) 1128,5(1107;1146) 1139,5(1107;1174) 1224(1143;1249) 1201(1057;1293)

Таблица 3
Результаты парного сравнительного анализа содержания электролитов в плазме венозной крови и ее рН у пациентов I 

и II групп в процессе лечения, Me (Ql; Qh) – медиана (нижний и верхний квартили)

Показатели
Периоды лечения

До операции Через 12 час Через 24 час
I группа II группа I группа II группа I группа II группа

K+ (ммоль/л) 4,1 (3,9; 4,5) 4,1 (3,6; 4,3) 3,9 (3,6; 4,2) 4,0 (3,8; 4,4) 3,9 (3,5; 4,2) 4,1 (3,8; 4,5)
Na+ (ммоль/л) 140 (139; 144) 142 (138; 144) 142 (139; 146) 142 (141; 143) 141 (139; 145) 139 (136; 143)
Cl- (ммоль/л) 98,6 (87,3; 107,2) 99 (89,9; 112) 94,7 (87,7; 101,3) 92,3 (88,7; 104,6) 109,5 (106,7; 111,5)*^ 103,6 (95,2; 112)1*
pH (v) 7,37 (7,33; 7,4) 7,37 (7,34; 7,4) 7,38 (7,36; 7,41) 7,42 (7,38; 7,43) 7,33 (7,32; 7,34)*^ 7,36 (7,34; 7,4)*

как парциальное давление углекислого газа (буферной 
кислоты) остается постоянным [6], что и приводит к 
развитию ацидоза [5]. Кроме того, увеличение содержа-
ния хлора, возникающее при использовании несбалан-
сированных инфузионных растворов, обусловливает 
возникновение гиперхлоремического метаболического 
ацидоза [4], вероятность развития которого у больного 
прямо пропорциональна количеству введенного несба-
лансированного инфузионного раствора [7].

В этой связи, эффективно предотвращать развитие 
дилюционного и метаболического ацидоза у пациен-

тов можно, используя у них в программе инфузионной 
терапии сбалансированные кристаллоидные и колло-
идные растворы [7], которые имеют в своем составе 
не только идентичную электролитную модель плазмы 
крови в отношении ионов натрия, калия, хлора, магния 
и кальция, но и физиологический кислотно-основной 
баланс, достигаемый легко метаболизируемыми в ор-
ганизме носителями резервной щелочности (анионы 
малата и ацетата) для замещения бикарбоната сыво-
ротки [5]. Именно поэтому, у пациенток II группы, при 
использовании сбалансированного варианта инфузи-
онной терапии, в течение всего периода наблюдения, не 
отмечалось изменений показателей электролитного и 
кислотно-щелочного составов плазмы крови.

Таким образом, использование сбалансированного 
и несбалансированного режима инфузионной терапии 
оказывает одинаково позитивное влияние на параме-
тры центральной гемодинамики. Однако, применение 
несбалансированного варианта инфузионной терапии, 
в отличие от сбалансированного, вызывает изменения 
электролитного и кислотно-щелочного составов.
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резюме. С целью изучения частоты встречаемости, степени выраженности и факторов риска гипертониче-
ской нефропатии (ГН) были обследованы 340 сотрудников органов внутренних дел (ОВД), болеющих артериаль-
ной гипертонией (АГ) и проживающих в Хабаровском крае. Контрольная группа состояла из 76 пациентов без АГ. 
Изучались клинико-демографические показатели, показатели липидного обмена, проводилась эхокардиоскопия, 
расчет скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по EPI, определяли альбуминурию. Оценивали факторы профес-
сионального риска. Отмечено, что ГН в рамках хронической болезни почек (ХБП) по классификации NKF K/DOQI 
встречалась у 11,8% больных АГ. У 14,1% пациентов определена почечная гиперфильтрация (ГФ). Альбуминурия, 
в том числе микроальбуминурия, выявлялась у 7,7% обследованных как в группе с ГФ, так и при сниженной СКФ. 
Использую многофакторный анализ отношения рисков, установлены факторы риска развития ГН. Они включали 
как общепринятые факторы: возраст, ожирение, курение, алкоголь, нарушение липидного обмена, степень тяжести 
АГ, так и профессиональные: суточные дежурства, вождение автомобиля, «кабинетный» характер работы, низкую 
физическую активность независимо от специальности.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, гипертоническая нефропатия, сотрудники органов внутренних 
дел.
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Summary. The incidence, severity and risk factors of hypertensive nephropathy (HN) were studied in 340 police officers 
with arterial hypertension by evaluating clinical, demographic, echocardioscopy data as well as indices of lipid metabolism, 
albuminuria and glomerular filtration rate (according to EPI). Occupational risk factors were also considered. HN displaying 
chronic renal disease (by NKF K/DOQI classification) was seen in 11,8 per cent of hypertonic patients. The 14,1per cent of 
patients were found to have glomerular hyperfiltration (GHF). Albuminuria and microalbuminuria were present in 7,7 per 
cent of patients who had GHF or decreased filtration rate. Established risk factors of HN involved not only such common 
factors as age, obesity, smoking, regular alcohol intake, dyslipidemia, severity of arterial hypertension but also some additional 
occupational risks: frequent 24-hours duty work, driving a car, “armchair” style of work and low physical activity regardless of 
specialty.

Key words: arterial hypertension, hypertonic nephropathy, police employees.

В течение последних десятилетий артериальная гипер-
тония (АГ) является актуальной научно-практической 
проблемой медицины в связи с высоким уровнем заболе-
ваемости, а так же большой частотой развития тяжелых 
осложнений. АГ длительное время протекает бессим-
птомно, исподволь оказывая повреждающее действие 
на связанные с ней органы мишени. Поэтому так важна 
ранняя диагностика АГ и ее осложнений [3].

Работа сотрудников органов внутренних дел (ОВД) 
является стрессорной, психоэмоционально насыщен-
ной. В связи с этим, создается высокий риск возник-
новения у этих лиц стресс индуцированной артери-

альной гипертонии, которая в достаточно короткие 
сроки может перейти в хроническую стабильную АГ 
[10]. Распространенность АГ у сотрудников ОВД, по 
разным данным составляет около 13% [7]. Учитывая 
относительно молодой возраст, развитие АГ у этих лиц 
во время прохождения службы является серьезной про-
блемой ведомственной медицины.

Профессиональная деятельность работников ОВД 
достаточно разнообразная, существуют многочислен-
ные специальности, которые несут в себе разную фи-
зическую и стрессовую нагрузку. Профессиональные 
вредности у сотрудников ОВД не ограничиваются толь-
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ко стрессом, специфика работы подразумевает суточ-
ные и ночные дежурства, профессиональное вождение 
автомобиля, длительную работу за компьютером, физи-
ческое напряжение и ряд других факторов. Все они мо-
гут в той или иной мере сказаться на здоровье сотруд-
ников полиции.

Одними из основных органов мишеней при АГ яв-
ляются почки. Изменение их функций напрямую корре-
лирует с повышением смертности пациентов. Почки не 
только страдают при АГ, но и участвуют в ее поддержа-
нии и прогрессировании. Поражение почек при АГ про-
является развитием гипертонической нефропатии (ГН) 
и в финале – терминальной почечной недостаточности 
[8]. По результатам специальных исследований почек у 
больных АГ распространенность ГН в разных странах 
Европы составляет от 8 до 53% [12,13]. По Российской 
Федерации информация неполная, так как до последнего 
времени учет пациентов в соответствии с МКБ-10 велся 
по основному заболеванию – гипертонической болезни 
(ГБ). В одном из проведенных в последние годы в нашей 
стране исследований, включающем 968 больных ГБ  II и 
III стадий, ГН была выявлена в 13,3% случаев [9].

Данных о том, как, и в какой степени, нарушается 
функция почек у сотрудников ОВД, болеющих АГ, в 
имеющейся литературе мы не встретили. Остается акту-
альным вопрос и о факторах риска нарушений функции 
почек у этих лиц. Изучение литературы, посвященной 
данным проблемам, показало, что не все вопросы еще 
решены. При этом в ряде исследований отмечается, что 
раннее выявление факторов риска нарушений функций 
почек у больных АГ дает возможность провести их кор-
рекцию, отсрочить или предупредить неблагоприятные 
осложнения [6].

Цель исследования состояла в изучении частоты, 
степени выраженности гипертонической нефропатии у 
сотрудников ОВД, имеющих АГ, а также в оценке допол-
нительных факторов риска развития нефропатии.

Материалы и методы

В исследование, по принципу случайно выборки, 
были включены 340 мужчин, сотрудников ОВД, в воз-
расте от 30 до 50 лет. Все пациенты наблюдались в госпи-
тале МСЧ УВД Хабаровского края по поводу АГ. Диагноз 
устанавливался согласно Национальным рекомендаци-
ям по АГ [3]. У 170 пациентов выявлена 1-я, у 106 – 2-я, у 
64 – 3-я степень АГ. Пациенты проходили обследование 
по принятому для больных АГ стандарту, включающе-
му клинический осмотр с расчетом индекса массы тела 
(ИМТ), окружности талии (ОТ), измерением офисного 
АД, проведением эхокардиоскопии (аппарат Samsung 
SA8000EX-EXP-CW, с автоматическим определением 
индекса массы миокарда левого желудочка (ИММЛЖ)). 
Исследовали уровень общего холестерина крови (ОХ), 
липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), высокой 
плотности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ), мочевой кис-
лоты крови (МК). В план обследования включали рас-
чет скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по фор-
муле CKD-EPI, определение альбуминурии, в том числе 
микроальбуминурии (МАУ) на полуавтоматическом 
анализаторе Clima MC-15 (набор реактивов – Диакон 
DiaSys, Германия). Оценку алкоголизации наших паци-
ентов мы осуществляли по широко представленной в 
литературе методике Е.А. Кваша [4]. Проводился анализ 
факторов профессиональной деятельности (стаж рабо-
ты в ОВД, дежурства, вождение автомобиля, работа за 
компьютером, степень физической нагрузки). Кроме 
того, учитывали специфику работы сотрудников ОВД, 
разделяя их на «оперативников», которые выполняли 
оперативную, розыскную, физически активную работу, 
и на «кабинетных» служащих, у которых в основном ра-
бочий день проходил в офисах. Такому делению способ-
ствовало наличие в системе МВД подразделение всех 
сотрудников на группы предназначения.

Из обследования исключались лица, имеющие вто-

ричный характер АГ, болезни сердца и почек другого 
генеза, заболевания легких, органов ЖКТ в стадии де-
компенсации, сахарный диабет. В качестве контрольной 
группы наблюдали 76 мужчин, сотрудников ОВД, сход-
ного возраста, но без АГ.

Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинской конвенцией, все пациенты подписали до-
бровольное информирование согласие на включение в 
исследование.

Для проведения статистической обработки факти-
ческого материала использовали пакеты прикладных 
программ «Statistica 6.0». Определение значимости раз-
личий при нормальном распределении выполнялось с 
помощью t-критерия Стьюдента. С целью выявления 
статистических различий при сравнении клиниче-
ских групп применялся непараметрический критерий 
Манна-Уитни (U), в случае связанных выборок оцени-
вался критерий Вилкоксона (W). Для относительных 
величин применяли точный критерий Фишера. Для 
определения направленности и выраженности связей 
между различными параметрами использовался непа-
раметрический коэффициент корреляции Спирмена 
(r). Логистический регрессионный анализ проводился 
с применением показателя «отношение рисков» (OR). 
Различия считали значимыми при р<0,05.

результаты и обсуждение

Одной из важнейших задач исследования было 
определение наличия ГН у сотрудников ОВД, страдаю-
щих АГ. Следует отметить, что четких специфических 
критериев ГН нет. Но существуют, принятые большей 
частью специалистов – нефрологов, кардиологов, следу-
ющие критерии наличия ГН [5]: 1. Определяемая МАУ 
при любой величине СКФ. Это является ранним при-
знаком вовлечения почек в патологический процесс; 
2. Наличие протеинурии и/или снижения СКФ менее 
60 мл/мин/1,73 м2. Данные изменения относят к более 
поздним признакам поражения почек при АГ.

ГН может быть оценена в рамках имеющейся со-
временной классификации хронической болезни почек 
(ХБП), которая представлена в Национальных рекомен-
дациях по ХБП [8].

Отдельно следует акцентировать внимание на во-
просе о гиперфильтрации (ГФ) почек, как еще более 
раннем маркере их повреждения при системном по-
вышении АД. В принятую классификацию ХБП этот 
феномен не входит, если нет сочетания его с МАУ, но 
многочисленные публикации подтверждают значение 
ГФ почек в повреждении нефрона на ранних этапах ГН 
[1]. В исследовании мы ориентировались по верхним 
границам нормы показателя СКФ для конкретной воз-
растной  группы пациентов в соответствии с рекомен-
дациями NKF K/DOQI [13]. У мужчин от 30 до 50 лет 
СКФ определен в верхних пределах от 147 до 160 мл/
мин/1,73 м2. Все, что выше, мы оценивали как ГФ.

Первым этапом исследования было определение ве-
личины СКФ в группе обследованных пациентов, в за-
висимости не только от наличия АГ, но и от ее степени 
тяжести. Эти данные представлены в таблице 1.

Таблица 1
Показатели СКФ в группе обследованных 

сотрудников ОВД с артериальной гипертонией
Группы пациентов Средние значения 

СКФ (мл/ мин/1,73 м2)
Без  АГ, n=76 98,4±3,2
Все больные с АГ, n=340
Из них:

86,6±3.1*

АГ 1 степень, n=170 93,5±4,1
АГ 2 степень, n= 106 77,3±3.1**
АГ 3 степень,  n=64 67,4±2,4***

Примечание: *- значимость различий между ли-
цами с АГ и без АГ, р<0,05; ** - значимость различий 
между 1-й и 2-й степенью АГ, р<0,05; *** - значимость 
различий между 2-й и 3-й степенью АГ, р<0,05.
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Как свидетельствуют данные таблицы 1, в группе 
больных АГ, среднее значение СКФ оказалось статисти-
чески значимо ниже, чем в группе пациентов без АГ. При 
этом отмечено, что с увеличение степени тяжести АГ у 
наших обследованных статистически значимо умень-
шалось среднее значение СКФ (от 93,5±4,1 до 67,4±2,4 
мл/мин/1,73 м2). При проведении корреляционного 
анализа установлено, что между степенью тяжести АГ и 
СКФ имела место обратная корреляционная связь сред-
ней силы (r=-0,534, p=0,032). Наши данные согласуются 
с рядом исследований, в которых была показана зави-
симость степени изменений функции почек от тяжести 
АГ [5].

Далее было решено оценить характер изменений 
СКФ у наших пациентов с учетом как почечной ГФ, так 
и снижения СКФ, согласно классификации «С-стадий» 
ХБП по NKF K/DOQI [8]. Результаты такого анализа 
представлены на рисунке 1.

Как видно из рисунка 1, больных АГ с начальными 
изменениями в почках в виде ГФ среди наших обследо-
ванных было 14,1%. Больных со сниженной СКФ, 
которая, свидетельствует о наличии поражения 
органов-мишеней почек (С3а – С3б стадии) вы-
явлено 9,1%. Большинство (57,6%) больных были 
отнесены к С1 стадии СКФ. В эту стадию мы 
включили только лиц с нормальными по возра-
сту значениями СКФ, исключая больных с ГФ по-
чек. У 19,1% обследованных выявлено незначи-
тельное снижение СКФ до С2 стадии (90-60 мл/
мин/1,73 м2). Этих больных, только по изменени-
ям СКФ, также как и лиц с С1 стадией, нельзя от-
носить к имеющим ГН.

Одним из ранних признаков ГН является аль-
буминурия, в первую очередь МАУ. Ее наличие, 
вне зависимости от СКФ, может свидетельство-
вать о ГН в рамках классификации ХБП. Величина 
альбуминурии определялась по «А» категориям 
классификации KDIGO [14]. Установлено, что А2 
категория альбуминурии (30-300 мг/сут.) имела 
место у 21 (6,2%), а категория А3 (>300 мг/сут.) 
– у 5 (1,5 %) больных (р=0,034). Количество боль-
ных с А2 и А3 категориями альбуминурии было 
статистически значимо больше в группе больных 
с 3-й степенью, чем в группе со 2-й степенью тяжести 
АГ (17,2% и 4,7% против 5,7% и 1,9%, соответственно, 
р=0,022). А2 категория альбуминурии чаще наблюда-
лась среди больных со 2-й степенью АГ (5,7%), чем с 1-й 
(2,4%) (р=0,019). Мы не включили в анализ больных с 
А1-категорией альбуминурии, т.к. МАУ при этом счи-
тается незначительной (<30 мг/сут.), и эти лица не явля-
ются больными с ГН.

Изучив характер изменений СКФ, частоту встре-
чаемости и степень выраженности альбуминурии у со-
трудников ОВД с АГ, можно было имеющуюся у них ГН 
классифицировать  по системе NKF K/DOQI, принятой 
в Национальных рекомендациях по ХБП [8]. В таблице 2 
представлено распределение больных по стадиям ХБП.

В первую очередь следует отметить, что всего боль-
ных с ХБП среди всех обследованных сотрудников ОВД 
с АГ было 40 (11,8%) человек. Данные таблицы 2 свиде-

Рис. 1. Распределение больных артериальной гипертонией 
по степени изменения СКФ.

Таблица 2
Распределение больных 

артериальной гипертонией согласно 
классификации ХБП по K/DOQI, 

n (%) (всего 340 человек)
Стадия 
СКФ

Категория альбуминурии
А1 А2 А3

С 1 - 7 (2,1) -
С 2 - 2 (0,6) -
С 3а 10 (2,9) 6 (1,8) 2 (0,6)
С 3б 4 (1,2) 6 (1,8) 3 (0,9)

Примечание: Больные со стадией С1 
и С2  и с категорией А1 не включены в 
таблицу, как  не относящиеся  к лицам 
с ХБП.

Таблица 3
Факторы риска развития гипертонической нефропатии у сотрудников 

ОВД с артериальной гипертонией
Показатель OR 95% ДИ р
Возраст> 45 лет 1,58 1,34-2,94 0,045
ИМТ более 30 кг/ м2 2,34 1,98-4,36 0,026
Окружность талии,> 94см 2,15 1,87-4,26 0,008
Курение, 10 пачка/лет и> 1,85 1,28-3,19 0,035
Ситуационное злоупотребление алкоголем 1,53 1,13-2,79 0,043
Принадлежность к «кабинетным» работникам 1,64 0,98-2,33 0,049
Профессиональное вождение автомобиля 1,43 0,93-2,46 0,036
Дежурства суточные 2раза/нед. и более 2,15 1,27-2,92 0,043
Физическая активность менее 2.5 ч. /нед. 1,46 1,07-2,94 0,042
Стаж работы в системе МВД > 10 лет 1,58 1,02-2,98 0,044
ОХ > 6 ммоль/л 1,17 0,81-2,42 0,032
ЛПНП > 4 ммоль/л 1,37 1,25-2,32 0,038
Мочевая кислота > 420 ммоль/л 1,56 1,21-2,93 0,041
ИММЛЖ (данные ЭХОКС) 1,46 1,13-3,16 0,039
2 степень АГ
3 степень АГ

2,06
3,46

1,71-3,59
2,78-5,13

0,016
0,007

Стаж АГ > 10 лет 1,54 1,06-3,17 0,025

тельствуют о том, что 
среди наших больных 
с АГ больше было 
лиц с С3а стадией и 
альбуминурией – 18 
(5,3%) больных, с С3б 
стадией наблюдали 13 
(3,8%). Больные с С1 и 
С2 стадией оказались 
в разряде ХБП толь-
ко из-за наличия у 
них МАУ (А2 катего-
рия альбуминурии). 
Была установлена за-
висимость частоты 
встречаемости ХПБ в 
группе больных АГ и степени тяжести АГ. Отмечено, что 
между этими показателями существует прямая корреля-
ционная связь средней силы (r=0,566, p=0,029).

Следующей задачей исследования было определе-
ние дополнительных, помимо самой АГ, факторов риска 
развития ГН у сотрудников ОВД. Результаты расчета 
отношения рисков по ряду показателей представлены 
в таблице 3. В данной таблице представлены только те 
факторы риска, которые имели статистическую значи-
мость: р<0,05.

Установлено, что при возрасте больного АГ более 45 
лет риск ГН увеличивался в 1,5 раза, а при ожирении и 
окружности талии более 94 см риск формирования ГН 
был более чем в 2 раза выше, чем у лиц с нормальной 
массой тела. Курение с показателем 10 пачка/лет и бо-
лее, ситуационное злоупотребление алкоголем, каждый 
составляющий по отдельности, повышали риск ГН у 
больных АГ более чем в 1,5 раза. Установлены и неко-
торые профессиональные факторы риска ГН. Так, стаж 

работы в системе МВД более 10 лет повышал риск АГ 
в 1,58 раза, а принадлежность сотрудника к «кабинет-
ной» группе работников ОВД – в 1,64 раза, суточные 
дежурства 2 и более раз в неделю имели риск 2,15. Даже 
профессиональное вождение автомобиля, т.е. когда это 
является профессией сотрудника ОВД, повышало риск 
возникновения ГН, при наличии АГ, в 1,43 раза. Низкая 
физическая активность больных АГ также, почти в 1,5 
раза, повышала риск ГН. Отклонения от нормы некото-
рых биохимических показателей тоже попали в группу 
риска: увеличенный уровень ОХ, ЛПНП, мочевой кис-
лоты крови повышали риск ГН от 1,17 до 1,56 раза.

Не мог не иметь значения в формировании ГН у боль-
ных АГ и такой показатель, как ИММЛЖ (OR=1,46). 2-я 
степень АГ повышала риск ГН в 2 раза, а 3-я – почти в 
3,5 раза. При стаже АГ более 10 лет в 1,5 раза чаще фор-
мировалась ГН у больных АГ, чем при меньшем сроке 
заболевания.
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Таким образом, проведенное исследование опреде-
лило, что в группе больных АГ, сотрудников ОВД, имело 
место формирование ГН у части обследованных паци-
ентов. ГН в рамках ХБП, согласно современным кри-
териям и классификации ХБП, встречалась у обследо-
ванных больных в 11,8% случаев. В это число не вошли 
пациенты, у которых определялась, по расчетам СКФ, 
ГФ почек. Таких больных было 14,1%. Несмотря на то, 
что ГФ, в отсутствие альбуминурии, не может быть, по 
имеющимся критериям, отнесено к ГН, мы не могли иг-
норировать данные изменения, так как ГФ признается 
наиболее ранним признаком нарушения функции почек 
при АГ [1].

Следует отметить, что при оценке средних значений 
СКФ в группе сотрудников ОВД с АГ оказалось, что она 
не только была ниже соответствующего показателя у 
лиц без АГ, но и от 1-й к 3-й степени тяжести АГ значи-
мо уменьшалась. У наших пациентов стадия СКФ по си-
стеме NKF K/DOQI была в рамках от С1 до С3, включи-
тельно. Среди действующих сотрудников ОВД с АГ не 
встречалось С4 стадия по СКФ, т.к. при такой хрониче-
ской почечной недостаточности данные лица не могли 
продолжать службу. Пациенты с АГ и с С1-С2 стадией 
СКФ могли попасть в группу с ГН, только ни наличие 
МАУ, которая выявлялась у 3,3% лиц из этих групп. У 
9,1% пациентов определялась С3 стадия СКФ, которая 
считается критерием ХБП.

Современная классификация ХБП позволяет опре-
делять степень поражения почек как по СКФ, так и/или 
по категории альбуминурии. У наших пациентов альбу-
минурия А2 и А3 категории была выявлена у 7,7% обсле-
дованных. В подавляющем числе случаев она сочеталась 
со снижением СКФ. Если оценивать состояние наруше-
ния функции почек по системе K/DOQI, то в группе со-
трудников ОВД с АГ чаще наблюдалось следующее со-

четание СКФ стадии и категории альбуминурии: С1А2 
(2,1%), С3аА1 (2,9%), С3аА2 (1,8%), С3бА2 (1,8%).

Учитывая молодой возраст сотрудников ОВД с АГ, 
выявленная у них частота ГН является достаточно вы-
сокой. Сравнивая встречаемость почечных изменений 
у наших пациентов с данными литературы, где отраже-
ны исследования по схожей тематике, можно отметить, 
что определенная в них частота ГН при АГ колеблется в 
достаточно больших пределах: от 1 до 62% [5,9]. Так, в 
одной из работ обследовали военнослужащих офицеров 
Российской Армии с АГ, возраст мужчин был в пределах 
30-50 лет, ГН была установлена у 2% больных [2]. Еще 
одно исследование включало амбулаторных больных АГ 
разного возраста, в том числе пожилых. Изменения по-
чечных функций, которые можно было трактовать как 
ГН, были обнаружены почти в 60% случаев [11].Такие 
колебания показателей частоты ГН связаны с разными 
критериями ГН и ХБП, разной методикой определения 
СКФ и МАУ, различной выборкой пациентов.

В настоящем исследовании были оценены факторы 
дополнительного риска развития ГН у сотрудников ОВД 
с АГ. Кроме традиционных и хорошо известных факто-
ров, таких как избыточная масса тела, возраст, курение, 
алкоголь, степень АГ, были установлены и профессио-
нальные факторы риска ГН. К ним относятся: большой 
стаж работы в системе МВД, «кабинетный» характер 
работы, частые суточные дежурства, профессиональное 
вождение автомобиля, низкая физическая активность 
сотрудников. Установленные факторы риска позволят 
с правильных позиций подойти к пониманию причин 
формирования ГН у больных АГ. И это должно быть 
полезно для проведения лечебно-профилактической 
работы с сотрудниками ОВД со стороны ведомственной 
медицины. Исследования в этом направлении продол-
жаются.
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ИзМененИе СТруКТуры ДИСКа ВИСочнонИЖнечеЛюСТноГо СуСТаВа ПрИ ПоЛной аДенТИИ

Евгений Владимирович Шеломенцев, Владимир Григорьевич Изатулин, Аркадий Яковлевич Вязьмин
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра гистологии, 

цитологии и эмбриологии, зав. – д.б.н., проф. Л.С. Васильева, кафедра ортопедической стоматологии, зав. –
д.м.н., проф. А.Я. Вязьмин)

резюме. Проведено комплексное исследование секционного материала (32 органокомплекса) и МРТ височно-
нижнечелюстных суставов через 2 и 5 лет существования полной адентии. Представлены результаты морфофунк-
циональной перестройки внутрисуставного диска, обусловленные измененными условиями функционирования 
сустава. Установлено, что морфологические изменения диска височнонижнечелюстного сустава, полученные на 
секционном материале, и данные МРТ аналогичны между собой. Определяющим фактором, влияющим на степень 
морфологических изменений диска ВСНЧС, является длительность существования дефекта зубных рядов, при 
продолжительной полной адентии (5 лет и более) отмечается выраженное изменение формы и уплощение диска, 
его коллагенизация, нарушение фиброархитектоники волокнистого остова и эрозирование поверхности.

Ключевые слова: адентия, височнонижнечелюстной сустав, структура, адаптация.

CHANGES IN THE STRUCTURE OF INTRA-ARTICULAR DISC TEMpOROMAIDIBULAR JOINT AT FULL EDENTULOU

E.V. Shelomentsev, V.G. Izatulin, A.Y. Vyazmin
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. There has been conducted a comprehensive study of sectioned material (32 organocomplexes) and MRI 
temporomandibular joint after 2 and 5 years of adentia. The results of the morphological and functional reconstruction of 
intra-articular disc, due to changed conditions of operation of the joint have been presented. It has been established that 
morphological changes in temporomandibular joint disc obtained from autopsy material and MRI data are similar to each 
other. The determining factor in the degree of morphological changes in VSNCHS disk, is the duration of the existence of 
the defect of dentition, with a long adentia (5 years or more), there is a pronounced change in shape and flattening disk, 
collagenization, violation of fibroarchitectonics of fiber core and formation of surface erosion.

Key words: adentia, temporomandibular joint, structure, prosthesis, adaptation.

Заболевания височно-нижнечелюстного сустава 
(ВНЧС) – это распространенная патология челюстно-
лицевой области, которая встречается у 40-80% населе-
ния [2,3].

Актуальность проблемы патологии сустава состоит 
в том, что отдельные вопросы его структурной органи-
зации, этиологии, патогенеза и лечения остаются недо-
статочно изученными, и часто эти данные носят проти-
воречивый характер [6,8,9,12,13,14].

Морфологии сустава и процессам артрогенеза до 
настоящего времени не уделено достойного внимания. 
Также нет единого мнения о строении сустава в целом 
и отдельных составляющих его элементов. Имеющиеся 
немногочисленные исследования посвящены лишь из-
менениям отдельных его элементов при патологических 
состояниях [4,5,15,16].

Внутрисуставной диск ВНЧС находится в полости 
сустава между головкой нижней челюсти и нижнече-
люстной ямкой височной кости в виде двояковогнутой 
овальной формы хрящевой пластинки. За счет неравно-
мерной толщины диск выравнивает несоответствие 
конфигурации поверхностей головки и ямки. Диск – это 
мощное фиброзное образование, структурно состоящее 
из грубоволокнистой соединительной ткани, бедное 
клеточными элементами. В центральных слоях, глав-
ным образом, в нижней его части, пучки коллагена рас-
полагаются более рыхло, чем в периферических. Наряду 
с коллагеновыми волокнами, обнаруживаются тонкие 
эластические волокна.

До настоящего времени остается открытым вопрос 
о морфофункциональных изменениях в структуре вну-
трисуставного диска при различных видах окклюзион-
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ных нарушений зубных рядов [3,12,13]. Лишь единич-
ные работы посвящены его комплексной оценке с по-
зиций временных параметров.

Цель исследования: изучить изменение структуры 
диска ВНЧС при различных сроках существования пол-
ной адентии.

Материалы и методы

Объектом макро- и микроскопического исследова-
ния послужили секционный материал – 32 органоком-
плекса ВНЧС, забранных с обеих сторон у лиц мужско-
го пола второго зрелого и пожилого возрастов с 
полной адентией, погибших от случайных при-
чин, не связанных с травмами и заболеваниями 
челюстно-лицевой области, и снимки МРТ паци-
ентов, страдающих полным отсутствием зубных 
рядов. Период существования дефекта исчислял-
ся сроком от 2 до 5 лет.

При проведении исследования строго соблю-
дались нормативно-правовые принципы и эти-
ческие требования при работе с биологическими 
материалами человека.

Органокомплексы были забраны по мето-
дике С.Ю. Кондрашина (2007), с последующей 
их фиксацией в 10% нейтральном формалине [2]. 
Макроструктуру, фиброархитектонику и зональное 
строение дисков изучали после окраски препаратов пи-
крофуксином по А.П. Сорокину (1973) [7]. Кроме того, 
определяли индекс изменения формы диска – (Id).

Гистоструктуру дисков изучали после окраски ми-
кропрепаратов гемотоксилин-эозином по методу Ван-
Гизона и пикрофуксином по М.К. Васильцову (1971) на 
коллаген, с последующей гистофотометрией для опре-
деления содержания коллагена [1].

Полученные данные подвергли статистической об-
работке. Данные представляли в виде медианы (Ме) и 
интерквартильного интервала (25 и 75 перцентилей). 
Проводилась оценка нормально-
сти распределения. Все расчеты 
проводили с помощью программ-
ной системы Microsoft Excel XP 
for Windows. Критерием стати-
стической значимо различий 
данных считали общепринятую 
в медицине величину р<0,05.

результаты и обсуждение

Проведенное исследование 
показало, что полное отсутствие 
зубов сопровождается выражен-
ным дисбалансом в зубочелюст-
ной системе. Снижение нагрузки 
на альвеолярные отростки инду-
цируют атрофию последних. Несомненно, это в первую 
очередь вызывает изменение биомеханики ВНЧС. В ре-
зультате смещается вектор результирующей силы, при-
ложенной на сустав. При этом в 
момент смыкания челюстей аль-
веолярные отростки испытыва-
ют меньшее давление. Как след-
ствие потери зубов уменьшается 
и межальвеолярное расстояние, 
снижается высота нижней трети 
лица, что приводит к изменению 
соотношений элементов сустава.

Смещение головки нижней че-
люсти приводит к транслокации 
зоны максимальной компрессии 
внутрисуставного диска к перед-
нему его краю. Одновременно 
изменение условий функциони-
рования сопровождаются изме-
нениями макроструктуры, ми-

Таблица 1
Размеры диска ВНЧС при полной адентии (мм)

Сроки
Край

интактные 2 года 5 и более лет
Ме (25; 75) Ме (25; 75) Ме (25; 75)

Передний край 1.74 (1,58; 1,86) 1,22 (1,16; 1,4) 1,1 (1,06; 1,23)*
Центральная часть 1,6 (1,44; 1,72) 1,0 (0,93; 1,15)* 0,6 (0,56; 1,23)*
Задний край 3,8 (3,65; 4,1) 2,54 (2,37; 2,7)* 2,1 (2,04; 2,2)*
Медиальный край 2,56 (2,4; 2,7) 1,82 (1,75; 1,96) 1,5 (1,4; 1,61)*
Латеральный край 2,43 (2,25; 2,61) 1,78 (1,63; 2,04) 1,5 (1,35; 1,64)*

Примечание: *- статистически значимо в сравнении с показателями  ин-
тактной группы (р<0,05).

Таблица 2
Содержание коллагена в диске ВНЧС при полном отсутствии зубов (в усл. ед.)

Зона Слои
Интактные
зубные ряды

Сроки существования дефекта
2 года 5 и более лет

Ме (25; 75) Ме (25; 75) Ме (25; 75)

Минимальной компрессии
Поверхностный 28,8 (25,3;30,1) 25,8

(25,0;27,2) 
22,5
(20,8;24,6) *

Глубокий 19,2
(17,5;20,9) 

17,1
(16,4;17,9) 

12,9
(10,7;13,3) *

Максимальной компрессии
Поверхностный 49,0

(47,4;51,6) 
32,4
(30,2;35,3) 

26,7
(27,7;27,5) *

Глубокий 20,3
(17,8;22,1) 

16,4
(17,9;17,8) 

16,9
(17,6;18,1) 

Примечание: * – статистически значимо в сравнении с показателями интактной группы 
(р<0,05).

кроструктуры и фиброархитектоники диска. Об этом 
наглядно свидетельствует изменение его формы. Так из-
учение секционного материала и снимков МРТ показа-
ло, что уже через 2 года полной адентии только в 66,3% 
случаях сохраняется их первоначальная форма. Это в 
первую очередь обусловлено снижением жевательной 
нагрузки на внутрисуставной диск, в связи с дефектом 
зубных рядов и транслокацией зон максимальной и ми-
нимальной компрессии, обусловленной пространствен-
ным изменением положения элементов сустава.

В центральной части толщина диска уменьшается с 
1,6 (1,44; 1,72) мм до 1,0 (0,93; 1,15) мм (р<0,05) (табл. 1).

За этот период индекс диска снизился с 2,38 до 1,59, 
т.е. почти в 1,5 раза, что указывает не только на измене-
ние его формы, но и уплощение диска вызванной сни-
жением механической нагрузки. 

Через 2 года адентии отмечается не только макроиз-
менения внутрисуставного диска, но и перестройка его 
соединительнотканного остова. В поверхностном слое 
преобладают толстые, извитые коллагеновые волокна.

Пучки их частично разволокнены, упакованы рыхло, 
утрачивается ориентировка. Причем, наибольшим де-
структивным изменениям в фиброархитектонике под-
вергаются глубокие слои диска. Здесь отмечается значи-
тельное разрыхление пучков коллагеновых волокон.

Несмотря на это, содержание коллагена в поверх-
ностном и, особенно, в глубоком (камбиальном) слоях 
диска снижается ещё незначительно (табл. 2).

На основании этого можно заключить, уже через 2 

Таблица 3
Количество хондроцитов в структуре внутрисуставного диска 

при полном отсутствии зубных рядов (в тыс./мм3)

Зона Слои
Интактные
зубные ряды

Сроки существования дефекта
2 года 5 и более лет

Ме (25;75) Ме (25;75) Ме (25;75)

Минимальной компрессии
Поверхностный 109,1

(106,4; 111,2)
88,4*
(87,8; 89,3)

39,8*
(39,5; 40. 3)

Глубокий 202,7
(199,6; 204,0)

177.2
(175,9; 178,2)

129,5*
(127.2; 130,2)

Максимальной компрессии
Поверхностный 74,5

(72,8; 75,6)
52.5*
(50,8; 54,1)

31,8*
(30,3; 32,7)

Глубокий 273,8
(269,7; 275,6)

157,9*
(156,2; 160,2)

103,6*
(101,8; 105,2)

Примечание: * - статистически значимо в сравнении с показателями интактной группы 
(р<0,05).
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года адентии грубоволокнистая соединительная ткань 
становится превалирующим компонентом в структуре 
диска. Клеточные элементы (хондроциты) в структуре 
диска сохраняются единичные (табл. 3). Отмечаются 
признаки рубцового перерождения.

Через 5 лет полной адентии только треть дисков 
сохраняет первоначальную форму. Индекс изменения 
формы диска продолжает снижаться и составляет 1,27. 
Это указывает на его еще большее уплощение за ис-

Рис. 1. Деструкция и эрозирование поверхности диска 
после 5 летней полной адентии. Окраска по Ван-Гизону. 

Ув. 6Х2.

текший период. Следует отметить, что существенных 
различий в показателях, полученных при изучении 
морфологического материала и снимков МРТ, нами не 
было выявлено. В структуре суставного диска наблюда-
ется прогрессирование начальных деструктивных из-
менений. Отмечаются явные признаки коллагенизации 
внутрисуставного диска и выраженные изменения его 
фиброархитектоники. Кроме того, на его поверхности 
отмечаются многочисленные эрозии. В поверхностном, 
так и в глубоком слоях диска, коллагеновые волокна 
толстые и извитые. Пучки разволокнены, утрачена их 
фиброархитектоника (рис. 1).

Изменяется количество клеточных элементов в 
структуре диска. Снижается содержание коллагена как 
поверхностном, так и глубоком слоях (табл. 3).

На основании выше изложенного можно заключить:
– морфологические изменения диска височнонижне-

челюстного сустава, полученные на секционном матери-
але, и данные снимков МРТ аналогичны между собой;

– определяющим фактором, влияющим на степень 
морфологических изменений диска ВСНЧС, является 
длительность существования дефекта зубных рядов,

– при продолжительной полной адентии (5 лет и бо-
лее) отмечается выраженное изменение формы и упло-
щение диска, его коллагенизация, нарушение фиброар-
хитектоники волокнистого остова и эрозирование по-
верхности.
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обеСПеченноСТь ВИТаМИноМ D И ПоКазаТеЛИ реПроДуКТИВной СИСТеМы ЖенЩИн 
С СИнДроМоМ ГИПоТИреоза И В ЭуТИреоИДноМ СоСТоЯнИИ

Светлана Викторовна Михайлова1, Наталья Юрьевна Шкерская2, Татьяна Алексеевна Зыкова2

(1Архангельская городская поликлиника №1, гл. врач – А.С. Фомина; 2Северный государственный медицинский 
университет, Архангельск, ректор – д.м.н., проф. Л.Н. Горбатова, кафедра факультетской терапии с курсом 

эндокринологии, зав. – д.м.н., проф. О.А. Миролюбова)

резюме. Цель исследования – изучить обеспеченность витамином D и состояние репродуктивной системы у 
женщин с гипотиреозом и в эутиреодном состоянии. Обследовано 139 пациенток репродуктивного возраста, раз-
деленных на две группы соответственно функциональному состоянию щитовидной железы: 1 – «эутиреоз» и 2 
– «гипотиреоз». Выполнили оценку менструальной и репродуктивной функций, провели ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) щитовидной железы (ЩЖ), матки и яичников. Результаты показали, что дефицит и недостаточный 
уровень витамина D имелся в обеих группах. Значения витамина D, лютеинизирующего гормона (ЛГ), эстрадиола, 
тиреотропного гормона (ТТГ), тироксина свободного (Т4св.), антител к тиреопероксидазе (ТПО), антител к рецеп-
тору тиреотропного горомна (рТТГ) имели статистически значимые различия между группами обследованных. 
Значение (медиана) витамина D в группе «эутиреоз» составило 53,7 (42,3; 65,6), а в группе «гипотиреоз» – 38,4 (24,8; 
52,5), p = 0,0021. Значение лютеинизирующего гормона (ЛГ) в группе 1 составило 6,5 (4,8; 7,7), в группе 2 – 8,3 (4,6; 
10,6), p = 0,0214. Медианное значение эстрадиола в группе 1 составило 143,8 (91,7; 204,2), в группе 2 – 98,3 (81,9; 
149,1), p = 0,0107. Анализ данных выявил статистически значимые различия по частоте изменения яичников по 
типу поликистозных, так частота поликистозных яичников в группах сравнения была выше в группе гипотиреоза 
(χ2 = 7,385, p = 0,007), также как в этой группе чаще имели место нарушения менструальной функции по типу гипо-
менореи (χ2=7,727, p=0,005). Данные выполненной работы свидетельствуют о том, что низкий уровень витамина D 
ассоциирован с нарушением менструальной функции и изменением структуры яичников по типу поликистозных.

Ключевые слова: витамин D, нарушение менструальной функции, поликистоз яичников, гипоменорея.

THE AVAILABILITY OF VITAMIN D AND INDICATORS OF THE REpRODUCTIVE SYSTEM IN WOMEN 
WITH THE SYNDROME OF HYpOTHYROIDISM AND EUTHYROIDISM STATE

S.V. Mikhaylova1, N.Y. Shkerskaya2, T.A. Zykova2

(1Arkhangelsk city polyclinic №1; 2Northern State Medical University, Arkhangelsk, Russia)

Summary. The aim of the study is to explore the availability of vitamin D and the reproductive system in women with 
hypothyroidism and euthyroidism condition. Surveyed 139 patients of reproductive age, divided into two groups, respectively, 
the functional state of the thyroid gland: 1 – “ euthyroidism “ and 2 – “hypothyroidism”. Evaluated menstrual and reproductive 
functions, held ultrasound investigation thyroid (thyroid gland), uterus and ovaries. The results showed that the deficit and 
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insufficient levels of vitamin D were present in both groups. The value of vitamin D, luteinizing hormone, estradiol, thyroid 
stimulating hormone (TSH), free thyroxine, antibodies to thyroperoxidase, antibodies to the receptor for thyroid-stimulating 
hormone had statistically significant differences between the groups examined. Value (median) of vitamin D in the group 
“euthyroidism” amounted 53,7 (42,3; 65,6), and in the group of “hypothyroidism” was 38,4 (24,8; 52,5), p = 0,0021. The value 
of luteinizing hormone in group 1 was 6.5 (4,8; 7,7), in group 2 – 8,3 (4,6; 10,6), p = 0,0214. Median estradiol in group 1 was 
143,8 (91,7; 204,2), in group 2 – 98,3 (81,9; 149,1), p = 0,0107. Data analysis revealed statistically significant differences in 
frequency changes of the ovaries by type polycystic, so the frequency of polycystic ovaries in the comparison groups was 
higher in the group of hypothyroidism (χ2 = 7,385, p = 0.007), as well as in this group more often had menstrual dysfunction 
in type hypomenorrhea (χ2 = 7,727, p = 0.005). The data of the executed work suggests that low vitamin D levels associated 
with menstrual dysfunction and changes in the structure of the ovaries by type polycystic.

Key words: vitamin D, menstrual dysfunction, polycystic ovaries, hypomenorrhea.

В течение последних лет было проведено более 5 
тысяч эпидемиологических исследований по изучению 
статуса витамина D. Эти исследования доказали, что де-
фицит витамина D был широко распространен во всех 
возрастных группах, во всех географических широтах и 
имел место независимо от сезона [2,7].

Выполненные зарубежными учеными исследова-
ния дали основание рассматривать уровень витамина 
D как фактор, указывающий на ассоциативную связь 
тироидита Хашимото с недостаточной концентрацией 
в сыворотке витамина 25 (ОН) D. Дефицит 25 (ОН) D 
также был связан с наличием антител к ТПО (p=0,01). 
На основании этих данных было высказано предполо-
жение, что витамин D участвует в патогенезе развития 
АЗЩЖ [5].

В недавних эпидемиологических исследованиях поя-
вились данные о взаимосвязи низкого уровня витамина 
D с различными заболеваниями. D витамин-гормон ре-
гулирует экспрессию большого числа генов, в том числе 
и в репродуктивной системе [1]. Исследования также 
показали, что витамин D влияет на состояние репро-
дуктивной системы женщины и исходы беременности 
[6]. Данные этих работ свидетельствуют о том, что низ-
кий уровень витамина D связан с нарушением фертиль-
ности, эндометриозом, поликистозом яичников [6]. Но 
крупных рандомизированных исследований, посвя-
щенных ассоциации дефицита витамина D с репродук-
тивными нарушениями, не проводилось.

Имеются свидетельства того, что фермент 1-альфа-
гидроксилаза и рецепторы VDR витамина D обнаруже-
ны в репродуктивной ткани, включая яичники, матку, 
плаценту, семенники, гипофиз. Эти данные дают осно-
вания рассматривать связь витамина D с репродуктив-
ным здоровьем как очевидную [4].

Синдром поликистозных яичников (СПКЯ) являет-
ся одним из наиболее распространенных эндокринных 
нарушений у женщин репродуктивного возраста и име-
ет генетический компонент. Исследования, касающиеся 
витамина D у больных с СПКЯ, показали обратную кор-
реляцию между уровнем витамина D и уровнем андро-
генов, например, таким как ДГЭА-С [8].

Целью исследования было выявить обеспеченность 
витамином D и оценить состояние репродуктивной си-
стемы у женщин с гипотиреозом относительно группы 
здоровых женщин в эутиреоидном состоянии.

Материалы и методы

В одномоментное исследование были включены 
женщины города Архангельска в возрасте от 18 до 45 
лет с дисфункцией щитовидной железы и здоровые 
женщины. Все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в исследовании. Критериями ис-
ключения являлись: беременность; прием пациентами 
препаратов, содержащих витамин D; острые заболева-
ния или обострение хронических заболеваний; наличие 
тяжелых соматических заболеваний; отказ от участия 
в исследовании; отзыв информированного согласия. 
Проведение исследования было одобрено Комитетом 
по этике при Северном государственном медицин-
ском университете (выписка из протокола заседания 
Комитета по этике при Северном государственном ме-

дицинском университете № 70 от 14.09.2011 года).
У 139 участников были выяснены данные анамнеза: 

возраст менархе, период становления менструальной 
функции, продолжительность и цикличность менструа-
ций, наличие или отсутствие дисменореи. Оценивалось 
наличие или отсутствие беременностей в анамнезе, а 
также их исход. Всем участникам было выполнено ис-
следование содержания 25 (ОН) витамина D, уровней 
гормонов в плазме крови для оценки функции щито-
видной железы: ТТГ, Т4 свободный, антитела к рецеп-
тору ТТГ (рТТГ), антитела к тиреоидной пероксидазе 
(ТПО); а для оценки репродуктивной функции исследо-
вали ЛГ, ФСГ, пролактин, прогестерон, эстрадиол; для 
исключения органических причин гиперандрогении 
определяли 17-ОН-прогестерон, ДГЭАС, общий тесто-
стерон. Забор крови производился из локтевой вены на 
5-7 день менструального цикла в период с декабря 2012 
по апрель 2013 гг. Лабораторные исследования выпол-
нялись в ЦНИЛ СГМУ методом иммуноферментного 
анализа. Всем женщинам было выполнено ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) щитовидной железы с оценкой 
объема и структурных изменений; а также УЗИ матки 
и яичников. При проведении антропометрического ис-
следования использовали весы электронные медицин-
ские ВЭМ-150 Масса-К, ростомер медицинский РМ-1, 
ультразвуковое исследование щитовидной железы  вы-
полнили на аппарате Hitachi EUB – 405 plus с линейным 
датчиком 7,5 МГц; ультразвуковое исследование матки 
и яичников  проводилось с использованием трансваги-
нального датчика с частотой 6,5 МГц.

После исследования функционального состояния 
ЩЖ, пациентки были разделены на две группы: эути-
реоидное состояние, синдром гипотиреоза.

Результаты исследования были обработаны в про-
грамме STATA 2012. Распределение количественных 
данных определялось по критерию Шапиро-Уилка. 
Средние величины представлены как медиана и квар-
тильные ранги. Так как распределение данных отли-
чалось от нормального, значимость различий средних 
значений была определена с помощью непараметриче-
ских тестов для двух групп (двухвыборочный критерий 
Вилкоксона). Для описания качественных данных ис-
пользовались относительные частоты, для их анализа – 
критерий хи-квадрат и точный критерий Фишера.

результаты и обсуждение

В группу 1 – «эутиреоз» вошли 59 женщин, в группу 
2 – «гипотиреоз» – 43. Различия по возрасту были стати-
стически значимы, р=0,0018. Участники исследования в 
группе 1 были младше по возрасту: медиана возраста в 
группе 1 – 26 (21;31) лет; в группе 2 – 30 (26;36) лет, что 
согласуется с эпидемиологическими данными об увели-
чении гипотиреоза с возрастом пациентов.

Анализ антропометрических данных выявил значи-
мые различия роста, массы тела и ИМТ. Медиана роста 
в группе 1 была 165 см (160;168); в группе 2 – 167 см 
(164;168), p = 0,0351. Медиана массы тела в 1-ой груп-
пе оказалась 58,7 (55,0;63,5), во 2 группе – 69,0 (60;74), 
p=0,000. Медиана ИМТ в 1-ой группе 21,4 (20;23,2), во 2 
группе – 24,9 (21,9;27,1), p<0,001.

У женщин в группе гипотиреоза нарушений мен-
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струального цикла в виде полименореии не наблюда-
лось. В группе эутиреоза у 4-х пациенток было зареги-
стрировано это нарушение.

При анализе данных табли-
цы 1 следует, что поликистозные 
яичники и гипоменорея чаще 
имели место у женщин с гипо-
тиреозом, а различия по данным 
показателям имеют статистиче-
скую значимость.

Представленные в таблице 
2 лабораторные показатели 25 
(ОН) витамина D имеют стати-
стически значимые различия в 
группах: p=0,0021. Большинство 
учёных расценивают содержа-
ние 25 (ОН) D менее 20 нг/мл (50 
нмоль/л) как дефицит витамина 
D, от 20-30 нг/мл (50-75 нмоль/л) 
– как недостаточность, уро-
вень 25 (ОН) D ≥ 30 нг/мл (≥75 
нмоль/л) считается оптималь-
ным [2]. В проведенном иссле-
довании оптимальный уровень 
витамина D выявлен в группе 1 
– у 5 (9,3%) пациентов; в группе 
2 – у 1 (2,4%). Дефицит витами-
на D выявлен в группе 1 – у 25 
(46,3%) пациентов; в группе 2 – у 
28 (68,3%). Недостаточность ви-
тамина D определялась в груп-
пе 1 – у 24 (44,4%) пациентов; в 
группе 2 – у 12 (29,3 %). Следовательно, большая часть 
женщин с гипотиреозом имела дефицит и недостаточ-
ность витамина D. Было установлено, что у женщин с 
гипотиреозом были выше показатели ЛГ, ниже – эстра-
диола, был выше ТТГ, а уровень св. Т4 ниже, имелись 
антитела к ТПО, а также к рТТГ относительно женщин 
из группы эутиреоза, а уровень витамина D был значи-
мо ниже в группе гипотиреоза. Наши данные совпадают 
с результатами зарубежных исследований, в которых 

Таблица 1
Характеристика некоторых показателей репродуктивной функции в группах 

фертильных женщин при состоянии эутиреоза (1) и гипотиреоза (2)
Показатель Группа 1 (n=59) Группа 2 (n=43) χ2 р

абс. % 95% ДИ абс. % 95% ДИ
Наличие миомы матки 5 8,5 1,2-1,6 3 6,9 0-1,5 0,077 0,781
Поликистозные яичники 3 5 0-1,7 10 23 10.4-36,1 7,385 0,007
Мультфокальные яичники 5 8,5 1,2-15,7 7 16,2 5-27,5 1,459 0,227
Регулярность МЦ с периода менархе 26 44 31-56,9 16 37,2 22,5-51,9 0,483 0,487
Олигоменорея с периода менархе 26 44,1 31,1-56,9 20 46,5 31,2-61,7 0,060 0,807
Дисменорея 28 47,5 34,4-60,4 22 51,2 35,9-66,4 0,136 0,712
Олигоменорея 8 13,6 4,6-22,4 7 16,3 5-27,5 0,147 0,702
Гипоменорея 9 15,3 5,9-24,5 17 39,5 24,6-54,4 7.721 0,005
Гиперполименорея 18 30,5 18,5-42,4 11 25,6 12,2-38,8 0,297 0,586
Роды в срок 19 32,2 20-44,3 17 39,5 24,6-54,4 0,585 0,444
Выкидыши 2 3,4 1,3-8 6 13,9 3,3-24,5 3,84 0,057
Замершая беременность 2 3,3 1,3-8 6 13,9 3,3-24,5 3,84 0,057
Внематочная беременность 2 3,3 1,3-8 3 6,9 0-14,7 0,687 0,352
Аборты 13 22 11,2-32,7 13 30,2 16,2-44,2 0,88 0,348

Таблица 2
Сравнительная характеристика лабораторных показателей в группах 
фертильных женщин в группах 1 – с эутиреозом и 2 – гипотиреозом

Показатель Группа 1 (n=59) Группа 2 (n=43) р
Ме Q1; Q3 95% ДИ Ме Q1; Q3 95% ДИ 

Витамин D
нмоль/л 53,7 42,3;65,6 45,3-60,3 38,4 24,8;52,5 35,4-42,9 0,0021

17-ОН прогестерон
нмоль/л 2,78 1,6;4,7 2,1-3,7 2,96 2,2;4,9 2,5-4,1 0,1764

ДГЭАС
мкмоль/л 4,5 2,7;5,9 3,5-5,2 3,8 2,5;5,4 2,6-5,1 0.2038

Тестостерон
нмоль/л 1,19 0,8;1,7 5,8-6,9 1,11 0,5;2,1 0,7-2,0 0,7322

Прогестерон
нмоль/л 12,53 4,6;36,8 6,6-19,9 15,2 5,3;27,2 6,3-21,6 0,8416

Антитела к рТТГ
Ед/л 0,74 0,62;0,98 0,67-0,87 0,98 0,78;1,9 0,89-1,73 0,0004

Антитела к ТПО
мЕд/л 61,82 31;197,5 41,8-110,2 151,2 78,9;413,4 112,7-241,8 0,0043

ТТГ
мкМЕ/мл 1,7 1,3;2,2 1,6-2,0 17,5 11,1;25,1 12,9-21,4 <0,0001

Т4 свободный
пмоль/л 16,0 14,3;17,2 15,2-16,8 11,7 10,4;12,6 11,2-12,2 <0,0001

ЛГ
мМЕ/мл 6,5 4,8;7,7 5,9-6,9 8,3 4,6;10,6 6,5-9,4 0,0214

ФСГ
мМЕ/мл 6,3 4,8;8,1 5,5-7,2 6,6 4,7;8,4 5,4-7,7 0,9352

Пролактин
мкМЕ/мл 314,9 235,7;432 292,2-365,8 349,8 251,6;432,1 302,1-387,7 0,5001

Эстрадиол
пмоль/л 143,8 91,7;204,2 122,7-178,3 98,3 81,9;149,1 89,5-121,9 0,0107

также была установлена 
взаимосвязь между сни-
женным уровнем витамина 
D и повышенным уровнем 
антител к ТПО и показано, 
что у пациенток с гипотире-
озом не было  оптимального 
уровня витамина D [8].

Таким образом, получен-
ные в нашем исследовании 
результаты, согласуются с 
опубликованными данными 
зарубежных коллег и дают 
основания для дальнейших 
популяционных исследова-
ний в когорте девочек и жен-
щин Европейского Севера с 
целью разработки програм-
мы скрининга витамина D с 
определением носительства 

противотиреоидных антител. Для профилактики ре-

продуктивных нарушений в этой популяции необходи-
мо назначение витамина D, как только установлен его 
недостаток, а также, вероятно, постоянный прием и в 
последующей жизни, что, возможно, позволит снизить 
и риск аутоиммунных заболеваний ЩЖ. Особенности 
репродуктивных нарушений в группе женщин с гипо-
тиреозом были характерными и проявлялись снижени-
ем эстрадиола и лютеинезирующего гормона, а также 
формированием поликистозной структуры яичников.
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ПоКазаТеЛИ ВеГеТаТИВноГо ГоМеоСТаза у ЛИЦ С разЛИчныМ ТИПоМ 
ДоМИнИроВанИЯ ПоЛуШарИй ГоЛоВноГо МозГа

Сергей Георгиевич Александров, Татьяна Михайловна Колбовская, Марина Иннокентьевна Губина
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра нормальной физиологии, зав. – д.м.н. С.Г. Александров)

резюме. При проведении исследований было выявлено, что для синистралов и особенно амбидекстров, харак-
терно снижение или даже отсутствие вегетативной реактивности. Для лиц с правым профилем асимметрии – из-
быточное вегетативное обеспечение деятельности. Всего было обследовано 131 человек. Лиц с доминированием 
левого полушария («правши») было 42 человека (6 мужчин и 36 женщин), «левшей» (доминирование правой ге-
мисферы) 29 человек (9 мужчин и 19 женщин), равнополушарных – 60 человек (16 мужчин и 45 женщин). У амби-
декстров в положении стоя АДсист. было значимо выше, чем у «левшей» и «правшей» на 2-й (120,2±2,6 и 116,9±3,2; 
113,0±1,3 соответственно) и 3-й минуте (118,4±2,9 и 115,4±3,0; 111,9±1,5 соответственно). Диастолическое артери-
альное давление в этот период было значимо (р < 0,05) выше у синистралов по сравнению с амбидекстрами и «прав-
шами» (2-я минута – 85,5±1,6 и 79,7±1,9; 77,8±1,6 соответственно; 3-я минута стоя – 83,8±2,1 и 79,1±1,9; 78,3±1,4 
соответственно).

Ключевые слова: межполушарная асимметрия, вегетативный статус, латерализация, симпатотоник, ваготоник, 
мезотоник, синистралы, амбидекстры.

VEGETATIVE HOMEOSTASIS INDICES IN pEOpLE WITH VARIOUS TYpES 
OF BRAIN HEMISpHERIC DOMINANCE

S.G. Aleksandrov, T.M. Kolbovskaya, M.I. Gubina
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The studies revealed that sinistrals and especially ambidexters are characterized by reduced or even absent 
vegetative reactivity, and excess vegetative provision is typical for people with right profile of asymmetry. The study included 
131 individuals altogether. There were 42 individuals (6 males, 36 females) with left-hemispheric dominance (dextrals), 29 
individuals (9 males, 19 females) with right-hemispheric dominance (sinistrals), and 60 ambidexters (16 males, 45 females). 
Ambidexters’ systolic BP in the upright position was significantly higher than the one in dexters and sinistrals at the 2nd 
(120,2±2,6 and 116,9±3,2; 113,0±13, correspondingly) and 3rd minute (118,4±2,9 and 115,4±3,0; 111,9±1,5 correspondingly). 
Diastolic BP at that period was significantly (р<0,05) higher in sinistrals comparing to ambidexters and dextrals (2nd minute 
– 85,5±1,6 and 79,7±1,9; 77,8±1,6 correspondingly; 3rd minute in upright position – 83,8±2,1 and 79,1±1,9; 78,3±1,4 
correspondingly).

Key words: hemispheric asymmetry, vegetative status, lateralization, sympathotonic, vagotonic, mesotonic, sinistrals, 
ambidexters.

Известно, что полушария головного мозга различа-
ются между собой по целому ряду морфологических, 
функциональных, иммунологических и биохимических 
показателей. Наиболее изученными на сегодняшний 
день являются моторные и сенсорные асимметрии, в 
меньшей степени – латерализация вегетативной нерв-
ной системы.

Однако, поскольку сигналы от рецепторов внутрен-
них органов и сосудов поступают в центральную нерв-
ную систему по симпатическим и парасимпатическим 
проводникам, то их асимметрия вносит существенный 
вклад в морфо-функциональную латерализацию боль-
ших полушарий.

Из литературных данных известно, что у большин-
ства людей имеет место левостороннее доминирование 
(по массе, числу ганглиев и проводников) симпатиче-
ского отдела автономной нервной системы и право-
стороннее доминирование – парасимпатического. 
Симпатическая система (синее пятно – ее ростральный 
отдел) проецирует сигналы преимущественно в правое 
полушарие, а парасимпатическая – в левое. Поэтому для 

симпатотоников более характерно функциональное до-
минирование правого полушария, для парасимпатото-
ников – левого, а для мезотоников – отсутствие полу-
шарного доминирования [5].

Целью исследования явилось изучение особенно-
стей тонуса, вегетативной реактивности и вегетативно-
го обеспечения деятельности у практически здоровых 
лиц с различным профилем межполушарной асимме-
трии головного мозга.

Материалы и методы

Для оценки функциональной межполушарной асим-
метрии использовался набор тестов [1,4], направленных 
на выявление моторных (асимметрия рук, асимметрия 
ног) и сенсорных (асимметрия зрения, асимметрия 
слуха) различий и наглядно демонстрирующих доми-
нирование левой или правой стороны в конкретном за-
дании.

Исходя из полученных данных, для каждого обследо-
ванного определялся индивидуальный профиль функ-
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циональной межполушарной асимметрии (ИПФА), на 
основании чего обследуемых разделяли на три группы 
[3]. В первую группу («правши», доминирование левого 
полушария) вошли лица только с правыми (все четы-
ре) или преимущественно с правыми (три из четырех) 
асимметриями. Во вторую группу – амбидекстры – лица 
со смешанным профилем асимметрии. В третью («лев-
ши», доминирование правого полушария) – лица с ле-
выми (все четыре) или преимущественно с левыми (три 
из четырех) асимметриями.

Состояние вегетативной нервной системы характе-
ризовалось по показателям артериального давления (АД) 
и частоты сердечных сокращений (ЧСС). Вегетативный 
тонус оценивался по индексу Кердо. Исследование ве-
гетативной реактивности осуществлялось с помощью 
глазосердечного рефлекса (проба Даньини – Ашнера), а 
вегетативного обеспечения деятельности организма – с 
помощью ортоклиностатической пробы. Рассчитывался 
также и показатель межсистемных взаимоотношений 
(коэффициент Хильдебранта, КХ) по данным ЧСС и ча-
стоты дыхательных движений [2].

Всего было обследовано 131 человек (студенты 2-х 
курсов ИГМУ, средний возраст составил 19,3±0,3 года). 
Исследования проводились в одно и тоже время суток 
(с 09 до 13 часов) в межсессион-
ный период. Лиц с доминирова-
нием левого полушария («прав-
ши») было 42 человека (6 мужчин 
и 36 женщин), «левшей» (доми-
нирование правой гемисферы) 29 
человек (9 мужчин и 19 женщин), 
равнополушарных – 60 человек 
(16 мужчин и 45 женщин).

Статистическая обработка 
материала проводилась с помо-
щью программы Statistica v. 6.0 
(StatSoft, USA, 1999). После про-
верки распределения на нормаль-
ность использовался t-критерий 
Стьюдента. Критический уровень 
значимости при проверке стати-
стических гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Анализ полученного материала в целом по группам 
без учета половой принадлежности выявил следующие 
изменения. Значения ЧСС, систолического артериаль-
ного давления и КХ у лиц с разным профилем ИПФА 
значимо не отличались друг от друга. При этом величи-
на коэффициент Хильдебранта во всех группах остава-
лась в пределах нормы (табл. 1). Однако диастолическое 
артериальное давление было значимо выше у лиц с ве-
дущей правой гемисферой, по сравнению с «правшами» 
и амбидекстрами (р < 0,05).

У синистралов также отмечен и более высокий то-
нус парасимпатического отдела вегетативной нервной 
системы по сравнению с амбидекстрами и «правшами», 

Таблица 1
Показатели вегетативного гомеостаза у лиц с разным 

доминированием полушарий головного мозга
Группа

Показатель
«Правши»
(n=42)

«Левши»
(n=29)

Амбидекстры
(n=60)

ЧСС (уд/мин) 71,7±1,3* 74,6±1,7 74,2±1,2
АД сист.
(мм рт.ст.) 115,3±1,1 116,3±2,1 113,1±1,5

АД диаст
(мм рт.ст.) 71,9±1,1 75,8±1,6 71,3±1,1

Индекс Кердо (отн.ед.) 0,03±1,9 - 2,7±3,8 1,02±2,23
К.Х. (отн.ед.) 4,2±0,2 4,3±0,2 4,3±0,1
Глазо-сердечный рефлекс (уд/мин) 69,0±1,43* 73,1±2,17 73,5±1,36

Примечание: курсивом выделены межгрупповые отличия – р < 0,05; * – 
внутри групповые отличия (р < 0,05).

Таблица 2
Показатели вегетативного гомеостаза у мужчин и женщин 

с разным профилем ИПФА
Группа

Показатель

«Правши» «Левши» Амбидекстры
М
(n=6)

Ж
(n=36)

М
(n=21)

Ж
(n=19)

М
(n=16)

Ж
(n=45)

ЧСС (уд/мин) 70,0±3,2 72,0±1,4* 72,2±2,9 74,7±1,9 75,8±1,9 74,1±1,6

АД сист.
(мм рт.ст.) 113,5±2,5 115,7±1,2 121,7±4,3 113,5±2,3 119,3±3,4 110,3±1,6

АД диаст.
(мм рт.ст.) 72,5±3,1 71,8±1,2 78,4±1,2 74,3±2,4 74,1±2,4 70,5±1,1

Индекс Кердо (отн.ед.) -2,14±4,2 0,4±2,1 -7,8±5,3 -1,2±5,3 -0,01±4,4 1,6±2,5
К.Х. (отн.ед.) 4,5±0,2 4,1±0,2 4,0±0,25 4,2±0,2 4,4±0,3 4,3±0,1
Глазо-сердечный
рефлекс (уд/мин.) 67,1±3,8 69,3±1,5 71,2±4,5 72,8±2,2 74,9±2,7 73,6±1,6

Примечание: курсивом выделены межгрупповые отличия – р < 0,05; * – внутри групповые 
отличия (р < 0,05).

у которых выявлено практически состояние вегетатив-
ного равновесия (эйтония).

Исследование вегетативной реактивности по дан-
ным глазо-сердечного рефлекса, выявило у всех обсле-
дованных однонаправленные изменения – замедление 
ЧСС. Однако в меньшей степени это происходило у лиц 
с доминированием правой гемисферы («левши») – на 1,5 
уд/мин. и особенно амбидекстров – на 0,7 уд/мин. при 
незначительном, но значимом уменьшении ЧСС у лиц 
с декстральным фенотипом (р < 0,05). Такие изменения 
можно трактовать как состояние пониженной вегета-
тивной реактивности («левши» и «правши»), а при прак-
тически отсутствии замедления сердечных сокращений 
у равнополушарных испытуемых как извращенную ве-
гетативную реактивность (симпатическая реакция).

Анализ данных ортоклиностатической пробы вы-
явил определенные изменения в вегетативном обеспе-
чении деятельности организма обследованных. У амби-
декстров в положении стоя АДсист. было значимо выше, 
чем у «левшей» и «правшей» на 2-й (120,2±2,6 и 116,9±3,2; 
113,0±1,3 соответственно) и 3-й минуте (118,4±2,9 и 
115,4±3,0; 111,9±1,5 соответственно). Диастолическое 
артериальное давление в этот период было значимо (р 
< 0,05) выше у синистралов по сравнению с амбидек-

страми и «правшами» (2-я минута – 85,5±1,6 и 79,7±1,9; 
77,8±1,6 соответственно; 3-я минута стоя – 83,8±2,1 и 
79,1±1,9; 78,3±1,4 соответственно). Кроме этого, у лиц 
с декстральным фенотипом и в меньшей степени «лев-
шей», было отмечено избыточное вегетативное обеспе-
чение деятельности, выражающееся в самостоятельном 
подъеме только диастолического артериального давле-
ния при вставании.

Также выявлены отличия между мужчинами и жен-
щинами (табл. 2). Так преобладание тонуса n. vagus за-
регистрировано у мужчин – «правшей», женщин и осо-
бенно мужчин – синистралов. У женщин с правым про-
филем функциональной асимметрии и амбидекстров 

– мужчин практически отмечено состояние эй-
тонии.

Значимых отличий не выявлено по ЧСС, а 
состояние межсистемных взаимоотношений по 
данным КХ находилось в пределах нормальных 
значений.

Значимые межгрупповые отличия получены 
по данным артериального давления. При этом 
минимальные значения АД как систолического, 
так и диастолического были получены у женщин 
– амбидекстров (табл. 2).

В группе равнополушарных испытуемых 
(мужчин и женщин) в наименьшей степени про-
исходило замедление ЧСС при проведении глазо-
сердечного рефлекса, что можно расценивать как 
симпатическую реакцию.

По результатам проведения ортоклиноста-
тической пробы избыточное вегетативное обеспечение 
деятельности выявлено у «правшей» (мужчин и жен-
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щин), а также мужчин, с доминированием правой ге-
мисферы. При этом у мужчин, с преобладанием правого 
полушария мозга показатели гемодинамики (ЧСС, АД) 
после перехода в исходное положение (горизонтальное) 
не возвращались к исходному уровню через 3 минуты.

Таким образом, по результатам представленных 
данных можно сделать следующие выводы:

1. Полученные данные подтверждают тезис о функ-
циональной специализации отделов вегетативной нерв-
ной системы.

2. Для синистралов и особенно амбидекстров, ха-

рактерно снижение или даже отсутствие вегетативной 
реактивности. Для лиц с правым профилем асимметрии 
– избыточное вегетативное обеспечение деятельности.

3. Положение о функциональном доминировании 
правого полушария у симпатотоников, левого – у ваго-
тоников и отсутствие полушарного доминирования для 
мезотоников нами не подтверждено. Возможной при-
чиной этого может быть не одинаковый методический 
подход (контингент испытуемых, количество обследо-
ванных, способ определения межполушарной функцио-
нальной асимметрии и т.д.).
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ВозМоЖноСТИ ПрИМененИЯ КоМПЛеКСной NO- И ЛИМфаТИчеСКой ТераПИИ 
В абДоМИнаЛьной хИрурГИИ И уроЛоГИИ

Александр Владимирович Есипов1, Виталий Анатольевич Мусаилов1, 
Алексей Борисович Лазарев1, Владимир Константинович Шишло2

(13-й Центральный военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского, п. Новый, 
начальник – д.м.н. А.В. Есипов; 2Российская медицинская академия последипломного образования, Москва, 

ректор – член-корр. РАН, д.м.н., проф. Л.К. Мошетова)

резюме. Перитонит как одно из самых тяжелых осложнений заболеваний и повреждений органов брюшной 
полости до настоящего времени занимает особое место в структуре острой хирургической патологии, а леталь-
ность на протяжении ряда лет не имеет особой тенденции к снижению. В целях улучшения результатов лечения 
были изучены показатели клеточного и гуморального иммунитета у больных перитонитом, вызванным заболева-
ниями и травмами верхних мочевыводящих путей на фоне комплексной антибактериальной, монооксидом азота 
и иммунокоррегирующей терапии. Проведен анализ материалов историй болезни и клинических наблюдений 385 
больных с перитонитом, вызванным повреждениями и травмами верхних мочевыводящих путей. Контрольную 
группу составили 248 больных, которым для лечения перитонита применяли только общепринятые методики. В 
основную группу вошли 137 больных, у которых кроме общепринятых методов лечения применяли комплексную 
лимфатическую и NO-терапию. После проведения комплексной терапии выявлено восстановление иммунологи-
ческой реактивности, которая выражалась в нормализации ИРИ, Т-хелперов, Т-супрессоров, снижении ЦИК и 
восстановлении IgA, IgG, IgM до верхней границы нормы к 7-м суткам лечения. Отмечено увеличение периода по-
лувыведения амикацина в перитонеальной жидкости до 12 часов.

Ключевые слова: перитонит, повреждения мочевыводящих путей, NO-терапия, лимфотропная терапия.
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THE pOSSIBILITIES OF AppLICATION OF INTEGRATED NO- AND LYMpHATIC THERApY 
IN ABDOMINAL SURGERY AND UROLOGY

A.V. Esipov1, V.A. Musailov1, A.B. Lazarev1, V.K. Shishlo2

(13 Central Military Clinical Hospital named after A.A. Vishnevsky the Ministry of Defense of the Russian Federation; 
2Russian Medical Academy of Postgraduate Education, Russia)

Summary. Peritonitis, as one of the most severe complications of diseases and injuries of the abdomen, to the present 
time has a special place in the structure of acute surgical pathology, and mortality over the years has no particular tendency to 
decrease. In order to improve the results of treatment were studied cellular and humoral immunity in patients with peritonitis 
caused by diseases and injuries of the upper urinary tract in the background of complex antibiotic, nitrogen monoxide and 
immunocorrective therapy. The analysis of the material histories and clinical observations 385 patients with peritonitis caused 
damages and injuries of the upper urinary tract. The control group consisted of 248 people who applied for the treatment of 
peritonitis only conventional techniques. The study group included 137 patients who in addition to conventional therapies 
used complex lymphatic and NO-therapy. After the combined therapy showed recovery of immunological reactivity, which 
was expressed in the normalization of the IRI, T-helper cells, T-suppressor, reducing the CEC and the restoration of IgA, IgG, 
IgM to the upper limit of normal for the 7th day of treatment. There was an increase in half-life of amikacin in the peritoneal 
fluid of up to 12 hours.

Key words: peritonitis, urinary tract damage, NO-therapy, lymphotropic therapy.

Рост числа дорожно-транспортных происшествий и 
бытового травматизма, способствовали увеличению со-
четанных травм и ранений с повреждениями мочевого 
пузыря, почек и мочеточников [6,7,8,10,12,14].

Повреждения мочеточников и мочевого пузыря 
очень часто наблюдается практически при всех видах 
хирургических вмешательств на органах малого таза, на 
матке, операций на прямой кишке и на сосудах малого 
таза и достигает 24,2% [1,3,13]. Только у 20-25% больных 
травма мочеточников диагностируется во время опера-
ции. В большинстве же случаев такие повреждения вы-
являются после операции, в том числе и в отдаленные 
сроки после ее выполнения [2,3,13].

Частота перитонита, вызванного заболеваниями и 
травмами мочевой системы, составляет 10-15% от об-
щего числа перитонитов и летальность достигает 15% 
[4,5]. Причинами такого перитонита являются: закры-
тая травма живота с внутрибрюшинным разрывом мо-
чевого пузыря – 60,4%; перфорация мочевого пузыря 
инструментом – 6,25%; интраоперационное поврежде-
ние мочевого пузыря – 4,2%; самопроизвольный вну-
трибрюшинный разрыв мочевого пузыря на фоне ган-
гренозного цистита или туберкулезного повреждения 
мочевого пузыря – 12,5%; самопроизвольный внутри-
брюшинный разрыв мочевого пузыря на фоне распада 
опухоли мочевого пузыря – 10,4%; пионефроз с перфо-
рацией в брюшную полость – 6,25% [5].

Цель исследования. Изучить бактерицидный эф-
фект монооксида азота путем микробиологических 
исследований у больных с заболеваниями и травмами 
органов мочевой системы. Определить концентрацию 
амикацина в перитонеальной жидкости у больных с 
заболеваниями и травмами органов мочевой системы. 
Исследовать показатели гуморального и клеточного 
иммунитета у больных перитонитом, вызванным забо-
леваниями и травмами органов мочевой системы, до и 
после комплексной терапии.

Материалы и методы

Настоящее исследование основано на анализе мате-
риалов историй болезни и клинических наблюдений 385 
больных с повреждениями верхних мочевых путей и 
перитонитом, вызванным повреждениями и травмами 
верхних мочевых путей, которые находились на лечении 
в Филиале №1 ФГБУ «3 ЦВКГ им. А.А. Вишневского» 
Министерства обороны Российской Федерации и город-
ской клинической больнице №52 г. Москвы в 2006-2014 
гг. Экспериментальные и морфологические исследова-
ния выполнены на базе отдела оперативной хирургии 
и клинической лимфологии Российской медицинской 
Академии последипломного образования.

Всем больным в доступной форме представлена 
исчерпывающая информация по методикам лимфо-

тропной терапии и NO-терапии, объяснены особенно-
сти, осложнения, ожидаемые результаты применения. 
Получено информированное согласие на применение 
методов лимфотропной терапии и NO-терапии.

Проанализированы результаты диагностики и лече-
ния этих больных. Для этого все больные были разделе-
ны на две группы. Контрольную группу составили 248 
больных, которым для лечения перитонита применяли 
только общепринятые методики. В основную группу 
вошли 137 больных с перитонитом, вызванным повреж-
дениями и травмами верхних мочевых путей, у которых 
кроме общепринятых методов лечения применяли ком-
плексную лимфатическую и NO-терапию.

Возраст пострадавших колебался от 19 до 72 лет. 
Средний возраст пострадавших составил: в основной 
группе – 41,79±0,78, в контрольной – 38,81±0,65. Среди 
пострадавших в обеих группах преобладали мужчины 
– 97 (70,80%) в основной группе и 172 (69,35%) в кон-
трольной группе.

Проведенный анализ результатов лечения показал 
достоверно значимые различия летальности в основной 
и контрольной группах (9,52% и 17,28% соответственно, 
p<0,05).

Средний койко-день в основной группе составил 
15,45±1,07; в контрольной группе – 23,46±1,34 (p<0,001). 
В основной группе больные со сроками лечения более 
30 суток составили 26,94%, а в контрольной – 17,57%.

Оперативные вмешательства в обеих группах вы-
полнялись по традиционной методике (лапаротомия) с 
привлечением урологов.

Причинами перитонита в основной группе явились: 
закрытая травма живота с внутрибрюшинным разры-
вом мочевого пузыря – 59,85%, перфорация мочевого 
пузыря инструментом – 8,76%, самопроизвольный вну-
трибрюшинный разрыв мочевого пузыря вследствие 
гангренозного цистита – 13,14%, самопроизвольный 
внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря вслед-
ствие распада опухоли мочевого пузыря – 10,22%, пи-
онефроз с перфорацией в брюшную полость – 3,65%, 
интраоперационное повреждение мочеточника – 4,38%. 
В контрольной группе: закрытая травма живота с вну-
трибрюшинным разрывом мочевого пузыря – 68,15%, 
перфорация мочевого пузыря инструментом – 7,26%, 
самопроизвольный внутрибрюшинный разрыв моче-
вого пузыря вследствие гангренозного цистита – 9,27%, 
самопроизвольный внутрибрюшинный разрыв мочево-
го пузыря вследствие распада опухоли мочевого пузыря 
– 8,47%, пионефроз с перфорацией в брюшную полость 
– 3,23%, интраоперационное повреждение мочеточника 
– 3,63%.

После постановки диагноза перитонита проводилась 
предоперационная подготовка, которая в контроль-
ной группе включала катетеризацию подключичной 
вены, инфузионную терапию и введение разовой дозы 
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антибиотика широкого спектра действия (амикацин). В 
основной группе кроме вышеуказанных мероприятий 
проводилось лимфотропное введение 500 мг амикаци-
на по методу В.И. Яремы [9]. Интраоперационно, после 
устранения источника перитонита у больных основной 
группы проводилась обработка брюшной полости в 
монооксидом азота с помощью аппарата «Плазон-ВП» 
в течение 3-х минут в режиме стимуляции. В основной 
группе у 93,1% больных в послеоперационном периоде 
выполнялась NO-терапия брюшной полости. Она за-
ключалась в подведении NO-СГП со скоростью 2 л/мин. 
через малый просвет двухпросветных дренажей при 
экспозиции 3 минуты на каждый дренаж 1 
раз в сутки. Отвод газовой смеси из брюш-
ной полости осуществлялся параллельно 
через большой просвет двухпросветного 
дренажа и остальные дренажи брюшной 
полости самопроизвольно под действием 
внутрибрюшного давления.

Больным основной группы в послеопе-
рационном периоде проводилось лимфо-
тропное введение полиоксидония (в дозе 
6 мг лимфотропно 1 раз в 2 дня в течение 
14 дней) и амикацина (в дозе 10 мг/кг один  
раз в сутки).

Выпот из брюшной полости брали 
на исследование во время оперативного 
вмешательства. В дальнейшем, в послео-
перационном периоде, выпот брали на 
исследование через дренажные трубки, 
установленные в брюшную полость во 
время операции. Выполнялась сканирую-
щая электронная микроскопия нативных препаратов 
(СЭМНП) и определение концентрации амикацина с 
помощью микробиологического метода – диффузии 
в агар, с инокулированной культурой Staphylococcus 
aureus (штамм 209).

Забор крови из вены для иммунологических ис-
следований производили на через 3, 5, 7 и 14 суток 
от начала лечения. Исследовали количество зрелых 
Т-лимфоцитов, Т-хелперов, Т-супрессоров, иммунно-
регуляторный индекс (ИРИ), НК-клеток, 
и зрелых В-лимфоцитов, а также содер-
жание иммуноглобулинов классов G, 
М, А. и низкомолекулярных иммунных 
комплексов (ЦИК) по рекомендациям 
А.В. Караулова (1999).

Для проведения статистического ана-
лиза использованы: среднее значение, 
стандартная ошибка среднего, довери-
тельный интервал (ДИ) и значения min 
и max. Для выявления отличия основной 
группы от контрольной использовали 
парный критерий Стьюдента. Для выяв-
ления связи между признаками внутри 
групп использовали коэффициент корре-
ляции Пирсона (корреляционной связи 
не выявлено, что подтверждает статисти-
чески значимое различие между призна-
ками внутри групп). Статистический ана-
лиз проводился с использованием  SAS,  
Статистика 11.0.

результаты и обсуждение

Анализ полученных данных показал, что после вну-
тривенного введения концентрация амикацина в пери-
тонеальной жидкости больных с перитонитом, вызван-
ным заболеваниями и травмами мочевых путей, через 3 
часа от момента введения составила 5,8±0,4 мг/мл. Через 
6 часов – 0,9±0,1 мг/мл. Через 9 часов препарат в перито-
неальной жидкости не обнаружен. При лимфотропном 
введении через 3 часа концентрация амикацина в пери-
тонеальной жидкости составила 4,7±0,6 мг/мл. Через 6 
часов – 7,1±0,5 мг/мл; через 9 часов – 6,1±0,4мг/мл; через 

Таблица 2
Показатели клеточных факторов иммунной защиты у больных контрольной 

группы без иммуномодулирующей терапии (указано среднее значение и 
доверительный интервал)

Показатель Нормальные
значения

До лечения
Среднее, ДИ
(n=248)

Через 7 дней
Среднее, ДИ
(n=244) 

Через 14 дней
Среднее, ДИ
(n=236)

Т общие зрелые 60-80% 42,86±0,23
42,4;43,3

50,01±1,12
49,8;50,2

54,04±0,09
53,8;54,2

Т супрессоры 25-30% 19,05±0,07
18,9;19,2

20,2±0,08
20,1;20,4

25,2±0,09
25,2;25,4

Т хелперы 35-45% 15,42±0,09
15,3;15,6

21,04±0,07
20,9-21,2

30,82±0,08
30,7;31,0

ИРИ 1,5-1,9ед. 0,78±0,01
0,78;0,79

1,04±0,01
0,02;0,04

1,30±0,01
1,19;1,40

NK 12-17% 10,36±0,06
10,3;10,5

10,92±0,03
10,8;11,1

11,25±0,04
11,2;11,4

В лимфоциты зрелые 6 -12% 18,53±0,04
18,44;18,66

15,83±0,03
15,77;15,88

15,12±0,03
15,06;15,19

Таблица 1
Показатели клеточных факторов иммунной защиты у больных основной 

группы до и после иммуномодулирующей терапии (указано среднее 
значение и доверительный интервал)

Показатель Нормальные
значения

До лечения
Среднее, ДИ
(n=137)

Через 7 дней
Среднее, ДИ
(n=135)

Через 14 дней
Среднее, ДИ
(n=131) 

Т общие зрелые 60-80% 42,78±0,31
42,4;43,3

51,63±0,23
49,7;50,2

68,12±0,28
53,8;54,2

Т супрессоры 25-30% 19,04±0,10
18,9;19,2

25,09±0,14
20,1;20,4

27,62±0,21
25,1;25,3

Т хелперы 35-45% 15,42±0,12
15,3;15,6

29,57±0,12
20,9;21,2

44,34±0,18
30,7;31,0

ИРИ 1,5-1,9ед. 0,78±0,01
0,8;0,9

1,19±0,01
1,0;1,1

1,61±0,01
1,2;1,4

NK 12-17% 10,36±0,08
10,2;10,5

11,85±0,07
10,9;11,0

13,31±0,07
11,2;11,4

В лимфоциты зрелые 6-12% 18,52±0,06
18,4;18,6

14,22±0,07
15,8;15,9

10,81±0,07
15,1;15,2

12 часов – 3,7±0,2 мг/мл; через 18 часов – 2,1±0,3 мг/мл; 
через 24 часа – 1,6±0,2 мг/мл; через 36 часов – 0,8±0,1 мг/
мл. Через 48 часов в перитонеальной жидкости опреде-
лялись следы препарата. Таким образом, наивысшая 
концентрация препарата при лимфотропном его введе-
нии определялась через 6 часов. Период полувыведения 
(Т1/2) составил 12 часов. Общая площадь фармакокине-
тической кривой составила 36 часов.

В условиях лимфотропного введения антибиотика 
на фоне NO-терапии пик концентрации амикацина на-
блюдается к 6 часу от момента введения. Такое содержа-
ние антибиотика сохраняется до 12 часов исследования, 

и только затем его концентрация постепенно снижает-
ся. Препарат определяется в крови до 36 часов, и на всех 
этапах исследования его содержание было в 4 раза выше 
по сравнению с теми больными, которым NО-терапия 
не проводилась.

Изложенное свидетельствуют о том, что лимфо-
тропное введение амикацина сопряжено с пролонгиро-
ванной его циркуляцией в перитонеальной жидкости. 
Несмотря на то, что максимальное содержание анти-
биотика при внутривенном введении выше (почти в 2 

раза), быстрая его элиминация оставляет больного без 
нужной защиты от бактериальной интервенции. В свою 
очередь лимфотропное введение антибиотика на фоне 
обработки брюшной полости экзогенным монооксидом 
азота накладывает позитивный отпечаток на фармако-
кинетические характеристики амикацина. Важнейшей 
среди них является значительная «задержка» медика-
ментозного средства в перитонеальной жидкости, что 
пролонгирует распределение антибиотика в организме 
в терапевтической концентрации.

Проведенная СЭМНП выявила, что в первые сутки 
у обеих групп больных тучные клетки (перитонеальные 
лаброциты) в основном находились в состоянии дегра-
нуляции, и фактически цитоплазма их была пустая, т.е. 
не содержала гранул с биологически активными веще-
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ствами (гистамин, гепарин, серотонин). Ко вторым сут-
кам после операции гистологическая картина у боль-
ных контрольной группы оставалась без изменений. В 
основной группе заметно увеличение в клеточной попу-
ляции тучных клеток в стадии депонирования, при чем, 
к третьим суткам количество депонирующих клеток 
значительно преобладало над дегранулирующими, чего 
не наблюдалось у больных контрольной группы.

При изучении пролиферации лимфоцитов и макро-
фагов в мазках перитонеальной жидкости выявлено 
присутствие как «малых активных» лимфоцитов, так и 
«больших» лимфобластов и макрофагов. В первые сут-
ки у обеих групп отмечено нарастание пролифератив-
ной активности, которое в основной группе к третьим 
суткам была значительно выше, чем в контрольной. 
Данные морфометрические критерии перитонеальной 
жидкости отражают состояние местного иммунного 
статуса и изменяются в зависимости от методов лече-
ния и от проводимой в послеоперационном периоде 
терапии.

Исследование клеточных показателей иммунной 
защиты показали, что до лечения отмечается сни-
жение количества Т-клеток, особенно Т-хелперов. 
Иммунорегулирующий индекс (ИРИ) снижен по сравне-
нию с физиологической нормой, а количество В-клеток 
значительно превышает нормальные величины.

Гуморальные факторы иммунитета в обеих груп-
пах больных до лечения 
характеризовались суще-
ственным увеличением 
циркулирующих иммуно-
комплексов и значитель-
ным снижение IgM.

Последующее иссле-
дование крови больных 
после курса NO-терапии, 
лимфотропной антибио-
тикотерапии и иммуно-
модулирующей терапии 
показало существенные 
сдвиги показателей кле-
точного и гуморального 
иммунитета в сторону, близкую нормальным величи-
нам, причем лучшие параметры определялись после 2-х 

Рис. 4. Динамика показателей ИРИ 
через 7 и 14 суток лечения.

Рис. 3. Динамика показателей Т хелперов 
через 7 и 14 суток лечения.

Рис. 2. Динамика показателей Т-супрессоров 
через 7 и 14 суток лечения.

Рис. 1. Динамика показателей Т общих зрелых 
через 7 и 14 суток лечения.

недельного курса лечения полиоксидонием. Однако, 
уже через 7 дней от начала лимфатической терапии, 
увеличивалось количество Т-хелперов, к верхней гра-
нице нормы приближался иммунорегуляторный индекс 

(ИРИ), снижалось количество В-лимфоцитов, заметно 
уменьшались циркулирующие иммунные комплексы 
(ЦИК).

Как видно из таблиц 1 и 2, уровень Т-супрессоров, 
Т-хелперов и ИРИ до начала лечения были значитель-
но ниже нормальных показателей и на одном уровне в 
обеих сравниваемых группах. Через 7 дней после начала 
лечения в обеих группах отмечается значимое (р<0,001) 
общее увеличение показателей клеточного иммунитета. 
Однако, если у больных, получавших иммуномодулиру-
ющую терапию, показатели Т-супрессоров, Т-хелперов 
и ИРИ практически достигли нижней границы нормы, 
то в группе сравнения эти показатели еще далеки от же-
лаемого результата. Через 14 дней после начала лечения 
показатели Т-супрессоров, Т-хелперов и ИРИ достиг-
ли нормальных величин у больных, получавших им-
муномодулирующую терапию. В тоже время, в группе 
сравнения, показатели клеточного иммунитета еще не 
достигли даже нижней границы нормальных значений, 
статистически значимая разница между группами в пе-
речисленных признаках через 14 дней равна (р<0,001) 
(рис. 1, 2, 3, 4).

В таблицах 3 и 4 отражена динамика изменений гу-
моральных факторов иммунитета у больных перито-
нитом, вызванном заболеваниями и травмами верхних 

Таблица 3
Гуморальные факторы иммунитета у больных основной группы на фоне иммуномодулирующей 

терапии (указано среднее значение и доверительный интервал)

Показатель Нормальные
значения

До лечения
Среднее, ДИ
(n=137)

Через 7 дней после
лечения Среднее, ДИ
 (n=135)

Через 14 дней после
лечения Среднее, ДИ
 (n=131)

IgG 12-14  г/л 17,29±0,06
17,2;17,4

16,04±0,10
15,84;16,23

14,13±0,09
13,95;14,31

IgM 1,3-1,7  г/л 0,60±0,003
0,59; 0,60

0,80±0,003
0,80;0,82

1,30±0,005
1,29;1,31

IgA 2,1-2,9  г/л 4,90±0,005
4,89;4,92

3,21±0,008
3,19;3,22

2,71±0,006
2,70;2.71

ЦИК низкомолекулярный 500-600 ЕД 736,51±30,3
733,5;739,5

699,74±26,1
697,2;702,4

618,69±37,7
615,1;622,3
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мочевыводящих путей, на фоне иммуномодулирующей 
терапии и без таковой.

Как видно из приведенных данных, восстановление 
гуморальных факторов иммунитета на фоне иммуно-
модулирующей терапии значимо (р-0,001) происходит в 
более короткие сроки.

Таким образом, можно констатировать факт поло-
жительного влияния иммуномодулирующей терапии 

Таблица 4
Гуморальные факторы иммунитета у больных контрольной группы без 

иммуномодулирующей терапии (указано среднее значение и 
доверительный интервал)

Показатель Нормальные
значения

До лечения
Среднее, ДИ
(n=248)

Через 7 дней
Среднее, ДИ
(n=244) 

Через 14 дней
Среднее, ДИ
(n=236)

IgG 12-14 г/л 17,29±0,04
17,2;17,4

16,83±0,03
16,8;16,9

14,81±0,03
14,7-14,9

IgM 1,3-1,7  г/л 0,60±0,01
0,59;0,60

0,71±0,01
0,70;0,71

1,09±0,13
1,08;1,11

IgA 2,1-2,9  г/л 4,91±0,01
4,80;4,90

3,79±0,01
3,77;3,81

3,10±0,01
3,08;3,12

ЦИК низкомолекулярный 500-600 ЕД 736.19±1,11
734,0;738,4

734,58±1,68
731,3;737,9

665,35±1,65
662,1;668,6

полиоксидонием на показатели кле-
точного и гуморального иммунитета. 
Проведенное исследование концен-
трации амикацина при различных 
методах введения показывает преи-
мущество лимфотропного введения 
антибиотиков на фоне воздействия 
воздушно-плазменными потоками. 
Морфометрические показатели кле-
точных популяций перитонеальной 
жидкости отражают динамику изме-
нений в системе местного иммунитета 
и позволяют прогнозировать течение 
послеоперационного периода. После 
проведения комплексной терапии 

выявлено восстановление иммунологической реактив-
ности, которая выражалась в нормализации ИРИ, сни-
жении ЦИК и восстановлении IgA, IgG, IgM до верхней 
границы нормы к 7-м суткам лечения. Стабилизация 
иммунологических показателей способствует регене-
раторным процессам, которые в свою очередь обеспе-
чивают уменьшение клинической симптоматики и бы-
стрейшую реконвалесценцию.
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анаТоМИчеСКИе оСобенноСТИ ТруПоВ МуЖчИн, уТонуВШИх В разных баССейнах реКИ енИСей

Николай Станиславович Горбунов, Владимир Иванович Чикун, Анатолий Антонович Залевский, Андрей 
Николаевич Русских, Наталья Владимировна Хлуднева, Сергей Викторович Архипкин

(Красноярский государственный медицинский университет им. проф. В.Ф. Войно Ясенецкого, ректор – 
д.м.н., проф. И.П. Артюхов, кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии, зав. – д.м.н., 

проф. Н.С. Горбунов, кафедра судебной медицины ИПО, зав. – д.м.н., доц. В.И. Чикун)

резюме. В работе представлены результаты сравнительного антропометрического обследования 224 трупов 
мужчин первого и второго периодов зрелого возраста (22-60 лет). Установлены особенности размеров тела тру-
пов утонувших мужчин в разных бассейнах реки Енисей. Выявлены особенности частоты встречаемости типов 
телосложения трупов мужчин, утонувших в разных бассейнах реки Енисей. По классификации В.М. Черноруцкого 
и L. Rees, H. Eisenk трупы мужчин с гиперстеническим и пикническим типами телосложения чаще выявляются в 
бассейне реки Енисей между речками Кача и Березовка, с нормостеническим типом телосложения – между речками 
Березовка и Есауловка, с астеническим типом не встречаются между речками Базаиха и Кача.

Ключевые слова: трупы мужчин, типы телосложения, бассейны реки Енисей.

ANATOMIC FEATURES OF CORpSES OF THE MEN WHO HAVE SUNk IN DIFFERENT RIVER YENISEI BASSENAH

N.S. Gorbunov, V.I. Chikun, A.A. Zalevskij, A.N. Russkih, N.V. Hludneva, S.V. Arhipkin
(Krasnoyarsk State Medical University named after prof. V.F. Voyno-Yasenetsky, Russia)

Summary. In the article results of comparative anthopometrical inspection of 224 corpses of men of the first and second 
periods of mature age (22-60 years) are submitted. Features of the sizes of a body of corpses of the drowning men in different 
river basins Yenisei set. Features of frequency of occurrence of types of a constitution of corpses of the men who have 
drowning in different river basins Yenisei are revealed. On V.M. Chernorutskogo’s classification and L. Rees, H. Eisenk 
corpses of men with hypersthenic and pyknic types of a constitution come to light in a river basin Yenisei between small 
rivers Kacha and Beryozovka, with normosthenic type of a constitution between small rivers Beryozovka and Esaulovka 
more often, asthenic type do not meet between small rivers Bazaiha and Каcha.

Key words: corpses of men, types of body, pools of Enisey river.

Возможность наступления смерти в воде не только 
в результате утопления, но и по иным причинам, объ-
ективно диктуют необходимость установления кон-
кретных обстоятельств происшествия в каждом случае 
обнаружения трупа в водоеме или вблизи него [9,10]. 
В связи с этим, возникает необходимость определения 
места гибели человека в водоеме, что помогает рекон-
струировать произошедшие события [5]. В связи с этим 
поиск альтернативных объективных методов исследова-
ний для доказательства и обоснования причин смерти 
лиц, трупы которых были извлечены из воды, является 
актуальной задачей судебно-медицинской экспертизы 
[1,7,8,11].

Цель нашего исследования явилось определение ти-
пов телосложения у трупов мужчин, утонувших в раз-
ных бассейнах реки Енисей.

Материалы и методы

Изучены анатомические особенности 224 трупов 
мужчин первого и второго периодов зрелого возраста 
(22-60 лет), утонувших в 5 бассейнах реки Енисей:

- в первом бассейне от нижнего бьефа (Красноярская 

ГЭС) до устья р. Базаиха, n = 37 (г. Дивногорск, пос. 
Усть Мана);

- во втором бассейне ниже устья р. Базаиха до устья 
р. Кача, n = 22 (г. Красноярск);

- в третьем бассейне ниже устья р. Кача до устья р. 
Березовка, n = 67 (г. Красноярска, пос. Березовка);

- в четвертом бассейне ниже устья р. Березовка 
до устья р. Есауловка, n = 49 (пос. Есаулово, пос. 
Ермолаево).

- в пятом бассейне ниже устья р. Есауловка до устья 
р. Кан, n = 27 (г. Канск).

Измерение утонувших мужчин проводили в отде-
ле экспертизы трупов Красноярского краевого бюро 
судебно-медицинской экспертизы. Антропометрическое 
исследование трупов включало определение габаритных 
размеров тела (рост, масса тела, длина туловища, ширина 
плеч и таза, поперечный диаметр и окружность грудной 
клетки) и типов телосложения по В.М. Черноруцкому 
[6], Л. Риз и Х. Айзенку [12]. При оценке результатов 
учитывали региональные особенности [2,3,4].

Статистическую обработку данных выполняли с по-
мощью Statistica for Windows 6.0. Анализ соответствия 
вида распределения признака закону нормального рас-
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пределения проводился с использованием критерия 
Колмогорова Смирнова. Признаки, имеющие нормаль-
ное распределение, анализировались при помощи па-
раметрических методов статистики. Для анализа при-
знаков, распределение которых было отличным от нор-
мального, использовались непараметрические крите-
рии. Для оценки статистической значимости различий 
при сравнении двух, не связанных между собой групп, 
применялся критерий Стьюдента и непараметрический 
критерий Манна-Уитни и его обобщенный критерий 
Крускала-Уоллиса, в случае множественных сравнений 
применялась поправка Бонферрони. Сравнение выбо-
рочных долей проводилось с помощью z-критерия и 
хи квадрата. Критический уровень значимости при про-
верке статистических гипотез р=0,05.

результаты и обсуждение

Антропометрическое исследование выявило у тру-
пов утонувших мужчин значимые (p<0,05) от-
личия по массе в третьем и пятом бассейне реки 
Енисей (табл. 1). Так, на участке реки Енисей меж-
ду впадением рек Кача и Березовка тонут мужчи-
ны тяжелее, чем в других бассейнах. На участке 
реки Енисей между впадением рек Есауловка и Кан 
тонут мужчины со значимо (p<0,01) большим по-
перечным диаметром грудной клетки. На участке 
реки Енисей между впадением рек Базаиха и Кача 
тонут мужчины со значимо (p<0,05) большей тол-
щиной жировой складки на животе.

Проведенное соматотипирование по классифи-
кации В.М. Черноруцкого выявило (табл. 2), что 
независимо от бассейна реки Енисей преимуще-
ственно встречаются трупы мужчин с гиперсте-
ническим типом телосложения (n=152), в 3,3 раз 
реже   с нормостеническим (n=46) и в 22 раз реже 
– с астеническим (n=7). По индексу L. Rees, H. Eisenk, 
также независимо от бассейна реки Енисей, преиму-
щественно встречаются трупы мужчин с пикническим 

типом телосложения (n=189), в 6,75 раза реже – с нор-
мостеническим (n=28), и в 27 раз реже – с астеническим 
типом телосложения (n=7).

Следовательно, при утоплении в разных бассейнах 
реки Енисей чаще выявляются трупы мужчины с ги-
перстеническим типом телосложения по Черноруцкому 
В.М., пикническим типом телосложения по L. Rees, H. 
Eisenk, реже – с нормостеническим и совсем редко – с 
астеническим.

Таблица 3
Частота встречаемости типов телосложения у трупов утонувших 

мужчин в различных бассейнах реки Енисей (в %)
Тип телосложения Бассейны реки Енисей Всего

1 2 3 4 5
По В.М. Черноруцкому:
  гиперстенический 17,1 11,83,4 27,22 23,72 19,7 100
  нормостенический 17,4 30,52 39,12 8,7 100
  астенический 14,3 4,33,40 42,9 28,5 14,3 100
По L. Rees, H. Eisenk:
  пикнический 17,5 12,23,4 27,02 24,32 19,0 100
  нормостенический 17,8 28,62 39,32 10,7 100
  астенический 14,4 3,63,40 42,8 42,8 0 100

Примечание: 2,3,4 – различия значимые (при р<0,05; 0,01; 0,001) в разных 
бассейнах реки Енисей.

Таблица 2
Количество мужчин, утонувших в разных бассейнах 

реки Енисей
Тип телосложения Бассейны реки Енисей Всего

1 2 3 4 5
По В.М. Черноруцкому:
  гиперстенический 26 18 42 36 30 152
  нормостенический 8 2 14 18 4 46
  астенический 1 0 3 2 1 7
Итого 35 20 59 56 35 205
По L. Rees, H. Eisenk:
  пикнический 33 23 51 46 36 189
  нормостенический 5 1 8 11 3 28
  астенический 1 0 3 3 0 7
Итого 39 24 62 60 39 224

Таблица 1
Размеры тела мужчин, утонувших в разных бассейнах реки Енисей

Показатели Бассейны р. Енисей
1 (n=37) 2 (n=22) 3 (n=67) 4 (n=49) 5 (n=27)

Рост стоя, в см 172,6±1,6 169,6±1,2 172,4±1,3 171,8±1,3 168,7±1,5
Масса тела, в кг 72,7±1,6 70,95±2,3 74,6±1,85 70,5±1,9 68,4±1,73

Площадь тела, в м2 1,85±0,03 1,81±0,03 1,88 [0,9; 2,4] 1,82±0,03 1,77±0,03
Диаметр плеч, в см 50,4±0,9 49,03±1,3 49,5±0,8 49,2±0,8 48,2±1,1
Диаметр таза, в см 35,8±0,6 36,06±0,9 35,8±0,6 35,1±0,5 36,6±0,8
Поперечный диаметр грудной
клетки, в см

40,6 [26,2; 
45,8] 39,7±1,1 39,2 [20,9; 48,2]5 40,1 [23,2; 47,2] 40,5±0,83

Продольный диаметр грудной
клетки, в см 30,1±0,9 30,9±1,08 28,5±0,6 29,3±0,7 31,7±0,7

Обхват грудной клетки, в см 97,1±0,7 97,6 [83; 118,6] 96,8±1 95,6 [54,2; 106,9] 97,2 [88, 116]
Толщина жировой складки на
животе, в см 1,9±0,1 2,1±0,15 1,5 [0,3; 3,5] 1,8±0,1 1,7±0,12

Толщина жировой складки над 
ребнем подвздошной кости, в см 2,0±0,2 2,3±0,2 1,9±0,1 1,9±0,1 2,0±0,2

Длина туловища, в см 55,4±0,4 55,59±0,5 56,1 [21; 64] 55,69±0,3 54,6 [50,4; 58]
Индекс Шевкуненко 32,2±0,2 32,79±0,3 32,4 [13,5; 37,1] 32,44±0,2 32,2 [30,6; 34,1]
Индекс Пинье 2,8±1,4 1,79±3,3 0,98±2,1 6,41±2,2 2,25±2,1
Индекс J. Tanner 1154±25,7 1115,6±32 1127±22,8 1124,±23 1080,4±30
Индекс L. Rees, H. Eisenk 69,5 [62; 111,5] 69,8±1,4 70 [59; 110,5] 71 [62; 109,9] 70±1,3
Индекс Кетле, кг/м2 24,3±0,3 24,6±0,7 24,6 [16; 37,0] 23,7±0,4 24,0±0,5
Индекс Рорера, в кг/м3 1,42±0,03 1,45±0,05 1,41 [1,0; 2,1] 1,38±0,02 1,42±0,04

Примечание: M±m2,3,5 – различия значимы (при р<0,05, 0,01) в разных бассейнах реки Енисей; Мe [Min; Max]3,5 – различия 
значимы (при р<0,05) в разных бассейнах реки Енисей.

Антропометрическое исследование выявило значи-
мые особенности частоты встречаемости типов телос-
ложения в зависимости от бассейна реки Енисей (табл. 
3). Так, по классификации В.М. Черноруцкого значимые 

отличия отмечаются во втором, третьем и четвертом 
бассейнах реки Енисей. Мужчины с гиперстениче-
ским типом телосложения значимо чаще в 1,1 2,3 раза 

выявляются в третьем бассейне р. Енисей и реже – во 
втором. Мужчины с нормостеническим типом телос-
ложения значимо чаще в 1,3 9,1 раза выявляются в чет-
вертом и реже – во втором. Мужчины с астеническим 
типом телосложения не выявляются во втором бас-
сейне р. Енисей и 1,5 3,0 раза чаще в третьем бассейне. 
Аналогичные особенности выявлены и при определе-
нии у трупов утонувших мужчин типов телосложения 
по классификации L. Rees, H. Eisenk.
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Трупы мужчин с гиперстеническим типом телосло-
жения (по В.М. Черноруцкому) чаще выявляются в тре-
тьем бассейне реки Енисей, в четвертом бассейне – реже 
в 1,2 раза, в пятом – реже в 1,4 раза, в первом – реже в 
1,6 раза, во втором – реже в 2,3 раза. Трупы мужчин с 
нормостеническим типом телосложения чаще выявля-
ются в четвертом бассейне реки Енисей, в третьем – в 
1,3 раза реже, в первом – в 2,3 раза реже, в пятом – в 4,5 
раза реже, во втором – в 9,1 раза реже. Трупы мужчин 
с астеническим типе телосложения чаще встречаются 
в третьем бассейне, в четвертом бассейне – в 1,5 раза 
реже, в первом и пятом – реже в 3,0 раза и не встреча-
ются во втором.

Трупы мужчин (по L. Rees, H. Eisenk) с пикниче-
ским типом телосложения чаще встречаются в третьем 
бассейне реки Енисей, в четвертом – в 1,1 раза реже, 

в пятом – в 1,4 раза реже, в первом – в 1,5 раза реже, 
во втором – в 2,2 раза реже. Трупы мужчин с нормо-
стеническим типом телосложения чаще выявляются в 
четвертом бассейне реки Енисей, в третьем бассейне – 
в 1,4 раза реже, в пятом – в 2,2 раза реже, в пятом – в 
3,7 раз реже, во втором – в 10,9 реже. Трупы мужчин с 
астеническим типом телосложения трупы мужчин чаще 
обнаруживаются в третьем и четвертом бассейнах реки 
Енисей, в первом – в 3,0 раза реже и не встречаются во 
втором и пятом.

Таким образом, выявлены конституциональные осо-
бенности трупов мужчин, утонувших в разных бассей-
нах реки Енисей. Полученные данные могут в качестве 
дополнительных критериев использоваться при опре-
делении места утопления потерпевших при судебно-
медицинской экспертизе.
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ГенДерные оСобенноСТИ оСТроГо КоронарноГо СИнДроМа С ПоДъеМоМ СеГМенТа ST

Елена Сергеевна Енисеева1, Галина Прохоровна Гуртовая1, Татьяна Владимировна Ладор1, 
Елена Яковлевна Овчаренко2, Александр Иванович Квашин2

(1Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, кафедра 
госпитальной терапии, зав. – д.м.н., проф. Г.М. Орлова, 2Иркутская областная ордена «Знак Почёта» 

клиническая больница, гл. врач – к.м.н. П.Е. Дудин)

резюме. Проведен анализ факторов риска, частоты реперфузионной терапии и исходов у 120 женщин и 210 
мужчин, госпитализированных в Иркутскую областную клиническую больницу с острым коронарным синдромом 
с подъемом сегмента ST с января 2011 по декабрь 2012 гг. Госпитальная летальность в группе женщин была значи-
тельно выше, чем у мужчин (35% и 13,3%; p < 0,05). Женщины были старше (средний возраст 70,32±10,89 лет против 
– 59,35±12,6 лет у мужчин; р<0,05), чаще имели сахарный диабет (30% против 10,5%; p<0.05), инфаркт в анамнезе 
(36,1% против 22,9%, p<0,05), осложнения острого коронарного синдрома в виде сердечной недостаточности 3-4 
классов по Киллип (35% против 16,2%, p<0,05). Догоспитальный тромболизис и чрескожные коронарные вмеша-
тельства у женщин проводились реже, чем у мужчин (7,5% против 22,4%; p<0,05 и 55,8% против 80,5%; p<0,05).

Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъемом ST, женщины, догоспитальный тромболизис, чре-
скожные коронарные вмешательства, госпитальная летальность.

GENDER DIFFERENCES IN ST-SEGMENT ELEVATION ACUTE CORONARY SYNDROME

E.S. Eniseeva1, G.P. Gurtovaya1, T.V. Lador1, E.Ya. Ovcharenko2, A.I. Kvashin2

(1Irkutsk State Medical University; 2Irkutsk Regional Clinical Hospital, Russia)

Summary. We conducted analysis of risk factors, reperfusion approaches and outcomes in 120 women and 230 men 
admitted to Irkutsk Regional Clinical Hospital with STEMI from January 2011 to December 2012. In-hospital mortality was 
significantly higher among women then men (35% vs. 13,3%; p < 0,05).

Women were older (70,32 ±10,89 years vs 59,35±12,6 years; р<0,05), had a higher prevalence of diabetes mellitus (30% 
vs 10,5%; p<0,05), prior myocardial infarction (36,1% vs 22,9%, p<0,05), and Killip class III, IV (35% vs 16,2%, p<0,05) than 
men. Prehospital thrombolysis and percutaneous coronary interventions were performed less often in women then men 
(7,5% vs 22,4%; p<0,05 and 55,8% vs 80,5% ;p<0,05).

Key words: acute coronary syndrome with ST-elevation, women, thrombolytic therapy. percutaneous coronary 
interventions, in-hospital mortality.

Острый коронарный синдром (ОКС) является одной 
из ведущих причин смертности [6]. Смертность при 
ОКС с подъемом сегмента ST (ОКСПST) зависит от воз-
раста, объема поражения миокарда, наличия перене-
сенного ранее инфаркта миокарда, сахарного диабета, 
почечной функции, своевременности проведения эф-
фективной реперфузионной терапии [6]. Известно, что 
смертность при ОКСПST у женщин выше, чем у муж-
чин [4,5,8]. Улучшение прогноза у женщин, как и у муж-
чин, возможно при своевременном проведении тром-
болизиса и чрескожных коронарных вмешательств [6]. 
В Рекомендациях по ОКСПST Европейского общества 
кардиологов показания для реперфузионной терапии 
одинаковы для мужчин и женщин [6]. Однако частота 
такой терапии у женщин ниже, чем у мужчин [2,5].

Цель: определить факторы, влияющие на госпиталь-
ную летальность у женщин с ОКСПST.

Материалы и методы

Проведен анализ историй болезни 120 женщин с 
ОКСПST, поступивших в ИОКБ в период с января 2011 
по декабрь 2012 гг. Группа сравнения – 210 мужчин с 
ОКСПST, находившихся на лечении в ИОКБ в этот же 
период. Диагноз ОКС устанавливался на основании 
клинической картины и данных ЭКГ – подъем сегмента 
ST ≥ 1 мм в двух и более смежных отведениях. Все боль-
ные при поступлении в стационар подписывали согла-
сие на использование медицинской документации для 
научных целей.

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием пакета прикладных программ STATISTICA 6. 
Количественные переменные, распределение которых 
отличалось от нормального, представлены в виде меди-
аны и интерквартильного интервала. Для сравнения ка-
чественных показателей применялся показатель χ2. Для 
определения различий количественных показателей 

использовался критерий Манна-Уитни. Критическим 
уровнем значимости считали р < 0,05.

результаты и обсуждение

Данные о влиянии женского пола на прогноз при 
ОКСПST противоречивы, в одних исследованиях пока-
зано, что летальность у женщин выше, чем у мужчин 
[5,8], в других таких различий не обнаружено [9,10,11].

Одной из причин более высокой смертности жен-
щин могут быть отличия в возрасте. В нашем исследо-
вании женщины были старше, чем мужчины, средний 
возраст женщин 70,32 ±10,89 лет; мужчин – 59,35±12,6 
(р<0,05). Доля больных старше 75 лет в группе женщин 
составила 35,8%, что достоверно выше, чем в группе 
мужчин (12,4%), (р<0,05). Такие возрастные различия 
соответствуют данным Российского регистра Рекорд, 
в котором средний возраст женщин был 69,7±11,2 лет; 
мужчин – 60,6±11,3 и Европейского регистра EHS-ACS 
II, в котором женщины также были старше мужчин 
(74,1 и 62,5), а также результатам многих исследований 
[2,3,7,10,11].

Клиническая картина определяет своевременность 
постановки диагноза и своевременность лечения, а зна-
чит и прогноз. Типичная клиника ОКС с ангинозной 
болью наблюдалась у женщин несколько реже, чем у 
мужчин (85,2% против 95,2%; р<0,05), что однако не по-
влияло на время вызова «скорой помощи».

Риск неблагоприятного исхода у больных с ОКСПST 
зависит от локализации поражения, инфаркт передней 
стенки является фактором высокого риска [6]. Мы не 
обнаружили различий по частоте поражения передней 
стенки: элевация сегмента ST в передних отведениях от-
мечалась у 55,8% женщин и у 58,1% мужчин (р>0,05).

У женщин чаще отмечался перенесенный ранее ин-
фаркт миокарда (36,13%), у мужчин 22,9% (р<0,05), что 
делает группу женщин более тяжелой, так как известно, 
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что риск смерти при повторных инфарктах выше [6].
Статистически значимые отличия выявлены по ча-

стоте сахарного диабета (30% у женщин против 10,5% 
у мужчин; р<0,05), артериальной гипертензии (95% 
против 74,7%; р<0,05). Частота курения в группе жен-
щин была высокой (52,5%), хотя и ниже, чем у мужчин 
(67,1%) (р<0,05). Сердечная недостаточность 3-4 класса 
по Киллип наблюдалась у 35% женщин и у 16,2% муж-
чин (р<0,05).

Известно, что старческий возраст, сахарный диабет, 
сердечная недостаточность являются факторами риска 
при инфаркте миокарда [6]. Таким образом, группа жен-
щин отличалась от мужчин большей частотой факторов 
неблагоприятного прогноза, и эти данные соответству-
ют литературным [2,3,4,5,11].

Большую роль играет своевременность оказания ме-
дицинской помощи. Время «симптомы – вызов скорой 
помощи» в группе женщин составило 140 минут [57; 
300], этот показатель не отличался от такового в группе 
мужчин (р>0,05). Не было отличий времени «симпто-
мы – госпитализация», медиана времени составила 226 
минут [151; 407,5], тогда как в некоторых исследованиях 
показано, что женщины позже обращаются за медицин-
ской помощью и госпитализируются [3,11].

Решающее значение при ОКСПST имеет восста-
новление кровотока в инфаркт-связанной артерии. 
Догоспитальный тромболизис проведен 9 (7,5%) боль-
ным, из них у 6 больных он проведен в сроки до 120 
минут. У 7 из 9 больных тромболизис оказался эффек-
тивным. Низкая частота догоспитального тромболизи-
са не является критерием недостаточной организации 

Таблица 1
Клинические данные, лечение и исход у мужчин и женщин с ОКСПST, чел. (%)

Женщины
(n=120)

Мужчины
(n=210)

Р

Возраст старше 75 лет 43 (35,8%) 26 (12,4%) <0,05
Подъем сегмента ST в передних отведениях 67 (55,8%) 122 (58,1%) >0,05
Инфаркт в анамнезе 43 (36,1%) 48 (22,9%) <0,05
Сахарный диабет 36 (30%) 22 (10,5%) <0,05
Артериальная гипертензия 114 (95%) 157 (74,7%) <0,05
Сердечная недостаточность Киллип III, IV 42 (35%) 34 (16,2%) <0,05
Время от начала симптомов до вызова
скорой помощи (мин.) 140 [57; 300] 115,5 [43,5; 268,5] >0,05

Время от начала симптомов до
госпитализации (мин.) 226 [151; 407,5] 204 [140; 371] >0,05

Догоспитальный тромболизис 9 (7,5%) 47 (22,4%) <0,05
ЧКВ 67 (55,8%) 169 (80,5%) <0,05
Первичное ЧКВ 62 (51,7%) 126 (60%) >0,05
Время от начала симптомов до
первичного ЧКВ (мин.) 380[255; 530] 310 [210; 470] >0,05

Летальный исход в стационаре 42 (35%) 28 (13,3%) <0,05

помощи больным с ОКСПST, так 
как больные доставлялись в «ин-
вазивный» стационар, где имеется 
возможность применения более 
эффективного метода реперфузи-
онной терапии, что соответству-
ет Рекомендациям Европейского 
общества кардиологов по лечению 
ОКС с подъемом сегмента ST 2012 
года [6].

Однако чрескожные коронар-
ные вмешательства (ЧКВ) прово-
дились у женщин реже, чем у муж-
чин (55,8% против 80,5%; р<0,05). 
Общее количество ЧКВ включало 
первичные вмешательства, от-
сроченные – при успешном тром-
болизисе, «спасительные» – при 
безуспешном тромболизисе. Из 67 
ЧКВ у женщин 62 вмешательства 

(51,7% среди всех женщин) были первичными, тогда как 
у мужчин первичное ЧКВ выполнено у 60% больных 
(р>0,05). В регистре Рекорд частота первичных ЧКВ в 
«инвазивных» стационарах у женщин составила 22,4%; 
у мужчин – 34,9% [2], а в Европейском регистре репер-
фузионная терапия проводилась у 63,9% в общей группе 
больных с ОКСПST, первичные ЧКВ – у 51,8% из них 
[7]. Время проведения первичного ЧКВ не отличалось 
у женщин и мужчин, медиана времени у женщин со-
ставила 380 [255; 530], у мужчин – 310 минут [210; 470], 
(р>0,05). Это время в общей группе больных в Регистре 
Минздрава России в 2011 году составило 330 мин [201; 
750] [1].

Частота смертельных исходов за период госпитали-
зации среди женщин была значительно выше (35%), чем 
в группе мужчин (13,3%) (р<0,05).

Доля лиц старческого возраста среди умерших жен-
щин была выше, чем среди выживших (57,1% против 
24,4%; р<0,05). ЧКВ проводилось у 12 женщин из груп-
пы умерших (28,6%) и у 55 – в группе выживших (70,5%) 
(р<0,05). Время проведения ЧКВ не отличалось в груп-
пах с различным исходом. Для оценки влияния ЧКВ 
на риск смерти определено отношение шансов (ОШ). 
ОШ=5,97; ДИ - [2,64; 13,5]. Выполнение ЧКВ уменьшает 
риск смерти в стационаре у женщин в 5,97 раз.

Таким образом, у женщин с ОКСПST чаще встреча-
лись факторы неблагоприятного прогноза, чем у мужчин. 
Госпитальная летальность у женщин значительно выше, 
чем у мужчин. Частота применения методов реперфузион-
ной терапии у женщин ниже, чем у мужчин. Выполнение 
ЧКВ снижало риск смерти у женщин в 5,97 раз.
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зДраВоохраненИЯ
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оЦенКа СооТВеТСТВИЯ офТаЛьМоЛоГИчеСКой СЛуЖбы реГИона ПорЯДКу оКазанИЯ 
МеДИЦИнСКой ПоМоЩИ, оСноВаннаЯ на СоВреМенных орГанИзаЦИонных ТехноЛоГИЯх

Александр Иванович Новолодский1, Андрей Геннадьевич Щуко1,2,3, Борис Владимирович  Таевский2, 
Игорь Сергеевич Кицул2, Татьяна Николаевна Юрьева1,2

(1Иркутский филиал Межотраслевого научно-технического комплекса «Микрохирургия глаза» им. акад. 
С.Н. Фёдорова, директор – д.м.н., проф. А.Г. Щуко; 2Иркутская государственная медицинская академия 

последипломного образования, ректор – д.м.н., проф. В.В. Шпрах; 3Иркутский государственный 
медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов)

резюме. Проведён анализ соответствия деятельности медицинских организаций, оказывающих первичную 
медико-санитарную офтальмологическую помощь населению требованиям Федерального закона №323-ФЗ в части 
соблюдения соответствующего порядка оказания медицинской помощи с использованием специально разработан-
ных технологических карт «Кадры» и «Оборудование», основанных на технологии факт-потенциального метода 
оценки деятельности объектов здравоохранения. В результате исследования выявлен значительный дефицит вра-
чебных кадров, процент укомплектованности составил 39,4% от требуемых нормативов. Выявлена недостаточная 
оснащенность кабинетов поликлиник диагностическим и лечебным оборудованием на 54,0%. В связи с чем, целесо-
образно для решения выявленных проблем разработка, принятие и реализация региональной целевой программы 
развития офтальмологической службы.
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Ключевые слова: порядок оказания медицинской помощи, технологическая карта, медицинская помощь, 
офтальмологическая служба, оценка соответствия.

MODERN AppROACH TO ASSESSMENT OF CONFORMITY OF IRkUTSk REGION OpHTHALMOLOGIC SERVICE 
TO ORDER OF MEDICAL CARE BASED ON MODERN ORGANIZATIONAL TECHNOLOGIES

A.I. Novolodsky1, A.G. Shchuko1,2,3, B.V. Taevsky2, I.S. Kitzul2, T.N. Iureva1,2

(1Irkutsk Branch of Sv. Fyodorov State Budget Complex of Eye Microsurgery; 2Irkutsk State Medical Academy 
of Continuing Education; 3Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The analysis of the compliance of health care organizations that provide primary ophthalmologic health care 
requirements of the population of the Federal Law № 323-FZ, in terms of compliance with the appropriate policy to provide 
care using specially designed process charts «Personnel» and «Equipment», based on the technology of fact-potential method 
of evaluation of the potential health facilities. The study revealed a significant shortage of medical staff, the percentage of 
completeness was 39,35% of the required standards. The insufficient equipment of polyclinics with diagnostic and medical 
equipment by 54% was revealed. In this connection, to resolve these problems it is necessary to develop, adopt and realize a 
regional special program of ophthalmic service development.

Key words: order of rendering medical care, process chart, medical care, ophthalmic service, assessment of conformity.

Одной из важнейших задач государственной политики 
Российской Федерации является сохранение и укрепление 
здоровья нации, приоритетной основой которой является 
формирование здорового образа жизни и повышение до-
ступности и качества медицинской помощи [18]. При этом 
уровень и темпы развития системы здравоохранения по пра-
ву отнесены к факторам не только общественного благосо-
стояния, но и государственной безопасности [1,14].

Уход от централизованного управления, экономический 
кризис, уменьшение, а то и прекращение финансирования 
медицинских учреждений в 90-е годы ХХ века привели не 
только к стагнации в здравоохранении, но и деморализа-
ции Российской медицины с оттоком квалифицированных 
кадров. Частично сохраненный каркас «советской системы» 
здравоохранения амбулаторно-поликлинической сети пока 
позволяет поддерживать определённый уровень доступно-
сти и качества медицинской помощи для населения боль-
шинства территорий [5]. Несмотря на значительные струк-
турные и организационные преобразования, проводимые в 
последние годы в здравоохранении, сохраняется значитель-
ное число проблем в системе оказания первичной медико-
санитарной помощи населению, в том числе и в специализи-
рованной ее части [4,5,7].

Решение этих вопросов должно строиться на современ-
ной систематизации основополагающих законодательных 
актов по охране здоровья населения, являющихся основой 
для планомерного развития практической медицины, её 
специализированных направлений и законодательно закре-
пленном исполнении порядков оказания медицинской помо-
щи унифицировавших оценочную деятельность в здравоох-
ранении [3,6,7,13,16,17].

Для определения вектора мероприятий, направленных 
на совершенствование системы оказания медицинской по-
мощи в амбулаторно-поликлинических условиях, в частно-
сти офтальмологии, необходима всесторонняя 
оценка состояния медицинской службы [10].

Цель работы: провести анализ соответствия 
деятельности медицинских организаций, оказы-
вающих первичную медико-санитарную офталь-
мологической помощь населению, требованиям 
Федерального закона Российской Федерации от 
21.11.2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» в части 
соблюдения порядка оказания медицинской по-
мощи, на основе специально разработанной ор-
ганизационной технологии.

Материалы и методы

Объектом данного исследования явились 
медицинские организации Иркутской области, 
оказывающие первичную медико-санитарную 
офтальмологическую помощь взрослому населе-
нию. Данный вид помощи оказывают 15 офталь-
мологических кабинетов поликлиник г. Иркутска, 
54 офтальмологических кабинетов районов и го-
родов Иркутской области. Для оценки условий, 

уровня и объема предоставляемых офтальмологических 
услуг были взяты ключевые индикаторы работы: кадровый 
состав офтальмологических кабинетов и  оснащение  необ-
ходимым оборудованием.

Для решения поставленных задач, сбора и анали-
за статистических данных по ключевым индикаторам 
были разработаны специальные технологические кар-
ты «Кадры» и «Оснащение», основанные на технологии 
факт-потенциального метода оценки деятельности объ-
ектов здравоохранения, сертифицированного и рекомен-
дованного к применению в Российской Федерации (приказ 
Минздравмедпрома России от 30.07.1996 г. №306 «О внедре-
нии единой автоматизированной программы по сертифика-
ции и лицензированию медицинской деятельности»).

Технологические карты реализованы в программной 
оболочке стандартных электронных таблиц Microsoft Excel, 
обеспечивающих настройку экспертной карты на требуе-
мый «стандарт» с автоматизированным расчетом показа-
телей. Принцип работы карты строится на определении 
коэффициента соотношения фактического показателя к по-
тенциальному (требуемому по стандарту). Технологическая 
база данных структурирована по модульному принципу на 
базе нормативов приказа Минздрава России от 12.11.2012 г. 
№902н «Об утверждении порядка оказания медицинской по-
мощи взрослому населению при заболеваниях глаза, его при-
даточного аппарата и орбиты».

Технологические карты «Кадры» позволили провести 
расчет требуемого числа врачей-офтальмологов в конкрет-
ном муниципальном образовании соответствии с нормати-
вом численности населения [16]. Вынесенные в отдельную 
учетную позицию данные по фактическому наличию врачей 
офтальмологов и фельдшеров, ведущих самостоятельный 
офтальмологический прием, обеспечили расчёт кадрового 
дефицита на момент исследования. В работе использованы 

Рис. 1. Фрагмент заполненной технологической карты «Кадры» 
на примере Ангарского муниципального образования.
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данные территориального органа Федеральной службы госу-
дарственной статистики по Иркутской области за 2012 год 
по общей численности взрослого населения в муниципаль-
ных образованиях.

Для дифференцированной оценки состояния офтальмо-
логической службы в муниципальных образованиях с раз-
личной численностью населения, в технологической карте 
«Кадры» были выделены 3 подгруппы: 1 – муниципальные 
образования с населением свыше 40000 человек; 2 – муни-
ципальные образования с населением от 40000 до 15000 че-
ловек; 3 – муниципальные образования с населением менее 
15000 человек. В качестве примера приводим фрагмент за-
полнения технологической карты г. Ангарска и Ангарского 
района с населением 181471 человек (рис. 1).

Технологическая карта «Оснащение» применялась для 
сбора и анализа информации по необходимому оборудова-
нию и медицинского инструментария в офтальмологических 
кабинетах. Технологические карты были разделены на две 
группы: «Оснащение офтальмологических кабинетов по-
ликлиник г. Иркутска» и «Оснащение офтальмологических 
кабинетов поликлиник области».

Согласно приказа Минздрава России от 12.11.2012 г. 
№902н в технологические карты были включены 30 позиций, 
соответствующих нормативу оснащения кабинета приема 
врача офтальмолога амбулаторно-поликлинического звена с 
перечнем аппаратов, приборов и инструментов, средней сто-
имости единицы оборудования. Отдельно вносились данные 
наличия или отсутствия соответствующих позиций. В итого-
вом листе технологической карты суммировались данные по 

всем кабинетам с расчётом количе-
ства фактического оборудования, 
% соответствия стандартам, дефи-
цит оборудования. Автоматически 
по заданной формуле производил-
ся расчёт необходимых финансо-
вых ресурсов (рис. 2).

результаты и обсуждение

Сбор необходимой информа-
ции проводился по специально 
разработанным анкетам, которые 
были предварительно направле-
ны в медицинские организации 
Иркутской области и г. Иркутска. 
Результаты анкетирования сопо-
ставлялись с данными «Отчёта 
офтальмологической службы 
Иркутской области за 2012 год» и 
при выявлении расхождений уточ-
нялись дополнительно.

Анализ кадрового потенциала 
амбулаторно-поликлинического 
звена офтальмологической служ-
бы Иркутской области с помощью 
технологических карт «Кадры» по-
казал, что медицинскую помощь 
жителям районов и областного 
центра Иркутской области с глаз-
ными заболеваниями оказывают 
72 специалиста: 15 офтальмологов 
г. Иркутска и 57 врачей – офталь-
мологов и фельдшеров вне област-
ного центра.

При этом в двенадцати 
районах и населённых пунктах 
(Нижнеилимском, Мамско-
Чуйском, Ольхонском, Балаганс-
ком, Чунском, Катангском, Черем-
ховском, Жигаловском, Усть-
Удинском, Заларинском районах, в 
г. Свирске, пос. Алзамай) офталь-
мологическую помощь оказывают 
фельдшеры, ведущие самостоя-
тельный прием, из которых только 
6 из 12 имеют специализацию по 
глазным болезням.

В трёх районах (Заларинском 
(20545 человек взрослого населе-

ния), Чунском (27485 человек взрослого населения), Усть-
Удинском районах (12527 человек взрослого населения)), где 
численность населения превышает 10000 человек взрослого 
населения, вообще нет ставки врача-офтальмолога.

По результатам исследования прослеживается явное 
несоответствие нормативного числа специалистов факти-
ческой численности населения: на одного офтальмолога 
приходится в среднем 24000 взрослого населения вместо 
норматива – 1 специалист на 10000 населения. По рекомен-
дуемым нормативам для полноценной работы амбулаторно-
поликлинического звена офтальмологической службы 
Иркутской области необходимо 183 специалиста, то есть ка-
дровый дефицит на сегодняшний день составляет 111 физи-
ческих лиц или 60,65% от  требуемого числа офтальмологов.

Анализ укомплектованности оборудованием офтальмоло-
гических кабинетов поликлиник районов Иркутской области 
показал их неравномерное оснащение. Укомплектованность 
одних поликлиник практически соответствует основным 
требованиям приказа №902н, другие не имеют минималь-
ной материально-технической базы или оснащены морально 
устаревшим оборудованием, находящимся в нерабочем со-
стоянии.

Наиболее полно, в 91% случаев кабинеты приема врача 
офтальмолога укомплектованы наборами пробных линз с 
пробными оправами и принадлежностями, в 87% – табли-
цами для определения цветоощущения, в 89% – наборами 
скиаскопических линеек, в 87% – щелевыми лампами, в 100% 
– тонометрами Маклакова, в 96% – периметрами. По 10 по-

Рис. 2. Фрагмент технологической карты «Оборудование». Результаты исследования.
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зициям кабинеты поликлиник укомплектованы на 10-50%. 
11 позиций из требуемого списка необходимого оборудова-
ния в кабинетах поликлиник отсутствуют.

В целом, можно сказать, что кабинеты поликлиник райо-
нов Иркутской области имеют в наличии менее трети (29%) 
от всего оборудования (дефицит 988 единиц), необходимого 
для проведения качественного диагностического обследова-
ния пациента с заболеваниями органа зрения.

В отличие от офтальмологических кабинетов районов 
Иркутской области, 15 офтальмологических кабинетов поли-
клиник г. Иркутска имеют комплектацию, наиболее прибли-
женную к требуемому стандарту оснащения. На сегодняш-
ний день все поликлиники обеспечены щелевыми лампами, 
наборами пробных линз с пробными оправами и принад-
лежностями, таблицами для определения цветоощущения, 
набором скиаскопических линеек, тонометрами Маклакова, 
находящимися в рабочем состоянии.

В то же время сохраняется дефицит современных высо-
коинформативных приборов, позволяющий совершенство-
вать и интенсифицировать работу врача первичного звена. 
Отмечена неполная комплектация электрическими офталь-
москопами – 93%, наборами диагностических офтальмоло-
гических линз для непрямой офтальмоскопии (комплект) – 
93%, наборами для промывания слёзных путей – 87%, экзоф-
тальмометрами – 67%. Автоматический пневмотонометр, 
набор микрохирургических инструментов имеются лишь в 
половине кабинетов, автоматические рефрактометры – лишь 
в каждом пятом, а линзы для прицельной диагностики фор-
мы глаукомы и заболеваний глазного дна – лишь в каждом 
десятом кабинете.

На момент исследования ни одна поликлиника не была 
оборудована «рабочим местом офтальмолога» и автоматиче-
ским проектором знаков. Эти две позиции заменяет таблица 
для проверки остроты зрения Сивцева-Головина в аппара-
те Ротта и набор пробных линз с пробными оправами. Нет 
также диафаноскопов, бинокулярных офтальмоскопов для 
обратной офтальмоскопии с налобной фиксацией, офталь-
мологических фонариков.

Дефицит оборудования в кабинетах поликлиник г. 
Иркутска составляет 225 единиц, а их оснащенность специ-
альным оборудованием и инструментарием – 43% от необ-
ходимого.

Сравнивая показатели оснащенности офтальмоло-
гических кабинетов поликлиник г. Иркутска и районов 
Иркутской области, видно, что кабинеты областного центра 
укомплектованы в 1,5 раза лучше рабочих мест специалиста 
офтальмолога в районах.

Заложенная в технологические карты «Оснащение» ин-
формация по средней стоимости единицы оборудования 
позволила произвести автоматический расчёт финансовых 
затрат на дооснащение офтальмологических кабинетов. Так, 
для приобретения недостающего оборудования в офтальмо-
логические кабинеты г. Иркутска необходимо 12 252 500 ру-
блей, а для оснащения кабинетов поликлиник городов и рай-
онов области потребуется 37 201 000 рублей. Потребность в 
финансовых ресурсах для дооснащения оборудованием всех 
офтальмологических кабинетов по предварительным расчё-
там составляет 49 453 500 рублей.

Таким образом, анализ полученных в ходе исследова-

ния результатов позволил конкретизировать основные про-
блемы Офтальмологической службы. Самой острой и тре-
бующей проведения незамедлительных организационных 
мероприятий является кадровая проблема, при отсутствии 
решения которой в неотдалённой перспективе может насту-
пить коллапс муниципальной офтальмологической службы. 
В новых условиях и требованиях к работе поликлиник про-
слеживается и недостаточная квалификация специалистов-
офтальмологов. Не менее актуальным является низкий 
уровень оснащенности офтальмологических кабинетов по-
ликлиник, что в сочетании с завышенной функцией врачеб-
ной должности (время на прием одного пациента составляет 
8 минут) ухудшает качество предоставляемой медицинской 
помощи, ограничивая ее примитивными и малоинформа-
тивными методами диагностики и лечения.

Все это может привести к уменьшению доступности 
офтальмологической помощи, ухудшению качества диагно-
стики и лечения, увеличения роста уровня офтальмологи-
ческих заболеваний и инвалидности вследствие слепоты и 
слабовидения [11].

Решение вышеуказанных проблем офтальмологической 
службы за счет смет медицинских учреждений Иркутской 
области, как показал опыт предыдущих лет, неэффективен и 
требует применения программно-целевого метода с выделе-
нием дополнительных средств из федерального, областного 
и муниципальных бюджетов.

Целесообразным может стать разработка и реализация 
перспективной «Программы развития офтальмологической 
помощи Иркутской области» на долгосрочный период, ко-
торая должна быть закреплена законодательными актами на 
уровне Законодательного собрания области, тем более, что 
разработанные и принятые стандарты оказания офтальмо-
логической помощи при различных заболеваниях, федераль-
ные законы и нормативы создают правовую основу для раз-
вития офтальмологии в регионе [6,8,16,17].

В ходе реализации программы необходимо выделить во-
просы по переоснащению, ремонту и перепланировке или 
строительству помещений, подготовке и усовершенство-
ванию врачебных кадров, по привлечению и закреплению  
врачей-офтальмологов на отдалённых территориях.

Ключевым моментом этой программы должно быть соз-
дание команды специалистов, координирующих, контроли-
рующих и реализующих программу в жизнь, обеспечиваю-
щих привлечение образовательных учреждений и учрежде-
ний федерального подчинения, являющихся центрами инно-
вационных и высоких технологий.

Таким образом, с помощью разработанных «Технологичес-
ких карт», основанных на методе факт-потенциального 
анализа оценки объектов здравоохранения проведена ком-
плексная оценка состояния амбулаторно-поликлинического 
звена офтальмологической службы Иркутской области по 
ключевым индикаторам: кадровой политике и материаль-
ной обеспеченности. В результате исследования выявлен 
значительный дефицит врачебных кадров. Процент уком-
плектованности составил 39,4% от требуемых нормативов. 
Выявлена недостаточная оснащенность кабинетов поликли-
ник диагностическим и лечебным оборудованием на 54,0%. 
Для решения выявленных проблем необходима разработка, 
принятие и реализация региональной целевой программы 
развития офтальмологической службы.
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бЦЖ-оСТИТ у ДеТей ТоМСКой обЛаСТИ

Владимир Александрович Шалыгин1, Светлана Александровна Охрименко2, Вера Дмитриевна Завадовская1, 
Светлана Александровна Полковникова3, Даниила Даниловна Мельник1

(1Сибирский государственный медицинский университет, ректор – чл-корр. РАМН, д.м.н., проф. В.В. Новицкий; 
2Томский областной противотуберкулезный диспансер,  гл. врач – Е.А. Крук; 3Детская городская больница №4, 

Томск, гл. врач – А.В. Караваев)

резюме. Изучены распространенность БЦЖ-остита у детей Томской области в период с 2000 по 2012 г., систе-
матизированы клинико-рентгенологические и ультразвуковые проявления этого заболевания. За данный период 
пролечено 36 детей в возрасте от 2 мес. до 2-х лет с воспалительными заболеваниями костей, из них 13 больных, с 
выявленным БЦЖ-оститом (медиана возраста пациентов составила 12 месяцев 15 дней, интерквартильный интер-
вал 8-22 месяца). Группу сравнения составили 23 ребенка с острым гематогенным остеомиелитом (ОГО), медиана 
возраста у которых была 3 месяца (интерквартильный интервал 2-24 месяца). Распространенность БЦЖ-оститов 
по Томской области в 2012 г. составила 15,5 на 100000 вакцинированных новорожденных, вызванных БЦЖ вакци-
нацией, и находилась в центре диапазона значений этого показателя по отдельным европейским регионам России 
– 6,7-26,7 случаев. Клинические проявления БЦЖ-оститов формируются, в среднем в течение 1 г. после вакцинации 
и не сопровождаются развитием синдрома системного воспалительного ответа (ССВО) и интоксикацией, что в 
комплексной диагностике остеомиелита является дифференциальным признаком. Рентгенологически при БЦЖ-
остите определяются центрально расположенные очаги деструкции метафиза и эпифиза, выявляемые через 1 г. от 
начала болезни; при эпифизарном остром гематогенном остеомиелите возникает краевая деструкция метафиза и 
раннее поражение эпифиза, определяемые на 10-14 день болезни. Ультразвуковыми признаками БЦЖ-остита яв-
ляются наличие гиперэхогенных жидкостных скоплений в мягких тканях и пораженном суставе, неоднородная 
структура хрящевой, костной части эпифиза трубчатой кости, хрящевой части ребра, грудины с наличием сви-
щевых ходов, отсутствие периостальной реакции, определяемые более чем через 1 месяц от начала заболевания. 
Ультразвуковыми признаками острого гематогенного остеомиелита являются субпериостальное скопление жидко-
сти, деструктивные изменения в метафизах и эпифизах, обнаруживаемые на 5-14 день болезни.

Ключевые слова: БЦЖ вакцинация, БЦЖ-остит, клиника БЦЖ-остита, рентгенологическое, ультразвуковое 
исследование.

BCG OSTEITIS IN THE CHILDREN IN OF TOMSk REGION

V.A. Shalygin1, S.A. Ohrimenko2, V.D. Zavadovskaya1, S.A. Polkovnikova3, D.D. Melnik1

(1Siberian State Medical University, Tomsk; 2Tomsk Regional TB Dispensary; 
3Tomsk children’s hospital number 4, Russia)

Summary. The prevalence of BCG osteitis in children of the Tomsk region in the period from 2000 to 2012 has been 
studied; clinical-roentgenological and ultrasonic manifestations of this disease have been systematized. 36 children at the 
age from 2 months to 2 years with inflammatory diseases of the bones have been treated, 13 patients were children with 
BCG osteitis, the median age of patients was 12 months (interquartile interval was 8-22 months). The comparison group 
consisted of 23 children with acute hematogenous osteomyelitis, the median age was 3 months (interquartile interval was 2-24 
months). The prevalence of BCG osteitis in the Tomsk region in 2012 was 15,5 per 100 000 vaccinated newborns, provoked 
with BCG osteitis vaccination. This prevalence was the same in some European regions of Russia – 6,7-26,7 cases. Clinical 
manifestations of BCG osteitis are formed on the average during 1 year after vaccination and are not accompanied with 
the development of the Systemic Inflammatory Response Syndrome (SIRS) and intoxication that can be called a distinctive 
feature in the complex diagnostics of osteomyelitis. Rontgenologically in BCG osteitis the areas of destruction of metaphysis 
and epiphysis located in the center are defined, they are revealed 1 year after the onset of disease; regional destruction of 
metaphysis and early defeat of epiphysis are revealed in epiphyseal acute hematogenous osteomyelitis on 10-14th day of the 
disease. Ultrasound features of BCG osteitis are the presence of hyperechoic liquid accumulations in soft tissues and affected 
joint, heterogeneous pattern of gristly, bone part of epiphysis of cortical bone, cartilaginous part of a rib, breast bone with 
the presence of sinus tracts, the absence of periosteal reaction defined more than 1-3 months after the occurrence of swelling 
above the affected part. In contrast to Ultrasound features of BCG osteitis in acute hematogenous osteomyelitis a subperiostal 
accumulation of liquid, destructive changes in metaphysis and epiphysis on the 3d – 10th day of a disease.

Key words: BCG vaccination, BCG osteitis, clinical picture of BCG osteitis, roentgenologic, ultrasound study.

Последние годы ХХ и начало ХХI веков ознаменовались 
продолжающимся ростом заболеваемости туберкулезом сре-
ди населения, в том числе и среди детей [2,4,5]. Наряду с этой 
тенденцией отмечается рост осложнений после вакцинации 
БЦЖ [2,5], которые и до настоящего времени остаются пред-
метом исследований и дискуссий [1,2,4,5,9]. Как следует из 
зарегистрированных показателей, БЦЖ-остит в Российской 
Федерации в 2001 г. составил 0,3 на 100000 вакцинирован-
ных [2]. По мнению сотрудников Санкт-Петербургского 
НИИ фтизиопульмонологии Минздрава России, клинико-
рентгенологические и ультразвуковые особенности БЦЖ-
оститов изучены недостаточно [6].

Целью настоящего исследования явилось изучение рас-
пространенности БЦЖ-остита у детей Томской области и 
объективизация клинико-рентгенологических и ультразву-
ковых симптомов проявления этого заболевания в сравне-
нии с острым гематогенным остеомиелитом.

Материалы и методы

За период с 2000 по 2012 г. в ДГБ №4 г. Томска было про-
лечено 36 (100%) детей в возрасте от 2 мес. до 2-х лет с вос-
палительными заболеваниями костей. Медиана возраста па-
циентов с БЦЖ-оститом составила 12 месяцев 15 дней (ин-
терквартильный интервал 8-22 месяца). А медиана возраста 
пациентов с острым гематогенным остеомиелитом (ОГО) 
составила 3 месяца (интерквартильный интервал 2-24 меся-
ца). У 13 (36,11%) пациентов был установлен диагноз – БЦЖ-
остит, частота поражения которым девочек (n=6) и мальчи-
ков (n=7), была практически одинаковой. Ретроспективное 
исследование проведено на основании анализа медицинской 
документации – медицинских карт 13 стационарных боль-
ных в возрасте от 8 месяцев до 1 года 10 мес., с выявленным 
БЦЖ-оститом, находившихся на лечении в ДБ №4 г. Томска 
и 13 карт этих же пациентов при регистрации осложнений, 
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установленных в детско-подростковом отделении ОГБУЗ 
Томский областной противотуберкулезный диспансер с 2000 
по 2012 гг. У данных больных, на наружной поверхности пле-
ча был поствакцинальный рубец диаметром от 3 до 6 мм, что 
свидетельствовало о БЦЖ вакцинации. Острый гематоген-
ный остеомиелит установлен у 23 (63,89%) детей, составив-
ших группу сравнения, по клиническим, рентгенологиче-
ским и УЗИ данным. Из них местная форма была у 19 (82,6%), 
септико-пиемическая – у 4 (17,39%) человек. Диагностику син-
дрома системного воспалительного ответа (ССВО), инфек-
ции, сепсиса и тяжелого сепсиса проводили всем пациентам 
(n=36; 100%) согласно возрастноспецифическим пороговым 
значениям и критериям, рекомендованным Международной 
Согласительной Конференцией по Педиатрическому Сепсису 
[8] и включенным в «Национальное руководство по детской 
хирургии» [3]. Признаками ССВО у детей были: температура 
тела выше 38оС или ниже 36оС; увеличение числа сердечных 
сокращений (ЧСС) выше верхней границы возрастной нор-
мы; увеличение частоты дыхания (ЧД) выше верхней гра-
ницы возрастной нормы или гипервентиляция (РаСО2<32 
mm Hg); количество лейкоцитов в периферической крови 
выше 12х109/л, или ниже 4х109/л. При выполнении опера-
тивного вмешательства в Детскую городскую больницу №4 
всем пациентам проводили забор раневого отделяемого для 
идентификации возбудителя.

Всем детям (n=36; 100%), поступившим в Детскую го-
родскую больницу №4 с признаками воспаления костно-
суставной системы, выполняли рентгенографию и ультра-
звуковое сканирование. Рентгенографическое исследование 
проводили при поступлении и на 14 сутки лечения на аппа-
рате Compact-diagnostic в прямой и боковой проекциях при 
соблюдении стандартных укладок. Ультразвуковое исследо-
вание – на аппарате Ultrasonic 2,0 как пораженного, так и 
контралатерального отдела конечностей на симметричных 
участках с оценкой состояния мягких тканей, надкостницы, 
кортикального слоя кости.

Методы статистической обработки. Все данные пред-
ставлены в виде абсолютных значений и в процентном вы-
ражении.

результаты и обсуждение

В Томской области имеется единственное детское хи-
рургическое отделение в Детской городской больнице №4, 
где диагностику и оперативное лечение 
проходят дети с гнойно-септическими 
заболеваниями костей. Истинное число 
БЦЖ-оститов по Томской области с 2000 
г. представлено на рисунке 1. Отмечается, 
что количество случаев, выявленных за 
год, колебалось от 0 до 3.

По мнению сотрудников Санкт-
Петербургского НИИ фтизиатрии 
Минздрава России, оценку объективных 
эпидемиологических показателей часто-
ты БЦЖ-оститов целесообразно прово-
дить в регионах РФ с населением менее 5 
млн. человек за периоды, не менее 5 лет 
[4,5], а Томская область относится именно к таким областям. 

В таблице 1 представлена распространенность БЦЖ-оститов 
по Томской области. Распространенность БЦЖ-оститов по 
Томской области составляла 15,5 на 100000 вакцинирован-
ных, что свидетельствовало соответственно о нахождении в 

Рис. 1. Количество случаев БЦЖ-оститов (ось абсцисс) 
в Томской области по годам (абсолютное число).

Таблица 3
Посиндромное распределение больных в клинических группах

Синдром системного
воспалительного
ответа (ССВО) 

Клиническая группа Итого
(n=36)Местная форма

ОГО (n=19)
Септико-пиемическая
форма ОГО (n=4)

БЦЖ-остит
(n=13)

0-1* 0 0 13 13
2 18 1 0 19
3 1 3 0 4
4 0 0 0 0

*Примечание: 0-1 – отсутствие или наличие одного синдрома системного ответа на вос-
паление (локальная инфекция); 2 – наличие 2-х симптомов, 3 – наличие 3-х симптомов, 4 – 
наличие 4-х симптомов.

Таблица 1
Осложнения БЦЖ вакцинации по 

Томской области за 5 лет
Год Распространенность осложнений  на 

100000 вакцинированных
Общее число осложнений БЦЖ-оститы

2008 46,1 7,7
2009 7,8 7,8
2010 8,7 -
2011 23,8 15,9
2012 38,7 15,5

Таблица 2
Локализация костных поражений при БЦЖ-оститах 

и ОГО у детей
Локализация БЦЖ-остит,

количество детей
ОГО, количество
детей

Итого

Кости:
плечевая 1 9 10
лучевая 1 1 2
пястная 1 - 1
бедренная 2 10 12
большеберцовая 2 3 5
малоберцовая 1 - 1
таранная 2 - 2
ребро 1 - 1
грудина 2 - 2
Всего 13 23 36

центре диапазона значений этого показателя по отдельным 
европейским регионам России, с колебаниями от 6,7 до 26,7 
случаев [1,4,5].

Локализация поражения костей при БЦЖ-оститах и 
ОГО у детей представлена в таблице 2. Из которой следует, 

что при БЦЖ-остите (n=6; 45,15%), очаги деструкции были 
в мелких и плоских костях – грудина, рёбра, кости кисти и 
стопы, в отличие от острого гематогенного остеомиелита, где 
очаг воспаления был локализован в крупных, трубчатых ко-
стях – бедро (n=10; 27,77%) и плечо (n=9; 25,0%).

При остром гематогенном остеомиелите первое место 
занимал ССВО-2 с местной формой заболевания (18 из 19 
детей; 94,73%). Септико-пиемическая форма ОГО (n=4) со-
провождалась наличием 2-х и 3-х симптомов ССВО. В груп-

пе детей с БЦЖ-оститом (n=13; 36,11%), было 3 (23,07%) па-
циента с 1-м синдромом системного воспалительного ответа 
(лейкоцитоз) – ССВО 0-1, что в комплексной диагностике 
может иметь важное дифференциальное значение. У этих же 
3-х больных с субфебрильной температурой тела в клини-
ческом анализе крови отмечалась повышенная СОЭ (15-20 
мм/ч), у остальных 10 (76,92%) пациентов показатели СОЭ 
не превышали референтных значений (табл. 3).

Клиническая характеристика БЦЖ-остита и ОГО
Следует отметить, что при сборе анамнеза у пациентов 

с давностью заболевания более 1 месяца при подозрении на 
БЦЖ-остит родители редко отмечали изменения в состоя-
нии ребенка, при поступлении в хирургический стационар 
общее состояние было удовлетворительным у всех 13 (100%) 
детей. Температура 36,5-36,7оС была у 10 (76,22%) пациентов, 
у 3 (23,07%) – оставалась субфебрильной (37,0-37,2оС). БЦЖ-
остит характеризовался медленным и постепенным началом, 
в среднем через 1 год после вакцинации и через 1-3 месяца 
после появления припухлости над пораженным участком у 
8 (61,53%) детей. Хромота отмечена у 3 (23,07%) пациентов 
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при локализации процесса в нижней трети большеберцовой 
(n=1) и малоберцовой (n=1) костях, поражении таранной 
кости (n=1). Гиперемия кожи в центре флюктуации была у 2 
(15,38%) пациентов, при отсутствии болевого компонента. В 
одном случае (7,69%) у пациентки был свищ с незначитель-
ным гноетечением в проекции пястной кости. Поражение 
грудины сопровождалось только отечностью мягких тканей, 
а пальпация была безболезненна. Болевая реакция была не-
значительной и отмечена у 1 (7,69%) больного.

Пациенты с подозрением на ОГО (n=23) госпитализи-
рованы в сроки от 1-10 суток от начала заболевания (табл. 
2). У 19 (82,6%) пациентов была клиника местно-очаговой 
формы ОГО, а септико-пиемическая форма (n=4; 17,39%) 
диагностирована у детей на 3-5 сутки от начала заболевания 
[7]. Среди местных симптомов у пациентов ОГО, при паль-
пации преобладали болевые ощущения. При этом, частота 
встречаемости этого симптома была одинакова у больных с 
местно-очаговой и септико-пиемической формами.

Лучевая характеристика БЦЖ-остита и ОГО
Рентгенологическая картина у больных с подозрением на 

БЦЖ-остит, обратившихся через 1-3 месяца после появления 
припухлости над пораженным участком, была в виде остео-
пороза пораженного конца трубчатой кости с отсутствием пе-

риостальной реакции. При рентгенологическом исследовании 
пораженных сегментов, обнаруженных в среднем, через 1 год, 
у пациентов с БЦЖ-оститом обнаружены однотипные изме-
нения: значительные зоны деструкции в длинных трубчатых 
костях (бедренной, большеберцовой, плечевой) (рис. 2 а, б). 
Очаги деструкции в метафизах, располагающиеся центрально, 
распространялись через зону роста на эпифиз кости, имели не-
ровные, нечеткие контуры: нижний контур был «изъеден», от-
мечался умеренный остеопороз; в губчатых костях (кости ки-
сти и стопы) – зоны деструкции занимали всю кость. При по-
ражении плоских костей (грудины, ребро) – очаги деструкции 
сопровождались вздутием кости. У 1 больного БЦЖ-оститом 
грудины выявлена перифокальная реакция, симулирующая 
тимому. Периостальной реакции и патологических перело-
мов у данной группы больных обнаружено не было. Подобная 
рентгенологическая картина при БЦЖ-оститах была отмечена 
и другими исследователями [1,4,5].

Рентгенологическая картина у больных ОГО позволяла 
определять уже на 10-14 день заболевания характерные по-
явления периостальной реакции. Деструктивные процессы 
были в виде краевых костных разрушений метафизов и ядер 
окостенения эпифизов, что находили через 3-4 недели от на-
чала болезни у 7 (30,4%) из 23 пациентов (рис. 3а, б).

У 13 пациентов, обратившихся через 1-3 месяца после 
появления припухлости над пораженным участком, при 
ультразвуковом сканировании в утолщенных мягких тканях 
находили неоднородные, преимущественно гиперэхогенные 
скопления. В пораженном суставе определялась жидкость с 
гиперэхогенными массами (n=11; 84,61%), у остальных (n=2; 
15,38%) – жидкость анэхогенная с мелкодисперсной взвесью. 
Надкостница в большинстве случаев (n=12; 92,3%) не изме-

               а                                              б
Обозначения: утолщение, уплотнение мягких тканей 

коленного сустава – 1; краевая деструкция метафиза по 
ростковой зоне – 2; остеопороз ядра окостенения – 3.

Рис.3 а, б. Рентгенограммы правого коленного 
сустава (прямая  и боковая проекции) ребенка 

6 месяцев, с эпифизарным остеомиелитом правого 
бедра, 14 сутки заболевания.

                      а                                              б
Обозначения: утолщение, уплотнение мягких тканей 

– 1; множественные центрально расположенные очаги 
деструкции дистального метафиза – 2 и эпифиза – 3 бе-
дренной кости.

Рис. 2 а, б. Рентгенограмма правого коленного 
сустава (прямая и боковая проекции) ребенка 

3 лет с БЦЖ-оститом дистального отдела 
бедренной кости, 1 год от начала заболевания.

нена, только в одном случае (7,69%) у ребенка 1 года она была 
отслоена большим количеством гиперэхогенного содержи-
мого. Хрящевые эпифизы трубчатых костей, хрящевые от-

делы ребер или грудины имели неоднородные участки, с 
наличием свищевых ходов, кортикальный слой кости был 
неровным во всех наблюдениях (n=13; 100%). Наличие по-
добных изменений позволило предполагать специфическое 
поражение кости – БЦЖ-остит (рис. 4).

При ультразвуковом скани-
ровании у 10 (43,47%) из 23 па-
циентов ОГО при поступлении в 
сроки (3-10 сутки) от начала за-
болевания обнаруживались из-
менения в мягких тканях в виде 
отека, жидкостных скоплений. В 
суставе визуализировалась неод-
нородная жидкость у 9 (39,13%) 
детей. Надкостница в 3 случа-
ях (13,04%) была отслоенной за 
счет жидкости, формирующей 
картину поднадкостничного аб-
сцесса. В хрящевых эпифизах 
и ядрах окостенения на 14-21 
день болезни у 8 детей (34,78%) 
находили деструктивные поло-
сти. Локализация жидкостных 
включений в метаэпифизарной 
зоне была выявлена у 12 (52,17%) 
детей. Данная ультразвуковая 
картина являлась характерной 
для гнойного неспецифического 
воспаления кости (рис. 5).

                  а                                                 б
Обозначения: в мягких тканях гиперэхогенное содержи-

мое – 1; хрящевой край ребра неровный – 2; костно-хрящевой 
отдел ребра с гиперэхогеными массами – 3, надкостница не 
изменена – 4.

Рис. 4. УЗИ хрящевого и костно-хрящевого отдела 
ребра ребенка 8 мес. с БЦЖ-оститом ребра (продоль-
ное сечение), 1 мес. от начала заболевания: а – хряще-
вого отдела ребра; б – костно-хрящевого отдела ребра.

Обозначения: утолщен-
ная надкостница – 1; дефор-
мация ядра окостенения – 2, 
прерывистость кортикально-
го слоя кости – 3.
Рис. 5. УЗИ дистального 

отдела правого бедра 
ребенка 2 мес. с ОГО 

правой бедренной кости 
(продольное сечение), 

10 суток от начала 
заболевания.
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Результаты оперативного вмешательства 
БЦЖ-остита и ОГО

Оперативное лечение больных БЦЖ-оститом выполнено 
всем 13 пациентам: у 9 (69,23%) проведено вскрытие абсцес-
са, санация и дренирование полости, внутрисуставная не-
крэктомия (n=2; 15,38%), пункция и дренирование сустава 
(n=2; 15,38%). Морфологическое исследование операционно-
го материала выявило картину продуктивно-некротического 
туберкулезного воспаления.

Очагово-деструктивное поражение кости с морфологи-
ческим субстратом БЦЖ-остита выявлено в возрасте до 1 
года – у 5 (38,46%), между 1-1 годом 10 мес. – у 8 (61,53%) 
детей из числа заболевших. Раневое отделяемое, взятое во 
время операций, подвергнуто бактериологическому исследо-
ванию. Микобактерии выделены и идентифицированы как 
M. bovis BCG у 3 детей. Результаты исследований у всех 13 па-
циентов выявленного БЦЖ-остита были идентифицирова-
ны в детской хирургической клинике Санкт-Петербургского 
НИИ фтизиатрии Минздрава России. В это время в бактери-
ологических лабораториях института имелась возможность 
идентифицировать возбудителя [6]. При выявлении специ-
фического процесса, с верификацией клинических и микро-
биологических данных в противотуберкулезном диспансере, 
оформлялась карта учета осложнений, причем постановка 
на учет происходила после верификации возбудителя лишь 
через 6-12 мес.

При оперативном лечении пациентов с остеомиелитом 
(n=23) при пункции сустава получали неоднородную жид-
кость у 15 (65,21%) детей, из кости – гной, либо серозная 
жидкость под давлением у всех больных (n=23; 100%).

Таким образом, распространенность БЦЖ-оститов по 

Томской области в 2012 г. составляет 15,5 на 100000 вакци-
нированных новорожденных и находится в центре диапа-
зона значений этого показателя по отдельным европейским 
регионам России – 6,7-26,7 случаев. У половины пациентов с 
БЦЖ-оститами (n=6; 45,15%) очаги деструкции локализуют-
ся в мелких и плоских костях – грудина, рёбра, кости кисти и 
стопы. Клинические проявления БЦЖ-оститов формируют-
ся в среднем за 1 год после вакцинации, не сопровождают-
ся развитием синдрома системного воспалительного ответа 
(ССВО) и интоксикацией, лишь в единичных случаях отме-
чается лейкоцитоз, как реакция на воспаление, что в ком-
плексной диагностике остеомиелита, может являться диф-
ференциальным признаком. Рентгенологически деструкция 
длинных трубчатых костей при БЦЖ-остите характеризу-
ется в виде центрально расположенных очагов разрушения 
метафиза и эпифиза, отсутствием реакции надкостницы, в 
среднем через 1 год от начала болезни. В то время как при 
эпифизарном ОГО возникает краевая деструкция метафи-
за, раннее поражение эпифиза и формирование периости-
та, определяемые через 10-14 дней от начала заболевания. 
Ультразвуковыми признаками БЦЖ-остита, обнаруживае-
мые через 1-3 месяца после появления припухлости над по-
раженным участком, являются: наличие гиперэхогенного 
содержимого в мягких тканях и пораженном суставе, не-
однородная структура хрящевой, костной части эпифиза 
трубчатой кости, хрящевой части ребра, грудины с нали-
чием свищевых ходов, отсутствие периостальной реакции. 
В отличие от ультразвуковых признаков БЦЖ-оститов, при 
ОГО наблюдается: субпериостальное скопление жидкости, 
деструктивные изменения в метафизах и эпифизах, диагно-
стируемые на 3-10 день болезни.
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ИССЛеДоВанИе ВЛИЯнИЯ МеДИКо-СоЦИаЛьных И ЭКоноМИчеСКИх фаКТороВ на ВознИКноВенИе 
оТКЛоненИй В фИзИчеСКоМ И ПСИхИчеСКоМ разВИТИИ у ДеТей ПерВоГо ГоДа ЖИзнИ 

(на ПрИМере оМСКоГо реГИона)

Андрей Евгеньевич Стороженко1, Оксана Михайловна Куликова2, 
Ольга Валерьевна Мигунова1, Юрий Владимирович Ерофеев3

(1Министерство здравоохранения Омской области, министр – к.м.н. А.Е. Стороженко; 2Сибирская 
государственная автомобильно-дорожная академия, ректор – д.э.н. В.Ю. Кирничный; 3Новосибирский 

научно-исследовательский институт гигиены Роспотребнадзора, директор – д.м.н. В.В. Турбинский)

резюме. Статья посвящена вопросам выявления значимых медико-социальных и экономических факторов, 
оказывающих влияние на возникновение отклонений в физическом и психическом развитии детей первого года 
жизни. Исследование проводилось путем построения решающих правил по статистическим данным, полученным 
из лечебно-профилактических учреждений, с применением деревьев решений (алгоритм С4.5). Установлено, что в 
значительной степени на возникновение отклонений у детей первого года жизни оказывают влияние возраст и здо-
ровье матери, организация ее питания во время ее беременности, а также своевременность оказания квалифици-
рованной медицинской помощи при сопровождении неонатального периода. Для снижения рисков рекомендуется 
постановка беременной женщины на учет не позднее 6 недели и соблюдение рекомендаций по сбалансированному 
питанию с учетом медицинских показаний. Уровень значимости выделенных факторов лежит в диапазоне от 44 до 
81%. Результаты проведенного исследования могут быть использованы для разработки мероприятий по снижению 
заболеваемости детей первого года жизни и репродуктивных потерь.

Ключевые слова: медико-социальные факторы, экономические факторы, здоровье и питание беременных жен-
щин, физическое и психическое развитие детей, деревья решений.

RESEARCH OF INFLUENCE MEDICO-SOCIAL AND ECONOMIC FACTORS ON THE EMERGENCE 
VARIATIONS IN pHYSICAL AND MENTAL DEVELOpMENT IN INFANTS 

(ILLUSTRATED OMSk REGION)

A.E. Storozhenko1, O.M. Kulikova2, O.V. Migunova1, Y.V. Erofeev3

(1Ministry of Healthcare of the Omsk region; 2Siberian State Automobile and Highway Academy; 
3Novosibirsk Research Institute of Hygiene, Russia)

Summary. Article is devoted questions determination of significant medical and social and economic factors that influence 
the occurrence of variations in physical and mental development of infants. The study was conducted by constructing 
decision rules on the statistical data obtained from health - care facilities, using decision trees (algorithm C4.5). Established 
that to a large extent on the occurrence of abnormalities in the first year of life is influenced by the age and health of the 
mother organization of its power during her pregnancy, as well as timely provision of skilled care accompanying the neonatal 
period. To reduce the risk of a pregnant woman posing recommended to register at least 6 weeks, and comply with the 
recommendations for a balanced diet based on medical indications. Level of significance factors selected in the range from 
44 to 81%. Results of the study can be used to develop measures to reduce the incidence of infants and reproductive losses.

Key words: medico-social factors, economic factors, health and nutrition of pregnant women, physical and mental 
development of children, Data Mining, decision trees.

Сохранение жизнеспособности нации зависит от вос-
производства здорового поколения. В настоящее время в 
России наблюдается высокий уровень репродуктивных по-
терь, осложнений при родах и рост числа новорождённых, 
имеющих ту или иную патологию [1,2]. Одной из важнейших 
характеристик здоровья детей является физическое и психи-
ческое развитие [3].

Возникновение отклонений в физическом и психическом 
развитии детей зависит от влияния многих факторов: здоро-
вья беременной женщины, полноценности её питания, про-
текания родов, соблюдением женщиной правил здорового 
образа жизни, качества медицинского обслуживания и др. 
[5,6]. В связи с чем разработка и внедрение комплекса про-
филактических мероприятий являются весьма актуальным 
направлением научных исследований.

Цель: изучение влияния медико-социальных и экономи-
ческих факторов на возникновение отклонений в физиче-
ском и психическом развитии у детей первого года жизни.

Материалы и методы

Исследовалось влияние 59 медико-социальных и эконо-

мических факторов на возникновение отклонений в психи-
ческом и физическом развитии детей первого года жизни пу-
тем построения решающих правил с применением деревьев 
решений. Классификация и описание факторов приведено в 
таблице 1.

В исследовании использованы статистические дан-
ные за период 2010-2012 гг., полученные из лечебно-
профилактических учреждений 25 муниципальных районов 
Омской области. В опросе приняло участие 975 женщин. 
Анкеты содержали закрытые вопросы. Опрос женщин про-
водился в соответствии с правилами социологии, тестоло-
гии, медицинской статистики и закона РФ «О защите персо-
нальных данных» (152 – ФЗ).

Для выявления значимых факторов, влияющих на воз-
никновение отклонений в психическом и физическом раз-
витии у детей первого года жизни, применен метод деревьев 
решений [1], алгоритм С4.5. Деревья решений применяются 
для решения задач классификации и прогнозирования. В их 
основе лежит иерархическая модель, и построение решаю-
щих правил.



74

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2014, № 5

Рис. 1. Дерево решений для результирующей переменной.

Таблица 1
Классификация и описание групп факторов

№ Группа факторов Количество
факторов

Характеристика группы факторов

1 Характеристика
беременной
женщины

11 В данную группу вошли факторы, определяющее состояние 
женщины до и во время беременности: рост, вес женщины 
до беременности, наличие или отсутствие у нее хронических 
заболеваний во время беременности. В данную группу вошли 
дата рождения беременной женщины, количество детей в 
момент беременности.

2 Непосредственное 
окружение
беременной 
женщины

8 Данные факторы характеризуют непосредственное окружение 
женщины во время беременности. В данную группу входят 
факторы, определяющие район проживания, состав семьи 
(полная/ неполная) и пр.

3
Социальное положение
беременной женщины

3 В данную группу вошло три фактора: уровень дохода в расчёте 
на одного члена семьи в рублях, расходы на питание на одного 
человека в месяц, расходы на проживание.

4 Питание беременной
женщины

29 В данную группу вошли факторы, определяющие питание 
женщины во время беременности. То есть, какие продукты, в 
каком количестве употребляет женщина, как строится режим ее 
питания, а где чаще питается женщина (дома или в столовой).

5 Представления 
беременной женщины о 
здоровом питании и 
образе жизни

2 В данную группу вошли факторы, характеризующие 
представления беременной женщины о здоровом образе жизни 
и здоровом питании, а также на основании каких источников 
формируются данные представления. Факторы заданы в форме 
логических правил.

6 Медицинское
обслуживание
беременных женщин

2 В данную группу вошло два фактора: предоставление 
социальной поддержки по обеспечению бесплатным 
дополнительным питанием беременной женщине из бедной 
семьи, а для остальных – при наличии медицинских показаний, 
время постановки беременной женщины на медицинский 
учёт)

7 Показатели 
новорожденного

4 В данную группу вошло факторы, описывающие рост и вес 
новорожденного, а также год и месяц его рождения.

результаты и обсуждение

В результате проведенных расчетов построено дерево 
решений для результирующей переменной, приведенное на 
рисунке 1 (точность моделирования составила 0,87).

Анализ построенного дерева решений (рис. 1) позволяет 
выявить следующие значимые факторы, оказывающие влия-
ние на результирующую переменную. Описание значимых 
факторов, направление их влияния и пороговые значения 
приведены в таблице 2.

Приведенное в таблице поро-
говое значение фактора показыва-
ет, при каких значениях факторов 
происходит разбиение выборки 
при построении дерева решений.

Как показывают результаты 
проведенного исследования на 
возникновение отклонений в фи-
зическом и психическом здоровье 
детей первого года жизни значи-
тельное влияние оказывают факто-
ры, связанные с питанием женщи-
ны во время беременности, ее воз-
раст и здоровье, а также уровень 
медицинского обслуживания. Это 
подтверждается и другими иссле-
дованиями [2,3,4,6,7]. Нездоровый 
образ жизни, злоупотребление 
алкоголем, хронические стрессы 
и несоблюдение режима питания 
женщиной до и во время беремен-
ности повышает у их детей риск 
возникновения различных заболе-
ваний. Дети из группы риска чаще 
болеют различными заболевания-
ми, например ОРВИ (на 70%) [7], 
и имеют отклонения в физическом 
развитии [4,7].

Для решения задач диагности-
ки и формирования рекомендаций 
по снижению риска возникно-
вения отклонений в физическом 
и психическом развитии у детей 
первого года жизни могут быть ис-
пользованы следующие правила, 
разработанные с применением по-
строенного дерева решений (табл. 
3). Результирующая переменная 
– Y в таблице 3 кодируется сле-
дующим образом: 0 – отсутствие 
отклонений в физическом и пси-
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хическом развитии ребенка первого года жизни, 1 – наличие 
отклонений.

Таким образом, построенное дерево решений и правила 
позволяют разработать эффективные методики прогноза и 
профилактики возникновения отклонений в физическом и 

Таблица 3
Правила, показывающие направление влияния значимых факторов на результирующую переменную

№

Значимые факторы и диапазон их значений Y

Потребление
беременной
женщиной овощей
(количество в
граммах на один
прием пищи)

Причины
несоблюдения
диеты
беременной
женщиной

Неделя
постановки
беременной
женщины на
учет

Наличие
социальных/
медицинских
показаний для
назначения женщине
дополнительного
питания

Количество
чашек чая,
выпиваемых
беременной
женщиной
в день

Возраст
женщины
во время
родов

1 ≥ 150 – 200 - - - - - 0

2 < 150 – 200 недостаточно
знаний, средств - - - - 1

3 < 150 – 200 нет времени, врач
не назначил диету < 6 - - - 0

4 < 150 – 200 нет времени, врач
не назначил диету ≥ 6 да - - 1

5 < 150 – 200 нет времени, врач
не назначил диету ≥ 6 нет ≥ 6 - 1

6 < 150 – 200 нет времени, врач
не назначил диету ≥ 6 нет < 6 < 28 0

7 < 150 – 200 нет времени, врач
не назначил диету ≥ 6 нет < 6 ≥ 28 1

Таблица 2
Описание значимых факторов, направление их влияния и пороговые значения

№ Название
Значи-
мость, 
%

Пороговое
значение

Направление влияния на
результирующую переменную
при увеличении значений
фактора

Направление влияния на
результирующую переменную
при уменьшении значений
фактора

1
Потребление беременной
женщиной овощей
(количество в граммах
на один прием пищи)

81 150 – 200 ↓ ↑

2
Причины несоблюдения
диеты беременной
женщиной

74
если врач не назначил диету
или у женщины нет средств
или времени на соблюдение
диеты, то риск повышается

если женщина уделяет время
своему здоровью, то риск
снижается

3 Неделя постановки
беременной женщины на учет 65 6 ↑ ↓

4

Наличие / отсутствие
медицинских показаний
для назначения беременной
женщине дополнительного
питания

59 при наличии показаний
риск повышается

при отсутствии показаний
риск снижается

5
Количество чашек чая,
выпиваемых беременной
женщиной в день

45 6 ↑ ↓

6 Возраст женщины в момент
родов 44 28 ↑ ↓

Примечания: ↑ – повышает риск, ↓ – снижает риск.

психическом развитии детей первого года жизни и соответ-
ственно репродуктивных потерь. На основании проведенного 

исследования могут быть разработаны профилактические ме-
роприятия, в том числе для включения в государственные ре-
гиональные программы по сохранению здоровья населения.
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анаЛИз ПоКазаТеЛей ПерВИчной ИнВаЛИДноСТИ ВСЛеДСТВИе боЛезней КоСТно-МыШечной 
СИСТеМы И СоеДИнИТеЛьной ТКанИ В роССИйСКой феДераЦИИ, СИбИрСКоМ феДераЛьноМ оКруГе 

И еГо СубъеКТах у ЛИЦ ПенСИонноГо ВозраСТа В 2011-2013 ГоДы

Лариса Николаевна Чикинова, Жанна Вячеславовна Болтенко
(Федеральное бюро медико-социальной экспертизы, Москва, руководитель – д.м.н. М.А. Дымочка)

резюме. С целью определить закономерности формирования первичной инвалидности вследствие болезней 
костно-мышечной системы и соединительной ткани в Сибирском федеральном округе и его субъектах у лиц пен-
сионного возраста проведена оценка статистических данных, применены динамическое сравнение и метод ранжи-
рования. Установлено, что Сибирском федеральном округе высокий уровень первичной инвалидности вследствие 
болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани у лиц пенсионного возраста в 2011-2013 гг. наблюда-
ется в Иркутской, Кемеровской, Новосибирской областях и Республике Бурятия. Низкий уровень первичной инва-
лидности вследствие указанной патологии наблюдается в Омской и Томской областях, а также Республике Хакасия 
и Красноярском крае.

Ключевые слова: инвалидность, болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани, уровень инва-
лидности.

THE ANALYSIS OF INDICATORS OF pRIMARY DISABILITY DUE TO DISEASES OF THE MUSCULOSkELETAL SYSTEM 
AND CONNECTIVE TISSUE IN THE RUSSIAN FEDERATION, THE SIBERIAN FEDERAL DISTRICT AND ITS SUBJECTS 

IN THE ELDERLY DURING 2011-2013 YEARS

L.N. Chikinova, J.V. Boltenko
(The Federal Bureau of Medical and Social Expertise, Moscow, Russia)

Summary. The main purpose of the research was to determine the laws governing the formation of primary disability 
due to disease of the musculoskeletal system and connective tissue among elder people in the Siberian Federal District. 
The evaluation was based on a statistic analysis; dynamic comparison and ranking method were used amid basic research 
methods. As a result, during 2011-2013 in the Siberian Federal District, the highest levels of primary disability caused by 
diseases of the musculoskeletal system and connective tissue among elder people were identified in Irkutsk, Kemerovo, 
Novosibirsk Region, the Republic of Buryatia. On the other hand, the lowest levels of primary disability mentioned above 
were observed in Omsk and Tomsk regions, as well as the Republic of Khakassia and Krasnoyarsk Territory.

Key words: disability, disease of the musculoskeletal system and connective tissue, the level of disability.

В структуре первичной инвалидности болезни костно-
мышечной системы и соединительной ткани в Российской 
Федерации все годы ХХI века стойко занимают 3 место, бо-
лее того, отмечается постоянный устойчивый рост уровня 

инвалидности вследствие этого класса болезней, что подчер-
кивает их медико-социальную значимость. Инвалидность 
вследствие данной патологии устанавливается в достаточно 
молодом возрасте в виду тяжести заболевания, его хрониче-
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ского прогрессирующего течения, выраженности нарушений 
функций и ограничений жизнедеятельности.

В Российской Федерации выявляются значительные ре-
гиональные различия в уровнях и динамике инвалидности 
вследствие болезней костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани.

Сибирский федеральный округ является крупнейшим 
административным образованием Российской Федерации, 
территория которого составляет 30% территории Российской 
Федерации с населением более 19,3 млн. человек, что со-
ставляет 13,4% от общего числа населения страны. В состав 
округа входят 12 субъектов: 4 республики – Алтай, Бурятия, 
Тыва и Хакасия, 3 края – Алтайский, Забайкальский и 
Красноярский, 5 областей – Иркутская, Кемеровская, 
Новосибирская, Омская и Томская. Представляет интерес 
состояние здоровья и показатели инвалидности взрослого 
населения Сибирского федерального округа, в частности 
показатели первичной инвалидности вследствие болезней 
костно-мышечной системы и соединительной ткани.

В официальной статистической отчетности учреждений 
МСЭ выделены три возрастные группы: молодой возраст 
(18-44 лет), средний возраст (мужчины 45-59 лет, женщины 
45-54 лет), пенсионный возраст (мужчины 60 лет и старше, 
женщины 55 лет и старше).

Изучены особенности первичной инвалидности вслед-
ствие болезней костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани Российской Федерации, Сибирском федеральном 
округе и его субъектах у лиц пенсионного возраста в 2011-
2013 гг.

Цель исследования: на основе изучения показателей рас-
пространенности первичной инвалидности вследствие бо-
лезней костно-мышечной системы и соединительной ткани 
по данным Российской Федерации, Сибирскому федераль-
ному округу и его субъектам определить закономерности ее 
формирования у лиц пенсионного возраста за период 2011-
2013 гг.

Материалы и методы

Проведен сравнительный анализ показателей первич-
ной инвалидности вследствие болезней костно-мышечной 
системы и соединительной ткани в Российской Федерации, 
Сибирском федеральном округе и его субъектах за 2011-
2013 гг., ранжирование их по показателям распространен-
ности инвалидности; проведено определение ранговых мест 
субъектов Сибирского федерального округа и Российской 
Федерации по уровню инвалидности вследствие болезней 
костно-мышечной системы и соединительной ткани в 2011-
2013 гг. у лиц пенсионного возраста.

Исследование сплошное. Объем исследования за 3 года 
составил 15353 человека.

Методы исследования: выкопировка данных, социально-
гигиенический, метод экспертных оценок, метод ранжиро-
вания, сравнительного анализа, аналитический, статистиче-
ский.

Источники информации:
– электронная база данных об освидетельствованных 

гражданах пенсионного возраста (мужчины 60лет и старше, 
женщины 55 лет и старше) в бюро медико-социальной экс-

Таблица 1
Ранговые места субъектов Сибирского федерального округа по уровню первичной инвалидности вследствие болезней 

костно-мышечной системы и соединительной ткани у лиц пенсионного возраста в 2011-2013 гг. (на 10 тыс. взрослого населения)
2011 г. 2012 г. 2013 г.

Ранговые
места

Регионы 
Сибирского ФО

Уровень Ранговые
места

Регионы  
Сибирского ФО

Уровень Ранговые
места

Регионы  
Сибирского ФО

Уровень

Российская Федерация 12,0 Российская Федерация 11,8 Российская Федерация 9,7
Сибирский  федеральный округ 14,2 Сибирский  федеральный округ 13,3 Сибирский    федеральный округ 11,2

1 Иркутская область 21,6 1 Иркутская область 22,1 1 Иркутская область 19,9
2 Кемеровская область 20,0 2 Новосибирская область 18,0 2 Республика Бурятия 14,7
3 Новосибирская область 19,7 3 Республика Бурятия 17,0 3 Кемеровская область 13,8
4 Республика Бурятия 18,2 4 Кемеровская область 16,4 Новосибирская область 13,8
5 Республика Алтай 14,8 5 Республика Алтай 12,8 4 Республика Алтай 10,8
6 Забайкальский край 11,3 6 Алтайский край 10,6 5 Забайкальский край 10,2
7 Республика Тыва 10,9 7 Забайкальский край 9,8 6 Республика Тыва 9,5
8 Алтайский край 10,1 8 Омская область 8,3 7 Алтайский край 8,6
9 Омская область 8,2 9 Томская область 8,0 8 Томская область 7,2
10 Томская область 8,0 10 Красноярский край 7,7 9 Красноярский край 6,3
11 Красноярский край 7,9 11 Республика Тыва 7,5 10 Омская область 6,0
12 Республика Хакасия 6,5 12 Республика Хакасия 6,2 11 Республика Хакасия 5,8

пертизы субъектов Сибирского федерального округа;
– форма № 7-собес бюро МСЭ по субъектам Сибирского 

федерального округа и Российской Федерации;
– статистические сборники Федерального государствен-

ного бюджетного учреждения «Федеральное бюро медико-
социальной экспертизы» Министерства труда и социальной 
защиты Российской Федерации.

результаты и обсуждение

По уровню первичной инвалидности вследствие болез-
ней костно-мышечной системы и соединительной ткани у 
лиц пенсионного возраста в 2011-2013 гг. 1-е ранговое место 
в Сибирском федеральном округе занимает Иркутская об-
ласть с уровнем 21,6-22,1-19,9 на 10 тыс. взрослого населе-
ния.

Низкий уровень первичной инвалидности вследствие 
болезней костно-мышечной системы и соединительной тка-
ни у лиц пенсионного возраста в 2011-2013 гг. в Сибирском 
федеральном округе наблюдается в Республике Хакасия 6,5-
6,2-5,8 на 10 тыс. взрослого населения, последнее 12-е место 
– в 2011-2012 г. и последнее 11-е ранговое место – в 2013 г.

В 2011 г. 2-е ранговое место занимает Кемеровская область 
с уровнем 20,0; 3-е ранговое место – Новосибирская область 
с уровнем 19,7; 4-е ранговое место – Республика Бурятия с 
уровнем 18,2; 5-е ранговое место – Республика Алтай с уров-
нем 14,8; 6-е ранговое место занимает Забайкальский край с 
уровнем 11,3; 7-е ранговое место занимает Республика Тыва 
с уровнем 10,9; 8-е ранговое место – Алтайский край с уров-
нем 10,1; 9-е ранговое место – Омская область с уровнем 8,2; 
10-е ранговое место – Томская область с уровнем 8,0; 11-е 
ранговое место – Красноярский край с уровнем 7,9 на 10 тыс. 
взрослого населения.

В 2012 г. 2-е ранговое место занимает Новосибирская 
область с уровнем 18,0; 3-е ранговое место – Республика 
Бурятия с уровнем 17,0; 4-е ранговое место – Кемеровская об-
ласть с уровнем 16,4; 5-е ранговое место – Республика Алтай 
с уровнем 12,8; 6-е ранговое место занимает Алтайский край 
с уровнем 10,6; 7-е ранговое место занимает – Забайкальский 
край с уровнем 9,8; 8-е ранговое место – Омская область с 
уровнем 8,3; 9-е ранговое место – Томская область с уровнем 
8,0; 10-е ранговое место – Красноярский край с уровнем 7,7; 
11-е ранговое место – Республика Тыва с уровнем 7,5 на 10 
тыс. взрослого населения.

В 2013 г. 2-е ранговое место занимает Республика Бурятия 
с уровнем 14,7; 3-е ранговое место занимают Новосибирская 
и Кемеровская области с уровнем 13,8; 4-е ранговое ме-
сто – Республика Алтай с уровнем 10,8; 5-е ранговое место 
– Забайкальский край с уровнем 10,2; 6-е ранговое место 
занимает Республика Тыва с уровнем 9,5; 7-е ранговое ме-
сто занимает Алтайский край с уровнем 8,6; 8-е ранговое 
место – Томская область с уровнем 7,2; 9-е ранговое место 
– Красноярский край с уровнем 6,3; 10-е ранговое место – 
Омская область с уровнем 6,0 на 10 тыс. взрослого населе-
ния.

Среди всех субъектов Российской Федерации по уров-
ню первичной инвалидности вследствие болезней костно-
мышечной системы и соединительной ткани у лиц пенси-
онного возраста 1-е ранговое место занимает в 2011-2012 
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гг. Камчатский край с уровнем 33,6-32,7 на 10 тыс. взросло-
го населения. Низкий уровень инвалидности наблюдался 
в Ростовской области в 2011г. (5,4) и Республике Адыгея в 
2012-2013 гг. 4,9-3,2 на 10 тыс. взрослого населения.

В Сибирском федеральном округе есть субъекты с высо-
кими значениями распространенности первичной инвалид-
ности вследствие болезней костно-мышечной системы и со-
единительной ткани у лиц пенсионного возраста среди всех 
субъектов Российской Федерации – Кемеровская, Иркутская 

области, Республика Бурятия, Новосибирская область, со 
средними значениями – Забайкальский и Алтайские края, 
Республики Алтай и Тыва, низкими значениями первичной 
инвалидности – Республика Хакасия, Томская и Омская об-
ласти, Красноярский край.

В 2013 г. по уровню первичной инвалидности вследствие 
болезней костно-мышечной системы и соединительной ткани 
у лиц пенсионного возраста среди всех субъектов Российской 
Федерации Иркутская область занимала 8-е ранговое место, 

Республика Бурятия, Кемеровская и Новосибирская области 
занимали 18-19-е ранговые места, Республика Алтай – 33-е 
ранговое место, Забайкальский край – 35-е ранговое место, 
Республика Тыва – 40-е место, Алтайский край – 45-е место, 
Томская область – 54-е место, Красноярский край – 58-е ме-

сто, Омская область и Республика Хакасия занимали 60-61-е 
ранговое место, всего 64 ранговых места.

Сведения первичной инвалидности вследствие болезней 
костно-мышечной системы и соединительной ткани у лиц 
пенсионного возраста в Сибирском федеральном округе и 

Таблица 3
Ранговые места субъектов Российской Федерации по уровню первичной инвалидности вследствие болезней 

костно-мышечной системы и соединительной ткани у лиц пенсионного возраста в 2012 г. 
Ранговые
места

Регионы РФ Уровень Ранговые
места

Регионы РФ Уровень Ранговые
места

Регионы РФ Уровень

Российская Федерация 11,8 26 Владимирская область 13,8 49 Забайкальский край 9,8
1 Камчатский край 32,7 Орловская область 13,8 50 Республика Башкортостан 9,7
2 Республика Саха (Якутия) 27,7 27 Самарская область 13,4 51 Пермский край 9,2
3 Ивановская область 27,2 28 Краснодарский край 13,3 г. Санкт-Петербург 9,2
4 Кировская область 26,9 29 Сахалинская область 13,1 52 Костромская область 9,1
5 Иркутская область 22,1 30 Респ. Северная Осетия-Алания 12,9 53 Воронежская область 8,9

Магаданская область 22,1 31 Республика Алтай 12,8 54 Липецкая область 8,8
6 Ненецкий авт. округ 22,1 Вологодская область 12,8 55 Оренбургская область 8,7
7 Республика Калмыкия 21,5 32 Республика Ингушетия 12,6 56 Ямало-Ненецкий авт. округ 8,5
8 Республика Коми 21,4 33 Кабардино-Балкарская Респ. 12,3 57 Чувашская Республика 8,4
9 Ярославская область 21,0 34 Псковская область 12,2 58 Белгородская область 8,3
10 Хабаровский край 20,7 35 Архангельская область 12,1 Омская область 8,3
11 Курская область 19,4 Смоленская область 12,1 59 Томская область 8,0
12 Калининградская область 19,3 36 Калужская область 12,0 60 Карачаево-Черкесская Респ. 7,9
13 Республика Карелия 18,8 37 Волгоградская область 11,9 61 Красноярский край 7,7
14 Новосибирская область 18,0 Новгородская область 11,9 Пензенская область 7,7
15 Челябинская область 17,6 38 Тюменская область 11,7 62 Московская область 7,5
16 Республика Бурятия 17,0 39 Свердловская область 11,4 Республика Тыва 7,5
17 Кемеровская область 16,4 40 Ульяновская область 11,1 63 Нижегородская область 7,1
18 Ленинградская область 16,2 41 Алтайский край 10,6 Тамбовская область 7,1
19 Тульская область 16,0 Приморский край 10,6 64 Республика Дагестан 6,6
20 Еврейская авт. область 15,8 42 Ханты-Мансийский авт. округ 10,2 65 Мурманская область 6,5
21 Курганская область 15,5 43 г. Москва 11,7 Чеченская Республика 6,5
22 Астраханская область 14,8 44 Республика Мордовия 11,6 66 Ставропольский край 6,4

Удмуртская Республика 14,8 45 Брянская область 11,5 67 Республика Хакасия 6,2
23 Чукотский авт. округ 14,5 46 Республика Татарстан 11,1 68 Ростовская область 5,6
24 Амурская область 14,4 47 Рязанская область 10,4 69 Саратовская область 5,2
25 Тверская область 13,9 48 Республика Марий Эл 10,1 70 Республика Адыгея 4,9

Таблица 2
Ранговые места субъектов Российской Федерации по уровню первичной инвалидности вследствие болезней 

костно-мышечной системы и соединительной ткани у лиц пенсионного возраста в 2011 г.
Ранговые
места

Регионы РФ Уровень Ранговые
места

Регионы РФ Уровень Ранговые
места

Регионы РФ Уровень

Российская Федерация 12,0 27 Респ. Северная Осетия-Алания 14,2 47 Алтайский край 10,1
1 Камчатский край 33,6 28 Республика Карелия 14,1 48 Новгородская область 10,0
2 Кировская область 31,9 29 Курганская область 13,6 49 Республика Башкортостан 10,0
3 Ярославская область 25,3 Смоленская область 13,6 Республика Татарстан 9,9
4 Республика Саха (Якутия) 25,1 30

31
Ульяновская область 13,4 50 Архангельская область 9,5

5 Хабаровский край 24,5 Республика Мордовия 13,2 51 Приморский край 9,4
6 Ненецкий авт. округ 22,1 Самарская область 13,2 52 Карачаево-Черкесская Респ. 9,3
7 Иркутская область 21,6 32 Еврейская авт. область 13,1 53 Чувашская Республика 9,1
8 Республика Калмыкия 21,5 33 Ямало-Ненецкий авт. округ 12,7 54 Липецкая область 9,0
9 Республика Коми 20,3 34 Краснодарский край 12,5 55 Оренбургская область 8,9
10 Кемеровская область 20,0 35 Вологодская область 12,4 56 Мурманская область 8,8
11 Ивановская область 19,9 36 Астраханская область 12,3 57 Воронежская область 8,7
12 Новосибирская область 19,7 Республика Ингушетия 12,3 58 Костромская область 8,6
13 Ленинградская область 18,6 37 Пермский край 11,8 59 Омская область 8,2
14 Челябинская область 18,4 38 Тюменская область 11,7 60 Московская область 8,1
15 Республика Бурятия 18,2 39 Сахалинская область 11,6 Чеченская Республика 8,1
16 Владимирская область 17,9 40 Забайкальский край 11,3 61 Томская область 8,0
17 Курская область 17,1 41 Свердловская область 11,1 Республика Адыгея 8,0
18 Тверская область 16,8 42 г. Москва 10,9 62 Красноярский край 7,9
19 Орловская область 16,5 43 Республика Тыва 10,9 63 Пензенская область 7,1
20 Удмуртская Республика 16,4 Амурская область 10,8 64 Саратовская область 7,0
21 Кабардино-Балкарская Респ. 16,2 44 Брянская область 10,8 65 Нижегородская область 6,8

Калининградская область 16,2 Псковская область 10,8 Ставропольский край 6,8
22 Магаданская область 15,9 Калужская область 10,6 66 Белгородская область 6,7
23 Чукотская авт.область 15,8 45 г. Санкт-Петербург 10,6 Тамбовская область 6,7
24 Республика Алтай 14,8 Ханты-Мансийский авт. округ 10,6 67 Республика Хакасия 6,5
25 Тульская область 14,6 Республика Марий Эл 10,5 68 Республика Дагестан 6,3
26 Рязанская область 14,4 46 Волгоградская область 10,4 69 Ростовская область 5,4
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Российской Федерации и их ранговые места даны в таблицах 
1, 2, 3, 4.

Таким образом, в Сибирском федеральном округе вы-
сокий уровень первичной инвалидности вследствие болез-
ней костно-мышечной системы и соединительной ткани 
у лиц пенсионного возраста в 2011-2013 гг. наблюдает-
ся в Иркутской, Кемеровской, Новосибирской областях, 
Республике Бурятия. Низкий уровень первичной инва-
лидности вследствие болезней костно-мышечной систе-
мы и соединительной ткани у лиц пенсионного возраста в 
Сибирском федеральном округе в 2011-2013 гг. наблюдается 
в Омской и Томской областях, а также Республике Хакасия 
и Красноярском крае. Среди всех субъектов Российской 
Федерации ряд субъектов Сибирского федерального окру-

га имеют высокие значения распространенности первич-
ной инвалидности вследствие болезней костно-мышечной 
системы и соединительной ткани у лиц пенсионного воз-
раста – Кемеровская, Иркутская, Новосибирская области, 
Республика Бурятия, средние значения – Забайкальский и 
Алтайские края, Республики Алтай и Тыва, низкие значения 
первичной инвалидности – Республика Хакасия, Томская и 
Омская области, Красноярский край. Выявленные тенденции 
динамики показателей первичной инвалидности вследствие 
болезней костно-мышечной системы и соединительной тка-
ни у лиц пенсионного возраста в Российской Федерации, 
Сибирском федеральном округе и его субъектах могут быть 
положены в основу разработки программ профилактики ин-
валидности и реабилитации инвалидов.
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Таблица 4
Ранговые места субъектов Российской Федерации по уровню первичной инвалидности вследствие болезней 

костно-мышечной системы и соединительной ткани у лиц пенсионного возраста в 2013 г. 
Ранговые
места

Регионы РФ Уровень Ранговые
места

Регионы РФ Уровень Ранговые
места

Регионы РФ Уровень

Российская Федерация 24 Калининградская область 13,0 43 Амурская область 8,8
1 Ненецкий авт. округ 31,8 25 Самарская область 12,8 Ханты-Мансийский авт. округ 8,8
2 Камчатский край 27,8 26 Тверская область 12,7 44 Смоленская область 8,7
3 Республика Саха (Якутия) 26,2 Свердловская область 12,7 45 Алтайский край 8,6
4 Ивановская область 25,5 27 Волгоградская область 12,4 Белгородская область 8,6
5 Хабаровский край 22,8 г. Москва 12,4 46 Кабардино-Балкарская Респ. 8,4
6 Магаданская область 21,2 28 Сахалинская область 12,1 47 Республика Марий Эл 8,1
7 Кировская область 20,4 29 Ленинградская область 12,0 Оренбургская область 8,1
8 Иркутская область 19,9 30 Удмуртская Республика 11,9 48 Пензенская область 8,0
9 Республика Карелия 19,7 31 Владимирская область 11,0 49 Орловская область 7,9

Ярославская область 19,7 Тюменская область 11,0 50 г. Санкт-Петербург 7,8
10 Республика Калмыкия 18,9 32 Республика Татарстан 10,9 51 Нижегородская область 7,7
11 Челябинская область 17,5 33 Воронежская область 10,8 52 Московская область 7,4
12 Еврейская авт. область 17,3 Республика Алтай 10,8 56 Липецкая область 7,3
13 Республика Коми 16,3 34 Приморский край 10,5 54 Томская область 7,2
14 Курская область 16,2 Республика Мордовия 10,5 55 Тамбовская область 6,7
15 Астраханская область 15,9 35 Забайкальский край 10,2 Чувашская республика 6,7
16 Чукотский авт. округ 15,6 36 Республика Северная Осетия 10,1 56 Карачаево-Черкесская Респ. 6,6
17 Краснодарский край 15,5 37 Ямало-Ненецкий авт. округ 10,0 57 Мурманская область 6,4
18 Республика Бурятия 14,7 38 Вологодская область 9,8 58 Красноярский край 6,3

Курганская область 14,2 39 Республика Башкортостан 9,7 59 Ростовская область 6,1
19 Кемеровская область 13,8 40 Республика Ингушетия 9,5 60 Омская область 6,0

Новосибирская область 13,8 Республика Тыва 9,5 61 Республика Хакасия 5,8
20 Брянская область 13,5 41 Пермский край 9,4 Ставропольский край 5,8

Новгородская область 13,5 Псковская область 9,4 62 Саратовская область 5,6
21 Тульская область 13,4 Рязанская область 9,4 Чеченская Республика 5,6
22 Архангельская область 13,3 Ульяновская область 9,4 63 Республика Дагестан 5,4
23 Калужская область 13,2 42 Курганская область 8,9 64 Республика Адыгея 3,2
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орГанИзаЦИЯ И ПроВеДенИе ТорГоВ В обЛаСТИ КЛИнИчеСКой ЛабораТорной ДИаГноСТИКИ 
на ТеррИТорИИ СубъеКТа роССИйСКой феДераЦИИ

Павел Николаевич Золотарев
(Медицинский институт «РЕАВИЗ», ректор – д.м.н., проф. Н.А. Лысов, кафедра морфологии и патологии, 

зав. – д.м.н., проф. П.А. Гелашвили)

резюме. Проведен комплексный анализ торгов в сфере лабораторных исследований, объявленных медицински-
ми организациями на территории Самарской области. Установлено, что в 2012-2013 гг. было размещено 98 заявок 
на проведение открытых аукционов в электронной форме и запросов котировок по проведению лабораторных ис-
следований. Определено, что данное количество заявок на проведение торгов было подано 43 государственными 
медицинскими организациями. В проведении самих торгов приняли участие 24 медицинских организации различ-
ной формы собственности и подчинения. Установлена четкая взаимосвязь между количеством участников торгов 
и формой собственности победителя. Также представлен анализ распределения количества тестов между победи-
телями торгов.

Ключевые слова: аутсорсинг, торги, лабораторные исследования.

ORGANIZATION OF TENDERING IN LABORATORY DIAGNOSTICS AREA 
IN THE ENTITY OF THE RUSSIAN FEDERATION

P.N. Zolotarev
(Medical Institute “REAVIZ”, Samara, Russia)

Summary. A complex analysis of tenders organized by medical establishments in the sphere of laboratory tests was 
performed.  Found, that in 2012-2013 was located 98 applications for an open auction in the electronic form and request 
quotes for laboratory research. Definitely, that the number of requests for tenders was filed 43 public health organizations. 
In tendering takes part 24 medical organizations of various forms of ownership and subordination. Set a clear relationship 
between the number of bidders and the winner of ownership. Also, presents an analysis of the distribution of the number of 
tests between the winners of the auction.

Key words: outsourcing, tenders, laboratory tests.
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Сфера оказания медицинских услуг является одним из 
активно развивающихся направлений в области народного 
хозяйства Российской Федерации. Именно поэтому данное 
направление всегда в числе первых претерпевает экономиче-
ские изменения под действием новых рыночных правил и за-
конов. Так, медицинские организации различных форм соб-
ственности стали одними из первых, кто использует в своей 
организационной работе принципы аутсорсинга.

В настоящее время под аутсорсингом (англ. outsourcing 
– дословно «привлечение ресурсов извне») понимается пе-
редача традиционных не ключевых функций организации 
внешним исполнителям – сторонним специализированным 
фирмам (аутсорсерам). Ф.Н. Кадыров и др. указывают, что 
«упрощенно принцип аутсорсинга можно представить фра-
зой: «Оставляю себе только то, что могу делать лучше дру-
гих, передаю внешнему исполнителю то, что он делает лучше 
других».

Традиционными формами аутсорсинга в здравоохра-
нении являются: стирка белья в специализированных пра-
чечных; передача выполнения технического обслуживания, 
ремонтов зданий и оборудования сторонним организациям; 
пользование централизованными или сторонними автоба-
зами; бухгалтерский учет через централизованные бухгал-
терии; выполнение лабораторных исследований в центра-

лизованных лабораториях; привлечение гардеробщиц из 
специализированных организаций; привлечение в качестве 
консультантов сотрудников других учреждений и т.д. [4].

В настоящее время руководители медицинских органи-
заций всё чаще отмечают актуальность выведения на аут-
сорсинг услуг по проведению лабораторных исследований. 
Такое использование лабораторной базы внешнего испол-
нителя позволяет лечебно-профилактическому учреждению 
сэкономить денежные средства на приобретении специали-
зированного оборудования, расходных материалов и на фон-
де оплаты труда. Также это дает возможность медицинской 
организации отказаться от собственного исполнения ряда 
экономически невыгодных лабораторных исследований. 
Используя лабораторную базу аутсорсера, медицинская ор-
ганизация приобретает возможность максимального оказа-
ния лабораторных услуг, что позволяет оказывать медицин-
скую помощь в соответствии со стандартами и порядками 
оказания медицинской помощи на территории РФ [1].

На территории РФ до 1 января 2014 года государствен-
ными и муниципальными лечебно-профилактическими 
учреждениями для реализации принципов аутсорсинга по 
клиническим лабораторным исследованиям активно при-
менялся Федеральный закон от 21 июля 2005 года №94-ФЗ 
«О размещении заказов на поставки товаров, выполнение 
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работ, оказание услуг для государственных и муниципаль-
ных нужд», на смену которому пришел Федеральный закон 
от 05.04.2013г. №44-ФЗ «О контрактной системе в сфере заку-
пок товаров, работ, услуг, для обеспечения государственных 
и муниципальных нужд» [2,3,5,6].

Целю настоящей работы стал анализ торгов медицинских 
организаций на территории Самарской области с правом за-
ключения контракта на предоставление услуг по лаборатор-
ным исследованиям.

Материалы и методы

Материалами работы выступили данные интернет-
сайта «Официальный сайт Российской Федерации в сети 
Интернет для размещения информации о размещении за-
казов на поставки товаров, выполнение работ, оказание 
услуг». Использовалась информация о проведении откры-
тых аукционов в электронной форме и запросов котировок 
с правом заключения гражданско-правовых договоров на 
оказание услуг в 2013 году по проведению лабораторных ис-
следований для государственных и муниципальных лечебно-
профилактических учреждений Самарской области. В каче-
стве основного метода изучения использовался аналитиче-
ский метод.

результаты и обсуждение

В 2012-2013 гг. в средствах массовой информации 
(Интернет) было размещено 98 заявок на проведение откры-
тых аукционов в электронной форме и запросов котировок 
по проведению лабораторных исследований на территории 
Самарской области.

Из всех размещенных заявок 61,2% составили заявки на 
проведение открытых аукционов в электронной форме, а 
38,8% – заявки на запрос котировок.

Все вышеуказанные аукционы были проведены на сле-
дующих электронных площадках: Единая электронная 
торговая площадка (www.etp.roseltorg.ru) (51 аукцион); 
Электронная торговая площадка «Госзакупки» ЭТП ММВБ 
(www.etp-micex.ru) (6 аукционов); Автоматическая система 
торгов «Сбербанк-АСТ» (www.sberbank-ast.ru) (3 аукциона).

При анализе материалов было определено, что для нужд 
населения Самарской области на 2013 год было объявлено 
98 торгов 43 государственными медицинскими организация-
ми.

67,3% всех торгов были объявлены медицинские органи-
зации городского округа Самары, и только лишь 32,7% тор-
гов – других городских округов и сельских районов.

Информация о распределении заказчиков услуг (меди-
цинских организаций) с учетом количества объявленных 
торгов, представлена в таблице 1.

Из данных, представленных в таблице 1, можно отме-
тить, что 44,19% всех медицинских организаций-заказчиков 
подали только по одной заявке для проведения открытого 
аукциона или запроса котировки. Такими учреждениями, 
как правило, стали узкоспециализированные медицинские 
организации: ГБУЗ СО “Тольяттинский наркологический 
диспансер”, ГБУЗ СО “Тольяттинская городская инфекцион-
ная больница”, ГБУЗ СО “Самарская станция скорой меди-
цинской помощи”.

Максимальное количество объявлено торгов было ГБУЗ 
СО “Самарская городская поликлиника № 6 Промышленного 
района» – 7 заявок, что составило 7,15% от общего количества 

Таблица 1
Распределение лечебно-профилактических учреждений, выступившие 

заказчиками с позиции количества объявленных торгов

№ Количество объявленных торгов (шт.)
Количеств
 медицинских
организаций (шт.)

%

1. 1 аукцион или запрос котировки 19 44,19%
2. 2 аукциона или запроса котировки 8 18,61%
3. 3 аукциона или запроса котировки 9 20,93%
4. 4 аукциона или запроса котировки 1 2,32%
5. 5 аукционов или запросов котировок 5 11,63%
6. 6 аукционов или запросов котировок 0 0,0%
7 7 аукционов или запросов котировок 1 2,32%

ИТОГО 43 100%

торгов. При этом в 71,43% случаев способом размещения за-
каза был выбран открытый аукцион в электронной форме, и 
лишь в 28,57% случаев был объявлен запросов котировок.

Из 98 объявленных торгов, 5 остались не востребован-
ными, т.к. во время их составления были допущены техниче-
ские ошибки в документации или данные торги не предста-
вились интересными для потенциальных исполнителей.

В проведении оставшихся 93 открытых аукционов и за-
просов котировок приняли участие 24 медицинских органи-
зации различных форм собственности и подчинения. При 
этом количество государственных бюджетных учреждений 
в подчинении Министерства здравоохранения Самарской 
области составило 58,34%; учреждений частной формы 
собственности – 37,50 и структур, входящих в подчинение 
Роспотребнадзора, – 4,16%.

В 92 торгах был объявлен победитель, за исключением 
одного запроса котировок ГБУЗ СО «Клинический центр 
клеточных технологий», в котором принял участие только 
ГБУЗ “Самарский областной клинический онкологический 
диспансер”, однако победителем не был признан по причине 
не соответствия котировочной заявки требованиям, уста-
новленным извещением о проведении запроса котировок.

Анализируя участие медицинских организаций в тор-
гах, можно отметить, что наибольшую активность проявили 
такие медицинские организации частной формы собствен-
ности, как: ЗАО «Медицинская компания «ИДК», ООО 
«Амитис», ООО «ИНВИТРО-Самара» (до 32 поданных 
заявок на участие в торгах в качестве потенциального ис-
полнителя). Наибольшую активность среди учреждений го-
сударственной формы собственности проявил только ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в Самарской области» – 
24 заявки на участие в открытых аукционов в электронной 
форме и запросов котировок. У всех остальных медицинских 
организаций была отмечена слабая активность при участии 
в торгах (1-2 заявки).

На наш взгляд, высокая активность ряда медицинских 
организаций обусловлена как оснащённостью технологи-
ческой площадки потенциального исполнителя, так и нала-
женным организационным процессом в работе с едиными 
электронными торговыми площадками.

Оценивая такой показатель, как результативность уча-
стия медицинских организаций в торгах, можно отметить, 
что из 92 аукционов и запросов котировок, в которых были 
объявлены победители, в 54,35% случаев победителями были 
признаны медицинские учреждения частной формы соб-
ственности. Тройку наиболее результативных медицинских 
учреждений составили: ООО «Амитис» – 17 побед, ООО 
«Ситилаб» – 12 побед и ЗАО «Медицинская компания «ИДК» 
– 9 побед, что суммарно составило 76,00% от всех побед среди 
медицинских учреждений частной формы собственности.

45,65% всех торгов выиграли организации государствен-
ной формы собственности. При этом, лидирующую 
позицию как по результативности, так и по активно-
сти, занял ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в 
Самарской области», что составляет 52,38% от побед 
среди всех государственных медицинских учрежде-
ний.

Также стоит отметить, что, несмотря на слабую 
активность государственных медицинских органи-
заций при участии в торгах, в большинстве случаев 
они признавались победителем в тех объявленных 
открытых аукционах и запросах котировок, в кото-
рых они все-таки приняли участие. На наш взгляд, 
это обусловлено индивидуальными техническими 
возможностями лаборатории победителя, а также 
тщательностью выбора победителями участия в тех 
или иных торгах.

Из данных, представленных в таблице 2, можно сделать 
вывод, что в 47,95% всех торгов принял участие только один 
участник, который в большинстве случаев, и стал его побе-
дителем. Максимальное количество участников было только 
в одном запросе котировок, заказчиком которого стала ГБУЗ 
СО СГДКБ №1 им. Н.Н. Ивановой, объявившая запрос ко-
тировок на оказание услуг по лабораторным исследованиям 
биологического материала сотрудников (ежегодные меди-
цинские осмотры). В данном запросе котировок приняло 
участие сразу 5 медицинских организаций различных форм 
собственности.
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Также при 
анализе побе-
дителей торгов, 
была выявле-
на закономер-
ность. Так, в 
торгах, где был 
п р е д с т а в л е н 
только лишь 
один участник, 
в 78,73% случа-
ев победителем 
было признано 
м е д и ц и н с ко е 
учреждение го-

сударственной формы собственности и лишь 21,27% соста-
вили частные медицинские организации. Противоположная 
картина отмечается при анализе состава победителей торгов, 
где было заявлено от двух до пяти участников торгов. В та-
ких торгах в 86,96% случаев победителями были признаны 
медицинские учреждения частной формы собственности и 
лишь в 13,04% случаев победителями были представителями 
государственных медицинских организаций.

Всего в 98 объявленных торгах была заявлена потреб-
ность в выполнении 338143 тестов для нужд медицинских 
организаций Самарской области на 2013 год. Сразу стоит 
отметить, что объявленные в торгах позиции лабораторных 
исследований не являются обязательными показателями, 
которые медицинские организации-заказчики востребуют у 
победителя торгов, с которым будет заключен гражданско-
правовой договор. Т.е. вопрос количества выполненных 
тестов победителями торгов с последующим получением 
денежных средств за данные услуги остается открытым, и 
это не представляется возможным оценить по имеющимся 
материалам.

Анализируя объемы заказанных лабораторных исследо-
ваний, можно отметить, что 69,68% всех исследований было 
заказано медицинской организацией, расположенной в го-
родском округе Самара, и только лишь 30,32% всех тестов 
заказаны медицинскими организациями других городских 
округов и сельских районов.

По результатам анализа  можно отметить, что лидирую-
щую тройку среди ЛПУ-заказчиков, предложивших макси-
мальное количество тестов для внешнего исполнения, соста-
вили: ГБУЗ СО “Самарская городская клиническая больница 
№ 2 имени Н.А. Семашко”, ГБУЗ СО “Самарская городская 
больница № 6” и ФГБУЗ “Самарский медицинский клини-
ческий центр Федерального медико-биологического агент-
ства”. При этом суммарное количество объявленных торгов 
этими тремя медицинскими организациями составило лишь 
10,21% от общего числа всех объявленных торгов, тогда как 
количество заявленных тестов данными ЛПУ-заказчиками 
составило 138 107 тестов, что соответствует 40,84% от обще-
го количества тестов.

Ранее было отмечено, что практически половина всех ме-
дицинских организаций-заказчиков объявили не более 1 от-
крытого аукциона или запроса котировок (19 медицинских 
организаций – 44,19%). Тогда как при анализе количества те-
стов, заказанных в этих торгах, выяснилось, что суммарное 
их количество составило лишь 61449 тестов, равное 18,17%.

Изучая такого игрока, как ГБУЗ СО “Самарская город-
ская поликлиника № 6 Промышленного района», объявивше-
го максимальное количество торгов (7 заявок – 7,2%), можно 

отметить, что в торгах было запрошено только лишь 2 082 
тестов, что от общего количества составляет лишь 0,62%.

Анализируя победителей торгов с учетом максимального 
количества тестов, взятых на внешнее исполнение, можно от-
метить, что тройку лидеров составили ФБУЗ «Центр гигиены 
и эпидемиологии в Самарской области», ЗАО «Медицинская 
компания ИДК», ООО «Амитис». Суммарно на данных побе-
дителей приходится 217 394 теста, что составляет 64,29% от 
общего количества выставленных на торги тестов. При этом 
стоит отметить, что данные медицинские организации отно-
сятся к учреждениям различной формы собственности.

Анализируя объемы тестов только медицинских органи-
заций частной формы собственности, отмечается, что лиди-
рующую позицию занимают: ЗАО «Медицинская компания 
ИДК», ООО «Амитис» и ООО «Ситилаб», что суммарно со-
ставляет 129 361 тестов (38,26% от общего числа заявленных 
тестов для внешнего исполнения).

При анализе медицинских организаций, являющих-
ся государственными бюджетными учреждениями здра-
воохранения Самарской области, можно выделить ГБУЗ 
“Тольяттинский кожно-венерологический диспансер”, ГБУЗ 
“Самарский областной центр по профилактике и борьбе со 
СПИД и инфекционными заболеваниями”, ГБУЗ “Самарская 
областная клиническая больница им. М.И. Калинина”. Сумма 
тестов, выведенная на внешнее исполнение в данные учреж-
дения, составила 33212 теста, что составляет 9,82% от общего 
числа тестов.

Анализируя распределение количества тестов между 
победителями торгов разной формы собственности, мож-
но отметить, что 166839 тестов были взяты на исполнение 
учреждениями здравоохранения частной формы собствен-
ности; 118524 теста – структурами, входящими в подчинение 
Роспотребнадзора, и 46207 теста государственными бюджет-
ными учреждениями в подчинении Министерства здравоох-
ранения Самарской области.

Таким образом, в ходе проведенной работы, было опреде-
лено количество размещенных заявок на проведение торгов 
в области лабораторных услуг для жителей Самарской обла-
сти на 2013 год. Определено, что наибольшей активностью 
среди медицинских органиазаций-заказчиков пользуется 
«Электронная торговая площадка», на которой был разме-
щен 51 открытый аукцион.

Установлено, что данное количество заявок на проведе-
ние торгов было подано 43 государственными медицински-
ми организациями Самарской области, при этом 44,19% всех 
медицинских организаций-заказчиков подали только по 
одной заявке.

В проведении торгов приняли участие 24 медицинских 
организаций различной формы собственности и подчине-
ния. При оценке результативности торгов выявлено, что в 
54,35% случаев победителями были объявлены медицинские 
учреждения частной формы собственности.

Установлена четкая взаимосвязь между количеством 
участников торгов и формой собственности победителя. 
В торгах, где участвовал лишь один участник, победителем 
признавалось лечебное учреждение государственной формы 
собственности, и наоборот.

Также в работе выявлена общая потребность в лабора-
торных исследованиях, вынесенных на внешнее исполнение, 
для Самарского региона на календарный год. В ходе анализа 
определены победители торгов с последующим правом за-
ключения контракта на предоставление услуг по лаборатор-
ным исследованиям.

Таблица 2
Распределение объявленных торгов с 

учетом принявших в них участие 
медицинских организаций

№
Количество
участников
торгов (шт.)

Количество
торгов (шт) %

1. «0» участников 5 5,11
2. «1» участник 47 47,95
3. «2» участника 21 21,42
4. «3» участника 13 13,27
5. «4» участника 11 11,23
6. «5» участников 1 01,02
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орГанИзаЦИонные оСноВы ЭКСПерТИзы КачеСТВа рабоТы СреДнеГо И МЛаДШеГо МеДИЦИнСКоГо 
ПерСонаЛа В МноГоПрофИЛьной МеДИЦИнСКой орГанИзаЦИИ

Гайдар Мамедович Гайдаров, Наталья Юрьевна Алексеева, Наталья Григорьевна Сафонова
(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 представлены основные подходы к разработке и внедрению новых индикаторов и методов оцен-
ки качества работы среднего и младшего медицинского персонала в многопрофильном лечебно-профилактическом 
учреждении.

Ключевые слова: качество и безопасность медицинской деятельности, внутренний контроль, средний и млад-
ший медицинский персонал, критерии оценки.

ORGANIZATIONAL BASES OF EXAMINATION OF QUALITY OF WORk OF THE AVERAGE AND YOUNGER MEDICAL 
pERSONNEL IN VERSATILE TREATMENT-AND-pROpHYLACTIC ESTABLISHMENT

G.M. Gajdarov, N.U. Alekseeva, N.G. Safonova
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The main approaches to development and implementation of new indicators and methods of an assessment 
of quality of work of the middle and younger medical personnel in versatile treatment-and-prophylactic establishment are 
presented in article.

Key words: quality and safety of medical activity, internal control, middle and younger medical personnel, criteria of an 
assessment.

В соответствии с требованиями Федерального закона РФ 
№323 от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» (статьи 87, 90) внутренний 
контроль качества и безопасности медицинской деятельно-
сти является основным видом контроля в медицинской ор-
ганизации (МО) в порядке, установленном руководителями 
указанных органов и организаций.

Контроль качества медицинской помощи включает в себя 
не только оценку результатов, но и процессов и структуры 
оказания медицинской помощи на всех ее этапах. При систем-
ном комплексном анализе качества медицинской помощи в 
МО необходимо проводить оценку несколько компонентов:

1) структуру оказания медицинской помощи 
(материально-техническое и лекарственное обеспечение; 
уровень профессиональной подготовки сотрудников, ин-
формационное и нормативно-правовое обеспечение; усло-
вия пребывания пациентов в учреждении и т.д.);

2) основные и вспомогательные процессы оказания меди-
цинской помощи (анализ качества проведения медицинских 
технологий, оценка координации взаимодействия структур-
ных подразделений учреждения и отдельных сотрудников);

3) результаты качества медицинской помощи, в том чис-
ле качества диагностических и лабораторных исследований;

4) результаты экспертизы качества работы среднего и 
младшего персонала;

5) изучение степени удовлетворенности пациентов орга-
низацией и качеством медицинской помощи.

В Клиниках ГБОУ ВПО ИГМУ Минздрава России (далее 
– Клиники ИГМУ), являющихся многопрофильной МО, вну-
тренний контроль качества включает следующие основные 
разделы: экспертизу качества медицинской помощи, экспер-
тизу качества работы диагностических подразделений, экс-
пертизу сестринской помощи, экспертизу качества работы 
младшего медицинского персонала.

Цель работы: разработать и внедрить основные подходы 
к оценке качества работы среднего и младшего медицинско-
го персонала в многопрофильной МО.

Материалы и методы

Необходимо отметить, что немаловажной и неотъемле-
мой составляющей в обеспечении высокого уровня качества 
медицинской помощи на всех ее этапах, и достижении высо-
кой степени удовлетворенности потребителей медицинских 
услуг является системное проведение экспертизы качества 
работы среднего и младшего медицинского персонала МО, 
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постоянное мониторирование результатов экспертизы, раз-
работка мероприятий, направленных на профилактику вы-
явленных дефектов, а также повышение мотивации сотруд-
ников к качественному выполнению своих должностных 
обязанностей.

Данный раздел работы, по аналогии с экспертизой каче-
ства врачебной помощи, осуществляется с использованием 
формализованных Карт оценки качества сестринской помо-
щи и работы младшего медицинского персонала. Обработка 
всех данных ведется в электронном формате.

Для получения объективной и всесторонней оценки ка-
чества сестринской помощи, выявления причин дефектов, 
принятия грамотных оперативных решений, экспертизу ка-
чества сестринской помощи в проведении участвуют также 
и лечащие врачи отделений Клиник ИГМУ и ассистенты кли-
нических кафедр.

В соответствии с Положением об управлении и органи-
зации контроля качества медицинской помощи в Клиниках 
ИГМУ, экспертиза качества сестринской помощи (КСП) осу-
ществляется по трем уровням. Первый уровень экспертизы 
проводит старшая медицинская сестра отделения в соответ-
ствии с установленными объемами и сроками экспертизы. 
Экспертами второго уровня, как указано выше, являются вра-
чи отделений и ассистенты профильных клинических кафедр.

Экспертизу сестринской помощи третьего уровня прово-
дят главная сестра учреждения, заместитель главного врача 
по медицинской части, заместитель главного врача по орга-
низации контроля качества медицинской помощи.

Оценка качества сестринской помощи осуществляется 
по пяти основным блокам (приложение 1):

Блок А. Своевременное и качественное выполнение ме-
дицинских манипуляций:

– соблюдение сестринских стандартов, в том числе под-
готовки пациентов к исследованию;

– выполнение врачебных назначений;
– своевременное обеспечение лекарственными и перевя-

зочными средствами лечебного процесса;
– соблюдение технологий ухода за пациентом;
– отсутствие осложнений у пациентов.
Блок Б. Соблюдение правил учета, хранения, примене-

ния лекарственных препаратов, в том числе наркотических 
и сильнодействующих.

Блок В. Соблюдение правил санитарно-
эпидемиологического режима в палатах, на сестринском по-
сту, в перевязочной, в процедурном кабинете.

Блок Г. Своевременное и правильное заполнение меди-
цинской документации.

Блок Д. Соблюдение принципов этики и деонтологии при 
общении с коллегами, пациентами.

Блок Е. Соблюдение трудовой дисциплины.
Блок Ж. Контроль за работой младшего медицинского пер-

сонала, соблюдением охранительного режима в отделении.
Блок З. Общие требования:
– уровень теоретической и практической подготовки;
– выполнение требований правил техники безопасности;
– соблюдение правил бережного обращения с имуще-

ством Клиник ИГМУ, пациентов, посетителей учреждения;
– наличие обоснованных жалоб от пациентов.
Полученные результаты оценки сестринской помощи 

фиксируются в Карте экспертного контроля качества се-
стринской помощи. Коэффициент качества сестринской 
помощи рассчитывается как сумма баллов по 8 блокам, де-
ленная на 16. В случае отсутствия каких-либо замечаний по-
лученный коэффициент равен 1,0.

При выявлении существенных дефектов во время про-
ведения экспертизы качества сестринской помощи, эксперт 
оформляет «Дефектную карту» (приложение 2).

Для оценки работы качества младшего медицинского 
персонала также разработана специальная система оценки 
качества, где экспертами являются все заинтересованные 
лица: сестра-хозяйка соответствующего отделения, старшая 
медицинская сестра отделения, заведующий отделением, 
врач-эпидемиолог и т.д. По аналогии с Картой экспертной 
оценки сестринской помощи разработана Карта экспертной 
оценки качества работы младшего медицинского персона-
ла (приложение №3), которая заполняется в электронном 
формате на каждый случай экспертизы. В случае выявления 
грубых дефектов оформляется дефектная карта на любого 

сотрудника из состава младшего медицинского персонала 
(приложение №4).

Объемы и сроки проведения экспертизы качества се-
стринской помощи определены «Положением об управлении 
и организации контроля качества медицинской помощи». 
Очень важным мотивирующим фактором в обеспечении 
качества выполняемой работы является возможность полу-
чить материальное вознаграждение в случае, если требуемые 
показатели качества сотрудником выполнены. Ежемесячно 
результаты экспертизы анализируются, суммируются все 
уровни проведенных экспертиз и выводится средний уро-
вень экспертной оценки качества работы персонально для 
каждого сотрудника.

В соответствии с Положением о системе оплаты труда 
работников Клиник от 01.06.2011 г. (с изм. от 01.11.2011 г. и 
01.12.2011 г.), Положением о выплатах стимулирующего ха-
рактера и о премиальных выплатах от 01.12.2009 г. все резуль-
таты проведенной экспертизы, в том числе дефектные карты, 
в конце месяца передаются на комиссию по определению пер-
сональной надбавки и надбавки стимулирующего характера 
для принятия решения о размере надбавок – её сохранении 
или, в случае наличия дефектов в работе, уменьшения.

Важным фактором в повышении качества работы средне-
го и младшего персонала является индивидуальный подход 
к оценке работы сотрудников. Для этого, в соответствии с 
разработанным в Клиниках ИГМУ Положением, ежегод-
но проводится конкурс на звание «Лучший по профессии». 
Разработанные индикативные критерии позволяют учиты-
вать в течение года все разделы работы сотрудников, зани-
мающих должности санитарок, санитарок-буфетчиц, сестер-
хозяек, медицинских сестер, старших медицинских сестер. 
Среди каждой категории среднего медицинского персонала, 
по специальной балльной системе, проводится подсчет бал-
лов, при котором учитывается средний уровень качества ра-
боты за год, овладение смежными специальностями, новыми 
технологиями, участие в научно-практической работе, орга-
низации и проведение мастер-классов, обучающих семина-
ров, конференций, круглых столов и т.д. Условия конкурса 
предусматривают также определение «Лучших по профес-
сии» медицинских сестер и санитарок по мнению пациентов. 
По итогам работы за год определяются лучшие сотрудники 
по различным номинациям и категориям работников средне-
го и младшего звена с выплатой премий достойного уровня.

результаты и обсуждение

Такое разнообразие форм учета качественных и количе-
ственных результатов работы, организация индивидуаль-
ного подхода к оценке деятельности каждого сотрудника, 
выплаты премий по итогам работы и конкурсов позволи-
ло существенно улучшить комфортные условия работы, 
улучшить морально-психологический климат в отделениях 
Клиник ИГМУ, свести к минимуму наличие вакантных ста-
вок среди среднего и младшего медицинского персонала. Об 
эффективности действующей в Клиниках ИГМУ системы 
экспертизы качества работы среднего и младшего медицин-
ского персонала свидетельствуют результаты оценки дея-
тельности по данным категориям сотрудников, полученные 
за двухлетний период (2012-2013 гг.) – количество дефект-
ных карт и дисциплинарных взысканий значительно снизи-
лось и на сегодняшний день являются единичными. Устных 
и письменных обращений граждан на ненадлежащее каче-
ство работы данной категорий сотрудников за 2013-2014 гг. 
не зарегистрировано. По итогам ежеквартального аноним-
ного анкетирования пациентов нашего учреждения качество 
работы среднего и младшего персонала неуклонно растет.

Бесспорно, главной составляющей высокого КСП яв-
ляется высокий уровень профессиональной подготовки 
среднего медицинского персонала. Уже на начальном этапе 
при приеме на работу в Клиниках ИГМУ действует система 
конкурсного замещения вакантных должностей. Наряду с 
традиционно сложившимися формами квалификационной 
подготовки кадров, в Клиниках ИГМУ успешно применя-
ются такие дополнительные формы профессионального 
обучения, как ежегодное проведение конкурсов профессио-
нального мастерства, научно-практических конференций, 
а также проведение мастер-классов на экспериментальных 
площадках некоторых отделений Клиник по внедрению эле-
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ментов сестринского процесса.
Для младшего медицинского персонала стало обязатель-

ным обучение на ежегодном цикле тематических лекций по 
вопросам этики и деонтологии, вопросам трудового права, 

вопросам профилактики внутрибольничных инфекций, 
требований санитарно-эпидемиологического режима, тех-
ники безопасности. Ведущие специалисты Клиник ИГМУ в 
течение 2-х месяцев проводят тематические занятия, читают 
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лекции, по итогам цикла весь младший персонал учрежде-
ния проходит тестовый контроль, который является важным 
слагаемым в повышении теоретического уровня знаний и 
допуском к работе.

Постоянная комплексная работа, направленная на обе-
спечение высокого уровня профессиональной подготов-

ки сотрудников среднего и младшего медицинского звена 
Клиник ИГМУ, позволяет динамично применять имеющиеся 
знания и умения на практике, успешно осваивать современ-
ные медицинские технологии, в совершенстве владеть меди-
цинскими манипуляциями.

Таким образом, разработанная и успешно реализуемая в 
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ВПерВые ВыЯВЛенный ТуберКуЛез В ПенИТенЦИарной И ГраЖДанСКой 
СИСТеМах зДраВоохраненИЯ КраСноЯрСКоГо КраЯ
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резюме. Проанализирована заболеваемость туберкулёзом в пенитенциарной и гражданской системах здравоохранения 
Красноярского края (КК) за 2010-2012 гг. На фоне снижения показателя заболеваемости туберкулезом (ПЗТ) гражданского 
населения с 88,6 до 84,9 на 100000 населения, в пенитенциарной системе отмечен его рост с 789,1 до 999,9 на 100000 спецкон-
тингента. Доля больных, выявленных в СИЗО, снизилась с 39,9% до 27,3%, а выявленных среди отбывающих наказание, воз-
росла, особенно в исправительных колониях. В структуре заболеваемости спецконтингента в 2,7 раза ниже доля диссемини-
рованного туберкулеза, в 3 раза ниже – фиброзно-кавернозного, в 2 раза выше – очагового. Причинами роста ПЗТ в пенитен-
циарной системе является недовыявление бактериовыделителей среди впервые выявленных больных, недостаточный охват 
химиопрофилактикой контактных, рост частоты множественной лекарственной устойчивости возбудителя и доли больных с 
ВИЧ-инфекцией. Сформулированы задачи по снижению ПЗТ в пенитенциарной системе КК.

Ключевые слова: туберкулез, заболеваемость, пенитенциарная система, гражданское население.

Клиниках ИГМУ модель контроля качества медицинской по-
мощи, включающая наряду с экспертизой качества медицин-
ской помощи систему экспертизы качества работы среднего 
и младшего медицинского персонала, позволяет администра-
ции учреждения иметь оперативную и полную информацию 
о результатах качества медицинской помощи в любом струк-
турном подразделении и на любом этапе ее оказания с уче-
том уровня качества работы любого сотрудника. Это, в свою 
очередь, делает возможным оперативный анализ полученных 
индикативных показателей качества, выявлять причины до-

REFERENCES

1. Ledyaeva N.P., Gaidarov G.M., Safonova N.G., Alekseeva 
N.Y. Key approaches to improvement of management and 
regulation of medical care quality in a multidisciplinary clinic // 
Vestnik Roszdavnadzora. – 2013. – №1. – P.43-54. (in Russian)

2. Lindenbraten A.L., Kovalev V.V. Quality control of medical 
care: Modern Approaches // Zdravookhranenie. – 2011. – №6. – 
P.50-55. (in Russian)

3. Maksimov I.B., Esipov A.V., Abushinov V.V. On the content 
and organization of internal control quality and safety of medical 
activities // Voprosy ekspertizy kachestva meditsinskoj pomoschi. 
– 2013. – №5. – P.12-22. (in Russian)

4. Solodukhina D.P., Chernikh L.L. The problem of finding 
human resources to meet the needs of the population in skilled 
nursing care // Almanach sestrinskogo dela. – 2013. – №1. – P.50-
53. (in Russian)

информация об авторах:
Гайдаров Гайдар Мамедович – заведующий кафедрой общественного здоровья и здравоохранения ИГМУ, д.м.н., 

профессор, 664003, Иркутск, ул. Красного Восстания, 1, ИГМУ, кафедра общественного здоровья и здравоохранения, 
тел. (3952) 201082; Алексеева Наталья Юрьевна – профессор кафедры общественного здоровья и здравоохранения ИГМУ, 
д.м.н., e-mail: nata610@mail.ru; Сафонова Наталья Григорьевна – заместитель главного врача по организации экспертизы 

качества медицинской помощи.

Information About the Authors:
Gaydarov Gaidar Mamedovich – Head of the Department of Public Health and Health ISMU, MD, PhD, DSc, professor, 664003, 

Russia, Irkutsk, Krasnogo Vosstania str., 1, ISMU, Department of Public Health and Health, tel. (3952) 201082; Alexeeva Natalia Yu. 
– professor of public health and health care ISMU, MD, DSc, e-mail: nata610@mail.ru; Safonova Natalia G. – deputy chief medical 

officer for the organization of the examination of quality of care.

пущенных дефектов, принимать необходимые управленче-
ские решения, направленные на улучшение организации и 
качества медицинской помощи. Персонифицированный учет 
результатов качества медицинской и сестринской помощи, 
качества работы младшего персонала позволяет организовать 
индивидуальную работу с сотрудниками, имеющими оценки 
качества работы ниже, чем у коллег, эффективно применять 
на практике Положение об оплате труда, серьезно повышая 
материальную заинтересованность сотрудников в оказании 
пациентам медицинской помощи надлежащего качества.
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Summary. Incidence of tuberculosis in penitentiary and civil health systems of the Krasnoyarsk Region (KR) for 2010-
2012 is analyzed. Against decrease in the indicator of incidence of tuberculosis (IIT) of the civilian population from 88.6 
to 84,9 per 100000 population, in the penitentiary system its increase is recorded from 789,1 to 999,9 per 100,000 convicts. 
The proportion of patients, identified in the pretrial detention centre, declined from 39,9% to 27,3%, but the proportion of 
patients, revealed among serving sentence, increased, especially in the penal colonies. In the incidence structure of convicts 
the proportion of disseminated tuberculosis is 2,7 times lower, 3 times lower – fibroid and cavitary tuberculosis, twice higher 
– focal. In penal system not fully detected and newly diagnosed persons discharging bacteria is the reasons of IIT growth. The 
other reasons are such as insufficient chemoprophylaxis coverage of contact cases, growth of frequency of activator multiple 
drug resistance, growth of the proportion of patients with HIV infection. Tasks of decrease in IIT in penal system of KR have 
been formulated.

Key words: tuberculosis, incidence, penitentiary system, civilian population.

Эпидемиологическую ситуацию по туберкулезу в учреж-
дениях уголовно-исполнительной системы Российской 
Федерации (РФ) в настоящее время характеризуют как на-
пряженную, но стабильную и контролируемую [11]. Однако 
увеличивающееся число ВИЧ-инфицированных среди 
осужденных, проблема распространения в местах лишения 
свободы туберкулеза с лекарственной устойчивостью и осо-
бенно с множественной (МЛУ) [2,5,8], ставит задачу эффек-
тивного и качественного эпиднадзора за туберкулезом в пе-
нитенциарной системе РФ [11,12]. Необходимо повышать и 
эффективность специализированной медицинской помощи 
[3], отводя важное место улучшению качества проводимых 
профосмотров [10], с дифференцированным подходом к об-
следованию лиц в различных структурных подразделениях 
пенитенциарных учреждений (ПУ), лечению больных и про-
ведению противоэпидемических мероприятий [4,13].

Следует учитывать и то, что больные, выявленные ме-
дицинской службой Федеральной службы исполнения нака-
заний (ФСИН) среди подозреваемых, обвиняемых и заклю-
ченных, оказывают влияние на показатель заболеваемости 
туберкулезом (ПЗТ) в стране в целом: так, в 2011г. их состав-
ляло 11,3% [11]. В связи с этим анализ заболеваемости ту-
беркулезом в пенитенциарной и гражданской системах здра-
воохранения позволяет не только выявить 
тенденции в динамике, но и разработать 
действенные мероприятия, направленные 
на ее снижение. При этом некоторые авто-
ры указывают на необходимость отдельно-
го расчета ПЗТ для подследственных, об-
виняемых и уже отбывающих наказание в 
ПУ [9]. В большинстве работ, освещающих 
проблемы туберкулеза в пенитенциарной 
системе, в том числе, заболеваемость, при-
водятся лишь количественные ее показате-
ли. Не менее важен, на наш взгляд, анализ 
структуры заболеваемости (доля впервые 
выявленных больных с деструктивными 
изменениями в легких, с бактериовыде-
лением, в сочетании с ВИЧ-инфекцией) 
среди различных категорий спецконтингента, ибо его ре-
зультаты позволят разработать адресные профилактические 
мероприятия, направленные на снижение заболеваемости 
туберкулезом спецконтингента и ее негативного влияния на 
территориальный ПЗТ, что, несомненно, является актуаль-
ной проблемой.

Цель работы: провести сравнительный анализ заболе-
ваемости туберкулезом, ее структуры в пенитенциарной и 
гражданской системах здравоохранения Красноярского края 
(КК) за три года (2010-2012 гг.).

Материалы и методы

Использованы материалы официальных статистических 
отчетов Красноярского краевого противотуберкулезно-
го диспансера №1 и туберкулезной больницы №1 МСЧ-24 
ФСИН России, а также формы №33, №1-мед и №4-туб за 
2010-2012 гг. Анализировалась структура клинических форм 
туберкулеза органов дыхания (ТОД), доля больных с деструк-

Таблица 1
Динамика ПЗТ спецконтингента пенитенциарных учреждений и гражданского 

населения Красноярского края (2010-2012 гг.)
Год Спецконтингент

пенитенциарных 
учреждений

Гражданское население Соотношение 
ПЗТ

спецконтингента
и гражданского

населения
Заболева-

емость, 
на 100000

Темп 
прироста
(убыли), %

Заболева-
емость, 

на 100000

Темп
 прироста
(убыли), %

2010 789,1 -4,8 88,6 -8,0 8,9
2011 793,6 +0,6 91,1 +2,8 8,7
2012 999,9 +26,0 84,9 -6,8 11,8
В среднем
за период 860,9 88,2 9,8

цией лёгочной ткани, с бактериовыделением, частота МЛУ 
возбудителя, частота сочетания ТОД с ВИЧ-инфекцией. Для 
спецконтингента ПУ учитывался охват химиопрофилакти-
кой (ХП) лиц, состоящих на учете по контакту – IV гр. дис-
пансерного учета (ДУ) и рассчитывался ПЗТ среди них.

Результаты исследования оценивались согласно обще-
принятым методам статистического анализа, статистиче-
ская значимость полученных результатов по z-критерию. 
Различия считались статистически значимыми при р<0,05.

результаты и обсуждение

Среди гражданского населения КК с 2009 г. началось 
снижение ПЗТ и в 2010 г. он уменьшился, по сравнению с 
предыдущим, на 8%, составив 88,6 на 100000 населения (табл. 
1). Рост ПЗТ гражданского населения на 2,8% в 2011 г. был 
связан с увеличением охвата населения профосмотрами (с 
60,4% в 2010 г. до 63,5% – в 2011 г.). В 2012 г. ПЗТ гражданско-
го населения снизился еще на 6,8%, составив 84,9 на 100000 
населения, и это произошло на фоне сохранившегося охвата 
населения профосмотрами (63,9%). В пенитенциарной систе-
ме КК в 2010 г. ПЗТ снизился, по сравнению с предыдущим 
годом, на 4,8% и составлял 789,1 на 100000 спецконтингента 

(табл. 1), что значительно ниже, чем в ФСИН РФ за этот год 
(1302,0 на 100000) [11]. Однако с 2011 г. начался рост ПЗТ, и в 
2012г. темп его прироста достиг 26,0%, в результате чего ко-
эффициент соотношения ПЗТ спецконтингента ПУ и граж-
данского населения КК возрос с 8,7 раза в 2011 г. до 11,8 – в 
2012 г. Изменилась в динамике и доля заболевших в ПУ сре-
ди всех впервые выявленных больных туберкулезом по КК: 
так, в 2010 г. она составляла 10,0%, в 2011 – 9,3%, а в 2012 
– 11,0%, т.е. имело место повышение негативного влияния 
туберкулеза в пенитенциарной системе на территориальный 
ПЗТ. Следует отметить, что в 2012 г. ПЗТ (999,9 на 100 тыс. 
спецконтингента), был самым высоким за последнее 10-ле-
тие (самый низкий ПЗТ был зарегистрирован в 2004 г. – 534,9 
на 100000 спецконтингента [6]). Средний ПЗТ за 3 года со-
ставил 860,9 на 100000 для спецконтингента и 88,2 на 100000 
– для гражданского населения, и первый показатель превы-
шал второй в 9,8 раза.

Особо следует отметить изменение доли заболевших 
подследственных, содержащихся в следственных изолято-
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Таблица 2
Удельный вес впервые выявленных больных туберкулезом органов дыхания по различным 

учреждениям, исполняющим наказание, и лечебно-профилактическим учреждениям
ФСИН КК (в %; M±m)

Учреждения Годы P
2010 
nI=169

2011
nII=174

2012
nIII=216

I-II I-III II-III

Исправительные колонии 36,7±2,9 36,4±3,0 49,5±2,9 >0,05 <0,01 <0,01
Колонии поселения 13,2±2,0 14,9±2,2 13,1±2,0 >0,05 >0,05 >0,05
Воспитательные колонии - 0,4±0,4 0,3±0,3 >0,05 >0,05 >0,05
Тюрьмы 5,3±1,3 7,7±1,6 5,1±1,3 >0,05 >0,05 >0,05
Лечебные исправительные
учреждения для больных туберкулезом

0,4±0,4 - 0,7±0,5 >0,05 >0,05 >0,05

Лечебные исправительные
учреждения для больных наркоманией

0,4±0,4 2,7±1,0 1,0±0,6 <0,05 >0,05 >0,05

Лечебно-профилактические 
учреждения

4,3±1,2 4,6±1,3 3,0±1,0 >0,05 >0,05 >0,05

рах (СИЗО), и осужденных, отбывающих наказание, а так-
же их соотношения в структуре впервые выявленных в ПУ 
больных ТОД. Так, за три года произошло снижение доли 
больных ТОД, выявленных в СИЗО, с 39,9% до 27,3%, т.е. в 
1,5 раза, с одновременным ростом доли больных, выявлен-
ных в исправительных учреждениях с 60,1% до 72,7%, т.е. в 
1,2 раза. Следовательно, если в 2010 г. доля впервые выяв-
ленных больных ТОД в исправительных учреждениях, была 
выше таковой в СИЗО в 1,5 раза, то в 2012 г., этот показатель 
увеличился до 2,7 раз. Установленный в динамике рост доли 
впервые выявленных больных ТОД в учреждениях, испол-
няющих наказание, потребовал более детального изучения. 
В этой связи была рассчитана доля впервые выявленных 
больных ТОД по каждому из подразделений, входящих в их 
состав (табл. 2). Было установлено, что статистически значи-
мо в динамике увеличился лишь удельный вес больных ТОД, 
выявленных в исправительных колониях, с 36,7% в 2010 г. до 
49,5% в 2012 г., т.е. в 1,3 раза. Как уже отмечено выше, было 
установлено, что доля подследственных в структуре заболев-
ших ТОД неуклонно снижается, в то время как доля заболев-
ших среди осужденных, отбывающих наказание, наоборот, 
растет. Известно, что частота случаев ТОД в СИЗО во мно-
гом определяется его распространением среди гражданского 
населения, т.к. все подследственные проходят обязательное 
проверочное флюорообследование (ПФЛГО) в первые дни 
поступления в СИЗО. Заболеваемость в этих учреждениях 
считается маркером распространения туберкулеза в граж-
данском обществе, ибо значительная доля больных, выяв-
ленных в СИЗО, – это лица, заболевшие еще до заключения 
под стражу [1,9,12], с высоким (до 72,2%) удельным весом 
бактериовыделителей [7]. Учитывая тот факт, что ПЗТ граж-
данского населения снизился не столь выражено, как доля 
выявленных в СИЗО больных, и с учетом резкого роста доли 
заболевших в исправительных колониях, куда подследствен-
ные поступают после осуждения (соответственно по годам 
36,7%, 36,4% и 49,5%), мы пришли к заключению, что сле-
дует взять под контроль правильность интерпретации вы-
явленных изменений в лёгких, установленных при ПФЛГО 
в СИЗО, а также провести пересмотр снимков на предмет 
пропуска патологии.

Изучение клинической структуры заболеваемости ТОД 
спецконтингента ФСИН в динамике не установило ее изме-
нений. Положительным моментом является отсутствие уве-
личения доли остропрогрессирующих форм (соответствен-
но по годам 0,5%; 0,5% и 0,8%), тенденция к нарастанию доли 
очагового туберкулёза (с 11,7% до 16,2%). Сравнительный 
анализ структуры клинических форм ТОД спецконтингента 
ФСИН и гражданского населения КК за 2012 г. показал более 
благоприятную структуру впервые выявленного специфиче-
ского процесса в ПУ, где удельный вес диссеминированно-
го туберкулеза лёгких ниже в 2,7 раза (12,7% против 34,0%; 
р<0,001), фиброзно-кавернозного ниже в 3 раза (0,3% против 
1,5%; p<0,001), а очагового, наоборот, в 2 раза выше (16,2% 
против 8,1%; р<0,001).

При исследовании частоты деструкции лёгочной ткани и 
бактериовыделения у впервые выявленных больных в систе-
ме ФСИН было установлено, что соответственно по годам 
первый показатель составил 31,6%; 23,5% и 26,1%, а второй 
– 24,5%; 22,2% и 26,8%. В динамике изменилось соотношение 
числа больных с бактериовыделением, установленным всеми 
методами, к числу больных с деструктивными изменениями 

в лёгких среди впервые вы-
явленных больных ТОД. Это 
соотношение отражает, на-
сколько часто регистрирует-
ся бактериовыделение среди 
наиболее тяжелых форм ТОД 
и насколько активно лабора-
торная служба участвует в 
процессе его выявления и 
диагностики [11]. Так, если в 
2010 г. значение этого показа-
теля составило 77,5%, в 2011 
г. – повысилось до 94,5%, а в 
2012 г. – до 102,7% (при долж-
ной величине – 120%). Этот 
показатель рассматривают 
как интегральный индика-
тор качества микробиологи-

ческой диагностики в целом, а на его значение влияет как ка-
чество сбора диагностического материала, так и техника вы-
полнения лабораторных исследований [11]. Следовательно, 
несмотря на повышение данного показателя, сохраняется 
недовыявление бактериовыделителей среди впервые вы-
явленных больных ТОД из числа спецконтингента, что су-
жает количество контактных лиц, подлежащих проведению 
ХП, которая особенно важна в условиях ПУ. Исходя из того, 
что доля больных с бактериовыделением, установленным 
всеми методами, как указывалось выше, должна быть в 1,2 
раза выше, чем доля больных с деструкцией легочной ткани, 
в 2012 г. доля бактериовыделителей должна была составлять 
31,3%, т.е. было недовыявлено 4,5% бактериовыделителей, а 
лица, контактировавшие с ними, не были взяты на учет по 
IVгр. ДУ и ХП им не проводилась. Последнее приобретает 
особую значимость с учетом роста частоты первичной МЛУ 
возбудителя среди спецконтингента с 27,5% в 2010 г. до 37,3% 
– в 2012 г. (соответствующие показатели в гражданской си-
стеме здравоохранения составили 17,0% и 22,2%).

Важное значение в росте ПЗТ имеет увеличение доли 
ВИЧ-инфицированных среди спецконтингента ФСИН. Так, в 
динамике среди впервые выявленных больных ТОД она уве-
личилась почти в 2 раза, составив соответственно по годам 
– 14,2%; 14,9% и 25,6%, что требует принятия экстренных мер 
по профилактике туберкулеза среди ВИЧ-инфицированных 
в ПУ на федеральном уровне. Необходимо отметить, что 
удельный вес больных ТОД в сочетании с ВИЧ-инфекцией, 
выявленных в СИЗО и в учреждениях исполнения наказа-
ния в 2010-2012 гг., имел выраженные отличия: в первых он 
составил 11,6%, 13,8%, 16,0%, а во вторых – был значительно 
выше (16,0%, 15,5%, 29,2%); в гражданской системе здраво-
охранения КК доля больных с этой сочетанной патологией 
составила по годам 6,4%, 10,2%, 13,0%.

Чрезвычайно важное значение в условиях ПУ имеет про-
ведение ХП контактным лицам. Как отмечено ранее, ввиду 
недовыявления бактериовыделителей, части контактных 
лиц она не проводилась. Кроме того, анализ охвата ХП кон-
тактных лиц показал, что в динамике за три года имеет ме-
сто его снижение. Так, в СИЗО ХП получили от подлежащих 
по годам соответственно 69,3%, 54,0% и 47,8%, т.е. в 2012 г. 
менее половины. Констатировано и снижение охвата ХП в 
учреждениях исполнения наказаний, где он составил по го-
дам: 91,7%; 80,8% и 78,8%. Однако, несмотря на это, ПЗТ кон-
тактных значительно ниже, чем среди всего спецконтингента 
(соответственно по годам: 222,5; 282,0 и 138,1 на 100000 кон-
тактных). Следовательно, в формировании ПЗТ основную 
роль сыграли не лица, заболевшие ТОД из числа состоящих 
на учете по IVгр. ДУ, а именно та часть спецконтингента, ко-
торая заболела туберкулезом после контакта с недовыявлен-
ными бактериовыделителями.

Таким образом, на фоне снижения ПЗТ населения КК, в 
пенитенциарной системе отмечен рост данного показателя с 
темпом прироста в 2012 г., равном 26,0%. При этом за три 
года рост ПЗТ в пенитенциарной системе сопровождался 
снижением доли заболевших в СИЗО с 39,9% до 27,3% и ро-
стом доли заболевших среди спецконтингента учреждений, 
исполняющих наказание, с 60,1% до 72,7%, особенно вы-
раженным в исправительных колониях. Структура клини-
ческих форм впервые выявленного ТОД в пенитенциарной 
системе отличается от таковой у гражданского населения 
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большей благоприятностью, что связано с регулярным про-
хождением ПФЛГО 2 раза в год. Недовыявление бактерио-
выделителей среди впервые выявленных в пенитенциарной 
системе больных сужает группу контактных лиц, подлежа-
щих ХП, и тем самым, наряду с ростом МЛУ возбудителя и 

доли ВИЧ-инфицированных, способствует росту ПЗТ. Для 
снижения заболеваемости туберкулезом в пенитенциарной 
системе КК необходимо усилить контроль за качеством осу-
ществления ПФЛГО в СИЗО, а также проводить дальнейшее 
улучшение качества лабораторной диагностики туберкулёза, 
расширить охват ХП контактных лиц.
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роЛь ПоЛИМорфИзМа ГеноВ В форМИроВанИИ бронхоЛеГочной ДИСПЛазИИ 
у ноВороЖДенных ДеТей

Александра Сергеевна Панченко
(Читинская государственная медицинская академия, ректор – проф., д.м.н. А.В. Говорин, 

кафедра пропедевтики детских болезней, зав. – доц., к.м.н. А.С. Панченко)

резюме. Бронхолёгочная дисплазия в настоящее время является одной  из ведущих причин заболеваемости в группе не-
доношенных детей. Нами обследована группа недоношенных детей (144 ребенка) с клиникой бронхолёгочной дисплазии и 
группа сравнения недоношенные дети (100 человек) без данной патологии. В группах недоношенных детей исследовалась 
частота встречаемости полиморфных вариантов генов MnSOD (С60Т), EPHX1 (Tyr113His), NOS3 (Т786С) с целью уточнения 
их вклада в формирование бронхолёгочной дисплазии. В результате анализа прогностическими дополнительными предикто-
рами развития бронхолёгочной дисплазии являются определение полиморфизма генов антиоксидантных ферментов (мито-
хондриальная супероксиддисмутаза, микросомальная эпоксигидролаза) и фермента эндотелиальной дисфункции (синтаза 
оксида азота).

Ключевые слова: новорожденный, бронхолёгочная дисплазия, генетика.

THE ROLE OF pOLYMORpHISMS OF GENES IN THE FORMATION OF 
BRONCHOpULMONARY DISEASES IN NEWBORNS

A.S. Panchenko
(Chita State Medical Academy, Russia)

Summary. Nowadays bronchopulmory displosia is one of the main aetiology in newborns. We examined a group of children (144 
children) with bronchopulmonary dysplasia and comparison group of preterm infants without this pathology. We analyzed the frequency 
of polymorphic variants of genes MnSOD (S60T), EPHX1 (Tyr113His), NOS3 (T786S) in preterm infants to clarify their contribution 
to the formation of BPD. The result of analysis has shown that additional prognostic predictors of bronchopulmonary dysplasia are the 
definition of gene polymorphisms of antioxidant enzymes (superoxide dismutase mitochondrial, microsomal epoxygenase) and the 
enzyme endothelial dysfunction (nitric oxide synthase).

Key words: newborn, bronchopulmonary dysplasia, genetics.

В настоящее время исследование генетических марке-
ров, отвечающих за наследственную предрасположенность 
к мультифакториальным заболеваниям, является одной из 
важнейших задач предиктивной медицины и медицинской 
науки в целом.

Расшифровка этиопатогенетических механизмов форми-
рования бронхолёгочной дисплазии (БЛД) позволила раз-
работать методы лечения и профилактики. Одна из проблем 
БЛД – недооценка факторов риска формирования данной 
патологии [1,2]. Различные варианты генетического поли-
морфизма затрагивают практически все звенья патогенеза 
БДЛ: систему сурфактанта, внутриклеточного матрикса, 
ферментов перекисного окисления липидов, фактора ро-
ста фибробластов, цитокинов, ксенобиотиков и ферментов 
антиоксидантной системы [5,7,8,9,10,11,12]. В последнее 
время был проведен ряд исследований по выявлению генов-
кандидатов при бронхолегочной дисплазии. Одним из пер-
спективных направлений является определение однонуклео-
тидных замен в генах антиоксидантных ферментов. У паци-
ентов группы риска по развитию БЛД статистически значимо 
чаще регистрировались минорные аллели 129Т GCLC и 60Т 
SOD2 [3,4]. Полиморфизм генов антиоксидантных фермен-
тов имеет патогенетическое значение в формировании БЛД. 
В основе поражения различных органов и систем большую 
роль играют циркуляторные нарушения, в этой связи осо-
бый интерес представляет выявление предрасположенности 
к нарушениям в системе регуляции сосудистого тонуса. К 
эндотелиальным факторам дилятации относится оксид азо-
та (NO). Кроме того, NO угнетает пролиферацию клеток в 
гладкомышечном слое сосудов, ингибирует агрегацию тром-
боцитов и адгезию нейтрофилов к эндотелию сосудов, также 
способен вызвать повреждение клеток, в частности эндоте-
лия, путем генерации свободных радикалов [6]. Установлено, 
что к уменьшению концентрации NO в кровяном русле пред-
располагает вариант 786С гена еNOS.

Таким образом, исследование генетических маркеров, от-
вечающих за наследственную предрасположенность к брон-
холегочным заболеваниям у детей грудного возраста, явля-
ется одной из важнейших задач детской пульмонологии. В 
связи с этим, изучение полиморфизма генов MnSOD, NOS3, 
EPHX у недоношенных детей является актуальным и имеет 
патогенетическое значение в формировании БЛД.

Материалы и методы

В исследование включены недоношенные дети, находив-
шиеся на лечении в отделении раннего возраста Краевой 
клинической больнице г. Читы. Основную группу составили 
недоношенные дети в возрасте от 1 до 3 месяцев с диагнозом 
БЛД (n=144, мальчиков 93, девочек 51), со сроком гестации 
26-32 недели (30,0±3,0), массой тела при рождении от 834 до 
1642 г (1475±539).

Критерии исключения: дети с пороками развития брон-
холегочной системы и синдромом Вильсона-Микити, нали-
чие тяжелой сопутствующей патологии в стадии декомпен-
сации, гемодинамически значимых врожденных пороков 
сердца, диафрагмальной грыжи и хромосомных аномалий.

Группу сравнения составили 100 недоношенных детей (53 
мальчика и 47 девочки), не сформировавшие БЛД, с диагноза-
ми: неонатальная пневмония (54,4%), анемия недоношенного 
(82,3%), перинатальное поражение ЦНС (81%), травма шей-
ного отдела позвоночника (44,1%). Сравниваемые группы не 
имели статистических различий по гестационному возрасту, 
среднему возрасту и массе тела при рождении  (р>0,05).

Исследуемым материалом для анализа являлся букаль-
ный эпителий. Выделение ДНК осуществлялось при помо-
щи наборов реагента «ДНК-экспресс-кровь» (НПФ «Литех», 
Россия, Москва). Исследование полиморфизма генов 
(MnSOD C60T, еNOS Т786С, EPHX 1 Tyr 113 His) проводилось 
методом ПЦР с аллель специфичными праймерами(НПФ 
«Литех», Россия, Москва).

Исследование было одобрено этическим комитетом 
ЧГМА. Родители всех детей были проинформированы о ди-
зайне, методах обследования и дали письменное согласие на 
участие.

Распределение генотипов проверяли на соответствие за-
кону Харди-Вайнберга, для сравнения распределений частот 
генотипов и аллелей между исследуемыми группами исполь-
зовали критерий χ2.Об ассоциации аллелей или генотипов 
с предрасположенностью к изучаемой патологии судили по 
величине относительного риска заболевания (ОР) и отно-
шения шансов события (ОШ). Значения уровня p<0,05 рас-
сматривались как статистически значимые. Статистическая 
обработка данных проводилась с использованием программ-
ного пакета Statistica 6.0.
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результаты и обсуждение

Нами исследовалась частота встречаемости полиморф-
ных вариантов генов MnSOD (С60Т), EPHX1 (Tyr113His), 
NOS3 (Т786С) у недоношенных детей для уточнения их вкла-
да в формирование БЛД. В ходе исследования обнаружены 
все искомые мутации в гомо- и гетерозиготном состоянии с 
частотным подчинением закону Харби-Вайнберга.

При замене определенной позиции в изучаемых анти-
оксидантных ферментах и фермента эндотелиальной дис-
функции изменяется генотип. Так в результате полимор-
физма в Т786С в гене NOS3 получены генотипы Т/С и С/С, 
ассоциированы со снижением активности эндотелиальной 
синтазы оксида азота. Наличие однонуклеотидных замен в 
генах антиоксидантных ферментов митохондриальной су-
пероксиддисмутазы 2 MnSOD (С60Т) и микросомальной 
эпоксигидролазы EPHX 1 (Tyr113His) приводило к риску по-
вышения активных форм кислорода и выделению большого 
количества свободных радикалов, которые повреждают ле-
гочную ткань (табл. 1).

У пациентов, не сформировавших хроническое заболева-
ние легких (группа сравнения), отмечал-
ся нормальный генотип 60 С/С MnSOD 
(р=0,01, ОР=0,82) в 100% случаях. У детей 
с клиникой БЛД данный вариант геноти-
па также наблюдался с преобладанием у 
28(82%) детей. Мутация гена Т/Т MnSOD 
встречалась у 2 (6%) детей в группе, стра-
дающих бронхолегочной дисплазией БЛД 
(р=0,16), также отмечался гетерозиготный 
генотип в данной группе детей в 12% слу-
чаев (4 ребенка) (р=0,04). Частота доми-
нантной аллеи С в ферменте MnSOD ста-
тистически значимо преобладала в группе детей без хрони-
ческой патологии лёгких (р=0,004). Частота встречаемости 
минорного аллеля Т фермента 60 С/С MnSOD встречалась 
только в группе недоношенных детей с БЛД (р=0,004).

В дальнейшем при оценке фермента микросомальной 
эпоксигидролазы в исследуемых группах недоношенных де-

Таблица 1
Частоты генотипов изучаемых полиморфизмов генов 2 MnSOD (С60Т), 

EPHX 1 (Tyr 113 His), NOS3 (Т786С) у недоношенных детей (абс.,%)
Полиморфизм Генотип ЧВ генотипа Р ОР ОШ ДИ

Основная
группа,
n=34

Группа
сравнения,
n=32

MnSOD 60 60 С/С 28 (82) 32 (100) 0,01 0,86 - -0,95-0,10
60 С/Т 4* (12) 0 0,04 0 0 0
60 Т/Т 2 (6) 0 0,16 0 0 0

EPHX 1 113 113 Tyr/Tyr 18* (53) 8 (25) 0,02 2,17 3,37 0,19-3,88
113 Tyr/ His 10 (29) 23* (72) 0,0005 0,40 0,16 -3,96-0,89
113 His/ His 6* (18) 1 (3) 0,05 5,64 6,64 0,89-10,3

NOS3 786 786 Т/Т 3 (9) 3 (9) 0,93 0,94 0,93 -4,31-3,98
786 Т/С 15(44) 22* (69) 0,04 0,64 0,35 -2,41-0,00
789С/С 16*(47) 7 (22) 0,03 2,15 3,17 0,05-4,10 

Примечания: ОР – отношение между группами, ОШ – отношение между группами, *р – стати-
стически значимая разница между группами при помощи χ2 (р<0,05), ДИ – доверительный интер-
вал, ЧВ – частота встречаемости.

Таблица 2
Частоты аллелей изучаемых полиморфизмов генов MnSOD, EPHX 1 Tyr 113 His, 

Т 786 С в гене NOS3 у недоношенных детей (абс.,%)
Полиморфизм Аллель ЧВ аллеля р ОР ОШ ДИ

Основная
группа,
n=34

Группа
сравнения,
n=32

MnSOD
60 С/Т

60 С 60 (88) 64* (100) 0,004 0,88 0 -0,50– 0,14
60 Т 8* (12) 0 0,004 0 0 0

EPHX1
113
Tyr/His

113 Tyr 46 (68) 39 (61) 0,42 1,11 1,32 -0,41- 0,97
113 His 22 (32) 25 (39) 0,42 0,82 0,74 -1,76– 0,73

NOS3
786 Т/С

786 Т 21 (31) 28 (44) 0,12 0,70 0,57 -2,17-0,27
786 С 47 (69) 36 (56) 0,12 1,22 1,74 1,01- 1,34

Примечание: ОР – отношение между группами, ОШ – отношение между группами, *р – ста-
тистически значимая разница между группами при помощи χ2 (р<0,05), ДИ – доверительный 
интервал, ЧВ – частота встречаемости.

Таблица 3
Свободный член и коэффициенты регрессии

Шаг Показатель Оценка 95% ДИ Р χ2Вальда р-Вальда
1 В0 0,53 -0,004; 1,8 0,05 3,85 0,04
2 MnSOD -60 Т -26,52 -358587; 358533,8 0,99 0,0000 0,99
3 NOS3- 786 С -2,61 -3,94; -1,28 0,0001 15,15 0,0000
4 EPHX-113 His 2,59 1,21; 3,96 0,0002 13,84 0,0001

Примечание: В0 – свободный член, при наличии аллелей MnSOD-60 Т, EPHX-113 His, 
NOS3-786 С принят равным 1.

тей отмечено, что преобладал нормальный генотип Tyr/Tyr 
в группе детей, сформировавших БЛД, в 53% случаях (18 де-
тей) (р=0,02, ОР=2,17, ОШ=3,37). Встречаемость полиморф-
ного генотипа (His/His) в данном ферменте была у детей с 
БЛД (р=0,05, ОР=5,64, ОШ=6,64), при этом гетерозиготный 
генотип 113 Tyr/His EPHX в 72% случаях отмечался в группе 
детей без БЛД (р=0,0005, ОР=0,40, ОШ=0,16). Частота встре-
чаемости аллелей Tyr гена 113 EPHX не имела отличий в 

сравниваемых группа (р=0,42), как, 
впрочем, и аллелей His (р=0,42).

При анализе полиморфизма 
эндотелиальной синтазы оксида 
азота было выявлено, что в группе 
детей, страдающих БЛД, встречае-
мость однонуклеотидной замены в 
гене С/С была в 2,2 раза чаще, чем у 
группы сравнения. У 16 (47%) детей 
отмечалась данная мутация (р=0,03, 
ОР=2,15, ОШ=3,17), против 7 (22%) 
случаев в группе сравнения.

У 22 (69%) недоношенных де-
тей без сформировавшейся БЛД 
был диагностирован гетерозигот-
ный генотип Т/С 786 NOS3 (р=0,04, 
ОР=0,64, ОШ=0,35). Нормальный 
генотип у недоношенных обеих 
групп исследования отмечался в 
равной степени (у 3 (9%) детей с 
БЛД и 3 (9%) младенцев в сравнива-

емой группе (р=0,93)). Частота встречаемости аллелей Т и С 
в гене NOS3 в исследуемых группах не имела статистической 
разницы (р=0,12), в группе детей с бронхолегочной диспла-
зией чаще встречался аллель С (ОР=1,22, ОШ=1,74).

В результате анализа представленного полиморфизма 
генов антиоксидантных ферментов отмечено, что дети с по-
лиморфными генотипами His/His в гене микросомальной 
эпоксигидролазы (р=0,05) и С/С в гене NOS3 (р=0,03), так же 
гетерозиготный вариант С/Т фермента MnSOD 60 (р=0,04) 
встречались у детей с БЛД, в сравнении с детьми без мута-
ции. Возможно, это сочеталось со снижением защиты от 
оксидативного стресса, что способствовало формированию 
БЛД у части пациентов этой группы.

Данные молекулярно-генетического исследования недо-
ношенных детей продемонстрировали вклад различных ге-
нотипов в развитие бронхолегочной дисплазии. Для оценки 
степени влияния (определения независимых факторов про-
гноза) изученных генотипов на формирование бронхолегоч-
ной дисплазии была проведена бинарная логистическая ре-
грессия, оценивалось влияние аллелей полиморфизма генов 

MnSOD (С60 Т), EPHX 1 (Tyr 113 His), 
NOS3 (Т786 С).

Результатом бинарной логистиче-
ской регрессии явилась оценка коэф-
фициентов математической модели, 
итоговое уравнение вероятности раз-
вития БЛД:

                                                                              
,

где е – математическая константа 
равна 2,72, b0 – свободный член, b1 – 
наиболее информативные анализируе-
мые признаки, х – принимает значение 
1 при наличии указанных полиморфиз-
мов.

При построении итогового уравне-
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ния бинарной логистической регрессии χ2=36,08 при уровне 
значимости р<0,001, что свидетельствует о значимости дан-
ной математической модели. Предсказательная ценность 
– 70%. Свободный член и коэффициенты регрессии в мно-
гофакторной модели прогнозирования развития БЛД пред-
ставлены в таблице 3.

Итоговое уравнение вероятности развития бронхолёгоч-
ной дисплазии у недоношенных детей приняло вид: 

)113His 2,59EPHX786C NOS3 2,61õ  ,530(1
1

+−+
=

e
p

Использование бинарной логистической регрессии по-
зволило определить наиболее тесно связанные аллели с раз-
витием бронхолегочной дисплазии у недоношенных детей. 
Прогностическими факторами риска развития БЛД явились 
полиморфизмы гена EPHX-113 His, NOS3-786 С.

Таким образом, перспективным направлением исследова-
ния по выявлению генов кандидатов при БЛД является опре-
деление однонуклеотидных замен в генах антиоксидантных 
ферментов и можно предположить, что полиморфизм генов 
имеет патогенетическое значение в формировании БЛД и яв-
ляется одним из предикторов развития заболевания.
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анТИМИКробнаЯ аКТИВноСТь И КоМПоненТный СоСТаВ ЭфИрноГо МаСЛа 
ВИСЛоПЛоДнИКоВ Pastinaca silvestris MILL. СИбИрСКоГо реГИона

Ирина Дементьевна Зыкова, Александр Алексеевич Ефремов
(Сибирский федеральный университет, Красноярск, ректор – акад. РАН, д.б.н. Е.А. Ваганов, 

кафедра химии, зав.– д.х.н., проф. А.Г. Аншиц)

резюме. Изучен компонентный состав эфирного масла вислоплодников пастернака дикого (Pastinaca silvestris), 
полученного гидропародистилляцией. Исследована антимикробная активность различных фракций эфирного мас-
ла Pastinaca silvestris в отношении грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов, определена мини-
мальная подавляющая концентрация. Установлено, что антимикробная активность уменьшается с увеличением 
времени отгонки эфирного масла.

Ключевые слова: Pastinaca silvestris, антимикробная активность, фракции масла, компонентный состав, мини-
мальная подавляющая концентрация.

ANTIMICROBIAL ACTIVITY AND COMpONENT COMpOSITION OF ESSENTIAL OIL FROM SEEDS 
OF Pastinaca silvestris MILL. OF SIBERIAN REGION

I.D. Zykova, А.А. Efremov
(Siberian Federal University, Krasnoyarsk, Russia)

Summary. Сomponent composition of essential oil from seeds of Pastinaca silvestris, obtained by hydrovapordistillation 
method, was studied. Antimicrobial activity of different fractions of essential oil to the Gram-positive and Gram-negative 
microorganisms was investigated. The minimum inhibitory concentration was determined. It was found that the antimicrobial 
activity decreases with increasing time of distillation of essential oil. 

Кey words: Pastinaca silvestris, antimicrobial activity, fractions of oil, the component structure, minimum inhibitory 
concentration.

В настоящее время большое число микроорганизмов, 
прежде всего внутрибольничные штаммы, представляет со-
бой угрозу для жизни и здоровья людей, в связи с широким 
распространением мультирезистентности и, как следствие, 
трудностей подбора адекватной химиотерапии. В связи с 
этим ведется поиск новых препаратов, обладающих, с одной 
стороны, противомикробной активностью с отличным от 
привычных антибиотиков механизмом, и с другой – лишен-
ных побочных эффектов.

Экспериментально доказано, что антимикробное дей-
ствие эфирных масел распространяется практически на все 
группы микроорганизмов. Отмечено, что на кокковидные 
микроорганизмы эфирные масла влияют активнее, чем на 
палочковидные бактерии. Наибольшей резистентностью к 
биологически активным веществам растительного происхо-
ждения обладают вульгарный протей, синегнойная палочка, 
клебсиеллы [1,3].

Учитывая тот факт, что ресурсный потенциал эфиромас-
личных растений в Сибири достаточно велик, представляло 
интерес исследовать эфирное масло из вислоплодников па-
стернака лесного (дикого), запасы которого позволяют осу-
ществлять массовые заготовки данного растения.

Пастернак лесной (Pastinaca silvestris Mill.) – травянистое 
двулетнее растение семейства Зонтичные (Apiaceae). В до-
ступной литературе отсутствуют сведения об изучении ан-
тимикробной активности эфирного масла и его компонент-
ного состава. Ранее авторами был исследован компонентный 
состав эфирного масла корней данного растения [2].

Цель работы: определение компонентного состава и 
установление антимикробной активности эфирного масла в 
целом и его отдельных фракций, полученных из вислоплод-
ников P. silvestris, произрастающего в сибирском регионе.

Материалы и методы

Вислоплодники P.silvestris были собраны в местах есте-
ственного произрастания растения в окрестностях города 
Красноярска в августе 2012 года.

Эфирное масло получали методом исчерпывающей ги-
дропародистилляции. Проба воздушно-сухого сырья со-

ставляла 1200 г. Продолжительность процесса гидропароди-
стилляции была установлена экспериментально на основа-
нии изучения динамики изменения выхода эфирного масла 
во времени и составила 44 ч.

В процессе перегонки масло фракционировали в зави-
симости от времени его выделения. Компонентный состав 
определяли методом хромато-масс-спектрометрии на га-
зовом хроматографе Agilent Technologies 7890 A c квадру-
польным масс-спектрометром Agilent Technologies 5975 C 
в качестве детектора. Содержание компонентов оценивали 
по площадям пиков, а идентификацию компонентов произ-
водили на основе сравнения времен удерживания и полных 
масс-спектров с соответствующими данными компонен-
тов эталонных масел и индивидуальных соединений, если 
они имелись. Для идентификации также использовали дан-
ные библиотеки масс-спектров Wiley 275 (275 тысяч масс-
спектров) [6] и атласа масс-спектров и линейных индексов 
удерживания [5]. Идентификацию считали окончательной 
в случае полного совпадения масс-спектров и линейных ин-
дексов удерживания.

Для измерения показателя преломления использовали 
рефрактометр Mettler Toledo RE 40D Refractometer.

Антимикробную активность определяли методом серий-
ных разведений в 0,5 мл питательного бульона [4]. В качестве 
тест-штаммов использовали стандартные типовые культуры 
микроорганизмов: Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus 209р, MRSA (мети-
циллин резистентный Staphylococcus aureus), Proteus vulgaris, 
предоставленные Красноярской краевой клинической ми-
кробиологической лабораторией.

Чистую культуру выращивали на скошенном питательном 
агаре, в течение 24 ч при 37оС. Из смыва выращенной куль-
туры 0,85%-ым раствором хлорида натрия готовили взвесь 
густотой 109 мкл/мл по оптическому стандарту мутности 
ОСО 42-28-29-85. После определения «рабочей дозы» тест-
культуры, титровали эфирное масло путем двукратных разве-
дений в объеме 0,5 мл мясо-пептонного бульона, затем во все 
пробирки вносили по 0,5 мл «рабочей дозы» тест-культуры. 
Пробирки с эфирным маслом и тест-культурой ставили на 
три часа на экспозицию при 37оС, после чего вносили инди-
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катор метиленовый синий с глюкозой и мясо-пептонным ага-
ром, содержимое пробирок вновь смешивали и инкубирова-
ли в течение часа 
при температуре 
37оС. Результат 
учитывали по цве-
ту питательной 
среды. В том слу-
чае, если индика-
тор обесцвечивал-
ся, считалось, что 
подавления роста 
т е с т - к у л ь т у р ы 
нет, если цвет не 
менялся, то это 
сви де тельс тв о-
вало о блокиров-
ке дыхательных 
ферментов бакте-
риальных клеток 
тест-культур и их 
гибели.

Pезультаты и обсуждение

В результате эксперимента установлено, что эфирное 
масло из вислоплодников пастернака дикого количественно 
надо отгонять в течение 44 часов.

Согласно данным хромато-масс-спектрометрического 
анализа, в состав полученного эфирного масла входит не 
менее 30 компонентов, которые легко идентифицируются 
по линейным индексам удерживания и масс-спектрам от-
дельных компонентов (табл. 1). Состав масла представлен в 
основном кислородсодержащими соединениями – эфирами, 
спиртами и альдегидами.

Единственным представителем ациклических монотер-
пенов в составе масла является β-мирцен. Основные компо-
ненты масла – н-октилбутаноат (32,0%), октилацетат (27,0%) 
и Z – азарон (14,1%).

Таблица 1
Компонентный состав эфирного масла вислоплодников P. silvestris

Линейный
индекс

удержи-
вания

Компонент

Содержание, % от цельного масла

Цельное
масло Фр. 1 Фр. 2 Фр. 3 Фр. 4 Фр. 5 Фр. 6

991 β-мирцен 0,2 0,4 0,3 0,2 - - -
1003 октаналь 0,1 0,6 0,3 0,2 - - -
1032 бензиловый спирт 0,1 0,6 0,8 0,7 0,7 0,6 0,6
1037 цис-β-оцимен 0,3 1,6 0,4 0,2 - - -
1047 транс-β-оцимен 0,2 1,1 0,2 - - - -
1072 н-октанол 1,0 3,0 1,7 0,8 0,3 - 0,2
1193 н-гексилбутаноат 5,2 7,6 7,0 6,3 5,4 4,4 2,8
1200 (Z)-окт-2-ен-1-ол ацетат 2,0 4,7 3,2 2,5 2,0 1,3 0,5
1206 деканаль 0,8 - 0,4 0,3 - - -
1220 октилацетат 27,0 51,0 48,4 41,0 36,2 27,0 18,6
1285 борнилацетат 1,0 0,3 0,2 0,2 0,4 0,5 0,9
1378 (Z)-окт-2-ен-1-ол бутаноат 1,4 1,2 1,4 1,6 1,2 1,6 1,3
1393 н-октилбутаноат 32,0 18,0 27,6 35,6 39,7 43,7 36,5
1411 н-децилацетат 0,4 - 0,3 0,4 0,5 0,5 0,4
1418 кариофиллен 0,4 0,7 0,6 0,6 0,4 0,3 -
1441 2-фенилэтил бутаноат 0,4 0,4 0,4 0,2 0,4 0,4 0,2
1458 (E)-β-фарнезен 1,4 1,0 1,3 1,6 1,7 1,5 0,9
1493 эпи-шиобунон 0,3 - - - - - 0.3
1514 шиобунон 0,3 - - - - - 0.3
1524 β-сескви-фелландрен 0,2 - - - - - 0.2
1530 изо-шиобунон 0,5 - - - - 0,4 0.8
1543 α-калакорен 0,3 - - - - - 0,3
1572 не  идентифицировано 0,2 - - - - 0,2 0.2
1576 γ-азарон 0,4 - - - - 0,3 0.7
1583 н-октанол гексаноат 4,2 1,0 1,3 2,3 3,2 5,2 7.2
1606 прейсокаламендиол 0,2 - - - - - 0.3
1618 α-терпинеол пентаноат 0,5 - - - 0,3 0,3 0.6
1625 Z–азарон 14,1 3,0 2,6 3,6 5,3 8,2 18.2
1684 Е–азарон 2,0 0,5 0,5 0,8 1,2 2,0 5.0
1965 ди-н-бутилфталат 0,5 - 0,2 - - 0,2 0.5
2096 метиллинолеат 1,0 - 0,2 0,4 0,6 1,2 2.3

                                           ИТОГО 98.6 97,2 99,3 99,5 99,5 99,8 99,8

Примечание: прочерк означает содержание компонента менее 0,1.

Таблица 2
Антимикробная активность различных фракций эфирного масла вислоплодников 

P. silvestris (МПК, мкг/мл) 

Эфирное
масло

Штаммы микроорганизмов
Staphylococcus 
.aureus
MRSA

Staphylococcus
.aureus 209p

Klebsiella
pneumoniae

Proteus 
vulgaris

Escherichia 
coli

Pseudomonas
аeruginosa

Фурацилин – – – – 7,80-15,60* –
Сангвиритрин – – – – 62,50-125,00* –
Цельное масло 1,32±0,12 2,65±0,20 5,31±1,80 10,62±2,00 5,31±1,80 1,32±0,14
Фракция 1 1,32±0,14 1,32±0,12 5,31±1,60 5,31±1,80 5,31±1,80 0,66±0,12
Фракция 2 2,65±0,18 2,65±0,20 10,62±2,00 21,25±4,20 10,62±2,00 1,32±0,12
Фракция 3 5,31±0,40 5,31±1,80 10,62±2,00 42,50±2,80 21,25±4,20 2,65±0,20
Фракция 4 5,31±0,40 10,62±2,00 10,62±2,00 85,00±2,00 42,50±2,80 5,31±0,40
Фракция 5 10,62±2,00 21,25±4,20 21,25±4,20 85,00±4,00 85,00±4,00 10,62±2,00
Фракция 6 21,25±4,20 42,50±2,80 42,50±2,8 85,00±4,00 85,00±4,00 21,25±4,20

Примечание: *– литературные данные; прочерк означает отсутствие данных.

Анализ компонентов, содержащихся в полученных фрак-
циях, подтверждает изменение состава масла в процессе его 

выделения. Отмечено уменьшение содержания н-октанола 
(от 3,0% в 1-ой фракции до 0,2% – в 6-ой), н-гексилбутаноата, 
октилацетата и увеличение количества н-гексилбутаноата 
и азаронов (Z- и Е-). Кето-производные элемена (эпи-
шиобунон, шиобунон, изо-шиобунон), α-калакорен, 3-октен-
1-ол-ацетат, γ-азарон и прейсокаламендиол появляются в 
составе эфирного масла после 40 часов от начала его выделе-
ния. Максимальное количество октилацетата (51,1%) сосре-
доточено в 1-ой фракции эфирного масла.

При определении антимикробной активности эфирного 
масла из вислоплодников P. silvestris установлено, что масло 
как в целом, так и его отдельные фракции, обладают анти-
микробной активностью в отношении всех взятых в опыт 
микроорганизмов (табл. 2). Причем следует отметить, что 
изученное эфирное масло проявило антибактериальный 
эффект, сопоставимый с действием фурацелина и сангвири-
трина (стандартные антибиотики). Предельная концентра-

ция препарата фурацелина 
по отношению к Escherichia 
coli 7,80-15,60 мкг/мл, санг-
виритрина – 62,50-125,00 
мкг/мл [1].

Анализ данных, пред-
ставленных в таблице 2, 
показал, что эффектив-
ность воздействия эфирно-
го масла пастернака дико-
го на условно-патогенные 
микроорганизмы, зависит 
от компонентного соста-
ва полученных фракций. 
Наибольшая антимикроб-
ная активность по отноше-
нию ко всем микроорганиз-
мам отмечена у первых трех 
фракций эфирного масла, 
причем первая фракция 
масла проявляла заметную 
активность по отношению 
к Pseudomonas аeruginosa и 
стафилококкам. Последние 
фракции масла практиче-
ски не задерживали рост 
Escherichia coli и Proteus 
vulgaris (грамотрицатель-
ных бактерий). Возможной 
мишенью для антимикроб-
ного действия данного 
эфирного масла, получен-
ного из вислоплодников P. 
silvestris, является бакте-
риальная клеточная стен-
ка, которая, как известно, 
принципиально отличает-
ся по строению у грампо-
ложительных и грамотри-
цательных бактерий [7]. 
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Клеточная стенка грамотрицательных бактерий содержит 
на поверхности мощный липидный слой, взаимодействуя с 
которым эфирные масла утрачивают свою антимикробную 
активность. Какие именно компоненты взаимодействуют с 
липидным слоем клеточной стенки – тема отдельного иссле-
дования.

Таким образом, в результате выполненной работы уста-
новлены компонентный состав и наличие антимикробной 
активности как цельного эфирного масла вислоплодников P. 
silvestris, произрастающего в Сибирском регионе, так и от-
дельных фракций, полученных в процессе его выделения.
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К СТанДарТИзаЦИИ ноВоГо СреДСТВа раСТИТеЛьноГо ПроИСхоЖДенИЯ «ПанКафИТ»

Татьяна Владимировна Корнопольцева, Елена Аполлоновна Бoтоева, 
Тамара Анатольевна Асеева, Жаргал Балдуевич Дашинамжилов

(Институт общей и экспериментальной биологии СО РАН, Улан-Удэ, директор – д.б.н., проф. Л.Л. Убугунов)

резюме. Экстракт сухой из надземной части панцерины шерстистой (Pаnzerina lanata (L). Sojak) и листьев ка-
калии копьевидной (Сacalia hastate L.) получен методом кратной мацерации с учетом оптимальных параметров 
экстракции и  условно назван «Панкафит». В полученном экстракте  установлено наличие рутина, кверцетина, изо-
рамнетина, кемпферола, кофейной и хлорогеновой кислот, а также стахидрина и холина. Разработаны методики  
количественного определения флавоноидов в пересчете на рутин-стандарт и экстрактивных веществ. Содержание 
флавоноидов в экстракте сухом «Панкафит» составило – 6,55%, экстрактивных веществ – 27,2%, соответственно. 

Ключевые слова: «Панкафит», флавоноиды, биологически активные вещества, спектрофотометрия.

FOR THE STANDARTIZATION OF THE NEW AGENTS OF HERBAL ORIGIN «pANkAFIT»

T.V. Kornopoltseva, E.A. Botoeva, T.A. Aseeva, G.B. Dachinamgilov
(Institute of the General and Experimental Biology SB RAS, Ulan-Ude, Russia)

Summary. The dry extract from the herbal remedy Pаnzerina lanata (L). Sojak and leaves Сacalia hastate L. (Panzerina 
lanata (L). Sojak) has been obtained by multiple maceration with the optimal parameters extraction and is conventionally 
called “Pankafit.” In the obtained extract the presence of rutin, quercetin, isorhamnetin, kaempferol, coffee and chlorogenic 
acids and stahidrina and choline has been revealed. The techniques of quantitative determination of flavonoids based on 
rutin-standard and extractives substance have been developed. The content of flavonoids in the extract dry “Pankafit” 
amounted to – 6,55%, extractive substances – 27,2%, respectively.

Key words: Pankafit, flavonoid, biologically active substance, spectrophotometry.
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Во всем мире уделяется большое внимание созданию, 
изучению и внедрению в клиническую практику препаратов 
для лечения воспалительных заболеваний женской репро-
дуктивной системы. Несмотря на то, что имеется широкий 
арсенал противовоспалительных препаратов, проблема из-
ыскания новых высокоэффективных средств, обладающих 
данным видом действия, остается весьма актуальной.

Сведения об использовании растений в народной и тра-
диционной медицине являются надежным ориентиром для 
выбора направления поиска новых видов лекарственного 
сырья. В качестве объекта исследования выбрана компози-
ция из 2 лекарственных растений под условным названи-
ем «Панкафит»: надземной части панцерины шерстистой 
(Pаnzerina lanata (L). Sojak, семейство Lamiaceae) и листьев 
какалии копьевидной (Сacalia hastate L., семейство Asteraceae) 
в соотношении 2:1.

Химический состав этих растений достаточно хорошо 
изучен. Так, панцерина шерстистая содержит органические 
кислоты, алкалоиды (стахидрин), фенолкарбоновые кислоты 
(кофейная, хлорогеновая и неохлорогеновая) и их произво-
дные, флавоноидные соединения (гликозиды изорамнетина 
и кемпферола, рутин), дубильные вещества, эфирное масло, 
иридоиды (гарпагид, 8-ацетилгарпагид) [2].

Химический состав какалии копьевидной представлен 
органическими кислотами: винная, лимонная, фумаровая, 
щавелевая, яблочная, янтарная; свободными сахарами (фрук-
тоза, глюкоза,галактоза); водорастворимыми полисахарида-
ми; пектиновыми веществами; каротиноидами α-каротин, 
β-каротин, лютеин, зеаксантин, виолаксантин, неоксантин; 
оксикоричными кислотами (хлорогеновая, кофейная); фла-
воноидами (кверцетин, кемпферол); кумаринами (умбел-
лиферон, скополетин, эскулетин); дубильными веществами 
веществами и алкалоидами (хастацин) [7].

Фармакологическая активность данных видов известна. 
Так, у народов Сибири панцерина применялась при лечении 
гинекологических заболеваний, в частности, бесплодии [4]. 
Экспериментально изучено противовоспалительное, гипо-
тензивное, седативное и кардиотоническое действия пре-
паратов растения [3,5,6]. Ю.Ю. Шурыгиной доказана фар-
макотерапевтическая эффективность применения сухого 
экстракта из надземной части Panzerina lanata L. при экспе-
риментальном эндометрите [10].

В народной медицине Сибири отвары какали копье-
видной используют как средство для лечения респира-
торных инфекций, опухолей. Наружно применяют как 
ранозаживляющее и противовоспалительное средство. 
Экспериментально доказано терапевтическое влияние 
препаратов из какалии копьевидной на заживление ран. 
Установлена выраженная кардиопротекторная актив-
ность сухого экстракта из листьев какалии копьевидной 
[8]. Кроме того, установлено антибактериальное дей-
ствие препаратов данного растения.

Указанные виды произрастают на территории 
Бурятии и являются доступным для промышленных загото-
вок лекарственным сырьем.

Таким образом, препараты из надземной части панце-
рины шерстистой и листьев какали копьевидной по данным 
научной и народной медицины обладают выраженным про-
тивовоспалительным и кровоостанавливающим действием, 
что указывает на целесообразность применения данной ком-
позиции в качестве средства для лечения гинекологических 
заболеваний.

Целью исследования стала стандартизация экстракта 
сухого из панцерины шерстистой и какалии копьевидной в 
соотношении (2:1).

Материалы и методы

Растительный материал собран в Заиграевском и 
Прибайкальском районах Республики Бурятия в 2012 году. 
Методом мацерации с учетом оптимальных параметров экс-
тракции получена субстанция – экстракт сухой. Наличие 
основных биологически активных веществ определяли по 
общепринятым методикам [9,10]. Определение потери в мас-
се при высушивании проводили на дериватографе Netzsch 
STA 449 C (Германия). Спектры поглощения регистрировали 
на спектрофотометре Agilent-8453Е (США) в кварцевых кю-
ветах с толщиной поглощающего слоя 10 мм.

Математическую обработку данных осуществляли с по-
мощью программы Microsoft Excel 2003. После проверки рас-
пределения на нормальность статистическую значимость 
различий сравниваемых величин определяли по t-критерию 
Стьюдента и F-критерию Фишера. Критический уровень зна-
чимости при проверке статистических гипотез р=0,05.

результаты и обсуждение

Методом кратной мацерации с учетом оптимальных па-
раметров экстракции получена субстанция – сухой экстракт, 
представляющий собой аморфный порошок коричневого 
цвета с приятным запахом и горьковатым вяжущим вкусом. 
Гигроскопичен, комкуется. Экстракт растворим в 50% этано-
ле, хорошо растворим в воде. Потеря в массе при высушива-
нии соответствует ГФ XI и не превышает 5%. На пяти опыт-
ных образцах потеря в массе при высушивании варьирует 
от 2,05 до 4,23%. Установлено, что основное удаление влаги 
начинается при температуре 50оС, а при температуре 150оС 
происходит разложение экстракта.

С помощью хроматографических методов в полученном 
экстракте установлено наличие фенолкарбоновых кислот 
(кофейная кислота, хлорогеновая кислота); алкалоидов (ста-
хидрин, холин); флавоноидов (рутин, кверцетин, изорамне-
тин, кемпферол и их гликозиды). Идентификацию проводи-
ли со стандартными образцами.

Количественная оценка проводилась по выходу экстрак-
тивных веществ [11], и суммы флавоноидов в пересчете на 
рутин-стандарт [1]. Метрологические характеристики пред-
ставлены в таблице 1.

Суммарное содержание флавоноидов, определенное с 
использованием разработанной методики в 9 сериях экс-
тракта сухого, составило 5,8-7,3% (среднее значение 6,55). 
Следовательно, содержание флавоноидов в пересчете на 
рутин-стандарт в экстракте «Панкафит» должно нормиро-
ваться – не менее 4,5%, экстрактивных веществ – 27,2%.

Таким образом, разработана методика количественного 
определения флавоноидов в пересчете на рутин-стандарт и 
экстрактивных веществ в экстракте сухом «Панкафит», ко-
торая может использоваться при стандартизации указанно-
го объекта.

Таблица 1
Метрологические характеристики определения экстрактивных 
веществ и суммы флавоноидов в экстракте сухом «Панкафит»

Сумма, % f x S P t ∆x ε, %
экстрактивных веществ 9 27,2 0,9447 95 2,26 0,6752 2,42
флавоноидов в пересчете
на рутин-стандарт 

9 6,55 0,0783 95 2,26 0,0559 4,27
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реЦИДИВИруюЩИй ТроМбоз ЛеВоГо ЖеЛуДочКа у боЛьноГо 
С ТроМбофИЛИей СМеШанной ЭТИоЛоГИИ

Наталия Александровна Морова1, Валерий Николаевич Цеханович2, Ирина Анатольевна Воробьева2

(1Омская государственная медицинская академия, ректор – д.м.н., проф. А.И. Новиков, кафедра госпитальной 
терапии с курсом эндокринологии, зав. – д.м.н., проф. В.И. Совалкин; 2Областная клиническая больница, 

гл. врач – к.м.н. К.Л. Полежаев)

резюме. Представлено описание случая рецидивирующего тромбоза левого желудочка у больного, страдающего 
антифосфолипидным синдромом и наследственной тромбофилией. Выявлено повышение активности VIII факто-
ра, резистентность V фактора к активированному протеину С, ДНК-полиморфизм в генах FGB и MTHR. Тромбоз 
сердца осложнился эмболиями в артерии нижних конечностей и мезентериальные артерии. Триггерами развития 
тромбозов могли стать курение и хирургическое вмешательство.

Ключевые слова: левый желудочек, тромбоз, антифосфолипидный синдром.

RECURRENT THROMBOSIS OF THE LEFT VENTRICLE IN pATIENTS 
WITH THROMBOpHILIA OF MIXED ETIOLOGY

N.A. Morova1, V.N. Tsekhanovic2, I.A. Vorobieva2

(1Omsk State Medical Academy; 2Omsk Regional Clinical Hospital, Russia)

Summary. There has been presented a clinical case of recurrent thrombosis of the left ventricle in a patient with 
antiphospholipid syndrome and hereditary thrombophilia. The increase in the activity of factor VIII, factor V resistance 
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to activated protein C, DNA polymorphism in genes FGB and MTHR have been revealed. Triggers of thrombosis could be 
smoking and surgery. The thrombosis of heart was complicated by multiple embolism in the arteries of the lower extremities 
and mesenteric artery.

Key words: left ventricle, thrombosis, anti-phospholipid syndrome.

Тромбозы левого желудочка (ЛЖ) являются частым 
осложнением инфарктов миокарда и дилатационной кардио-
миопатии – заболеваний, при которых поверхность эндокар-
да утрачивает свою атромбогенность, возникают нарушения 
внутрисердечной гемодинамики, а также происходит акти-
вация всех звеньев системы гемостаза. Возникновение тром-
боза ЛЖ у человека без кардиальной патологии возможно 
только при тромбофилических состояниях (наследственных 
или приобретенных). Описаны такие наследственные фор-
мы нарушений гемостаза как дисфибриногенемия, дефицит 
кофактора гепарина, дисплазминогенемия, дефицит есте-
ственных антикоагулянтов, повышенная предрасположен-
ность тромбоцитов к агрегации [5]. Приобретенные тромбо-
филии развиваются на фоне антифосфолипидного синдрома 
(АФС) [4], онкологических заболеваний. Считают, что синтез 
антител к фосфолипидам у человека не может спровоциро-
вать клинически значимые нарушения гемостаза, а только 
создает условия для гиперкоагуляции («первый удар») [4]. 
Дополнительные факторы («второй удар») усиливают ак-
тивацию каскада свертывания крови, уже вызванную анти-
телами. Такими факторами могут явиться – беременность, 
курение, хирургические операции и особенно – врожденные 
тромбофилии. Клинические проявления АФС весьма поли-
морфны. Наиболее часто при АФС наблюдаются венозные 
тромбозы и связанные с ними тромбоэмболии в легочную 
артерию [2, ]. Поражение артериальной системы встречает-
ся реже, но протекает, как правило, более драматично, часто 
возникая неожиданно. Описаны случаи инфарктов миокар-
да, тромбозов ветвей легочной артерии [6], инсультов, ок-
клюзии периферических артерий, сосудов брюшной полости 
[1,6]. Диагностические трудности вызывает АФС с пораже-
нием мелких артерий и микроциркуляторного русла. В этих 
случаях часто выставляют диагноз рассеянного склероза, 
дисциркуляторной энцефалопатии, системных васкулитов 
[4]. Поражение клапанного аппарата сердца имитирует рев-
матическое поражение сердца, инфекционный эндокардит 
[6]. Для лечения АФС, проявившегося тромбозами, назнача-
ют антикоагулянты, малые дозы ацетилсалициловой кисло-
ты [1,2,3].

В нашем случае у больного молодого возраста рецидиви-
ровал тромбоз одной и той же локализации (левый желудо-
чек сердца), что свойственно первичному АФС.

Больной В., 23 лет. Начало заболевания связывает с ап-
пендэктомией. Спустя три недели после операции развил-
ся приступ резкой интенсивной боли по всему животу. При 
видеолапароскопии выявлены признаки нарушения мезен-
териального кровообращения, некроз подвздошной кишки. 
Проведена лапаротомия, резекция подвздошной и слепой 
кишок с илеотрансверзоанастомозом «бок в бок». В раннем 
послеоперационном периоде возникла эмболия в левую бедрен-
ную артерию, произведена непрямая тромбоэмболэктомия. 
При поиске источника тромбоэмболии при эхокардиографии 
обнаружено флотирующее, эмболоопасное образование ЛЖ, 
крепящееся в области верхушки, размерами 2х3 см (рис. 1). 
Предпринято хирургическое вмешательство по жизненным 
показаниям. Под искусственным кровообращением произве-
дена вентрикулотомия в области верхушки ЛЖ. При ревизии 
ЛЖ обнаружен тромб, фиксированный в области трабекулы. 
Произведено удаление образования из ЛЖ (гистологически – 
тромб). Назначена антикоагулянтная терапия (гепарин с 
переводом на варфарин), однако дома больной принимал пре-
парат нерегулярно.

Через месяц вновь возникли интенсивные боли в животе. 
При диагностической лапароскопии данных за мезентериаль-
ный тромбоз и другую острую хирургическую патологию не 
выявлено. ЭхоКГ – в ЛЖ визуализируется объемное фрагмен-
тированное образование больших размеров. Предпринята 
операция. Обнаружен тромб, свободно лежащий в полости 
ЛЖ. Тромб удален. При обследовании, предпринятом с целью 
поиска причин рецидивирующего тромбоза ЛЖ, выявлены 
признаки АФС – волчаночный антикоагулянт, антитела 
к кардиолипину. Также выявлены признаки наследственной 

тромбофилии – повышение активности VIII фактора, ре-
зистентность V фактора к активированному протеину С, 
ДНК-полиморфизм в генах FGB и MTHR. Данных за систем-
ное воспалительное заболевание соединительной ткани и си-
стемные васкулиты не выявлено. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Получал гепарин, ацетилсалици-
ловую кислоту, сеансы плазмафереза. Выписан в удовлетво-
рительном состоянии с рекомендацией принимать варфарин 
(целевой уровень МНО 2,5-3,5) и ацетилсалициловую кисло-
ту по 100 мг в день.

После выписки больной самостоятельно прекратил при-
ем варфарина. Через два месяца появились признаки окклюзии 
общей бедренной артерии и артерий голени слева, произве-
дена резекция бедренной артерии с протезированием. ЭхоКГ 
– визуализируется тромб в ЛЖ. Предпринята операция. Во 
время операции обнаружен тромб, фиксированный в области 
верхушки ЛЖ, произведено удаление тромба. После выписки 
чувствовал себя удовлетворительно, уровень МНО контро-
лировал нерегулярно.

Ухудшение состояния возникло через год, когда вновь 
появились боли в верхних отделах живота, усиливающиеся 
после еды, эпизоды лихорадки до 39 градусов. Произведена 
целиакография и мезентерикография. При мезентерико-
графии определяется окклюзия ветвей верхней брыжеечной 
артерии (артерии тощей кишки) с восстановлением крово-
тока через сеть коллатералей. При ЭхоКГ в ЛЖ обнаружен 
тромб средней интенсивности. Общий анализ крови: Нb 75 
г/л, эритроциты 3,7 х 1012/л, анизоцитоз, пойкилоцитоз, 
лейкоциты 16,1х109/л, тромбоциты 448x109/л, СОЭ 44 мм/ч. 
Коагулограмма: АЧТВ 30 сек, фибриноген 6,4 г/л, РФМК 28 
мг/100 мл, тромбиновое время 19 с, МНО 1,4. Определяется 
высокий уровень D-димеров (0,6 мг/л). Определяется волча-
ночный антикоагулянт. Биохимический анализ крови: АЛТ 
51 ед/л, АСТ 55 ед/л, щелочная фосфатаза 177 ед/л, ЛДГ 303 
ед/л, альфа-амилаза 74 ед/л, креатинкиназа 692 ед/л, общий 
белок 59 г/л. В связи с хорошим развитием коллатерального 
кровообращения решено операцию отложить. На фоне меди-
каментозного лечения симптомы частичной кишечной не-
проходимости удалось купировать, тромб в ЛЖ значитель-
но уменьшился в размерах, стал плотным.

Выписан в удовлетворительном состоянии. К сожалению, 
в последующем у больного возник новый эпизод эмболии в ме-
зентериальные артерии, осложнившийся некрозом кишечни-

Рис. 1. Эхокардиография в парастернальной позиции. 
Визуализируется тромб, фиксированный в области 

верхушки левого желудочка.
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ка, перитонитом, что стало причиной летального исхода.
В данном случае больной без патологии сердца страдал 

гетерогенной тромбофилией, проявившейся рецидиви-
рующим тромбозом ЛЖ с множественными эмболиями. 
Отсутствие признаков системного воспалительного про-
цесса позволяет считать АФС первичным. Сочетание АФС 
и наследственной тромбофилии резко повысило риск разви-
тия тромбоза. Курение, которое считается фактором риска 
развития тромбозов на фоне АФС [2], могло способствовать 
развитию тромбоза в этих условиях. Еще одним фактором 
(вторым «ударом»), способствовавшим развитию тромбоза, 

могло послужить хирургическое вмешательство (аппендэк-
томия).

При лечении больных с тромбофилиями чрезвычай-
но важно поддерживать нужный уровень гипокоагуляции. 
Возможной причиной неблагоприятного течения заболева-
ния с частыми рецидивами тромбоза мог стать недостаточ-
ный уровень гипокоагуляции, перерывы в антикоагулянтной 
терапии.

Во всех случаях возникновения рецидивирующих, а так-
же первичных необъяснимых тромбозов необходимо обсле-
дование системы гемостаза, поиск причин тромбофилии.
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резюме. Диагностика инфекционного эндокардита остается трудной задачей, не смотря на современные лабо-
раторные и инструментальные возможности. Приводится клинический пример диагностики и дифференциальной 
диагностики инфекционного эндокардита.
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pROBLEMS IN THE DIAGNOSIS OF INFECTIOUS ENDOCARDITIS
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Summary. Diagnosis of infective endocarditis remains a challenge, despite the modern laboratory and instrumental 
abilities. Driven by a clinical example of diagnosis and differential diagnosis of infectious endocarditis.
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Инфекционный эндокардит (ИЭ) – заболевание, призна-
ки которого известны уже в течение многих веков и описа-
ны во множественных пособиях и руководствах. Учитывая 
современные возможности диагностики и лечения, ИЭ се-
годня не считают заболеванием с обязательным фатальным 
исходом, однако до сих пор существуют проблемы в ранней 
диагностике этого заболевания, достаточно высока частота 
осложнений, трудности в правильном выборе тактики лече-
ния [1,2].

ИЭ – инфекционное заболевание с первичной лока-
лизацией возбудителя на клапанах сердца, пристеночном 
эндокарде, протекающее с возможной генерализацией сеп-
тического процесса и развитием иммунопатологических 
проявлений [3]. Так же ИЭ может манифестировать эндар-
териитом либо развиваться на поверхности внутривенных 
катетеров, электродов кардиостимуляторов, протезов клапа-
нов. Распространенность заболевания по данным различных 
авторов колеблется от 1,7 до 11,6 случаев на 1 млн населения 
в год. Мужчины страдают чаще в соотношении 1,5-3 раза. 
Более высокая частота заболевания встречается у пациентов 
с иммунодефицитом. Так же увеличение частоты заболевае-
мости резко возрастает с увеличением возраста старше 60 
лет. Считается, что в последнее время заболеваемость увели-
чивается в странах со «стареющим» населением, в частности 
России. Однако с другой стороны, в этом возрасте увеличи-
вается количество факторов риска [4].

Современный ИЭ представляет собой полиэтиологиче-
ское заболевание; перечень возбудителей представляет чрез-
вычайно обширный перечень микроорганизмов, пополняе-
мый практически ежегодно. Так в доантибиотическую эру 
этиологию ИЭ, в основном, обуславливали зеленящие стреп-
тококки. Но с начала 1970-х гг. с развитием инвазивных диа-
гностических и лечебных манипуляций, интенсивным разви-
тием кардиохирургии, а так же широким распространением 
антибактериальной терапией, существенно повысилась роль 
стафилококков и грамотрицательных микроорганизмов. 
Среди молодого населения основными факторами увеличе-
ние случаев ИЭ являются наркомания и сопутствующие ей 
иммунодефицитные состояния. Наряду с применением глю-
кокортикостероидов (ГКС) и цитостатиков увеличивается 
этиологическая роль грибов в развитии ИЭ, реже риккетсий, 
хламидий, легионнелл, бруцелл [5].

Варианты клинической картины ИЭ достаточно под-
робно описаны и доступны широкому кругу специалистов. 
Поэтому в рамках данной публикации решено ограничится 
описанием клиники лишь при отдельных группах возбудите-
лей и отличительные признаки течения у определенных ко-
горт пациентов. Так стрептококковый ИЭ развивается пре-
имущественно у пациентов, страдающих врожденной либо 
приобретенной патологией сердца, протекает подостро, как 
правило, с развитием иммунокомплексных синдромов (не-
фрит, васкулит, артрит, миокардит). Острое течение с выра-
женными явлениями интоксикации, быстрой деструкцией 
клапанов, множественными абсцессами характерно для ста-
филококкового ИЭ. Энтерококковый ИЭ чаще развивается у 
лиц старшей возрастной группы после медицинских мани-
пуляций на урогенитальном и желудочно-кишечном тракте. 
Так же для данной группы закономерно наличие предше-
ствующей сердечной патологии, примерно в 50% случаев. 
Для ИЭ, развившегося в результате HACEK (Haemophilus spp., 
Actinobacillus actinomycetem comitans, Cardiobacterim hominis, 
Eikenella spp, Kingella kingae), характерно подострое течение 
с развитием обширных вегетаций, эмболий крупных сосу-
дов и прогрессирующей сердечной недостаточностью [6]. По 
мнению специалистов, отмечается явное увеличение значи-
мости таких факторов, как иммуносупрессивные состояния, 
обусловленные как имеющимся заболеванием (сахарный 
диабет, ВИЧ – инфекция, опухоли и т.д.), а так же необхо-
димость применения ГКС и цитостатиков (циклофосфамид, 
азатиоприн) у отдельных групп пациентов.

Одной из сложностей диагностики ИЭ является его ма-
нифестация, которая нередко вводит специалистов в диа-
гностические заблуждения. Часто первыми проявлениями 
заболевания являются лихорадка, озноб, утомляемость, ноч-
ная потливость, боли в суставах, тахикардия, теплая сухая 
кожа. Важно отметить, что повышение температуры может 
быть лишь на уровне субфебрилитета, а у пожилых людей 
часто отсутствует. Так же отсутствие клинической картины, 

либо ее не выраженность наблюдается у пациентов с имму-
носупрессивными состояниями. Примерно, в 5% случаев ИЭ 
манифестирует с транзиторной ишемической атаки либо 
острого инсульта в результате септической эмболии. Реже 
встречается ишемия нижних конечностей, органов брюш-
ной полости (почки, селезенка) и даже венечных артерий. 
Данные состояния могут привести не только к неправильной 
постановке диагноза, но и к неэффективной терапии, кото-
рая в перспективе ухудшит прогноз для лечения, выздоров-
ления и жизни пациента. ИЭ, развивающийся у наркоманов, 
имеет ряд клинических особенностей. За счет более частого 
поражения трикуспидального клапана, первым признаком 
ИЭ обычно выступает двухстороння пневмония, нередко 
абсцедирующего характера и плохо поддающаяся лечению. 
Кратковременные улучшения от проводимой терапии посто-
янно сменяются новыми вспышками септического процесса, 
обусловленными повторными микротромбэмболиями. Как 
уже отмечалось ранее, на сегодняшний день прослеживает-
ся четкая тенденция к нарастанию частоты возникновения 
ИЭ у лиц пожилого и старческого возраста. Причинами дан-
ного явления часто выступают такие состояния, как сахар-
ный диабет, медицинские манипуляции на мочевыводящих 
органах, толстом кишечнике, длительно стоящие мочевые 
катетеры, а так же катетеры центральных вен, гемодиализ, 
имеющаяся сердечная патология, клапаны сердца. В 23% 
случаев ИЭ имеет нозокомиальный генез. Несмотря на стер-
тую клинику и слабую выраженность основных симптомов, 
авторы выделяют ряд клинических состояний, помогающих 
заподозрить и провести тщательный диагностический поиск 
в отношении ИЭ:

– лихорадка с необъяснимой сердечной или почечной не-
достаточностью;

– лихорадка с цереброваскулярными расстройствами 
или болью в спине;

– анемия неясного генеза и потеря массы тела;
– вновь появившийся шум над областью сердца;
– госпитальная инфекция с лихорадкой у больных с вну-

тривенными катетерами;
– гипотензия;
– спутанность сознания.
Учитывая слабую выраженность клинической картины, 

одним из наиболее достоверных признаков, указывающих 
на развитие ИЭ у данной группы пациентов, является бы-
стропрогрессирующая сердечная недостаточность. Так же 
стоит отметить, что информативность классического метода 
диагностики – трансторокальной ЭхоКГ в данном случае до-
статочно низка – 45%. Рекомендовано применение чрезпи-
щеводного датчика, который повышает чувствительность 
метода до 90-93% [7].

Классическими клиническим признаками ИЭ являются 
наличие ярко выраженного интоксикационного синдрома с 
впервые появившейся, либо резко прогрессирующими при-
знаками сердечной недостаточности с объективной карти-
ной поражения клапанов при аускультации. Так же помощь в 
диагностике может оказать тщательный осмотр кожного по-
крова, на котором можно обнаружить петехии (конечности, 
конъюнктива, слизистая оболочка щек), подногтевые крово-
излияния, узелки Ослера (маленькие болезненные пурпур-
ные подкожные узелки на ладонной стороне пальцев), язвоч-
ки Джейнвея (эритематозные безболезненные пятнистые яз-
вочки на ладонях и подошвах). К сожалению, не существует 
единого специфического лабораторного метода диагностики 
ИЭ. Выявляются классические признаки воспаления: лей-
коцитоз со сдвигом формулы влево, увеличение СОЭ, СРБ, 
γ-глобулинов. Характерный признак ИЭ – анемия с низким 
содержанием сывороточного железа. Наиболее важным 
критерием является выделение культуры из крови. Однако, 
если пациент уже получал антибактериальную терапию, то 
диагностическая ценность метода будет значительно ниже. 
Следует отметить, что некоторые культуры исключительно 
требовательны к питательной среде или вообще не растут на 
обычных средах. В этом случае рекомендуется тесное сотруд-
ничество с бактериологами. Для идентификации возбудите-
ля в удаленном материале необходимо использовать ПЦР.

Окончательная постановка диагноза основывается на 
критериях, разработанных научно-исследовательской груп-
пой Duke Endocarditis Service University of Durham (USA) в 
1994 году. Апробация критериев проводилась на широкой 
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когорте пациентов, после чего критерии были пересмотре-
ны и по настоящий момент применяются в мировой прак-
тике. Стоит отметить, что, по мнению зарубежных авторов 
(Werner G. Daniel и Frank A. Flachskampf), использование в 
диагностике таких понятий как острый, подострый и хро-
нический эндокардит необходимо рассматривать как про-
фессиональную некомпетентность [1]. С помощью системы 
критериев Duke устанавливается диагноз определенного, 
возможного и отвергнутого ИЭ. Специфичность данных 
критериев приближается к 95%. Однако нужно учитывать, 
что использование данной системы подразумевает доста-
точно высокую оснащенность амбулаторного и стационар-
ного звеньев медицинской помощи. К сожалению, учитываю 
специфику российского здравоохранения, качество осна-
щенности (особенно касаемо дальних регионов) оставляет 
желать лучшего.

В процессе сбора анамнеза, обследования и диагностики 
нередко приходится проводить дифференциальный диагноз 
с некоторыми патологиями, схожими по первым признакам 
манифестации. При отличии ИЭ от ревматоидного артри-
та (РА) необходимо обратить внимание на четкую связь со 
стрептококковой инфекцией глотки последнего. Полиартрит 
при РА отличает симметричный характер, а так же быструю 
регрессию симптомов на фоне проводимой противовоспали-
тельной терапии. Значительные затруднения могут возник-
нуть при проведении диф-диагноза между ИЭ и неспецифи-
ческим аортоартериитом (болезни Такаясу). Так отличитель-
ными признаками болезни Такаясу являются преходящая 
парестезии, перемежающаяся хромота. При внимательном 
осмотре можно отметить характерные признаки поражения 
крупных артерий (шумы, асимметрия, либо отсутствие пуль-
са). Достаточно сложен дифференциальный диагноз у паци-
ентов пожилого возраста, так наличие анемии, слабости суб-
фебрилитет классически может указывать на наличие ново-
образования. В данном случае необходимо тщательное про-
ведение всех возможных инструментальных исследований 
(УЗИ, МСКТ, ФГДС, ФКС и т.д.). Однако, по мнению некото-
рых авторов, у лиц пожилого и старческого возраста нередко 
сочетание ИЭ и онкологического процесса одновременно.

Если диагноз ИЭ определен, либо наиболее вероятен, 
необходимо незамедлительное проведение антибактериаль-
ной терапии. Желательно начать лечение, предварительно 
взяв достаточное количество проб для бактериологических 
исследований с целью постановки диагноза, так как при об-
ратном варианте возможно смазывание бактериологической 
картины. При выделении конкретного возбудителя необхо-
димо определение чувствительности к антибактериальной 
терапии. Продолжительность лечения оценивается в соот-
ветствии с клинической картиной заболевания. Необходим 
регулярный контроль динамики лихорадки, определения 
уровня СРБ, лейкоцитоза, ЭхоКГ. Обычно лечение длится 
около 4-х недель. Сепсис, не поддающийся медикаментозной 
терапии, крупные вегетации, эндокардитный абсцесс, а так 
же вовлечение в процесс клапанного протеза являются пока-
заниями к хирургическому лечению. Спорным остается во-
прос о назначении антикоагулянтной и дезагрегантной тера-
пии. Абсолютные клинические доказательства эффективно-
сти данных групп препаратов отсутствуют. Высказываются 
мнения о вредоносном действии в плане развития гемор-
рагических осложнений после эмболии артерий головного 
мозга. Весомым фактом в пользу назначения данных препа-
ратов является наличие клапанного протеза [8]. Смертность 
варьирует от 15 до 25% случаев и возрастает при наличии 
стафилококкового и грибкового эндокардита.

Приводим собственное клиническое наблюдение: 
Пациентка Ш. 62 лет поступила в терапевтическое от-
деление ИГКБ №1 с жалобами на повышение температуры 
тела до 38-39оС, потливость, высыпания в области груди 
с ощущением жжение. Из анамнеза: около 3х недель назад 
травила колорадского жука химикатом, распыляя его вени-
ком. На следующий день появились вышеуказанные жалобы. 
Вызвала скорую медицинскую помощь, врачом которой было 
назначено антибактериальное, противовоспалительное 
лечение. Через 3 дня появились прежние симптомы, госпи-
тализирована в стационар. Из хронических заболеваний 
страдает артериальной гипертензией. Аллергоанамнез без 
особенностей. Объективно: крапивница на животе, коже 
верхних конечностей. В легких дыхание везикулярное хрипов 
нет. При аускультации клапанов сердца в области верхушки 
систолический шум митральной регургитации, проводящий-
ся в подмышечной области. АД 130/80 мм рт.ст., ЧСС 82/
мин. Живот мягкий безболезненный. Печень по краю ребер-
ной дуги. Мочеиспускание свободное. Предварительный диа-
гноз: Лихорадка неясного генеза. Токсикодермия на фоне ис-
пользования химикатов? Сепсис? Хронический пиелонефрит, 
обострение? Было назначено лечение: преднизолон 120 мг 
в/в, Левофлоксацин 500 мг, меропенем 1,0х2 раза в день. При 
дальнейшем обследовании в анализе крови определялся лейко-
цитоз (13х109/л), СОЭ 80 мм/ч, анализ мочи без патологии, 
в биохимическом анализе крови АЛТ 226, ГГТ 80,6 Ед/л. На 
ЭКГ: ритм синусовый, частота 60/мин, гипертрофия левого 
желудочка. ЭхоКГ: признаки дегенеративного аортального 
стеноза 1 степени. Диастолическая дисфункция миокарда 
левого желудочка. Гидроперикард. Регургитация на трику-
спидальном клапане 1 степени, на митральном – 2 ст. УЗИ 
брюшной полости: Диффузные изменения в печени, почках. 
Учитывая новые данные, было вынесено предположение о на-
личии Токсического гепатита высокой степени активности, 
миокардит? На фоне проводимого лечение в течение недели 
состояние пациентки оставалось без улучшения. Были про-
ведены консультации гематологом: данных за системное 
заболевание крови не обнаружены; ревматологом: ревмато-
идный артрит и системные заболевания соединительной 
ткани исключены.

На повторной ЭхоКГ: признаки дегенеративных измене-
ний аортального клапана. Рекомендовано проведение чрез-
пищеводной ЭхоКГ, на котором выявлены организованные 
вегетации створок аортального клапана. Таким образом, вы-
ставлен диагноз: активный инфекционный эндокардит аор-
тального клапана с негативной гемокультурой. Назначена 
антибактериальная терапия: амикацин 500мг х 2 раза в день, 
амоксиклав 1,2 х3 раза в день, азитромицин 500 в/в кап.

На фоне лечения, температура тела нормализовалась, 
высыпания регрессировали, при аускультации сердца тоны 
приглушены, ритмичные, дополнительных шумов достовер-
но не выслушивается, уровень лейкоцитов, СОЭ в анализе 
крови в пределах нормы. Пациентка выписана на амбулатор-
ный этап лечения.

Следует отметить, что окончательный диагноз в данном 
случае был выставлен через 34 дня от момента госпитали-
зации. Вероятно, на диагностику повлияли массивная ГКС 
терапия, способствующая уменьшению проявлений важ-
ных клинических признаков, а так же антибактериальная 
терапия, которая могла негативно сказаться на результатах 
посева крови. Данный клинический пример на практике до-
казывает сложности диагностики ИЭ и по сегодняшний день 
заслуживает пристального внимания как кардиологов, так и 
специалистов широко профиля.
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оПТИМИзаЦИЯ ЛеченИЯ хронИчеСКой ПерСИСТИруюЩей уроГенИТаЛьной ИнфеКЦИИ у ЖенЩИн

Виктор Сергеевич Горин1, Левон Саркисович Геворкян2, Ольга Геннадьевна Богун2, Елена Сергеевна Дзюбинская2

(1Клиника женского здоровья, гл. врач – В.В. Фетцова; 2Новокузнецкий государственный институт 
усовершенствования врачей, ректор – д.м.н., проф. А.В. Колбаско)

резюме. В статье представлены результаты сравнительного лечения двух сопоставимых по полу, возрасту, спек-
тру возбудителей групп женщин репродуктивного возраста с хронической персистирующей урогенитальной ин-
фекцией. При лечении пациенток первой группы (n=70) использован метод экстракорпоральной антибиотико- и 
иммунотерапии, во второй группs (n=30) – лечение традиционными методами. Оценка эффективности лечения 
проведена через 2 недели, один и два месяца. Показана полная клиническая эффективность метода экстракорпо-
ральной антибиотико- и иммунотерапии при лечении хронической персистирующей урогенитальной инфекции.

Ключевые слова: хроническая урогенитальная инфекция, метод экстракорпоральной антибиотико- и иммуно-
терапии.

OpTIMIZATION OF THE TREATMENT OF CHRONIC pERSISTENT UROGENITAL INFECTIONS IN WOMEN

V.S. Gorin1, L.S. Gevorkyan2, O.G. Bogun2, E.S. Dzyubinskaya2

(1Female clinic, Novosibirsk; 2Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine, Russia)
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Summary. This article presents results of comparative treatment of the two groups of women of reproductive age with 
chronic persistent urogenital infection. The method of extracorporeal antibiotic and immunotherapy is used at the first group 
(n=70) treatment, at the second one (n=30) – the conventional treatments. Evaluating of the treatment efficacy is carried out 
in 2 weeks, one and two months. Also the complete clinical efficacy of extracorporeal antibiotic and immunotherapy method 
in the treatment of chronic persistent urogenital infection is presented.

Key words: chronicurogenitalinfection, the method of extracorporeal antibiotic and immunotherapy

Урогенитальные инфекции (УГИ) – это серьезная про-
блема современной медицины. В последние годы регистри-
руется рост патологии, и хронические УГИ являются одной 
из причин нарушения репродуктивной функции у женщин, 
развития бесплодия, осложненного течения беременности 
и преждевременных родов [7,12,19]. По данным некоторых 
авторов [1,2,7,14], ежегодно 2% женщин заболевают УГИ, из 
них у 17-20% острый процесс переходит в хронический, ве-
дущий к нарушению репродуктивной функции [1,24,26].

Особое место среди «новых» инфекций занимают 
микст-инфекции, когда при одновременном или последова-
тельном заражении разными возбудителями клинические 
проявления болезней претерпевают значительные изме-
нения [1,7,14,11,18]. Более частое их появление связывает-
ся с различными иммунопатологическими состояниями 
[3,6,8,20,21,23]. Отмечен рост числа хронических персистиру-
ющих форм, устойчивых к традиционным методам терапии 
[1,4,7,23], обусловленное снижением противоинфекционно-
го иммунитета у пациентов и изменением вирулентности 
микроорганизмов. Изменение резистентности возбудителей 
связывают с изменением этиологической структуры УГИ – 
преобладанием микробных ассоциаций, обладающих более 
выраженными патогенными свойствами, чем монокультуры 
(возрастание вирулентности в результате синергизма), а так-
же возрастанием доли условно патогенных микроорганиз-
мов, в том числе грибов, грамм-отрицательных бактерий и 
неспорообразующих анаэробов [1,4,7,16,17,19,25].

Известно, что в ответ на внедрение возбудителей акти-
вируются все звенья иммунной системы, включая гумораль-
ный и клеточный иммунитет [3,8,9,20,21,25]. Так, в сыворот-
ке крови больных обнаружены антитела (АТ), блокирую-
щие молекулы адгезии трихомонад и защищающие клетки 
хозяина от деструкции [1,3,8,14,18]. Кроме того, выявлены 
АТ, связывающие растворимые молекулы, продуцируемые 
трихомонадами: протеазы [6,11,12], цитоактивные молекулы 
[24] или литические факторы, а также фосфолипазы [20]. В 
большинстве случаев иммуногенность возбудителей недо-
статочна для развития полноценного иммунного ответа, что 
позволяет патогенам, минуя защитные барьеры, проникать в 
клетки и персистировать в них, вызывая иммуносупрессию. 
В исследованиях иммунного статуса у больных урогени-
тальным трихомониазом выявлено угнетение Т-клеточного 
звена иммунитета, дисбаланс иммунорегуляторного индек-
са, дисглобуленемия, угнетение активности компонентов 
комплемента в сыворотке крови, снижение титра лизо-
цима, а также нарушение других показателей иммунитета 
[1,2,6,9,16,21,24,25].

Несмотря на успехи антибактериальной терапии, лече-
ние УГИ – это серьезная проблема ввиду частоты рециди-
вирования процесса, высокой резистентности к традици-
онным схемам лечения, обусловленное изменением спектра 
возбудителей и их свойств в воспалительном процессе уро-
генитальной сферы, несостоятельностью иммунных меха-
низмов защиты, требующее разработки новых эффективных 
методов воздействия на микро- и макроорганизм, созданием 
новых антибактериальных препаратов, либо поиска путей 
повышения эффективности традиционных лекарственных 
препаратов. Один из способов, повышающих эффектив-
ность антибактериальной терапии, – целевая доставка 
антибиотика в очаг воспаления [8,10,17,22]. Данный 
подход был использован при разработке метода экстра-
корпоральной антибиотико- и иммунотерапии (ЭАИТ), 
апробированный при лечении хирургической инфек-
ции и гнойно-септических послеоперационных ослож-
нений в акушерско-гинекологической и хирургической 
клиниках (патент № 2000111634/14 (012134) [9,13,17,22]. 
Метод основан на способности активированных фаго-
цитирующих клеток, в первую очередь нейтрофилов 
(Нф), связывать на своей мембране и/или поглощать 
антибактериальные препараты и, вследствие хемотак-

сиса обеспечивать их целенаправленный транспорт в очаг 
инфекционно-воспалительного процесса. ЭАИТ основана на 
выделении клеток лейковзвеси, инкубации с антибиотиком 
(1/3 суточной дозы) и стимуляции клеток лейкинфероном 
(НПФ «Интекор», Москва) в дозе 250ЕД/мл с последующим 
возвратом пациенту. Лейковзвесь выделалась из цельной 
крови, которая забиралась у пациенток в количестве 100 мл 
утром после завтрака.

Цель исследования: изучение клинической эффектив-
ности метода лечения хронических УГИ с использованием 
метода ЭАИТ.

Материалы и методы

В исследовании приняло участие 100 больных с хрони-
ческой УГИ. Критериями включения в исследование были: 
женщины репродуктивного возраста с хронической УГИ; 
отсутствие эффекта от традиционных схем терапии; добро-
вольное информированное согласие на участие в исследова-
нии. Критерии исключения: наличие аллергических реакций 
в анамнезе на используемые препараты, тяжелая экстрагени-
тальная патология.

Все больные были распределены на две группы методом 
простой рандомизации в зависимости от проводимой тера-
пии. В 1-ю группу (основная) вошли больные (n=70), кото-
рым проведено лечение с использованием ЭАИТ; 2-я группа 
(сравнения, n=30) – больные, пролеченные традиционными 
методами, с использованием современных антибактериаль-
ных препаратов.

Пациентки лечились вместе с половыми партнерами. Обе 
группы были идентичны по возрасту (средний возраст 1-ой 
группы 31,07±0,87, во 2-ой – 31,8±1,91 лет, р>0,05).

Обследование для определения возбудителя до лече-
ния в обеих группах проводилось идентично. Верификация 
диагноза УГИ проводилась методом ПЦР [5], бактериоло-
гическим методом, исследование окрашенных мазков по 
Граму из цервикального канала, влагалища и уретры [15]. 
Определение возбудителя методом ПЦР проведено в лабо-
ратории ООО «Лабораторная диагностика». Культуральная 
диагностика проводилась в бактериологической лаборато-
рии ГКБ №1. Материал для исследований собирался путем 
соскоба со стенок влагалища в области заднего свода, а так 
же из уретры лёгким поскабливанием передне-боковых сте-
нок ложкой Фолькмана, предварительно смоченной изото-
ническим раствором хлорида натрия.

Микробиологическое исследование проводилось на сре-
де СКДС. Микроскопическое исследование культур прово-
дилось на 3-5 день, а при отрицательных результатах – по-
вторно на 7-9 и 11-17 день посева, с учетом того, что длитель-
ность цикла развития патогенной микрофлоры в культуре 
зависит от величины посевной доз.

Перед исследованием для исключения хронической фор-
мы гонореи всем женщинам проводилась комбинированная 
провокация: биологическая и алиментарная, через 24 часа 
после провокации забирались трехкратно мазки на гонорею 
и микрофлору, проводилась культуральная диагностика на 
трихомонады, гонорею, грибы рода Candida albicans и ис-
следования на хламидии, уреаплазму, микоплазму методом 

Таблица 1
Использованные препараты (%)

Препараты Группы χ2 р1 2
Моксифлоксацин 120 mg 5дней 17 0 0,87 1,0
Метронидазол 100 мл № 5 2,9 0 44,6 0,001
Метронидазол 100 мл № 7 72,9 0 2,25 0,32
Метронидазол 100 мл № 9 7,1 0 6,4 0,009
Свечи метронидазол+миконазол № №10 81,4 100 4,76 0,03
Свечи хлоргикседин № 10 85,7 100 0,23 0,81
Орнидазол 1000 mg 10 дней 0 100 5,84 0016
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ПЦР и культуральным методом. Использованные в терапии 
препараты отражены в таблице 1.

В зависимости от ассоциации возбудителей в 1 группе 
проводилось ЭАИТ с применением моксифлоксацина, ме-
тронидазола. Для местной терапии пациенткам обеих групп 
назначались свечи хлоргексидина утром, свечи метронида-
зола и миконазола вечером, 10 дней. В ходе лечения проводи-
лось от 5 до 10 процедур. Преобладал курс из 7 процедур, ис-
пользован у 82,9% пациенток. Курс из 10 процедур проведен 
у 14,2% больных, ранее лечившихся от трихомониаза более 
трех раз. Пять процедур получили 2,9% больных. Больные 
группы сравнения лечилась традиционно: орнидазол 500 мг 
2 раза в день, 10 дней) и местное лечение (10 дней): свечи 
хлоргексидина (1 свеча утром), свечи метронидазола и ми-
коназола (1 свеча на ночь). При микст-инфекции в 1 и во 2 
группе дополнительно назначался джозамицин в дозе 500 мг 
2 раза в сутки, 5 дней.

Статистические расчеты выполнены с использованием 
пакетов прикладных программ SAS и SPSS. При анализе та-
блиц сопряженности (оценки корреляции между признаками 
и оценки значимости различий между группами) использо-
вали критерии хи-квадрат (Пирсона и отношение правдопо-
добия). Сравнение средних величин проводили однофактор-
ным дисперсионным анализом. Связь между параметрами 
оценивали с помощью коэффициентов линейной и ранго-
вой корреляции. Оценка относительного риска каждого из 
показателей, факторов риска и их отдельных градаций, для 
отбора наиболее значимых комбинаций факторов риска ис-
пользовали логистическую регрессию. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез p=0,05.

результаты и обсуждение

Клинические особенности УГИ широко представлены в 
литературе, однако, превалирование микст-инфекций, от-
сутствие специфической симптоматики побуждает к про-
должению исследований в этом направлении. В работе был 
проведен анализ причин обращения пациентов за медицин-
ской помощью (табл. 2).

По причинам обращения выявлена идентичность в груп-
пах с преобладанием жалоб на выделения из половых путей. 
На втором месте по частоте встречаемости находился зуд во 
влагалище и наружных половых органах, на третьем месте 
– жжение во влагалище. Часть пациенток не отмечала ника-
ких клинических проявлений и обратилась к врачу по пово-
ду предгравидарной подготовки. Часть больных обратилась 
для профилактического осмотра. Практически половина 
пациенток в 1 группе и каждая пятая во 2-й страдали бес-
плодием.

Всего в обеих группах, жалобы на выделение из половых 
путей предъявляли 60% обследуемых; на зуд – 34%; жжение – 
19%, что позволяет их считать наиболее специфичными для 
инфекционного процесса.

По длительности выделений группы значимо не отлича-
лись, но в первой группе несколько превалировал промежу-
ток от 1 до 10 дней, во 2 группе распределение более равно-
мерное, практически каждая третья женщина имела дли-
тельность выделений более 1 месяца. Продолжительность 
выделений до лечения была несколько выше во 2 группе и 
в среднем составила соответственно 51,33±16,9 и 34,57±6,8 
(р=0,3), что характерно для подострой и хронической стадии 
воспалительного процесса. Характер и количество выделе-
ний отражено в таблице 3.

По характеру преобладали пенистые и слизисто-
гноевидные выделения как в 1, так и во 2 группе, что видимо, 
связано с комбинацией различных инфекций. В обеих груп-

пах превалировал 
умеренный харак-
тер выделений. 
Обильные выделе-
ния встречались у 
40% больных в 1 
группе и 26,7% 
больных – во 2 
группе.

У 15,1% жен-
щин жалоб на мо-
мент обращения 
не было, и инфекция протекала без клинических проявле-
ний, что позволяет их считать, как случайных выявленных 
больных. Значителен удельный вес больных с бесплодием, 
соответственно составивших: 47,1% – в 1 группе; 23,3% – во 
2 группе.

Дополнительное обследование позволило выявить гине-
кологическую патологию в группах.

В структуре гинекологической патологии преобладали 
заболевания воспалительного генеза. Чаще всего при хро-
нической персистирующей УГИ у пациенток встречались: 
хронический сальпингоофорит, на втором месте бесплодие 
(трубно-перитонеальное) и третье место занимала эрозия 
шейки матки. Кроме этого были выявлены: хронический ме-
троэндометрит, миома тела матки, эндометриоз, нарушение 
менструального цикла (аномальные маточные кровотечения, 
гиперменорея, полименорея).

Высокая частота гинекологической заболеваемости, ас-
социированной с хронической персистирующей УГИ воспа-
лительного характера, свидетельствует о давности инфици-
рования. Персистирование в тканях инфекции является ис-
точником постоянного раздражения и своего рода пусковым 
и поддерживающим механизмом в развитии патологии тела 
матки, в том числе миомы, эндометриоза, а также хрониче-
ского воспалительного процесса придатков.

При комплексном обследовании  верифицированы воз-
будители (табл. 4).

У больных 1 группы преобладали трихомонадная, хлами-
дийная, кандидозная инфекции и только по распространен-
ности микоплазмоза не обнаружено отличий. В 1 группе до 
лечения чаще всего встречалось сочетание трихомониаза с 
кандидозом; на втором месте – трихомониаз с кандидозом и 
уреаплазмозом. Как моноинфекция трихомониаз был выяв-
лен в 15,7% случаев, а сочетание трихомониаза с уреаплазмо-
зом – у 1 1,4% больных. Во 2 группе трихомониаз как моно-
инфекция преобладал среди больных, а сочетание трихомо-
ниаза и уреаплазмоза выявлено у каждой 5 обследованной. 
Таким образом, в 1 группе преобладала микст-инфекция, что 
возможно объясняет более высокую гинекологическую забо-
леваемость среди этих больных.

Предшествующая терапия трихомониаза проведена в 
1 группе более трех раз у 8,6% больных; лечение три раза – 
11,4% больных; 2 раза – у 28,6% больных. Во 2 группе лечение 
более трех раз выявлено у 3,3% больных; 2 раза – у 10%; 1 
раз – у 40%. В среднем курсов лечения трихомониаза до ис-
следования было проведено в 1 группе – 1,64±0,22 раза; во 
2 группе – 0,77±0,23 раза (χ2=11,9, р=0,002). Курсы терапии 
были преимущественно представлены традиционными схе-
мами с использованием препаратов метронидазольного ряда 
и орнидазола в стандартных дозировках и их комбинациями 
в течение 10 дней. Промежутки между курсами составили от 

Таблица 2
Причины обращения пациентов за медицинской 

помощью (в %)
Причины обращения Группы χ2 р

1 2
Выделения из половых путей 55,7 70 1,8 0,3
Зуд 28,6 46,7 3,1 0,07
Жжение 18,6 20,0 0,03 0,9
Бесплодие 47,1 23,3 5,0 0,03
Предгравидарная подготовка 7,1 13,3 1,0 0,3

Таблица 3
Характеристика выделений (в %)

Выделения Группы χ2 р1 2
Умеренные 60 73,3 1,6 0,2
Обильные 40 26,7 1,6 0,2
Слизистые 7,1 10 0,2 0,6
Гноевидные 2,9 0 0,9 0,4
Пенистые 45,7 60 1,7 0,2
Слизисто-гноевидные 44,3 30 1,8 0,2

Таблица 4
Характеристика инфекционного процесса в группах (в %)

Выявленные возбудители Группы χ2 р1 2
Трихомониаз 15,7 73,3 42,7 0,001
Уреаплазмоз 2,9 0 42,7 0,001
Трихомониаз + уреаплазмоз 11,4 23,3 42,7 0,001
Трихомониаз + кандидоз 28,6 0 42,7 0,001
Уреаплазмоз + микоплазмоз 2,9 0 42,7 0,001
Хламидиоз + уреаплазмоз 4,3 0 42,7 0,001
Кандидоз + трихомониаз + уреаплазмоз 27,1 3,4 42,7 0,001
Микоплазмоз + хламидиоз + кандидоз 1,4 0 42,7 0,001
Хламидиоз + микоплазмоз 2,9 0 42,7 0,001
Уреаплазмоз+хламидиоз+ микоплазмоз 2,8 0 42,7 0,001
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1 до 3 месяцев. Эта ситуация могла быть обусловлена имму-
нологическими изменениями, не позволившими завершить 
санационный процесс, формированием резистентной фло-
ры, микст-инфекцией, что в общем способствовало перси-
стенции возбудителей.

Предшествующая терапия может изменять характер 
клинических проявлений, способствовать редукции яркой 
клинической картины, что затрудняет последующую диа-
гностику и может быть связана с отсутствием жалоб у ряда 
пациенток.

Таким образом, было определено превалирование микст-
инфекции, представленной преимущественно комбинация-
ми трихомониаза с кандидозом и трихомониаза с канди-
дозом и уреаплазмозом, которая определяла клиническую 
картину с преобладанием пенистых и слизисто-гноевидных 
выделений со значительной продолжительностью, широкой 
распространенностью хронической гинекологической забо-
леваемости, обусловленной воспалительным генезом.

Длительность, тяжесть процесса, невозможность добить-
ся санации даже при нескольких курсах антибактериальной 
терапии прослужило предпосылкой для использования ме-
тода ЭАИТ.

Динамика клинических проявлений, определяющих со-
стояние пациенток и позволивших оценить клиническую эф-
фективность проведенной терапии, приведена в таблице 5.

Сохранение выделений при лечении было значительно 
ниже в 1 группе и составило 1,04±0,1 дней и 3,23±0,37 во 2-й 
соответственно (р=0,001). Зуд и жжение являлись наиболее 
значимыми жалобами больных, наиболее сильно влиявши-
ми на их самочувствие. Длительность зуда в ходе лечения 
(в днях) составила: 0,27±0,54 – в 1 группе; 1,57±0,32 – во 2-й 
(р=0,001). Наличие жжения во влагалище в ходе лечения (в 
днях): 0,14±0,42 – в 1 группе; 0,8±0,3 – во 2-й (р=0,001).

Таким образом, при лечении методом ЭАИТ выявлен 
более быстрый регресс клинических проявлений инфек-
ционного процесса. Уже после 1 процедуры отмечалось ис-
чезновение симптомов воспалительного процесса. При тра-
диционном лечении жалобы и клинические проявления 
сохраняются от 2 до 3 суток.

При оценке своего общего состояния больными по-
казано, что в 1 группе оно улучшилось в ходе лечения бо-
лее чем у половины женщин, что обусловлено быстрым 
исчезновением клинических проявлений и отсутстви-
ем побочных эффектов препаратов (χ2=27,4, р=0,001). У 
44,3% общее состояние не изменилось (χ2=18,3, р=0,001). 
В группе сравнения отмечается ухудшение состояния у 
всех больных (χ2=100, р=0,001), причем 3,3% из них отме-
чали значительное ухудшение общего состояния (χ2=2,35, 
р=0,001).

Оценка побочных реакций показала значимое раз-
личие в частоте нежелательных реакций при проведении 
курса терапии. При лечении традиционным способом 
отмечены: тошнота, рвота, головокружение, слабость. Во 
2-ой группе наиболее часто больные указывали на общие 
реакции в виде слабости, головокружения, рвота у каж-
дой третьей больной и тошнота у 3,3%. При этом в 1 груп-
пе побочных реакций не было отмечено ни в одном слу-
чае. Таким образом, переносимость метода ЭАИТ была 
преимущественно хорошей с улучшением общего само-
чувствия больных и отсутствием побочных реакций.

Наличие микст-инфекций, неудовлетворительный 
результат предшествующей терапии продиктовал необ-

ходимость тщательной оценки излеченности. Контроль из-
леченности после курса терапии в обеих группах проводился 
через две недели, месяц и через два месяца после окончания 
лечения. Накануне визита выполнялась комбинированная 
провокация. При обследовании трехкратно проводился за-
бор мазка на гонорею и флору (из цервикального канала, 
влагалища, уретры); культуральная диагностика на трихо-
монады и грибы Candida albicans. ПЦР на ДНК возбудителя 
уреаплазмоза, хламидиоза, микоплазмоза проводилась через 
месяц от окончания лечения, а так же культуральная диагно-
стика для выявления уреаплазмы и микоплазмы.

Через две недели после окончания лечения во 2 группе со-
хранялись жалобы на выделения из половых путей более чем 
у трети больных; в 1 группе – только у 1,4% (р=0,001). Споры 
и мицелий грибка в мазке во 2 группе обнаружено у 66,7% 
больных; при микробиологическом исследовании – у 86,7%. 
У больных 1 группы в мазках и при культуральной диагно-
стике грибы не были выявлены ни в одном случае (р=0,001). 
Рост трихомонад при микробиологическом исследовании в 
1 визит выявлен в 1 группе у 4,0% больных; во 2 группе – у 
13,3% больных (р=0,104) (табл. 6).

Через месяц от окончания лечения всем больным про-
водился второй контроль излеченности. В 1 группе жалоб 
не было ни в одном случае, при этом у больных, лечивших-
ся традиционным методом, в 30% сохранялись выделения 
из половых путей, каждая пятая жаловалась на жжение и у 
3,3% сохранялся зуд. У больных первой группы лейкоцитоз в 
мазке сохранялся в 2,9% случаев; мицелий грибов в мазке не 
обнаружен ни у одной больной; при культуральной диагно-
стике отмечался рост трихомонад у 4,1% больных. При вто-
ром визите во 2 группе больных у 53,3% в мазке обнаружены 
мицелий грибов; в посеве на трихомонады отмечался рост 

Таблица 5
Изменение клинических проявлений 

в ходе лечения (в %)
Клинические
проявления Длительность Группа χ2 р1 2
Длительность 
выделений 
в ходе лечения

Не было 35,7 26,7
62,2

 0,001

До 3 дней 64,3 6,7
4-7 дней 0 66,7

Длительность 
зуда 
в ходе лечения

Не было 74,3 53,3
17,71 - 3 дня 25,7 23,3

3-7 дней 0 23,3
Длительность 
жжения 
в ходе лечения

Не было 85,7 80
14,031 - 3 дня 14,3 3,3

4-7 дней 0 16,7

Таблица 6
Клинические симптомы и лабораторные показатели 

через 2 недели после завершения лечения (в %)

Симптомы Группы χ2 р1 2
Жалобы на выделения из половых путей 1,4 33,3 21,8 0,001
Жжение 0 3,3 2,4 0,12
Мазок на флору №1, I степень чистоты 85,7 30 3,5 0,001
Споры и мицелий грибка 0 66,7 58,3 0,001
Лейкоциты в большом количестве 5,7 6,7 0,3 1,00
Мазок на флору №2, I степень чистоты 94,3 30,0 46,3 0,001
Споры и мицелий грибка 0 56,7 47,8 0,001
Лейкоциты в большом количестве 5,7 13,3 1,6 0,2
Мазок на флору №3, I степень чистоты 94,3 20 57,5 0,001
Споры и мицелий грибка 0 53,3 44,4 0,001
Лейкоциты в большом количестве 5,7 23,3 6,6 0,01
Трихомонады в мазке 0 3,3 2,4 0,1
Посев на трихомонады положительный 4,0 13,3 2,6 0,104
Рост грибов Candida albicans > 104 КОЕ 0 86,7 78,4 0,001

Таблица 7
Клинические симптомы и лабораторные показатели 

через 1 месяц от завершения лечения (в %)
Группа χ2 р1 2

Жалобы на выделения из половых путей 0 30 23,07 0,001
Жжение 0 16,7 12,281 0,001
Зуд 0 3,3 2,357 0,1
Мазок на флору №1, I степень чистоты 75,7 33,3 16,181 0,001
Споры и мицелии грибка 0 43,3 34,9 0,001
Лейкоциты в большом количестве 2,9 6,7 0,8 0,4
Мазок на флору №2, I степень чистоты 85,7 26,7 33,6 0,001
Споры и мицелий грибка 0 43,3 34,9 0,001
Лейкоциты в большом количестве 2,9 6,7 0,8 0,4
Мазок на флору №3, I степень чистоты 92,9 23,3 50,4 0,001
Споры и мицелии грибка 0 53,3 44,4 0,001
Лейкоциты в большом количестве 2,9 10 2,256 0,1
Посев на трихомонады положительный 4,1 40 21,0 0,001
ДНК ПЦР уреаплазмоз отрицательный 100 100 0,9 0,9
ДНК ПЦР микоплазмоз отрицательный 100 100 0,9 0,9
ДНК ПЦР хламидиоз отрицательный 100 100 0,9 0,9
Посев на уреаплазму < 104 ЦОЕ 100 100 0,9 0,9
Посев на микоплазму < 104 ЦОЕ 100 100 0,9 0,9
Рост грибов рода Candida Albicans >104 КОЕ. 0 53,3 44,4 0,001
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трихомонад у 40% больных, что отражает более быструю 
эрадикацию возбудителя при ЭАИТ, нормализацию лабо-
раторных и клинических показателей. При втором визите 
больные 1 и 2 групп обследовались на наличие уреаплазмы, 
микоплазмы и хламидии (культуральная диагностика, ДНК 
ПЦР диагностика). Во всех случаях результаты обследования 
были отрицательными (табл. 7).

Через 2 месяца после лечения, больные 1 группы не от-
мечали каких-либо жалоб. У 0,4% больных сохранялся лей-
коцитоз в мазке и у этих же больных в посеве отмечен рост 
трихомонад. Мицелий грибов в посеве не был выявлен ни 
в одном случае. Во 2 группе у 6,7% сохранялись жалобы на 
выделения из половых путей; мицелий грибов в мазке обна-
ружен в 13,3% случаях; сохранялся положительный посев на 
трихомонады у 3,3% больных (табл. 8).

После лечения максимальное число (40%) положитель-
ных результатов при микробиологическом исследовании на 
трихомонады отмечалось во 2 группе через месяц от оконча-
ния лечения. При первом визите отмечался рост трихомонад 
в посеве в 13,3% случаев; сохранялись клинические прояв-
ления инфекции более одного месяца после окончания ле-
чения.

При лечении методом ЭАИТ не было случаев кандидоз-
ной инфекции, в отличие от больных, лечившихся традици-
онным способом, у которых после лечения при микробио-
логическом исследовании в 86,7% случаев отмечался рост 
грибов Candida albicans.

Полученные результаты привели к необходимости по-
вторных курсов терапии. В 1 группе повторный курс про-

Таблица 8
Клинические симптомы и лабораторные показатели 

через 2 месяца от завершения лечения (в %)
Группа χ2 р1 2

Жалобы на выделения из половых путей 0 6,7 4,762 0,03
Мазок на флору №1,1 степень чистоты 81,4 33,6 21,97 0,001
Споры и мицелии грибка 0 13,3 9,722 0,002
Лейкоциты в большом количестве 1,4 0 0,433 0,5
Мазок на флору №2, I степень чистоты 90 36,7 31,046 0,001
Споры и мицелий грибка 0 6,7 4,762 0,03
Лейкоциты в большом количестве 1,4 0 0,433 0,5
Мазок на флору №3, I степень чистоты 90 36,7 31,046 0,001
Споры и мицелии грибка 0 10 7,216 0,007
Лейкоциты в большом количестве 0,4 0 0,433 0,51
Посев на трихомонады положительный 0,4 3,3 0,389 0,5
Рост грибов Candida albicans>104 КОЕ. 0 13,3 9,7 0,002

веден у 8,5% больных (n=6), выполненный методом ЭАИТ. 
Более низкие показатели эрадикации возбудителей во 2 
группе потребовали повторного курса у 56,7% больных.

В 1 группе не было повторных курсов у 91,5% больных; у 
8,5% (n=6) был проведен повторный курс ЭАИТ с положи-
тельным результатом. Во 2 группе у 40% больных было про-
ведено всего 2 курса (один повторный); у 16,7% – три курса 
(два повторных).

Таким образом, метод ЭАИТ позволяет значимо быстрее 
добиться элиминации возбудителей при проведении 7 се-
ансов ЭАИТ, пятидневный курс данным методом оказался 
недостаточно эффективным для эрадикации трихомонады. 
В случаях, когда лечение трихомониаза ранее проводилось 
более трех раз традиционным методом, более целесообразно 
проведение 10 сеансов ЭАИТ.

Особое значение для гинекологической практики имеют 
отдаленные результаты терапии, так как позволяют оценить 
влияние эрадикации на течение хронической урогениталь-
ной патологии, возможность восстановления репродуктив-
ной функции.

Пациентки находились под наблюдением в течение 6 
месяцев. За это время обострение хронических воспали-
тельных заболеваний органов малого таза (хронический 
сальпингоофорит, хронический метроэндометрит) не было 
выявлено ни в одной группе. После курса ЭАИТ отмечалась 
нормализация менструального цикла в 1-й месяц после лече-
ния у 100% больных. В 1 группе больных бесплодие (трубно-
перитонеальное, сочетанное) зарегистрировано в 47,1% до 
лечения. После первого курса лечения методом ЭАИТ и 
контроля излеченности стало возможно проведение рекон-
структивных операций на маточных трубах в 5 случаях, по-
сле которых через 2 месяца после операции зарегистрирова-
на беременность и в одном случае беременность наступила 
самостоятельно, без оперативного лечения, что составило 6 
(8,6%) случаев.

Во 2 группе беременностей не было ни в одном случае 
(р=0,001), что связано с необходимостью проведения 2-х и 
более курсов лечения, переносом вопроса о планировании 
беременности на более поздний срок.

Использование в лечении хронической персистирующей 
УГИ метода ЭАИТ способствует более быстрой эрадикации 
возбудителя, купированию воспалительного процесса и воз-
можности профилактировать осложнения УГИ в виде обо-
стрения воспалительных процессов органов малого таза, 
нарушение менструального цикла и способствует более бы-
строму восстановлению детородной функции.
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СраВнИТеЛьнаЯ хараКТерИСТИКа ДВух ноВых ПоДхоДоВ К ЛеченИю 
ВоСПаЛИТеЛьных забоЛеВанИй ПароДонТа

Нэлли Федоровна Усова
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра терапевтической стоматологии, зав. – д.м.н., проф. В.Д. Молоков)

резюме. Обсуждается вопрос о роли бактериальных патогенов в развитии воспалительных заболеваний паро-
донта. Дискутируются вопросы терапии этих заболеваний при сравнении различных подходов – применения ме-
дикаментозных средств и фитогеля, содержащего экстракты ортилии однобокой, грушанки круглолистной и пяти-
листника кустарникового. Отмечено, что у 29 больных с диагнозом хронический катаральный гингивит, пародон-
тит лёгкой и средней степени в стадии обострения через 7-14 дней был получен стойкий положительный эффект. 
При этом нормализовались индексы, в частности уменьшался пародонтальный индекс. Существенно удлинялся и 
период ремиссии.

Ключевые слова: воспалительные заболевания парадонта, гингивит, парадонтит, Helicobacter pylori, лечение.

COMpARATIVE CHARACTERISTICS OF TWO NEW AppROACHES TO THE TREATMENT 
OF INFLAMMATORY pERIODONTAL DISEASES

N.F. Usova
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The question of the role of bacterial pathogens in the development of inflammatory periodontal diseases. 
Discusses issues of therapy of these diseases in the comparison of different approaches – the use of drugs and fitogeli 
containing extracts ortiliya sided, Pyrola rotundifolia and shrubby cinquefoil. It is noted that in 29 patients with a diagnosis 
of chronic catarrhal gingivitis, periodontitis mild to moderate in the acute stage after 7-14 days was obtained lasting positive 
effect. Thus normalized indices decreased periodontal index. Significantly lengthens and remission. 

Key words: inflammatory periodontal disease, gingivitis, periodontitis, Helicobacter pylori, treatment.

Общим в этих двух путях решения вечной проблемы 
стоматологии является признание важности бактериального 
фактора в генезе воспаления и постепенно прогрессирую-
щем процессе потери зубов и дегенерации костной осно-
вы челюстей. Задачами лечебного воздействия считается 
устранение бактериального начала и возможное сохранение 
минеральной основы жевательного аппарата. В идеале это 
обозначается сохранение плотности в достаточной мере, что 
практически, к сожалению, оказывается неосуществимым.

По мнению авторов статьи «Новые возможности местной 
антибактериальной терапии воспалительных заболеваний 
пародонта на фоне патологии органов пищеварения» Н.В. 
Булкиной и Л.Ю. Островской, решение проблемы состоит в 
«эрадикации» бактериального и протозойного факторов [1]. 
Во времена родоначальника химиотерапии – Пауля Эрлиха 
это получило название therapia sterilisans magna. Однако эта 
идея не была реализована в должной мере, поскольку «вол-
шебная пуля» – химиопрепарат повреждал и макроорганизм, 
а точнее его собственные защитные системы. С течением 
времени так и не был создан монопрепарат, несущий полный 
комплекс положительных свойств, да ещё и переносимый 
макроорганизмом без особого вреда. «Эра антибиотиков» 
наряду с высокой их антибактериальной эффективностью 
показала и высокую аллергенность многих антибиотиков, 
и быстрое образование устойчивых штаммов бактерий, а 
также угнетающее действие многих АБ на синтез иммунных 
белков.

Выход предполагался в использовании комбинации не-
скольких средств с бактерицидным эффектом. Это исключа-
ло образование устойчивых штаммов как таковых.

Вскоре выяснилась роль конкретных видов микроорга-
низмов в патологии верхнего отдела желудочно-кишечного 
тракта – а именно полости рта, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Таковым оказался штамм Helicobacter pylori, ко-
торый обитает на всём протяжении пищеварительной систе-
мы.

Кроме того, некоторую роль в поддержании воспаления 
могут играть такие простейшие, как Porfiromonas gingivalis, 
Prevotella intermedia, Treponema sp., а также дрожжеподобные 
грибы др. Их «эрадикация» может быть достигнута, хотя бы 
частично, применением ранее мало используемого в стома-
тологии метронидазола. Для усиления антибактериального 
эффекта авторы использовали кларитромицин и амокси-
циллин (оба препарата – антибиотики! Причём второй в 

этом списке сам способен поддерживать воспаление слизи-
стой оболочки ротовой полости!) Одновременно больной 
получал ингибитор протонного насоса – омепрозол в дозе, 
применяемой в случае проявления симптомов язвенной бо-
лезни. Использованный комплекс мер уменьшал как сим-
птоматику язвенной болезни, так и воспаление слизистой 
рта. Местному лечебному эффекту способствовало введе-
ние в пародонтальные карманы гелеобразной композиции 
«Metragil denta professional», содержащий 25% нитроимида-
зола и 0,1% хлоргексидина. Это существенно удлиняло время 
прямого его контакта с микрофлорой.

Как и рассматриваемый выше комплекс мероприятий, 
применённая нами тактика также начиналась со стандарт-
ных мер профессионального удаления зубного камня, зуб-
ных бляшек с последующей шлифовкой поверхности зубов, 
а в случае надобности и кюретаже. Лекарственное пособие 
состояло в использовании экстемпоральной пасты БКМ 
(Авторское свидетельство №1168250). В составе упоминае-
мой пасты в качестве антибактериального препарата при-
менён бисептол, в качестве модулятора воспаления и регене-
рации анаболическое средство – метилурацил, фунгицидное 
и антипротозойное действие обеспечивал – клотримазол в 
виде стандартного 1% геля. Помимо местного применения 
метилурацил назначался перорально в средних терапевтиче-
ских дозах (0,5х3 раза в сутки).

Спустя 6-12 месяцев после применения пасты БКМ близ-
кими к норме оставались проба Кулаженко, ПМА, ИГ. Проба 
Шиллера-Писарева была отрицательной 63-74%. В статье 
Н.В. Булкиной и Л.Ю. Островской [1] отдалённые результаты 
лечения не приведены.

Противовоспалительное действие выражалось в умень-
шении гиперемии и отёка, в снижении кровоточивости дё-
сен, в положительной динамике индексных показателей (ИГ, 
ПМА). Десневые сосочки приобретали нормальную форму 
и величину.

Оба подхода апробированы на 70 больных в первом слу-
чае и на 104 – во втором. Эффект первой из сравниваемых 
методик наступал на 2-3 дня ранее, чем во втором случае. 
Зато длительность ремиссии во втором варианте лечения 
была существенно длительнее. Особенно заметно это раз-
личие было при лечении гингивита и пародонтита лёгкой 
степени. Суммарно эти моменты отражены в приводимой 
таблице 1.

В последнее десятилетие наметилась возможность поло-
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жительного медикаментозного воздействия также на баланс 
кальция и в зубо-челюстной системе в условиях её воспа-
ления. Таким препаратом был признан остеохин (иприфла-
вон) – производное природных флавоноидов (France). Он 
применяется в виде длительных курсов в дозе 0,2х3 раза в 
сутки. Однако наряду с положительным воздействием на ми-
неральную составляющую костного аппарата, остеохин (по 
данным литературы) иногда сопровождается воспалением 
ротой полости.

Нами, в качестве его аналога при гингивите также был 
применён фиточай «Анастасия» (производства ЗАО «Тайга-
продукт», г. Ангарск), на основе сибирских лекарственных 
растений – ортилии однобокой, грушанки круглолистной и 
пятилистника кустарникового. Впоследствии нами был по-
лучен и применён более концентрированный препарат – гель 
аналогичного состава. Его основными компонентами явля-
ются природные флавоноиды, а также дубильные вещества 
группы полифенолов. Этим можно объяснить более мягкое 
действие данного фитогеля. Для улучшения адгезии гель 
вводили в состав лекарственной плёнки. Это обеспечивает 
контакт с тканями десны не менее 4-6 часов при однократной 
процедуре.

У 29 больных с диагнозом хронический катаральный 
гингивит, пародонтит лёгкой и средней степени в стадии 
обострения через 7-14 дней был получен стойкий поло-
жительный эффект. При этом нормализовались индексы, 

Таблица 1
Динамика индексов состояния пародонта ходе лечения

Группы
больных

Положительный
результат

Кровоточивость
десен

ИГ ПМА ПИ

До После До После До После До После
Эрадикация 87% + - Нет

сведения
1,8±0,07 67,8±2,3 9,8±0,6 Без

изменения
Без
изменения

БКМ 87% + - 1.68 ± 0,1 1,07±0,16 46,96±0,28 2,06±0,89 0,75±0,06 0,51±0,06

уменьшался пародонтальный индекс ПИ за счёт улучшения 
микроциркуляции. Существенно удлинялся и период ремис-
сии. Можно полагать, что природная комбинация действую-
щих компонентов в известной мере имеет преимущества пе-
ред остеохином с позиций фармакоэкономики и может быть 
применена в расчёте на резорбтивное действие.

Давая общую оценку этим двум подходам к проблеме, 
следует признать, что между ними нет существенных  про-
тиворечий. Это позволяет выработать комплексный подход, 
используя положительные моменты. 

В первом приближении он может быть сформулирован 
так:

1. При подборе антибактериальных препаратов следует 
отдавать предпочтение тем, что действуют не бактеристати-
чески, а бактерицидно. При этом необходимо учитывать чув-
ствительность к ним микрофлоры у конкретного больного.

2. Использовать комплекс мер, способствующих усиле-
нию иммунной защиты при периодическом контроле её эф-
фективности.

3. Учитывая общий статус здоровья пациента, постоянно 
контролировать и корригировать сопутствующую патоло-
гию желудочно-кишечного тракта.

4. Использовать современные подходы по уменьшению 
потери кальция зубо-челюстной системой; комбинируя ви-
тамины С и D, негормональные анаболические средства, 
кальцитрин и флавоноидные соединения типа остеохина.
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ДуПЛеКСное ИССЛеДоВанИе арТерИй нИЖнИх КонечноСТей ПрИ ВыраЖенноМ 
боЛеВоМ СИнДроМе И СИнДроМе «ДИабеТИчеСКой СТоПы»

Вера Викторовна Заднепровская
(Институт усовершенствования специалистов здравоохранения, Хабаровск, ректор – д.м.н., проф. Г.В. Чижова)

резюме. С целью выявления ультразвуковых изменений сосудистого русла нижних конечностей у 46 пациентов 
с выраженным болевым синдромом, разделённых на три группы по возрасту (1-я группа (n=6) – от 25 до 35 лет, 2-я 
(n=18) – от 36 до 45 лет, 3-я (n=22) – старше 45 лет), проанализированы результаты дуплексного исследования ар-
териального русла нижних конечностей, клинико-лабораторных данных, результатов ангиографии и оперативных 
вмешательств. При проведении дуплексного сканирования сосудистого русла нижних конечностей у пациентов с 
выраженным болевым синдромом, в основе которого лежит атеросклеротический процесс в сочетании с диабе-
тической ангиопатией, высокие значения плече-лодыжечного индекса будут определяться в той артерии, которая 
поражена больше. Алгоритм дуплексного исследования сосудов нижних конечностей у пациентов с выраженным 
болевым синдромом позволяет с высокой степенью надежности диагностировать причину ишемии и в отдельных 
случаях на доклинических этапах предположить, что ишемия нижних конечностей может быть обусловлена суб-
клинически протекающим сахарным диабетом.

Ключевые слова: сахарный диабет, диабетическая ангиопатия, синдром Менкеберга, диабетическая стопа, 
плече-лодыжечный индекс, множественные окклюзии, «мозаично-фрагментарный» тип окрашивания, цветное 
допплеровское картирование.

DUpLEX STUDY OF LOWER LIMB ARTERIES IN pATIENTS WITH SEVERE pAIN SYNDROME 
AND WITH «DIABETIC FOOT» SYNDROME

V.V. Zadneprovskaya
(Khabarovsk Medical Training Institute for Public Health Specialists, Russia)

Summary. In order to detect ultrasound changes in the vascular bed of lower limbs in 46 patients with pronounced pain 
syndrome, divided into three groups according to age (group 1 (n = 6) – 25 to 35 years old, 2nd (n = 18) – from 36 to 45 
years, the third (n = 22) – over 45 years), the results of arterial bed of lower limbs duplex study, the clinical and laboratory 
data, results of angiography and surgery had been analyzed. During the duplex scanning of the vascular bed of lower limbs 
in patients with pronounced pain syndrome, which is based on the atherosclerotic process in conjunction with diabetic 
angiopathy, high values of the shoulder-ankle index will be defined in that artery, which was affected  more. The algorithm 
of the duplex research of the vessels of lower limbs in patients with pronounced pain syndrome allows to diagnose the cause 
of ischemia with high reliability, and in some cases on the preclinical stages suggest that lower limb ischemia can be caused 
by subclinical diabetes.

Key words: diabetes, diabetic angiopathy, Menkeberg syndrome, diabetic foot, ankle-arm index, multiple occlusion, 
“mosaic-fragmented” type of staining, the color Doppler.

Сахарный диабет (СД) в современном мире является 
актуальной проблемой, так как его последствия приводят 
к ранним осложнениям и частой инвалидизации [10,15,18]. 
Принципы своевременной диагностики и методы правиль-
ного лечения выраженного болевого синдрома нижних ко-
нечностей и синдрома диабетической стопы позволяют в 
большинстве случаев избежать ампутации, а меры профи-
лактики данного заболевания, снижают риск развития син-
дрома диабетической стопы в 2-4 раза [3,7,9,20].

Диагностика и успешное лечение синдрома диабетиче-
ской стопы невозможно без понимания того, что 
эта нозологическая форма в своем проявлении 
неоднородна. Лечение нейропатической формы 
синдрома диабетической стопы принципиаль-
но отличается от лечения нейроишемической и 
ишемической (последние нередко объединяют) 
форм, так как для ее лечения не требуется ни-
каких мер по улучшению кровотока в конечно-
сти. Нейроишемическая и ишемическая формы 
синдрома диабетической стопы, напротив, от-
личаются крайней резистентностью к терапии 
и требуют радикального улучшения кровотока. 
Поэтому на практике очень важно диагности-
ровать форму синдрома диабетической стопы и 
применять адекватное дифференцированное ле-
чение [6,7,11,13].

Диабетические ангиопатии, являющиеся наи-
более частой причиной инвалидазации и леталь-
ности при СД, подразделяют на группы в соответствии с 
локализацией и клиническими проявлениями. К микроан-
гиопатиям относят ретинопатию и нефропатию, а к макро-
ангиопатиям – поражение сосудов сердца (ИБС и инфаркт 
миокарда), поражение сосудов мозга (острое и хроническое 
нарушение мозгового кровообращения), поражение перифе-

рических артерий, в том числе нижних конечностей (диабе-
тическая стопа, гангрена). Кроме того, в отдельную группу 
выделяют поражение нервной системы – диабетическая ней-
ропатия [10,12,17].

Ведущая роль в развитии большинства язвенных дефек-
тов стоп, характеризующихся хроническим течением, склон-
ностью к рецидивированию и нарушенному заживлению 
вследствие сопутствующей нейропатической микроцирку-
ляторной дисфункции и ряда других причин принадлежит 
нейропатии (рис. 1).

Диабетическая ангиопатия во многом определя-
ет исход заболевания, следовательно, и судьбу больного. 
Распространенность диабетических макроангиопатий (по-
ражение крупных сосудов) у больных в возрасте 35-55 лет со-
ставляет около 30% у мужчин и 38% – у женщин. Это разли-
чие обусловлено более высокой распространенностью ИБС у 
женщин, больных диабетом, что совпадает с более выражен-

Рис. 1. Длительно существующие и незаживающие язвы стопы 
у больной сахарным диабетом.
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ными нарушениями липидного обмена. Инфаркт миокарда, 
диагностированный при наличии клинических данных и 
показателей ЭКГ, наблюдается как у мужчин, так и женщин, 
больных диабетом, с одинаковой частотой, однако проявле-
ния стенокардии у женщин встречаются чаще [1,10,12,15].

Нарушения мозгового кровообращения (чаще по ише-
мическому типу) наблюдаются с одинаковой частотой у 

мужчин и женщин. Облитерирующий и стенозирующий ар-
териосклероз артерий нижних конечностей чаще выявляет-
ся у мужчин [4,5,7,10]. У больных СД поражения 
крупных сосудов и их клинические проявления 
развиваются намного раньше и являются более 
тяжелыми, чем, в общем, в популяции. Для сахар-
ного диабета характерно, что наряду с поражени-
ем сосудов крупного и среднего калибра проис-
ходят большие изменения в артериолах, стенка 
которых состоит изинтимы, внутренней эласти-
ческой мембраны, а средний слой представлен в 
основном гладкомышечными клетками (рис. 2). 
При сахарном диабете в этих сосудах развивается 
пролиферация и гиалинизация интимы, приво-
дящая к сужению их просвета, что способствует 
развитию ишемии периферических тканей. Этот 
процесс имеет генерализованный характер и 
ограничивает возможность развития коллатера-
лей [3,7,9,11].

Цель данной работы – оценка состояния со-
судистого русла нижних конечностей при выраженном боле-
вом синдроме с возможной дифференциальной диагности-
кой причины поражения.

Материалы и методы

В отделении хирургии магистральных сосудов в 2013 
году было обследовано 46 пациентов с выраженным болевым 
синдромом и наличием трофических изменений различной 
степени выраженности на уровне стоп.

Средний возраст больных составил 56±5,6 года. Пациенты 
были разделены на три возрастные группы. В первую груп-
пу вошли пациенты в возрасте от 25 до 35 лет (n=6, 13%); во 
вторую группу вошли пациенты в возрасте от 36 до 45 лет 
(n=18, 39%) и третью группу составили пациенты старше 45 
лет (n=22, 48%). Контрольную группу составили 20 пациен-
тов, не предъявлявших никаких жалоб. Все участники выра-
зили добровольное информированное согласие на участие в 
исследовании.

Всем исследованным выполняли дуплексное сканирова-
ние артерий нижних конечностей по стандартной методике, 
которая включает в себя исследование брюшного отдела аор-
ты на всем протяжении, общих подвздошных, наружных, об-
щих бедренных, поверхностных и глубоких бедренных арте-
рий, артерий берцово-подколенного сегмента и артерий сто-
пы, включая пальцевые артерии. При исследовании артерий 
стопы оценивали «замкнутость» подошвенных дуг по обще-
принятой методике (рис. 3). При дуплексном сканировании 

регистрировали кровоток на уровне любой артерии подошвы. 
Оценивали его направленность, спектральные и скоростные 
характеристики. Затем поочередно пережимали берцовые ар-
терии. В норме кровоток оставался с прежними скоростными 
и спектральными характеристиками. Как один из вариантов 
нормы линейная скорость кровотока могла иметь большие, 
или наоборот меньшие значения. Исчезновение кровото-
ка нами расценивалось, как «разорванность» подошвенной 
дуги, что говорило в пользу субокклюзии-окклюзии дисталь-
ных отделов берцовых артерий. При сохранении кровотока и 
изменении его направления подошвенная дуга оценивалась, 
как «замкнутая». Изменение направления кровотока, т.е. 
его перераспределение, характерно было для наличия вы-
раженных стенозов на уровне артерий стопы. Пациентам, у 
которых были выявлены язвы на уровне стоп, дополнительно 
проводили пробу с гиперемией для оценки степени ишемии 
стопы и необходимости проведения данным пациентам сим-
патэктомии (рис. 4). Для этого на пораженной конечности 
оценивали спектральные и скоростные характеристики кро-
вотока на уровне общей бедренной артерии. Затем наклады-
вали манжету на верхнюю треть бедра и нагнетали давление 
на 20-30 мм рт.ст. больше системного давления пациента. 
Повышенное давление удерживали в течение трех минут. 
Пробу считали положительной, если при декомпрессии про-
исходило увеличение линейной скорости кровотока на уров-
не компримируемой общей бедренной артерии более чем 
на 50%. Всем пациентам оценивали в обязательном порядке 
величину плече-лодыжечного индекса (ПЛИ). Исследования 
проводили на ультразвуковом сканере MEDISONSA 8000 SE 
мультичастотным датчиком линейного формата в частотном 
диапазоне 7-12 МГц. В процессе исследования оценивали: со-
стояние стенок брюшного отдела аорты, комплекс «интима-

медиа» (КИМ) общей бедренной артерии (эхогенность, тол-
щину, дифференцировку на слои), проходимость, наличие и 
структуру внутри просветных образований (бляшек, тром-
бов), степень стенозирования артерий русла. Степень стено-
зирования рассчитывали по площади.

Данные представлялись в виде абсолютных и относи-
тельные величин, а также в виде средних (М) и стандартных 
ошибок средних (m). Оценка значимости различий проводи-
лась с использованием критериев дисперсионного анализа. 
Критический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез р=0,05.

результаты и обсуждение

Толщина КИМ в общей бедренной артерии статисти-
чески значимо отличалась от толщины в группе контроля 
(p<0,03). Средние значения по группам составили – 0,10±0,06 
см в первой группе; 0,14±0,07 см – во второй, с четкой диф-
ференцировкой комплекса «интима-медиа» на слои. И толь-
ко в третьей группе дифференцировка КИМ на слои была на-
рушена. Толщина КИМ в третьей группе составила в среднем 
0,15±0,09 см. Толщина КИМ в контрольной группе не превы-
шала значений 0,09±0,02 см. При проведении качественной 
оценки состояния КИМ были выявлены изменения в виде 
появления дополнительных слоев повышенной и понижен-
ной эхогенности у пациентов третьей группы. В структуре 
комплекса «интима-медиа» у пациентов второй и третьей 
групп отмечалось наличие множественных, гиперэхоген-
ных, мелких, округлой формы включений с полной утратой 

Рис. 2. Множественные кальцинированные бляшки 
в просвете артерий берцово-подколенных сегментов.

Рис. 4. Методика проведения пробы с гиперемией общей бедренной 
артерии при наличии длительно незаживающей язвы на стопе.
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ее дифференцировки на слои. Бляшки по структуре имели 
выраженную неоднородность, кальцинированные, с наличи-
ем множественных, узких акустических теней. У пациентов 
первой группы окклюзирующие поражения сосудов русла 
выявлены не были. В данной возрастной группе у 3 (50%) 
пациентов зарегистрированы высокие значения ПЛИ – 1,5-
1,7 в сочетании с гемодинамически значимыми стенозами на 
уровне дистального русла – уровень берцовых сегментов и 
стоп. Уровень глюкозы у данных пациентов был в пределах 
нормы. При проведении теста на толерантность к глюкозе и 
определении значений гликированного гемоглобина у 2 па-
циентов был выявлен СД 2 типа. Во второй возрастной груп-
пе были выявлены стенозы различной степени выражен-
ности. В третьей возрастной группе при проведении теста 

на толерантность к глюкозе СД в сочетании с выраженным 
атеросклерозом был выявлен у 7 (32%) пациентов. При ис-
следовании артерий русла в данной группе у 5 (23%) паци-
ентов были выявлены высокие значения ПЛИ в сочетании 
с окклюзиями сосудов русла. В контрольной группе был вы-
явлен один пациент с высокими значениями ПЛИ и положи-
тельным тестом на толерантность к глюкозе.

Таким образом, при определении значений ПЛИ у боль-
ных, имеющих сочетание атеросклероза с СД любого типа, 
обращает на себя внимание то, что высокие значения ПЛИ 
будут определяться на той артерии, которая поражена боль-
ше. В то время как при атеросклерозе, чем меньше значения 
ПЛИ, тем больше поражена артерия. Дуплексное исследо-
вание артерий нижних конечностей позволяет выявлять на 

Рис. 3. Оценка «замкнутости» подошвенной дуги.
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начальной, иногда на доклинической стадии поражение ар-
терий нижних конечностей при развивающемся сахарном 
диабете. Дуплексное исследование артерий нижних конечно-

стей должно проводиться с четким соблюдением методики 
и методологии, что позволит чаще выявлять больных СД на 
ранних, доклинических стадиях.
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резюме. В статье представлено клиническое наблюдение ксантогранулёматозного пиелонефрита у женщины, 
развившегося на фоне мочекаменной болезни, потребовавшее проведения дифференциальной диагностики с 
почечно-клеточным раком и оперативного лечения – нефрэктомии.

Ключевые слова: ксантогранулематозный пиелонефрит, почечно-клеточный рак, клиническое наблюдение.

A CASE OF DIFFUSE XANTHOGRANULOMATOUS pYELONEpHRITIS

V.F. Onopko1,2, P.V. Rojanskiy2, R.B.Deryaguin2, E.V. Kriviborskaya2, M.Yu.Mutin3, G.G. Оtchirov1

(1Irkutsk State Medical University; 2Railway Clinical Hospital at the station Irkutsk passengers’ of  Russian Railway Ltd ; 
3Irkutsk State Medical Academy of Сontinuing Education, Russia)

Summary. In this article the authors described a clinical case of woman’s xanthogranulomatous pyelonephritis 
developed along with urolithiasis and requiring differencial diagnosing with renal cell carcinoma and operative therapy – 
nephrectomy.

Key words: xanthogranulomatous pyelonephritis, renal cell carcinoma.

Ксантогранулёматозный пиелонефрит – это своеобраз-
ная агрессивная форма интерстициального нефрита, вклю-
чая гнойно-деструктивный и пролиферативный процессы в 
почке с образованием гранулёматозной ткани [2-4,6,9,11].

Эта ткань содержит множество макрофагов, нагружен-
ных липидами, которые именуются ксантомными, или «пе-
нистыми» клетками [4]. Верификация диагноза базируется 
на гистопатологическом исследовании [7].

С момента первого описания ксантогранулёматозного 
пиелонефрита в 1916 г. это заболевание долгое время считали 
редким. Оно было мало известно даже узким специалистам, 
а тем более широкому кругу врачей. До 1971 г. в литературе 
имелось всего 41 наблюдение ксантогранулёматозного пиело-
нефрита. С 1971 по 1980 гг. было описано ещё 81 наблюдение, 
а к 1986 г. в мировой литературе насчитывалось уже около 
150 сообщений, охватывающих более 400 наблюдений этого 
заболевания. С течением времени число диагностированных 
случаев ксантогранулёматозного пиелонефрита увеличива-
ется. К настоящему времени клиницисты и морфологи опи-
сали более 1500 наблюдений этого заболевания. Очевидно, 
данная форма поражения почек встречается чаще, чем дума-
ют. Это связано с отсутствием типичной клинической карти-
ны и объективных результатов обследования [8].

Указанная патология может протекать под маской опухо-
ли почки, пионефроза, туберкулеза или других заболеваний. 
Кроме того, гистологическая картина заболевания может 
напоминать светлоклеточный вариант почечно-клеточного 
рака, туберкулез, малакоплакию, что влечет за собой ошибки 
не только в клинической, но и в морфологической диагно-
стике.

Ксантогранулёматозный пиелонефрит встречается в 
любом возрасте и описан у больных от 12-го дня жизни 
до 94 лет, но пик заболеваемости приходится на 35-55 лет. 
Расовой и национальной предрасположенности не отмечено. 
Женщины болеют в 4,5 раза чаще, чем мужчины. Процесс, 
как правило, односторонний. В 52-60% случаев поражается 
левая почка [9,10].

Большинство почек с ксантогранулёматозным пиелонеф-
ритом удаляются хирургическим путем, во многом потому, 
что правильная предоперационная диагностика производит-
ся редко. Исследования показывают, что на основании кли-
нического и рентгенологического исследований поставить 
правильный диагноз можно только в 40% случаев [12,13].

Учитывая относительную редкость данной патологии и 
единичные сообщения в русскоязычной литературе о забо-
левании [1], мы описываем клиническое наблюдение ксанто-

гранулёматозного пиелонефрита.
В урологическое отделение Дорожной клинической боль-

ницы на ст. Иркутск-Пассажирский «ОАО РЖД» 24.02.2014 
г. поступила больная Т., 58 лет с диагнозом: Мочекаменная 
болезнь: камень правой почки. Хронический пиелонефрит, 
обострение. Опухоль правой почки. При поступлении предъ-
являла жалобы на боли в правой поясничной области тупого 
характера без иррадиации, не зависящие от положения тела. 
Из анамнеза выяснено, что с 2000 года страдает мочекамен-
ной болезнью, по поводу которой не лечилась. На протяжении 
последних 5 лет страдает сахарным диабетом 2 типа.

В октябре 2013 г. появились коликоподобные боли в 
правой поясничной области. Обратилась в поликлинику по 
месту жительства, выполнено УЗИ, обнаружен гидроуре-
теронефроз II-III степени и камни правой почки. 11.11.2013 
выполнена мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ): справа в забрюшинном пространстве определяется 
объёмное образование размером 116х114х246 мм, объединяя 
в единый конгломерат подвздошную и поясничную мышцы, 
правую почки, нижний край печени (VI сегмент). Установлен 
диагноз: объёмное образование забрюшинного пространства 
справа. Больная направлена для дообследования и лечения в 
Иркутский областной онкологический диспансер (ИООД).

В ИООД 26.12.2013 выполнена повторная МСКТ с вну-
тривенным усилением (доза 5 мЗв). В мультиспиральном 
режиме с первичной коллимацией срезов 16х0,6 мм произве-
дено исследование органов брюшной полости и забрюшинно-
го пространства с последующим в/в болюсным контрасти-
рованием ультратвист 370,0 – 100 мл и анализом изобра-
жений в MRT и VRT реконструкциях. Костных изменений 
нет. Почки расположены обычно. Правая почка деформиро-
вана, ЧЛС расширена с наличием конкрементов от 3 до 13 
мм, один из которых расположен (10 мм) в паранефральной 
клетчатке, окруженной инфильтратом, подпаянным к VI 
сегменту правой доли печени. Стенка лоханки утолщена до 
7 мм с выраженной инфильтрацией парапельвикальной жи-
ровой клетчатки. Парапельвикально, вокруг нижнего полюса 
правой почки, распространяясь вдоль поясничной, подвздош-
ной, косой мышцы живота (с распространения в подкожную 
клетчатку правой поясничной области) определяется ин-
фильтрат с наличием нескольких полостей с жидкостным 
содержимым, плотностью 13 ед. Н, округлой и неправильной 
вытянутой формы, размерами от 28 до 79х17 мм (ранее от 
44 до 108х60 мм). В правом лоханочно-мочеточниковом сег-
менте (ЛМС) определяется вклиненный конкремент 7х9 мм, 
плотность 684 ед.Н. Выделительная функция правой почки 
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отсутствует. Функция левой почки полностью сохране-
на. Чашечно-лоханочная её система (ЧЛС) не расширена. 
Паранефрий без особенностей. Заключение: вколоченный ка-
мень ЛМС справа. Камни правой почки, возможно, с перфора-
цией почки и миграцией в паранефральную клетчатку одно-
го из них. Признаки паранефрита с вовлечением поясничной, 
подвздошной, косой мышцы живота справа. Множественные 
осумкованные кисты справа. По данным других исследований 
онкопатология исключена. Больная переведена в НУЗ ДКБ на 
ст. Иркутск-Пассажирский «ОАО РЖД»

При объективном исследовании общее состояние больной 
средней степени тяжести, сознание ясное, положение актив-
ное. Телосложение – нормостеник. Температура тела 36,9°С. 
Цвет кожи обычный. Подкожно-жировая клетчатка разви-
та удовлетворительно. Отеков нет. Лимфатические узлы 
не пальпируются.

Тип дыхания грудной. Частота дыхательных движений 
16 в мин. При перкуссии над всей поверхностью ясный легоч-
ный звук, границы легких в пределах физиологической нормы. 
При аускультации – дыхание в лёгких везикулярное, побоч-
ных дыхательных шумов нет.

Область сердца внешне не изменена. Границы сердца в 
пределах нормы. Тоны сердца приглушены, ритм правиль-
ный, шумы отсутствуют. Пульс 74 в минуту. АД 125/80 мм 
рт.ст.

Язык чистый. Живот обычной формы и величины. При 
пальпации мягкий, безболезненный. Печень у края реберной 
дуги. Селезенка не пальпируется. Стул регулярный, оформ-
ленный.

Локальный статус: при глубокой пальпации в проекции 
правой почки определяется плотное, бугристое образова-
ние, с нижней границей на уровне гребня правой подвздошной 
кости. Симптом Пастернацкого положительный справа. 
Болезненности в точках Турне не определяется. Мочевой 
пузырь не пальпируется. Мочеиспускание самостоятельное, 
свободное, диурез сохранен.

Лабораторные данные: общий анализ крови от 25.02.2014 
г.: эритроциты 3,7х1012/л, гемоглобин 119 г/л, лейкоцитов 
10,0х109/л, тромбоцитов 241х109/л,СОЭ 38 мм/ч.

Общий анализ мочи: цвет – соломенно-жёлтый, удель-
ный вес – 1014, прозрачность – прозрачная, реакция – кислая, 
белок – 0,07 г/л. Эпителиальные клетки – единичные в поле 
зрения, лейкоциты – до 20 в поле зрения, эритроцитов нет, 
слизь +, бактерии – небольшое количество, солей – оксалаты 
в небольшом количестве.

Анализ мочи по Нечипоренко от 26.02.2014 г.: лейкоциты 
сплошь, эритроцитов 500 в 1 мл. Бактериологическое исследо-
вание мочи от 25.02.2014г.: стерильно. Проба Реберга-Тареева 
от 25.02.2014 г.: креатинин крови 168 мкмоль/л, креатинин 
мочи 8300 мкмоль/л, минутный диурез 1,33 мл/мин, клубочко-
вая фильтрация 65,7 мл/мин, канальцевая реабсорбция 98%. 
Биохимический анализ крови: мочевина 13,0 ммоль/л.

При УЗИ от 25.02.2014 г.: сохраняется гидроуретеронеф-
роз II степени правой почки, диаметр её лоханки 2,5 см. В 
нижней чашечке камень 1,1 см, в лоханке несколько камней 
общим размером 1,5 см. В мочеточнике, на уровне нижнего 
полюса, камень 1,1 см. Толщина паренхимы 1,4 см, повышен-
ной эхогенности справа.

26.02.2014 г. выполнено оперативное вмешательство 
– ревизия забрюшинного пространства справа, нефрэкто-
мия справа. На операции: правая почка размерами 15х15 см, 
напряженная, плотно спаянна с окружающими тканями. 
Паранефрон в области нижнего полюса и парапельвикаль-
но каменистой плотности. Визуально вид вареного мяса. 
Произведено выделение почки и измененной клетчатки. 
Пальпаторно паренхима дряблая, истончена по всей поверх-

Рис. 1. Микропрепарат. Диффузный склероз коркового 
и мозгового вещества почки. Диффузная массивная 
лимфогистиоцитарная инфильтрация паренхимы. 
Утолщение и склероз капсулы клубочков. Окраска 

гемотокселином и эозином. Увеличение х150.

ности. В верхней трети мочеточника пальпируется камень. 
После удаления конкремента получена гнойная моча. Сосуды 
почечной ножки лигированы. Произведена нефрэктомия с 
иссечением всей паранефральной клетчатки в пределах здо-
ровых тканей. Послеоперационный период без особенностей. 
Заживление раны первичным натяжением.

Макроскопически: почка с клетчаткой 130х70х60 мм, 
рассечена в нескольких местах. На наружной поверхности 
желтоватый узел 40х30 мм. Толщина паренхимы до 15 мм. 
Паранефрально фокусы аналогичной ткани клетчатки. В 
одном из полюсов желтоватый узел 15 мм.

Микроскопически: при гистологическом исследовании 
ткани удалённой почки (рис. 1): выраженный диффузный 
склероз коркового и мозгового вещества почки, утолщение 
и склероз капсулы клубочков, большое количество склеро-

зированных клубочков. Сдавление и атрофия канальцев. 
Диффузная массивная лимфогистиоцитарная инфильтра-
ция паренхимы, окружающей клетчатки, с формированием 
лимфоидных фолликулов, с примесью большого количества 
нейтрофилов. Преобладает пролиферация полигональных 
клеток с липидами в цитоплазме и гигантские многоядерные 
клетки типа «инородных» тел. Чашечно-лоханочная систе-
ма выстлана уротелием, значительно расширена, с форми-
рованием кистозных полостей, стенки представлены атро-
фированной почечной паренхимой со склерозом и включением 
жировой ткани, склероз сосудов.

Таким образом, можно предположить, что ксантограну-
лёматозный пиелонефрит развился на фоне сахарного диа-
бета при наличии мочекаменной болезни, бактериального 
пиелонефрита и иммунодефицита. Дооперационная диагно-
стика оказалась сложной, так как характерные клинические 
симптомы и специфические диагностические признаки забо-
левания практически отсутствовали. МСКТ позволила диа-
гностировать объемное образование почки и высказаться в 
пользу воспалительной природы заболевания. Однако все 
проведенные методы обследования не позволили дифферен-
цировать ксантогранулёму с другими новообразованиями 
почки. Установить окончательный диагноз ксантогранулёма-
тозного пиелонефрита позволило только морфологическое 
исследование удаленной почки.
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ДИВерСИонный КоЛИТ

Рашид Абидович Багишев, Елена Владимировна Кривигина, 
Геннадий Федорович Жигаев, Владимир Александрович Козин

(Бурятский государственный университет, Улан-Удэ, ректор – член-корр. РАО, д.п.н., проф. С.В. Калмыков)

резюме. С целью определения частоты диверсионного колита и степень его тяжести у стомированных больных 
обследовано 83 таких больных. Всем больным выполнены клинико-эндоскопические исследования, морфологиче-
ское изучение биоптатов слизистой оболочки отключенных отделов толстой кишки. Диверсионный колит выявлен 
у 68 (81,9%) больных с клиническими проявлениями. Выделены три степени тяжести выраженности диверсионного 
колита: минимальная – у 21 (25,4%), умеренная – у 32 (37,4%), значительная – у 15 (18,3%) больных.

Ключевые слова: диверсионный колит, кишечная стома, степени выраженности диверсионного колита.

COLITIS DIVERSION

R.A. Bagishev, E.V. Krivigina, G.F. Zhigaev, V.A. Kosin
(Buryat State University, Ulan-Ude, Russia)

Summary. Aim: to asses the rate of diversion colitis in stoma and to work out its estimation criteria depending on time of 
diversion. Patients and methods: 83 ostamated patients were examined. All patients had clinical and endoscopic examination 
as well as pathologic studies of colonic biopsies. Results: diversion colitis was detected in 68 (81, 9%) patients. Three degrees 
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of diversion colitis activity were established: minimal – 21 (25, 4%), moderate – in 32 (37,4%) and severe – in 15 (18,3%) 
patients.

Key words: colitis diversion, stoma, criteria depending on time of diversion.

Воспалительные изменения, возникающие после фор-
мирования кишечных стом, обозначают термином «дивер-
сионный колит» [5], характеризующийся комплексом вос-
палительных изменений: от незначительной лимфоплазмо-
цитарной инфильтрации слизистой оболочки отключенных 
отделов толстой кишки до формирования крипт-абсцессов, 
эрозий, язв [3,6,8]. Интенсивность патологических изме-
нений слизистой оболочки отключенной толстой кишки в 
некоторых случаях сравнима с картиной язвенного колита, 
а глубокие структурные изменения кишки характерны для 
болезни Крона [7,9,10]. Развитие воспалительного процесса 
при диверсионном колите служит огромным препятствием 
к выполнению реконструктивно-восстановительного лече-
ния, ухудшает качество жизни пациентов, так как риск раз-
вития послеоперационных осложнений достигает 23,7-31,2% 
[1,2,4]. Проблема лечения колита отключенной толстой киш-
ки из пассажа приобретает все большую медико-социальную 
и медико-экономическую актуальность.

Цель: определить частоту диверсионного колита и степе-
ни его тяжести у стомированных больных.

Материалы и методы

В исследования были включены 83 стомированных боль-
ных: у 67 (79,9%) были сформированы одноствольные коло-
стомы, у 13 (16,2%) – двуствольные и у 3 (3,9%) – наложена 
трансверзостома после операции типа Гартмана. Мужчин 
было 58 (69,7%), женщин – 25 (30,3%). Диапазон возраста 
больных составлял от 30 до 70 лет. Все участники исследо-
вания выразили добровольное и информированное согласие 
на участие в нём, а также на обработку данных клинического 
обследования в научных целях.

По характеру заболевания операция типа Гартмана про-
изведена по поводу: травм толстой кишки – у 8 (9,1%), кишеч-
ной непроходимости – у 2 (2,7%), дивертикулярной болезни 
– у 34 (40,8%), рака толстой кишки – у 39 (47,4%) больных. 
Больные предъявляли жалобы на жидкий стул, выделение 
слизи из заднего прохода – 8 (9,6%), выделение «темной кро-
ви» и слизи из стомы – 5 (6,0%), чувство «распирания» внизу 
живота, рези, боли в области заднего прохода – 16 (19,3%), 
анальный зуд – 8 (9,6%), дерматит вокруг стомы – 13 (15,7%), 
саднение и боли в области стомы после опорожнения – 10 
(12,0%), дизурические расстройства – 2 (2,4%).

У исследуемых больных проводилась пальцевая мани-
пуляция сфинктера, анального канала и кишечной стомы. 
Выявлялись такие признаки, как: зияние ануса, снижение то-
нуса сфинктера, плотные конкременты и/или тестообразные 
серо-коричневого цвета каловые массы. Отмечались явле-
ния проктита, свищи, анальная трещина, эрозии, контактная 
кровоточивость, отек, инъецированность сосудов.

Из анамнеза выяснено, что у 54 (65,0%) больных не про-
водили санации отключенных отделов кишки. Больные по-
сле формирования колостомы не были информированы 
(при выписке) о значимости санаций отключенных отделов 
толстой кишки.

Числовые данные представлялись в виде абсолютных и 
относительных величин.

результаты и обсуждение

Проведенные исследования показали, что клинические 
проявления диверсионного колита имели место быть у 68 
(81,9%) больных. Чем больше проходило времени от опера-
тивного вмешательства, тем более выраженные были клини-
ческие симптомы. При эндоскопическом исследовании от-
ключенных отделов толстой кишки использовали критерии 
оценки состояния последних: окраска слизистой оболочки, 
складок, их высота и расправляемость при инсуффляции 
воздуха, сохранность сосудистого рисунка, наличие слизи 
в просвете кишки, ее консистенция, контактная кровоточи-
вость. Основные жалобы, которые предъявляли больные с 
диагнозом диверсионный колит, были: периодические лож-
ные позывы на дефекацию – у 29 (34,9%), чувство тяжести 

в промежности, заднем проходе, дискомфорт в животе – у 
17 (20,5%), выделение слизи, геморрагического содержимого 
(патологические выделения из стомы) – у 22 (26,5%), соче-
тание двух и более признаков (жалоб) – у 45 (54,2%). У 16 
(19,3%) слизистая оболочка стомы была розовой, блестящей, 
количество слизи незначительное, высота складок достигала 
0,5-0,9 см, стенки кишки расправлялись без всяких усилий 
при инсуффляции воздуха, сосудистый рисунок был сохра-
нен. Никто из больных не предъявлял каких-либо жалоб, 
относящихся к отключенным отделам. Сроки отключения 
толстой кишки из пассажа были разные, от 3 до 9 месяцев 
с момента наложения стомы. При биопсии слизистой обо-
лочки отключенных петель кишки у этих больных не были 
обнаружены патологические морфологические признаки. 
У 21 (25,3%) больных слизистая оболочка отключенных от-
делов была розовой с единичными петехиями, единичными 
участками очаговой гиперемии, в некоторых местах складки 
сглажены, легко расправлялись при инсуффляции воздуха, 
сосудистый рисунок «смазан», наблюдалась очаговая зерни-
стость и отек слизистой оболочки. В просвете кишки неболь-
шое количество слизи.

Морфологически это выражалось в незначительном пол-
нокровии капилляров и слабой лимфоплазмоцитарной ин-
фильтрации на фоне отека слизистой оболочки. Отмеченная 
эндоскопическая и морфологическая картина слизистой 
оболочки отключенной толстой кишки была охарактери-
зована нами как минимальная степень активности воспа-
лительных изменений диверсионного колита. У 32 (38,6%) 
больных при эндоскопическом осмотре отключенных отде-
лов кишки отмечалось следующее: ширина просвета кишки 
была нормальной, тонус кишечной стенки при инсуффляции 
воздухом – снижен, в просвете умеренное количество слизи, 
слизистая оболочка атрофичная, умеренно гиперемирован-
ная, отечная, выражена зернистость, сосудистый рисунок 
«смазан», складки сглажены на значительном протяжении, 
имеются мелкоточечные геморрагии, выраженная контакт-
ная кровоточивость.

Морфологическая картина: незначительное полнокровие 
капилляров, уменьшение числа бокаловидных клеток с лим-
фоплазмоцитарной инфильтрацией, отеком слизистой обо-
лочки, нарушенной архитектоникой крипт с гиперплазией, 
склерозом слизистой и подслизистой оболочек. Такие воспа-
лительные изменения при диверсионном колите были оха-
рактеризованы как умерено выраженные. При эндоскопиче-
ском исследовании слизистой оболочки отключенной кишки 
у 15 (18,3%) больных тонус кишечной стенки был снижен, 
складки сглажены, была выраженная гиперемия и воспали-
тельная инфильтрация на большом протяжении отключен-
ных отделов толстой кишки, отек, значительная контактная 
кровоточивость. При введении в анальное отверстие эндо-
скопа и инсуффляции воздуха отмечалась резкая болезнен-
ность в области промежности. Культя прямой кишки была 
спазмирована, имелась контактная кровоточивость, опреде-
лялись множественные геморрагии, сливающиеся между со-
бой. Морфологически выявлялись полнокровные капилля-
ры со значительной лимфоплазмоцитарной инфильтрацией 
и гиперплазией слизистой оболочки, деформацией крипт со 
склерозом и атрофией собственной пластинки. В подслизи-
стом слое наблюдались склероз и липоматоз, определялись 
обширные дефекты слизистого и подслизистого слоев. По 
данной эндоскопической и морфологической картине интен-
сивность воспалительного процесса в отключенных отделах 
толстой кишки рассматривалась как значительно выражен-
ная. В двух случаях при выраженном диверсионном колите 
после биопсии слизистой оболочки отключенной кишки 
развилось обильное кровотечение. Гемостаз был достигнут 
после применения клизмы. Введено 25 мг «Тизоля», смешан-
ной 500 мл холодной водой, и внутримышечно введен этам-
зилат натрия. У этих больных при эндоскопическом осмотре 
имелось большое количество слизи с гнойным и геморраги-
ческим компонентами, плотный комок белесоватой слизи. 
После восполнения санации отключенного отдела кишки с 
помощью очистительных клизм, на стенках кишки, где была 
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фиксирована слизь, обнаружились обширные очаги отека, 
гиперемии и налета фибрина. Была прослежена зависимость 
степени выраженности воспалительных изменений от сро-
ков отключения толстой кишки из пассажа. По мере увели-
чения сроков отключения наблюдалось увеличение частоты 
выявления диверсионного колита значительной степени вы-
раженности.

Таким образом, при выключении толстой кишки из пас-
сажа пищеварения, вероятность развития диверсионного 
колита достигает 91,0% с различной степенью выраженно-
сти воспалительного процесса. Целесообразно выделять три 
степени выраженности диверсионного колита отключенной 
кишки: минимальную, умеренную и значительно выражен-
ную, так как степень клинических проявлений коррелирует с 
интенсивностью колита.
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резюме. Обобщен опыт работы студенческого научного кружка госпитальной хирургии. Приведен историче-
ский экскурс, сформулированы основные направления деятельности, результаты и достижения кружка, который 
является одной из важнейших форм додипломной подготовки на кафедре. Студенческий научный кружок, состав-
ная единица научного общества студентов и молодых ученых, является единственной альтернативой утраченному 
институту субординатуры, необходимому для подготовки врача хирургической специальности.

Ключевые слова: студенческий научный кружок, госпитальная хирургия, додипломное образование.

STUDENTS SCIENTIFIC TEAM OF HOSpITAL SURGERY

K.A. Apartsin1,2, V.E. Park1,2, L.A. Sadokhina1, R.R. Gumerov1,2

(1Irkutsk State Medical University; 2Scientific Centre of Reconstructive and Restorative Surgery, Russia)

Summary. The article sums up the experience of students scientific team (SST) of hospital surgery. There is a historical 
review, the main directions of activities, results and achievements of the SST, which is one of the most important forms of 
undergraduate training at the hospital surgery department. SST, the unit of a scientific society of students and young scientists, 
is the only strong alternative to a lost institution of residency required for preparation of the doctor surgical specialty.

Key words: students scientific team, department of hospital surgery, undergraduate training.

Деятельность студенческого научного кружка (СНК) – не-
отъемлемая часть работы кафедры госпитальной хирургии. 
Не вызывает сомнений, что эта форма работы со студентами 
существовала со времени основания кафедры и заведования 
ею профессорами Николаем Александровичем Синакевичем 
(1921-1929) и Василием Герасимовичем Шипачевым (1931-
1952), однако хронология СНК ведется с 1953 г., когда кружком 
руководил доцент Борис Иванович Чуланов (зав. кафедрой – 
профессор Зинаида Тихоновна Сенчило-Явербаум). В 1972 г. 
кафедру возглавил Всеволод Иванович Астафьев, а руково-
дителем СНК была назначена ассистент Елизавета Ивановна 
Калиновская, которую в 1973 г. сменил ассистент Николай 
Романович Зеленин, работавший на кафедре до 2011 г.

В это время доминирующим было практическое направ-
ление деятельности кружка: студенты участвовали в качестве 
ассистентов в плановых и экстренных операциях, самостоя-
тельно выполняли некоторые вмешательства под контролем 
руководителя. Проводились и тематические занятия, посвя-
щенные, преимущественно, вопросам неотложной хирургии.

В 1974-1976 гг. кружком руководил ассистент Юрий 
Николаевич Соколов, а с 1976 г. на эту должность был на-
значен ассистент Евгений Георгиевич Григорьев. Тот период 
был ознаменован расцветом работы СНК – не только прак-
тической, но и научной. Энтузиазм и авторитет руководите-
ля привлекли в кружок инициативную и талантливую моло-
дежь. Под руководством ассистента Е.Г. Григорьева кружков-
цы выполнили серию научно-исследовательских работ, удо-
стоенных первых и призовых мест на Всесоюзных студенче-
ских конференциях в Тбилиси (1980), Минске (1981), Казани 
(1984), Москве (1989).

Другим знаменательным обстоятельством стало посто-
янное участие студентов в ночных дежурствах по неотлож-
ной хирургии – «волонтерская» работа. Ночные дежурства 
тех времен были не только хорошей школой диагностики и 
мануальных навыков, но давали возможность обсудить наи-
более актуальные нозологические формы в коллективных 
беседах, в которых принимали участие преподаватели кафе-
дры и дежурные хирурги. СНК стал постоянным и основным 
поставщиком субординаторов на хирургический поток, его 
популярность достигла в те времена максимума.

В 1993 г. заведующий кафедрой госпитальной хирургии 
профессор Е.Г. Григорьев передал руководство кружком аспи-
ранту Константину Анатольевичу Апарцину и ассистенту 
Владиславу Евгеньевичу Паку. Это было время становления 
общественных организаций, появилась Ассоциация хирур-
гов Иркутской области, в России создавалось хирургическое 
общество имени Н.И. Пирогова. На высоте этого движения 
появилась идея официализировать кружок. Под руковод-
ством ассистента К.А. Апарцина рабочая группа разработала 
Устав кружка, учредила по образу и подобию Пироговской 
ассоциации хирургов России, статусы члена-юниора, дей-
ствительного и почетного члена кружка, определила проце-
дуры их приема. Устав был принят на весеннем пленарном 
заседании СНК 3 марта 1993 года, а 24 декабря 1993 г. на зим-
нем пленарном заседании были подписаны два исторических 
документа: соглашение о сотрудничестве между кружком 
кафедры госпитальной хирургии и Ассоциацией хирургов 

Иркутской области, представленной ее Президентом, про-
фессором Сергеем Павловичем Чикотеевым; соглашение о со-
трудничестве между кружком кафедры госпитальной хирур-
гии и Восточно-Сибирским научным центром Сибирского 
отделения РАМН. От Президиума Восточно-Сибирского на-
учного центра документ подписывал его председатель, член-
корреспондент РАМН Сергей Иванович Колесников. Было 
очень важно формализовать отношения между студентами 
и институтами научно-практической медицины. В 2013 году 
был создан Научно-образовательный центр, который объе-
динил НЦРВХ СО РАМН и СНК госпитальной хирургии.

Первыми Почетными членами – попечителями кружка 
СНК ГХ – стали руководители названных организаций – ди-
ректор института хирургии ВСНЦ СО РАМН (он же заве-
дующий кафедрой госпитальной хирургии, ранее – руково-
дитель СНК госпитальной хирургии, идейный вдохновитель 
происходящих перемен) профессор Евгений Георгиевич 
Григорьев и Президент Ассоциации хирургов д.м.н., про-
фессор кафедры Сергей Павлович Чикотеев (позже на этом 
посту его сменил доктор медицинских наук, профессор ка-
федры Моисей Борисович Скворцов).

Важным шагом стало учреждение трех стипендий: 
«За успехи в освоении хирургии» (Ассоциация хирургов 
Иркутской области), «За успехи в студенческой научной 
деятельности» (институт хирургии ВСНЦ СО РАМН, ныне 
– ФГБУ «НЦРВХ» СО РАМН) и именной стипендии профес-
сора Е.Г. Григорьева «За вклад в работу СНК госпитальной 
хирургии». Трудно переоценить значение этого факта для ра-
боты кружка; не размер разовой стипендии (она сопостави-
ма с вузовской), а возможность самореализации, публичного 
признания заслуг, удовлетворения здоровых амбиций – вот 
что представляется главным. И, конечно, еще сама атмос-
фера пленарного заседания, процедура вручения – тоже не-
маловажные стимулы.

В качестве обязательного компонента работы кружка 
были введены ночные тематические заседания, экзамены по 
практическим навыкам и компьютерное тестирование зна-
ний. На протяжении этого периода деятельности была про-
ведена конференция молодых ученых Сибири и Дальнего 
Востока, кружковцы получали призовые места, выступая 
с докладами на конференциях молодых ученых в Москве и 
Минске. СНК госпитальной хирургии представлял лечеб-
ный факультет на праздновании 75-летия ИГМУ.

Тематика заседаний
Первой уставной задачей кружка является проведение 

тематических и пленарных заседаний. До 1995 года мы об-
суждали на заседаниях традиционные для госпитальной 
хирургической клиники темы, включая острые воспалитель-
ные абдоминальные процессы, вопросы повреждений груди 
и живота, легочную хирургию. К этим темам в учебном году 
непременно добавляли заседания по истории хирургии и по 
смежным дисциплинам, имеющим прямое отношение к хи-
рургической специальности – шок, интенсивная терапия, 
обезболивание и т.д. Чрезвычайно удачным было присут-
ствие на заседаниях бывших кружковцев (интернов, клини-
ческих ординаторов, аспирантов, сотрудников клиники), что 
стимулировало дискуссию. Качество докладов удалось повы-
сить, отчасти, благодаря широкому применению видеопрое-
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цирующей аппаратуры. Безусловно, главным здесь является 
не графическое качество исполнения, а содержательная часть 
иллюстраций, соответствие их теме доклада. Правление 
кружка приняло решение о расширении круга обсуждаемых 
вопросов. Это, совершенно естественное требование в соче-
тании с довольно высоким уровнем подготовки докладов по-
влекло за собой еще одну новацию: с 1996 года на узкотема-
тические заседания стали приглашать экспертов – ведущих 
специалистов клиники по обсуждаемой проблеме.

В расписание заседаний кружка были введены ночные за-
седания с запланированной тематикой, с участием эксперта и 
выраженной практической направленностью. Временем про-
ведения была среда с 100 – день городского дежурства боль-
ницы по экстренной соматической патологии. Кроме того, в 
график были внесены заседания областного хирургического 
общества и даты запланированных научно-практических кон-
ференций, симпозиумов и семинаров, проводимых при уча-
стии клиники и Ассоциации хирургов Иркутской области.

Начиная с 1996 года, СНК госпитальной хирургии изда-
вал сборник собственных тезисов докладов к Итоговой на-
учной конференции СНО ИГМУ, расширенный в 1999 году 
до материалов хирургической секции. Тогда же была раз-
работана система балльной оценки студенческого доклада, 
применение которой позволило объективизировать оценку 
и улучшить качество подготовленной презентации.

В те годы СНК госпитальной хирургии посещали студен-
ты не только старших, но и младших курсов, что не проти-
воречит Уставу кружка. Студенты активно приобщались к 
практической и научной деятельности, о чем свидетельству-
ет посещение ночных дежурств; активные кружковцы млад-
ших курсов в дальнейшем составляли основу СНК.

К сожалению, в процессе реформы высшего медицинско-
го образования была упразднена субординатура по хирур-
гии, в студенческой среде произошла смена приоритетов. Тем 
не менее, год от года кружку удавалось сохранять традиции, 
хранителем которых и руководителем СНК в 2001 г. была на-
значена ассистент Людмила Александровна Садохина. В это 
время научные работы СНК традиционно занимают первые 
места на хирургической секции СНО им. И.И. Мечникова 
Иркутского государственного медицинского университе-
та и входят в число лучших на его пленарных заседаниях. 
Кружок, как и в былые времена, оставался мощным источ-
ником кадров для госпитальной хирургической клиники 
ИГМУ. По сути, кружок во времена руководства Людмилы 
Александровны заменил собой институт субординатуры. На 
тематические заседания кружка приглашались экспертами 
сотрудники Иркутской Государственной областной клини-
ческой больницы и других больниц города. В 2002-2003 гг. 
проведены совместные заседания СНК с кружками акушер-
ства и гинекологии, общей хирургии, онкологии, что спо-
собствовало сотрудничеству между кружковцами, улучшало 
качество работы.

С 2005 года руководителем СНК назначен ассистент 
Руслан Рифович Гумеров. Кружок продолжил свое поступа-
тельное развитие, сохраняя традиции и дополняя их новыми. 
Ночные заседания теперь проходят 2 раза в месяц по средам. 
Кружковцы получают возможность поучаствовать в работе 
приёмного отделения, осмотре больных, овладеть методикой 
оформления истории болезни и карт поступивших больных. 
Есть уникальная возможность провести диагностические 
процедуры – самостоятельно провести поиск свободной 
жидкости в брюшной полости при ультразвуковом исследо-
вании, ознакомиться с работой службы компьютерной то-
мографии, ассистировать во время эндоскопии и хирургиче-
ских вмешательств – студенты привыкают к реальной хирур-
гической жизни. Во второй половине заседания, уже непо-
средственно в конференц-зале и практикуме, идет отработка 
мануальных навыков, а именно техники выполнения опера-
ций, различных видов швов (кишечный, паренхиматозных 
органов, сосудов), вязания хирургических узлов и т.д.). Есть 
возможность использования эндовидеотренажера.

Реализация научной деятельности студентов высту-
плениями на пленарных и итоговых заседаниях СНО им. 
Мечникова ИГМУ – первые места на протяжении последних 
10 лет, теперь выступают не только в разделе «хирургия», но 
и на секции естественных наук, фармакологии, организации 
здравоохранения. СНК госпитальной хирургии привлекался 
к организации и проведению конференций молодых ученых 
Сибири и Дальнего Востока в 1996, 2008, 2010, 2012 годах.

Использование накопленного опыта нашего кружка в работе 

СНО им. И.И. Мечникова способствовало развитию НОМУСа 
(Научного общества молодых ученых и студентов ИГМУ). В 
2006 г. у нашего кружка появился свой сайт www.snkgh.ru.

Популярной стала газета кружка «События, новости, ку-
рьезы глазами хирурга» – (СНКГХ), где освещаются текущие 
новости, интервью хирургов как имеющих большой практи-
ческий опыт, так и начинающих свою практику.

Новым и особо ответственным для нас стало присоеди-
нение к Всероссийскому олимпиадному движению. Участие 
нашей команды в региональных этапах (Новосибирск, 2011; 
Томск, 2012) позволило приобрести опыт организации 
олимпиад, который был использован при проведении регио-
нального этапа в Иркутском государственном медицинском 
университете в 2013 г. Сотрудники кафедры вошли в состав 
жюри Всероссийской олимпиады (ассистент Р.Р. Гумеров – 
Новосибирск, 2011; Москва, 2011; Томск, 2012; Иркутск, 2013; 
проф. Е.Г. Григорьев – Иркутск, 2013; Москва, 2013).

В эти годы отмечено значимое омоложение состава 
кружковцев, что может быть обусловлено как успешными 
выступлениями нашей команды на внутривузовских, регио-
нальных и всероссийских олимпиадах по хирургии и соот-
ветствующей популяризацией специальности, так и появ-
лением дополнительных источников информации о работе 
кружка в виде сайта (snkgh.ru), смс- и e-mail-рассылок как 
дополнение к стендовым объявлениям.

Совместные заседания, введенные ранее с кружка-
ми ИГМУ, стали проводиться с кружками других вузов: с 
кружком госпитальной хирургии Бурятского государствен-
ного университета (руководитель кружка – к.м.н. Михаил 
Илларионович Бальхаев) и Читинской медицинской ака-
демии (руководитель кружка – к.м.н. Юлия Сергеевна 
Ханина), ведущими лечебными учреждениями Иркутской 
области – на базах Иркутского онкологического диспансе-
ра, Областного диагностического центра, вивария ФГБУ 
«НЦРВХ» СО РАМН.

Популярными и востребованными стали «смежные» 
темы, необходимые в современной работе врача-хирурга: 
«юридические аспекты работы связки врач-ЛПУ-пациент»; 
«Профессиональные заболевания хирургов, методы профи-
лактики», стали проводиться психологические тренинги – 
«Как вести себя на публике?».

Расширяющийся диапазон деятельности кружка и совре-
менные условия работы инициировали проведение заседа-
ний на английском языке, последнее из них в 2013 – External 
Bleeding.

Заслуживает внимание участие наших кружковцев с до-
кладами в других городах: на III открытом съезде представи-
телей медицинских молодежных научных обществ Сибири 
и Дальнего Востока (Новосибирск, 20-22 сентября 2011 г.), 
Всероссийском съезде медицинской молодежи (Ростов-на-
Дону, 2010 г.), IV Международном молодежном медицинском 
конгрессе «Санкт-Петербургские научные чтения – 2011» 
(7-9 декабря 2011 г.).

В работу кружка внедрена система менеджмента каче-
ства – журнал учёта работы студенческого научного кружка 
стал вестись согласно современным требованиям.

Завершая очерк, приведем список председателей кружка 
госпитальной хирургии, каким удалось восстановить его, на-
чиная с 1979 г.

1979-1983 гг. – Кузьмичев Дмитрий Александрович;
1984-1985 гг. – Агрызков Андрей Леонидович;
1986-1987 гг. – Белых Георгий Кимович;
1987-1988 гг. – Лебедь Вадим Анатольевич
1988-1989 гг. – Андреев Сергей Анатольевич
1990-1991 гг. – Мальцев Андрей Борисович;
1991-1992 гг. – Шамеев Анатолий Юрьевич;
1993-1994 гг. – Виноградов Роман Александрович;
1995-1996 гг. – Панасюк Александр Иосифович;
1996-1997 гг. – Садах Максим Владимирович;
1997-1999 гг. – Прокопьев Максим Владимирович;
1999-2000 гг. – Зубков Роман Александрович;
2001-2002 гг. – Боковиков Максим Александрович;
2002-2003 гг. – Салато Олег Викторович;
2003-2004 гг. – Седова Екатерина Юрьевна;
2004-2006 гг. – Корнилов Максим Николаевич;
2006-2007 гг. – Григорьев Сергей Евгеньевич;
2007-2010 гг. – Корнилов Денис Николаевич;
2010-2011 гг. – Белых Евгений Георгиевич;
2011-2012 гг. – Балыкина Анастасия Викторовна;
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2012 - по настоящее время – Попова Анна Дмитриевна.
Подводя некоторые итоги работы СНК, следует сказать, 

что его деятельность относится к важнейшим направлени-
ям на кафедре госпитальной хирургии. Приведенные сведе-
ния дают основания считать результаты этой деятельности 
успешными [1-6]. Кружок остается молодым, одержимым 

стремлением к изучению хирургии, совершенствованию 
практических навыков, научного потенциала. Пусть эта ко-
горта учеников – завтрашних лидеров региональной хирур-
гии своим каждодневным трудом поднимает престиж нашей 
профессии, нашего ВУЗа, вырастившего нас и любимого 
нами.
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75 ЛеТ научноМу обЩеСТВу хИрурГоВ ИрКуТСКой обЛаСТИ

Владимир Анатольевич Белобородов, Александр Петрович Фролов
(Иркутский 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)

резюме. Описаны основные исторические сведения о возникновении, становлении и развитии научного обще-
ства хирургов Иркутской области. Представлены результаты деятельности различных медицинских служб, учреж-
дений и отделений на разных этапах совершенствования Иркутской хирургии. Отмечены основные достижения 
коллективов хирургических кафедр Иркутского государственного медицинского института/университета и хирур-
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гических структурных подразделений в Иркутской области.
Ключевые слова: история, Иркутск, научное общество хирургов, Иркутская область.

75 YEARS OF SCIENTIFIC SOCIETY OF SURGEONS OF THE IRkUTSk REGION

B.A. Beloborodov, A.P. Frolov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The main historical data on formation and development of scientific society of surgeons in the Irkutsk region 
are described. The results of activity of various health services, establishments and offices at different stages of improvement 
of Irkutsk surgery are presented. The main achievements of staff of surgical chairs of Irkutsk state medical institute/university 
and surgical structural divisions in the Irkutsk region are noted.

Key words: history, Irkutsk, scientific organization of surgeons, Irkutsk Region.

В сентябре 1939 г. в Иркутске было организовано само-
стоятельное научное общество хирургов Иркутской области 
(НОХИО). Членами учредителями нового общества были за-
ведующий кафедрой факультетской хирургии, профессор К.П. 
Сапожков, заведующий кафедрой общей хирургии, доцент 
П.О. Фейтельберг, заведующий кафедрой оперативной хирур-
гии, доцент С.Н. Синакевич и заведующий хирургическим от-
делением железнодорожной больницы И.А. Промптов.

Первым председателем созданного хирургического об-
щества стал профессор Константин Петрович Сапожков, из-
вестный отечественный хирург, который внес большой вклад 
в развитие хирургической гастроэнтерологии. Профессор 
К.П. Сапожков оставался на посту председателя на протя-
жении 13 лет (до 1952 г.). Первым секретарем общества был 
ассистент Н.И. Соколов, а в последующем профессор З.Т. 
Сенчилло-Явербаум.

На заседаниях общества широко освещались вопросы 
хирургической гастроэнтерологии, эндемического зоба и ре-
конструкции пальцев.

Период Великой Отечественной войны был для НОХИО 
очень напряженным. Оно работало в тесном контакте с от-
делом эвакогоспиталей, с главным хирургом этого отдела 
профессором А.И. Соркиной. Освещение на заседаниях об-
щества вопросов военной травмы, показательные операции, 
которые проводили руководители общества, а также участие 
членов его в организации госпитальных и межгоспитальных 
конференций сыграли большую роль в практическом и науч-
ном росте госпитальных хирургов и способствовали повы-
шению культуры лечебного дела в эвакогоспиталях.

За период с 1941 по 1946 гг. были проведены 34 пленар-
ных заседания хирургического общества, на которых были 
заслушаны 119 докладов, продемонстрированы 90 раненых. 
Тематика докладов отвечала требованиям военного времени 
и отражала работу эвакогоспиталей глубокого тыла.

НОХИО принимало самое активное участие в областных 
и межобластных научных конференциях, которые были про-
ведены в период военного времени в г. Иркутске. В отдельных 
конференциях участвовали врачи Забайкальского военного 
округа. В августе 1942 г. на межобластном совещании глав-
ных хирургов эвакогоспиталей Сибири и Дальнего Востока 
принял участие проф. В.Ф. Войно-Ясенецкий, выступивший 
с докладом и демонстрацией хирургических операций.

Работа НОХИО оказала большое влияние на повышение 
квалификации хирургов эвакогоспиталей и на научный рост 
многих из них. Велик был удельный вес показательных операций 
и постоянных консультаций, которые осуществлялись профес-
сорами К.П. Сапожковым, А.И. Соркиной, В.Г. Шипачевым, З.Т. 
Сенчилло-Явербаум, доцентом П.Д. Колчепоговым, ведущими 
хирургами эвакогоспиталей И.А. Промптовым, И.Л. Глезером, 
И.Л. Мееровичем, О.И. Захвалинской.

Консультанты и хирурги эвакогоспиталей выполнили 
ряд научных исследований, посвященных вопросам лечения 
больных огнестрельным остеомиелитом и его осложнений, 
лечению гранулирующих ран и др. Была опубликована ин-
струкция по методике лечения военных травматических по-
вреждений в курортном эвакогоспитале «Усолье».

По материалам эвакогоспиталей были выполнены дис-
сертационные работы на соискание ученой степени канди-
дата медицинских наук О.Н. Захвалинской, В.И. Высоцкой, 
М.В. Коханович, Д.И. Дроздовым, В.Л. Борштенбиндерем, 
Е.К. Старцевой.

НОХИО внесло большую лепту в организацию хирурги-
ческой работы в эвакогоспиталях глубокого тыла, чем спо-

собствовало более быстрому возвращению раненых к бое-
вой или трудовой деятельности.

В первые послевоенные годы на заседаниях много вни-
мания уделялось вопросам восстановительной хирургии, в 
дальнейшем все чаще стали освещаться другие актуальные 
вопросы хирургии.

В 1952 г. после смерти профессора К.П. Сапожкова пред-
седателем правления НОХИО был избран заведующий ка-
федрой факультетской хирургии, проф. Борис Дмитриевич 
Добычин. После выхода приказа Министерства здравоохра-
нения №940 от 7 декабря 1953 г. «О структуре научных меди-
цинских обществ и об утверждении типового устава их» был 
разработан и принят устав НОХИО. В связи с принятием 
устава деятельность НОХИО направляется на решение сле-
дующих задач: содействие организации и развитию специа-
лизированной хирургической помощи в Иркутской области; 
повышение квалификации хирургических кадров; привлече-
ние молодых членов общества к научным обобщениям. Для 
решения этих задач большую роль сыграли тематические 
заседания НОХИО, на которых углубленно и всесторонне 
освещались отдельные вопросы.

Хирургическая гастроэнтерология, которая совершен-
ствовалась в г. Иркутске под руководством профессора К.П. 
Сапожкова, получила свое дальнейшее развитие на кафедре 
госпитальной хирургии ИГМИ, возглавляемой профессор 
З.Т. Сенчилло-Явербаум. В двух монографиях руководителя 
кафедры, в журнальных статьях членов коллектива освеще-
ны вопросы оптимизации диагностики и лечения больных с 
заболеваниями оперированного желудка, технологии опера-
ция при «низко расположенных» и осложненных язвах две-
надцатиперстной кишки и др.

По вопросу хирургической гастроэнтерологии были за-
щищены кандидатские диссертации З.В. Андриевской и Э.М. 
Лившиц, написаны кандидатские диссертации В.В. Яо, В.Л. 
Манн, В.Г. Кочубея.

По инициативе профессора Б.Д. Добычина на кафедре 
факультетской хирургии ИГМИ стала развиваться торакаль-
ная хирургия. На заседаниях общества неоднократно демон-
стрировались больные после пневмонэктомии и лобэкто-
мии. В докладах сотрудников кафедры освещались вопросы 
легочной хирургии. После возвращения из Москвы специ-
альной бригады сотрудников факультетской хирургической 
клиники стали проводиться и операции на сердце по поводу 
врожденных и приобретенных пороков. В последующем опе-
рации на сердце проводились и в хирургическом отделении 
железнодорожной больницы врачом В.Н. Бойцовым.

Весьма положительную роль в развитии хирургии серд-
ца сыграли бригады опытных хирургов из Новосибирского 
института экспериментальной биологии и медицины 
Минздрава РСФСР. Одну из этих бригад возглавил профессор 
В.Н. Мешалкин, вторую – к.м.н. В.И. Фуфин и третью – к.м.н. 
Н.И. Кремлев. Кроме показательных операций, консультации 
больных, члены бригад выступали с докладами на заседаниях 
хирургического общества. Интересными были демонстрации 
тематических кинофильмов. На кафедре факультетской хи-
рургии разрабатываются также вопросы проктологии.

Вопросы эндемического зоба, которые разрабатывались 
на протяжении многих лет профессором В.Г. Шипачевым и 
его сотрудниками, с 1955 г. заняли ведущее место в научно-
исследовательской работе кафедры общей хирургии, возглав-
ляемой профессором А.И. Соркиной. В изучение проблемы 
зоба и тиреотоксикоза включились почти все сотрудники 
кафедры, что позволило осветить вопросы патогенеза, пато-
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логической анатомии, клиники, диагностики и лечения зоба 
и тиреотоксикоза в Прибайкальском эндемическом очаге. В 
комплексном изучении этого вопроса принимают участие 
кафедры физики, химии, патологической анатомии, рентге-
нологии, офтальмологии, терапии, хирургии и институт гео-
графии Сибирского отделения АН СССР.

После отъезда профессора Б.Д. Добычина из Иркутска 
в 1962 г. председателем правления НОХИО была избра-
на заведующая кафедрой общей хирургии, профессор Ася 
Ильинична Соркина. При ее руководстве были сохранены 
все положительные традиции, которые сформировались 
НОХИО за период его работы.

Активно стала развиваться хирургическая эндокрино-
логия. Положительную роль в развитии эндокринологии 
в г. Иркутске сыграла выездная сессия Всесоюзного инсти-
тута экспериментальной эндокринологии в сентябре 1963 
г. На заседании хирургического общества были заслушаны 
интересные доклады участников сессии профессоров О.В. 
Николаева, И.Б. Хавина, И.А. Эскина.

В этот период изданы 2 тематических сборника с 82 на-
учными статьями, посвященными вопросам хирургической 
эндокринологии. В этих работах освещались основные по-
ложения диссертационных работ: ассистент С.Б. Пинский, 
ассистент Г.М. Абрамович и практический врач Е.А. Пак, ас-
систент В.К. Толстая, ассистент Е.И. Калиновская и моногра-
фии главного хирурга областного отдела здравоохранения 
П.А. Маценко «Эндемический зоб в Восточной Сибири».

Отдельные тематические заседания были посвящены во-
просам неотложной хирургии: ложный синдром «острого 
живота», проблема острого аппендицита, закрытые травмы 
брюшной полости и др.

Значительных успехов достигла детская хирургия, кото-
рую возглавил хирург В.А. Урусов. Ряд тематических заседа-
ний общества был посвящен демонстрациям и докладам из 
хирургического отделения детской больницы. Все они свиде-
тельствовали о росте кадров детских хирургов. Улучшилась и 
специализированная помощь по урологии и нейрохирургии.

При обсуждении вопросов анестезиологии и реанима-
тологии много внимания было уделено обществом органи-
зации этой службы в Иркутской области, улучшению снаб-
жения хирургических отделений наркозной аппаратурой и 
современными препаратами.

Помощь органам здравоохранения со стороны НОХИО 
сказалась в том, что на его заседаниях, кроме научных, об-
суждались также и организационно-методические вопросы. 
Рекомендации были даны в отношении оказания неотложной 
хирургической помощи и в организации анестезиологической 
службы. При обсуждении вопроса об оказании помощи ожо-
говым больным был поднят вопрос о важности организации 
ожогового центра, создания банка консервированной труп-
ной кожи для пластики, снабжении травматологических отде-
лений дерматомами и обеспечении заготовленной кровью.

Члены НОХИО активно участвовали в областных со-
вещаниях хирургов, которые проводились в г. Иркутске. 
Положительную роль сыграли и выездные заседания обще-
ства в гг. Ангарск, Черемхово, Усолье и другие города области. 
Планово проводимые заседания областного хирургического 
общества явились хорошей школой для молодых хирургов.

Отдельные заседания были объединенными с другими 
обществами (травматологическим, терапевтическим, эндо-
кринологическим и др.). Широкий охват вопросов хирур-
гической патологии, критическое обсуждение всех новых 
методов диагностики и лечения способствовали повышению 
квалификации хирургов.

На заседаниях НОХИО выступали участники различных 
конференций и сессий, которые происходили в г. Иркутске 
по вопросам нейрохирургии, пластической хирургии, лече-
ния остаточных явлений полиомиелита, а также переливания 
крови и онкологии. Весьма полезными для членов общества 
были информационные доклады. Они оправданы стремлени-
ем хирургов, работающих далеко от центра, как можно скорее 
познакомиться с материалами съездов и конференций.

В январе 1964 г. был принят новый устав НОХИО, на 
основе утвержденного приказом Министерства здравоох-
ранения СССР от 11 апреля 1962 г. №180 типового устава 
научных медицинских обществ и Устава Всероссийского на-
учного медицинского общества хирургов. В соответствии с 
новым уставом НОХИО являлось Иркутским отделением 

Всероссийского общества хирургов. Главными задачами 
НОХИО становились: вовлечение в число членов НОХИО 
хирургов Иркутской области; организация широкой дис-
куссии по проблемам, обсуждаемым в обществе; опреде-
ление плана работы на основе практических задач; содей-
ствование повышению квалификации, усовершенствование 
знаний своих членов; налаживание постоянного контакта с 
органами здравоохранения, намечая планы деятельности в 
соответствии с задачами здравоохранения по улучшению и 
совершенствованию медицинской помощи населению; соз-
дание более тесной связи с издательскими органами по вы-
пуску специальной медицинской литературы и публикации 
протоколов и отчетов о научных собраниях и конференциях, 
изданию трудов съездов, конференций и др.

В 1967 г. НОХИО проведена итоговая научно-
практическая конференция хирургов Иркутской области. За 
период 1946-1967 гг. были заслушаны на заседаниях обще-
ства 469 докладов и проведены 195 демонстраций больных. В 
различных областях хирургии Иркутской области были до-
стигнуты большие успехи.

Молодые хирурги – члены общества с каждым годом 
все больше приобщались к научной деятельности. Только в 
сборниках, издаваемых кафедрами, практическими хирурга-
ми опубликовано 87 статей.

В этот период кандидатские диссертации защитили: ас-
систенты И.С. Петров, A.В. Серкина, 3.В. Андриевская, Э.М. 
Лившиц, Е.И. Калиновская, Н.А. Арановская, С.Б. Пинский, 
В.А. Агеенко, Г.М. Абрамович, Ш.Л. Гершгорина, В.К. Толстая, 
B.К. Лужнов, практический врач Е.А. Пак. Докторские дис-
сертации защитили: З.Т. Сенчилло-Явербаум, С.Т. Чекан и 
К.П. Высоцкая.

Большой вклад в работу НОХИО вносило правление об-
щества. Оно несло основную нагрузку по руководству рабо-
той, планированию повесток заседаний с членами общества, 
что способствовало актуальности их программы. В 1960-е 
годы в правление общества НОХИО входили руководите-
ли всех трех руководителей хирургических кафедр: общей 
хирургии – проф. А.И. Соркина, факультетской хирургии – 
профессор С.Т. Чекан и госпитальной хирургии – профессор 
З.Т. Сенчилло-Явербаум, а также профессор В.Д. Анчелевич 
и главный хирург Иркутской области доцент П.А. Маценко. 
Нелегкие обязанности ответственного секретаря до 1952 
г. выполняла З.Т. Сенчилло-Явербаум, затем – доцент А.В. 
Серкина, которую сменил во второй половине 1960-х годов 
доцент И.С. Петров.

В период 1967-1972 гг. пленарные заседания носили в 
основном тематический характер. Ряд заседаний с демон-
страциями были посвящены хирургии сердца и сосудов. 
Демонстрированы 6 больных после операций на сердце, из 
них трем выполнена комиссуротомия в факультетской клини-
ке. Хирурги из железнодорожной больницы №1 представили 
ребенка 14 лет, оперированного по поводу коарктации аорты 
в условиях управляемой гипотонии, сотрудники кафедры об-
шей хирургии – больного после удаления дермотидной кисты 
из перикарда, хирурги городской больницы г. Ангарска – боль-
ного, оперированного по поводу панцирного сердца. Доцент 
А.В. Серкина выступила с сообщением «Тактика хирурга при 
митральном стенозе в детском возрасте» с анализом 25 боль-
ных в возрасте 9-18 лет, лечившихся в факультетской клинике 
в период 1962-1967 гг. (из них 15 оперировано, умерло – 2), а 
совместно со студентом 6 курса В.В. Чернявским представила 
сообщение «Состояние свертывающей и антисвертывающей 
системы крови при облитерирующем эндартериите».

Ряд пленарных заседаний были посвящены проблемам 
панкреатологии. Профессор З.Т. Сенчилло-Явербаум пред-
ставила сообщение «Новое в хирургическом лечении острых 
панкреатитов». В этом докладе познакомила членов НОХИО 
с первый положительным опытом применения трасилола 
при остром панкреатите.

Проводились заседания, посвященные вопросам хирур-
гической гастроэнтерологии. Ассистент З.В. Андриевская 
представила доклад «К методике прямого гастродуоденаль-
ного анастомоза при субтотальных резекциях», ассистент 
В.Т. Кочубей – доклад «Функциональное состояние почек 
при стенозах привратника», И.А. Власенко – сообщение 
«Использование механического шва в хирургии пищевода».

Большое внимание уделялось вопросам экстренной хи-
рургии. На этих заседаниях выступали с докладами не толь-
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ко представители хирургических кафедр медицинского ин-
ститута, что было традиционно, но и практические врачи. 
В.И. Кобецкий, хирург из г. Ангарска, представил сообще-
ние о хирургическом лечении острого холецистита в первые 
12 часов заболевания с целью улучшения результатов. С.В. 
Афанасьев, хирург из железнодорожной больницы №2, про-
вел анализ 81 случая хирургического лечения перфоратив-
ной язвы. Ю.А. Владимиров, врач хирургического отделения 
ИГКБ №1, представил сообщение «Значение С-реактивного 
белка в диагностике острых хирургических заболеваний ор-
ганов брюшной полости». Заведующий хирургическим отде-
лением Иркутской городской детской больницы В.А. Урусов 
представил доклад об особенностях острого аппендицита у 
детей до 7 лет. Доцент Б.И. Чуланов провел анализ причин 
осложнений аппендэктомий в зависимости от позднего обра-
щения и технико-тактических ошибок. Доцент П.А. Маценко 
по материалам Областной клинической больницы сообщил, 
что среди больных с «острым животом» в 10,4% наблюдений 
обнаруживается непроходимость сигмовидной кишки.

Ряд пленарных заседаний был посвящен актуальным 
проблемам анестезиологии. На заседании НОХИО выступал 
главный анестезиолог Иркутской области Т.Е. Бахтина о со-
стоянии анестезиологической службы в Иркутской области, 
врачи А.М. Брацлавский и А.С. Щапова поднимали вопросы 
необходимости выполнения эндотрахеального наркоза всем 
больным при неотложных оперативных вмешательствах. 
Ассистент Г.М. Абрамович сделал сообщение об обезболи-
вании при операциях на щитовидной железе, рекомендовал 
шире применять интубационный наркоз у больных с тирео-
токсикозом.

В 1972 г. председателем правления НОХИО была из-
брана заведующая кафедрой общей хирургии, профессор 
Александра Васильевна Серкина, которая внесла большой 
вклад в развитие хирургии г. Иркутска и Иркутской области. 
При ее непосредственном участии было открыто отделение 
гнойной хирургии и межобластного центра сосудистой хирур-
гии (1973). При ее председательстве работа НОХИО еще более 
активизировалась. Пленарные заседания проводились ежеме-
сячно, ежегодно заслушивалось 30 докладов, заседания были 
монотематическими с обязательной демонстрацией больных. 
Тематика была разнообразная, нередко заседания были со-
вместными с другими медицинскими обществами (анестезио-
логическим, терапевтическим, травматологическим).

Большое значение во второй половине 1970-х годов при-
давалось привлечению к работе НОХИО практических вра-
чей, многие из которых в последствии на основании прове-
денных исследований защитили кандидатские и докторские 
диссертации. В.Г. Лалетин (хирург из Ангарска) представил 
доклад о лимфографии при опухолях. Е.Г. Григорьев, хирург 
Областной клинической больницы представил результаты 
ангиопульмография.

Большой вклад в работу общества вносили сотрудники 
кафедр ИГМИ. Ассистент М.Б. Скворцов представил ис-
следование о моторноэвакуционной функции желудка до- и 
после операции, которая являлась фрагментом его канди-
датской диссертации. Профессор А.В. Серкина, ассистенты 
Б.В. Таевский и В.В. Чернявский представили доклад о кли-
нических формах окклюзионных поражений брюшного от-
дела аорты и подвздошных артериях. Ассистент Б. Лубинец 
представил доклад о хирургическом лечении посттравмати-
ческих аневризм периферических сосудов.

В пленарных заседаниях активно участвовали практические 
хирурги из больниц г. Иркутска. В.И. Бойцов врач из железно-
дорожной больницы №1 сделали доклад о неопухолевых забо-
леваниях пищевода. Выступали хирурги межобластного центра 
сосудистой хирургии: Л.К. Куликов продемонстрировал успеш-
ное шунтирование подкрыльцово-бедренного шунтирования, 
а Ю.А. Бельков провел демонстрацию пластики подвздошной 
артерии после ее травмы на операции. Хирург В.Ф. Соботович 
представил случай тромбэмболэктомии из артерий.

В первой половине 1980-х работа НОХИО приобрела еще 
большую значимость. Это связано с тем, что члены правления 
НОХИО стали шире участвовать в аттестации хирургов и ор-
ганизации выпусков научных сборников. Под руководством 
членов правления НОХИО увеличилось количество защищен-
ных диссертаций и написаний рецензий на научные работы.

Тематика пленарных заседаний была чрезвычайно раз-
нообразна, охватывала основные направления хирургиче-

ской деятельности. Наиболее интересными и значимыми 
работами в этот период были: «Динамическая лапароскопия 
в экстренной абдоминальной хирургии» ассистента И.Ю. 
Олейникова, «Варикозная болезнь, диагностические и так-
тические аспекты» хирургов ИГКБ №1 А.Г. Куклина и Л.А. 
Павлюка, «Выбор лечения несформированных свищей» до-
цента В.И. Астафьева и ассистента Е.Г. Григорьева, «Выбор 
хирургического лечения острого геморроя» доцента К.В. 
Лужнова, «Показания и выбор метода хирургического ле-
чения больных с желчнокаменной болезнью» доцентов В.Ф. 
Пирожкова и Н.А. Арановской. Немалое место в докладах 
отводилось вопросам хирургических инфекций. Большой 
интерес вызвал доклад хирурга Т.И. Дорофеевой «Динамика 
гнилостной инфекции в детской хирургии».

Активная работа председателя правления профессора 
А.В. Серкиной, сделала НОХИО среди медицинской обще-
ственности Советского Союза заметной организацией. В 
этот период НОХИО играть большую роль в общественной 
жизни г. Иркутска. По ходатайству правления в г. Иркутске 
установлены мемориальные доски на зданиях клиник, где ра-
ботали профессора, заслуженные деятели науки РСФСР К.П. 
Сапожков и В.Г. Щипачев.

В 1986 г. председателем правления был избран заве-
дующий кафедрой факультетской хирургии, профессор 
Анатолий Ануфриевич Реут. НОХИО продолжило работать 
в том же ключе, что в прежние годы. Однако, ближе к 1990 
г. появилась тенденция к снижению активной деятельности 
НОХИО, что напрямую было связано с состоянием общества 
в этот период, а после распада Советского Союза и централь-
ных органов управления Всероссийского общества хирургов 
активная деятельность НОХИО существенно снизилась.

В 1993 г. для повышения научно-практической деятель-
ности хирургов Иркутской области и их роли в обществен-
ной жизни была создана Ассоциация хирургов Иркутской 
области (АХИО). В АХИО помимо врачей-хирургов, вош-
ли врачи других хирургической специальности (урологи, 
травматологи-ортопеды, окулисты, ЛОР-врачи, ангиохирур-
ги, колопроктологи), которые, как и общие хирурги, име-
ли свои профессиональные общества. Ряд важных функ-
циональных обязанностей, которые были закреплены за 
НОХИО, таких как участие членов НОХИО в аттестации 
хирургов, проведение крупных областных профессиональ-
ных съездов и конференций, взяла на себя АХИО. Начиная 
с этого периода, стали проводиться пленарные заседания. С 
2003 по 2006 гг. все решения по профессиональной и обще-
ственной деятельности хирургов Иркутской области прини-
мались на очередных съездах АХИО.

Однако, такая форма работы общественных организаций 
хирургов привела к необходимости более частых и регуляр-
ных встреч для обсуждения актуальных вопросов хирургии. 
В связи с этим 27.04.2006 г. на XIII отчетно-перевыборном 
съезде АХИО по предложению доцента А.Г. Куклина был 
рассмотрен вопрос о работе НОХИО. Вскоре был заслушан 
доклад председателя правления НОХИО член-корр. РАМН, 
профессора Е.Г. Григорьева о работе общества, где было 
предложено возобновить деятельность НОХИО и избрать 
нового председателя правления. На эту должность был из-
бран профессор Виктор Иванович Миронов.

Первое заседание реорганизованного НОХИО состоялось 
2.11.2006 г., на котором присутствовали не только хирурги из 
г. Иркутска, но и из центральных районных и городских боль-
ниц районов г. Ангарска, г. Тайшета, п. Чуны, п. Качуга. На 
заседании было избран ответственный секретарь к.м.н. А.П. 
Фролов. Со вступительным словом выступил главный хирург 
Иркутской области д.м.н. Н.Г. Корнилов. В целях улучшения 
работы НОХИО министерство здравоохранения Иркутской 
области стало публиковать официальные распоряжения о 
проведении областных научно-практических конференций и 
пленарных заседаний в рамках заседаний НОХИО.

Первое тематическое пленарное заседание после вос-
становления работы НОХИО было посвящено актуальным 
проблемам колопрокологии, на котором доцент В.Е. Пак 
продемонстрировал больного после успешного лечения хро-
нической эвагинации двуствольной сигмостомы. Была пред-
ставлена демонстрация реконструктивных операций у боль-
ных тяжелыми осложнениями первичной операции на сиг-
мовидной кишке. К.м.н. И.В. Нестеров выступил с докладом 
«Клинические аспекты классификации опухолевой толстоки-
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шечной непроходимости». Хирург Чунской ЦРБ В.М. Цмайло 
представил доклад «Проекционная колостомия в этапном ле-
чении опухолевой непроходимости толстой кишки». Хирург 
В.П. Судаков из городской больницы №1 г. Ангарска поде-
лился опытом малоинвазивной технологии восстановления 
целостности толстой кишки при петлевой стоме.

Дальнейшие тематические пленарные заседания на про-
тяжении 2007-2010 гг. с учетом деятельности АХИО прово-
дились 2-3 раза в год. Проведено тематическое заседание, 
посвященное проблемам гнойно-некротических осложне-
ний синдрома диабетической стопы, на котором выступили 
к.м.н. А.П. Фролов, хирург А.В. Калиниченко, профессор 
К.А. Апарцин. Хирург П.С. Кошиков представил доклад 
«Декомпрессия большеберцового нерва при туннельном 
синдроме у больных с синдромом диабетической стопы».

Неоднократно были проведены пленарные тематические 
заседание, посвященные проблемам травмы. На заседании 
проф. В.В. Подкаменев демонстрировал случай успешного 
лечения травматического отрыв трахеи у ребенка. Данный 
случай был широко представлен в медицинском сообществе, 
за что профессор В.В. Подкаменев совместно с сотрудника-
ми Ивано-Матренинской детской клинической больницы 
г. Иркутска получили Всероссийскую премию «Призвание» 
лучшим врачам России. Хирург А.В. Новожилов представил 
доклад «Мониторинг сочетанной травмы», в котором привел 
данные по сочетанной травме в г. Иркутске и пути улучше-
ния оказания помощи травмированным пациентам. Хирург 
А.И. Панасюк поделился результатами лечения сочетанных 
повреждений груди и живота. Хирург А.И. Травников вы-
ступил с докладом «Хирургическое лечение множественных 
фрагментарных переломов ребер» с представлением резуль-
татов лечения больных флотирующими фрагментарными 
переломами ребер с использованием аппарата СРКЧ-22. 
Большое число сообщений было представлено врачами кли-
ник и сотрудниками кафедр по материалам ИОКБ. Доклады 
были подготовлены профессором В.А. Подкаменным, 
профессором М.Б. Скворцовым, доцентом В.Е. Пак, 
к.м.н. Е.В. Нечаевым, к.м.н. В.Н. Махутовым, к.м.н. О.М. 
Александровым, В.И. Боричевским, М.А. Кожевниковым, 
В.А. Казаковым, А.И. Панасюком. Представленные сообще-
ния были посвящены совершенствованию хирургической 
помощи пациентам с проникающими ранениями грудной 
клетки и брюшной полости, ранениями сердца и пищевода.

Вопросам оптимизации лечения пациентов с сочетанной 
травмой было отведено совместное заседание с травматологи-
ческим обществом. На этом заседании заслушаны сообщения 
к.м.н. С.И. Петрова, нейрохирурга Э.В. Середы, А.Г. Москалёва 
об ошибках, опасностях и осложнениях в диагностике и ле-
чении черепно-мозговой травмы, д.м.н. Н.В. Тишкова – о 
комбинированном черезкостном остеосинтезе при травмах 
опорно-двигательного аппарата, д.м.н. В.А. Сороковикова – о 
позвоночной спинальной травме. Ряд сообщений был посвя-
щен травме селезенки. Профессор В.В. Подкаменев выступил 
с сообщением «Обоснование консервативного органосохра-
няющего лечения закрытой травмы селезенки с внутрибрю-
шинным кровотечением у детей», профессор К.А. Апарцин 
– с полемическим докладом «Эволюция представлений об 
органосохраняющей хирургии повреждения селезенки». 
Профессор Е.Г. Григорьев, М.В. Садах, к.м.н. В.И. Капорский 
представили доклад «Этапное лечение больного в периоде 
гнойных осложнений травматической болезни».

Серия заседаний была посвящена проблемам гернио-
логии. С докладами выступили доцент С.В. Соколова, пред-
ставившая опыт применения ненатяжной герниопластики в 
лечении послеоперационных грыж. Автор указала, что такая 
методика позволяет улучшить результаты лечения послеопе-
рационных вентральных грыж. Хирург И.А. Егоров высту-
пил с докладом «Современные подходы в хирургии паховых 
грыж», где представил новую модификацию операции I.L. 
Lichtenstein. Побудительным мотивом ее видоизменения по-
служили сложности восстановления передней стенки пахово-
го канала при ее выполнении. К.м.н. С.А. Колмаков с соавто-
рами представил сообщение «Хирургия послеоперационных 
грыж передней брюшной стенки с применением сетчатых 
аллотрансплантантов», в котором поделился результатом 3-х 
летнего лечения послеоперационных грыж передней брюш-
ной стенки с применением сетчатых аллотрансплантантов.

Неоднократно проводились пленарные заседания, по-

священные проблемам сосудистой хирургии. На которых 
были представлены сообщения доцента В.В. Чернявского и 
ангиорентгенолога Е.О. Быкова «Патоморфология брахоце-
фального бассейна в генезе ишемического инсульта мозга в 
популяции г. Иркутска», ангиохирурга В.В. Краузе и доцента 
А.Г. Куклина – «Травматические повреждения сосудов шеи», 
ангиохирурга А.П. Петкевич «Острый варикотромбофле-
бит». К.м.н. С.А. Кыштымов поделился опытом комплекс-
ного лечения хронической ишемии головного мозга, а к.м.н. 
А.Г. Макеев – дифференциальной диагностикой и хирурги-
ческим лечением аневризмы брюшного отдела аорты. Ряд 
докладов (доцент В.Ф. Негрей, к.м.н. О.И. Новохатько, ан-
гиохирург И.В. Андрющенко, к.м.н. И.В. Шуликовская) были 
посвящены проблем флебологии: тромбозы поверхностных 
и глубоких вен, ТЭЛА.

Отдельные заседания были посвящены хирургии жел-
чнокаменной болезни. На этих заседаниях были рассмотре-
ны современные дифференциальные подходы к лечению 
желчнокаменной болезни и острого холецистита. На пле-
нарных заседаниях по этой теме были заслушаны доклады и 
выступления всех хирургических клиник г. Иркутска, в том 
числе эндоскопического отделения Иркутского областного 
диагностического центра.

Большой интерес среди хирургов вызвало заседание, по-
священное желудочно-кишечным кровотечениям. На этом 
заседании приведены результаты лечения этой патологии 
в клинике общей хирургии. Чрезвычайно интересные со-
общения были представлены из ИОКБ «Эндоваскулярная 
хирургия желудочно-кишечных кровотечений» (А.И. 
Квашин, С.В. Атаманов) и «Желудочные кровотечения при 
портальной гипертензии» (д.м.н. Н.Г. Корнилов, к.м.н. М.В. 
Прокопьев). Ассистент, к.м.н. К.С. Толкачев (кафедра фа-
культетской хирургии) выступил с докладом «Helycobacter-
ассоциированный гастрит культи желудка. Диагностика и 
подходы к лечению».

Традиционно большой интерес вызывали пленарные 
заседания, посвященные проблемам острого панкреати-
та. Базовые доклады по этой проблеме были подготовле-
ны клиниками общей хирургии и госпитальной хирургии. 
Профессор В.И. Миронов, к.м.н. А.П. Фролов, В.М. Данчинов 
представили доклад «Диагностика и лечение тяжелых 
форм панкреатита», профессор Е.Г. Григорьев, к.м.н. В.И. 
Капорский, М.В. Садах – «Лечение некротического мезопара-
колита в терминальной стадии инфицированного панкреоне-
кроза». Ряд докладов были посвящены методам диагностики. 
Проф. В.А. Шантуров и врач Т.Н. Бойко представили сообще-
ние о МСКТ-диагностике некротического панкреатита и его 
осложнений, к.м.н. Р.Р. Гумеров, к.м.н. Е.А. Чижова – о УЗИ-
диапевтике гнойных осложнений некротического панкреа-
тита. Профессор Л.К. Куликов и хирург И.М. Джаджанидзе 
представили доклад «Моторно-эвакуаторная дисфункция 
ЖКТ как последствие энтеральной недостаточности у боль-
ных после перенесенного деструктивного панкреатита».

Практически каждое пленарное заседание начиналось с 
клинической демонстрации. Наиболее интересными из них 
были: «Успешное хирургическое лечение гангрены Фурнье» 
(к.м.н. Г.В.Очирова), «Этапное лечение больной распростра-
ненным перитонитом, высокой кишечной непроходимостью, 
послеоперационными несформированными кишечными 
свищами, потерей массы тела 50% массы тела» (профессор 
Е.Г. Григорьев, к.м.н. В.И. Капорский, М.В. Садах). «10 лет по-
сле тимэктомия при миастении» (профессор М.Б. Скворцов, 
В.П. Карасёв), «9 лет после экстирпации пищевода абдомино-
цервикальным доступом с одномоментной пластикой желуд-
ка» (профессор М.Б. Скворцов, Д.И. Романовский).

В 2009 г. с целью активного привлечения к научной ра-
боте студентов, правлением НОХИО был организован кон-
курс «Лучшая студенческая работа по хирургии 2009 года», 
посвященный 70-летию НОХИО, который в последующем 
стал ежегодным.

После отъезда председателя НОХИО профессора В.И. 
Миронова в ноябре 2010 г. из Иркутска деятельности прав-
ления сосредоточилась на работе со студентами, интернами 
и ординаторами. Рамки проводимого правлением НОХИО 
конкурса были расширены, с 2011 г. он получил статус 
«Лучшая научно-исследовательская работа по хирургии мо-
лодых ученых Иркутской области».

После некоторого перерыва работы 13 февраля 2013 г. со-
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стоялось организационное заседание НОХИО, где по пред-
ложению д.м.н., профессора, чл.-корр. РАМН Е.Г. Григорьева 
был избран новый председатель – заведующий кафедрой 
общей хирургии с курсом урологии, профессор Владимир 
Анатольевич Белобородов. По предложению председате-
ля на должность секретаря переизбран к.м.н. А.П. Фролов. 
Характер работы НОХИО был оптимизирован: стали еже-
квартально проводиться заседания, предложено формиро-
вать монотематическую тематику заседаний.

Заседания были посвящены проблемам герниологии, 
проктологии, абдоминальной неотложной и плановой хи-
рургии, хирургии пищевода, диагностики и лечения механи-
ческой желтухи.

Проблемам герниологии были посвящены доклады к.м.н. 
К.С. Толкачёва «Влияние протезирующей паховой гернио-
пластики на состояние кровотока в яичковой артерии», до-
цента В.Е. Пак, А.Е. Панасюка Д.Д. Дмитриева «Осложнение 
неадекватной герниопластики по поводу послеоперацион-
ной вентральной грыжи». Профессор М.Б. Скворцов, к.м.н. 
О.М. Александров, В.В. Дроков представили клиническую 
демонстрацию пациента после пластики местными тка-
нями рецидивной послеоперационной грыжи. Профессор 
В.А. Белобородов, к.м.н. В.М. Цмайло, к.м.н. С.А. Колмаков, 
представили сообщение «Симультанные операции при со-
четании послеоперационной вентральной грыжи и желчно-
каменной болезни». Профессор Л.К. Куликов, О.А. Буслаев, 
С.В. Шалашов выступили с докладом «Хирургическое лече-
ние послеоперационных вентральных грыж». К.В. Шевченко, 
профессор А.В. Щербатых, доцент С.В. Соколова представи-
ли сообщение «Выбор способа герниопластики при хирур-
гическом лечении послеоперационных вентральных грыж». 
Профессор М.Б. Скворцов неоднократно проводил клиниче-
ские демонстрации больных после успешных герниопластик 
местными тканями.

На заседании, посвященном абдоминальной хирургии и 
проктологии, группа авторов Т.В. Казакова, В.М. Данчинов, 
доцент А.П. Фролов представили 2 доклада, где поделились 
опытом лечения осложненных форм эпителиального копчи-
кового хода и редкого наблюдения «блуждающей» селезенки. 
А.И. Панасюк представил проблемный доклад об остром на-
рушении мезентериального кровоснабжения.

Отдельное заседание было посвящено хирургии заболе-
ваний пищевода. Профессор М.Б. Скворцовым были пред-
ставлены 2 доклада: «Реконструктивная хирургия рубцо-
вых сужений пищевода – от операции Ру-Герцена-Юдина 

к одномоментным пластикам с резекцией пищевода» и 
«Хирургическое лечение перфораций пищевода» совместно 
с хирургом В.И. Боричевским. Им же совместно с хирургом 
Н.В. Свиридюком представлена клиническая демонстрация 
пациента после экстирпации пищевода и культи желудка по 
поводу рака пищевода Барретта с одномоментной пластикой 
пищевода правой половиной толстой кишки, проведенной че-
рез заднее средостение с анастомозом на шее. Сотрудниками 
Иркутского онкологического диспансера было представлено 
также 2 доклада: В.В. Маточкин – «Эндоскопическое лечение 
опухолевых стенозов пищевода и кардиального отдела же-
лудка»; А.А. Менг – «Тактика хирургического лечения злока-
чественных новообразований пищевода».

Пленарное заседание, посвященное механической жел-
тухе, вызвало большой интерес у хирургической обществен-
ности и проходило с участием врачей различных специаль-
ностей. Хирург С.М. Елисеев выступил с докладом «Выбор 
хирургической тактики при механической желтухе», к.м.н. 
Р.Р. Гумеров – с докладом «Миниинвазивные технологии би-
лиарного дренирования», к.м.н. А.В. Новожилов «Коррекция 
ятрогенного повреждения внепеченочных желчных прото-
ков». С сообщением «Возможности сочетанного применения 
ЭУС и ЭРХПГ при механической желтухе онкологической 
природы» выступил к.м.н. В.Г. Неустроев. А.С. Загайнов и 
профессор Р.И. Расулов представили доклад «Тактика ведения 
пациентов с механической желтухой опухолевой этиологии». 
Профессор В.А. Новожилов с соавт. представил сообщение 
«Хирургическая коррекция атрезии желчевыводящих путей».

Большой вклад в проведение пленарных заседаний 
НОХИО оказали их председатели. В активизации работы 
НОХИО важно было и то, что впервые за много лет работы 
НОХИО правлением была организована публикация про-
токолов пленарных заседаний в ежегодном Вестнике обще-
ственной организации «Ассоциация хирургов Иркутской 
области». Это позволило хирургам из отдаленных районов 
знакомиться с этими материалами.

В кратком изложении творческого пути НОХИО трудно 
полностью раскрыть значение той большой теоретической и 
практической работы, которая была проведена большим кол-
лективом хирургов. В основе деятельности общества необхо-
димо сохранять сотрудничество научных работников уни-
верситетских кафедр и практических врачей. Хирургическое 
общество будет и впредь стремиться совершенствовать, раз-
рабатывать, внедрять и освещать все новые достижения хи-
рургической науки и практики.
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разМыШЛенИЯ у ПараДноГо ПоДъезДа обИТеЛИ анаТоМИчеСКИх знанИй
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кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии, зав. – к.м.н., доц. Г.И. Сонголов)

резюме. Представлен очерк прошлого, настоящего и будущего клинической анатомии в связи с юбилейной датой анато-
мического образования в Иркутском государственном медицинском университете.
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THE REFLECTIONS ABOUT pAST, pRESENT AND FUTURE OF ANATOMICAL kNOWLEDGE

G.I. Songolov, O.P. Galeeva, A.P. Zaycev
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. There is a presentation of an assay of past, present and future of clinical anatomy in view of anniversary of anatomical 
education in Irkutsk State Medical University.

Key words: clinical anatomy, anatomical education, anatomical theater, N.I. Pirogov, Irkutsk State Medical University.

Клиническая анатомия – непрерывно развивающаяся 
наука, изучающая тело человека и дарящая нам значимые и 
привлекательные знания. Русская Пироговская школа топо-
графической анатомии и оперативной хирургии заложила 
новое направление в отечественной медицине и никогда не 
уступала зарубежным школам, особенно в инновационном 
русле. Приоритетные научные и педагогические приемы на-
ших Учителей убедительно демонстрировали взаимосвязь 
региональных анатомических особенностей и определяемых 
ими предпосылок и инициаций возникновения и развития 
патологических процессов. Обучение стало максимально 
приближено к запросам практической медицины. Так, в пре-
дисловии к третьему изданию «Очерков гнойной хирургии» 
(1956) академики А.Н. Бакулев и П.А. Куприянов писали: «До 
выхода в свет труда В.Ф. Войно-Ясенецкого, пожалуй, никому 
не удалось провести с такой последовательностью анатомо-
топографический принцип в изучении нагноительных про-
цессов, то есть тот принцип, который был впервые выдвинут 
великим Н.И. Пироговым» [3]. Сам автор писал о сформули-
рованной им концепции: «… Я поставил себе целью, прежде 
всего, показать молодым врачам, что топографическая ана-
томия является важнейшей основой для диагностики гной-
ных заболеваний и выработки плана оперативного лечения, 
которое в большинстве случаев бывает атипическим…» [2].

Овладение клинической анатомией является одной из 
наиболее трудных задач для студентов, интернов, ординато-
ров, аспирантов и практикующих врачей. Клиническая ана-
томия – многоплановая область знаний и улавливается в со-
знании обучающихся сложнейшим движением мысли. Она 
– формула познания пространственно-структурной органи-
зации здорового или больного индивида через оптимальные 
образовательные векторы, способствующие ускоренному 
вызреванию блистательного клинического опыта.

Мир сотворен и познаваем. Человек во Вселенной – 
уникальная реальность. К сожалению, он – смертен, тем 
самым запрограммирован в пространстве и во времени. 
Анатомические представления были в числе первых воспри-
ятий человеком окружающего мира. Наскальные изображе-
ния древних людей можно отнести к первым иллюстрациям 
человеческого тела. Так проявлялась потребность познания 
окружающего мира и места человека в нем. Организм че-
ловека у наших предков было предметом особого интереса 
и поклонения к своему «Я». Доминировала мысль описать 
и понять своё тело, то есть самого себя. Развитие анатомии 
человека бесконечно. Время изменило её парадигму: от не-
познанного и нераскрытого хранилища души до лишен-
ного таинственности объекта повседневной деятельности. 
Современные врачи все меньше притрагиваются при об-
следовании и лечении к телу пациента. Но зато профессио-
нальная рецепция и экспозиция проблемных анатомических 
областей, органов и тканей человека осуществляется специ-
альным инструментарием по всему реестру современных 
инновационных технологий: сканирование, эхография, эн-
доскопия, контрастирование, моделирование, реконструи-
рование и т.д. Используются принципиально новые методы 
исследования, но и традиционные способы не обречены. 

Все периоды своего развития анатомия объективно отра-
жала закономерную эволюцию естественнонаучных знаний. 
Эстетика топографической анатомии проявляется в чудной 
вязи её тканей, фиксируемых глазом и препарируемых мыс-
лью и руками.

На протяжении многих веков действовал строжайший 
запрет на вскрытия и исследования кадаверов, исключав-
ший учебные анатомические занятия и препятствовавший 
развитию научной анатомии человека. Римская церковь вы-
ступала цензором университетских правил и под угрозой 
наказаний, вплоть до смертной казни, не допускала учебных 
экспозиций внутренних органов умерших. В XIV-XV веках в 
уставы некоторых европейских университетов всё же были 
внесены долгожданные параграфы, разрешающие секцион-
ные занятия в специальных зданиях, названных анатомиче-
скими театрами.

Программная учебная дисциплина «Топографическая 
анатомия и оперативная хирургия» в Российской высшей ме-
дицинской школе преподается более 300 лет. По приказу им-
ператора Петра I в 1705 году в Москве Н.А. Бидлоо (выпуск-
ник Лейденского университета) начал проводить занятия в 
анатомическом театре по хирургии с обучающимися лекар-
скому делу. Первый отечественный учебник «Наставления 
для изучающих хирургию в анатомическом театре» написан 
им и издан в 1710 году.

Высшее медицинское образование в Сибири начало об-
устраиваться только к концу XIX века. В 1878 году открыт 
императорский университет в Томске. Он стал девятым в 
России вузом и первым за Уралом. Востребованность универ-
ситета в Сибири витала в воздухе ещё во времена царствова-
ния Екатерины II. Солидные пожертвования, предпринятые 
братьями Демидовыми и другими богатыми сибирскими 
промышленниками и купцами, благоприятствовали реали-
зации намечаемого проекта. Но, тем не менее, окончательное 
решение вопроса затягивалось, так как некоторые высокие 
правительственные чины России проявляли негативный 
подход. Оппоненты высказывали свои серьёзные опасения: 
оправдают ли себя огромные инвестиции, наберутся ли в до-
статочном числе желающие обучаться, а, главное, захотят ли 
квалифицированные специалисты из центра империи ехать 
за тридевять земель, чтобы зажечь факел Гиппократа в суро-
вой российской провинции. Развернулась активная полеми-
ка в обществе, обсуждались приоритеты других заявленных 
городов – претендентов: Иркутска и Омска. Альтернативные 
предложения продолжали поступать и после подписания 
императором Александром II Указа о начале строительства 
высшего учебного заведения в Томске. Будировался злобод-
невный для того времени контраргумент: не станет ли ново-
рожденный университет ещё одним очагом революционных 
антиправительственных выступлений студентов на востоке 
страны. В итоге уже императором Александром III было при-
нято высочайшее решение об учреждении Томского универ-
ситета с медицинским факультетом. Щедрые и безвозмездные 
вклады меценатов позволили выстроить прекрасно оборудо-
ванные учебные и научные лаборатории, библиотеку и бота-
нический сад. Однако, как и прогнозировалось, затянулось 
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комплектование штата профессорско-преподавательского 
коллектива. Он формировался преимущественно из выпуск-
ников медицинского факультета Императорского Казанского 
университета, который успешно функционировал с 1804 
года и длительное время был самым восточным ВУЗом в 
России. Однако, кандидатура Иркутска на статус универ-
ситетского города не снималась с повестки дня. Более того, 
пуск в эксплуатацию в конце XIX века Транссибирской же-
лезной дороги, русско-японская и 1-я мировая войны в нача-
ле XX века, продолжающееся активное освоение сибирского 
Севера, Дальнего Востока и Камчатки, бурно развивающиеся 
торговые связи с Китаем стимулировали неизбежность по-
ложительного решения по этому жизненно важному про-
екту. И оно свершилось. В 1919 году, несмотря на неистово 
полыхавшую в Прибайкалье гражданскую войну, органи-
зован физико-математический факультет Иркутского госу-
дарственного университета с медицинским отделением. 15 
ведущих профессоров Казанского университета, среди кото-
рых были авторитетные анатомы, прибыли в конце трудно-
го, долгого и опасного пути в столицу Восточной Сибири и 
составили элитное преподавательское ядро учебного заведе-
ния. Научно-педагогический десант с берегов Волги, преис-
полненный дерзких планов и опираясь более чем на вековой 
опыт Аlma mater, энергично принялся формировать учебный 
план и обустраивать учебные кафедры. В их числе – нацио-
нальная особенность России – кафедра топографической 
анатомии и оперативной хирургии. Обучение студентов-
медиков ИГУ по нашей уникальной и трудоемкой учебной 
дисциплине было начато весной 1920 г. Возглавил кафе-
дру профессор, будущий академик РАН и РАМН Алексей 
Дмитриевич Сперанский. За 95 лет существования кафедры 
ею руководили 4 профессора и 4 доцента (А.Д. Сперанский, 
И.С. Малиновский, С.Н. Синакевич, Б.С. Станкевич, Л.В. 
Сакович, С.Н. Захаров, В.П. Швецов). С 1999 года структур-
ное подразделение возглавляет Г.И. Сонголов. Были учите-
лями и окормляли иркутскую школу клинических анатомов 
знаменитые ученые Ленинградской военно-медицинской 
академии (академик В.Н. Шевкуненко – С.Н. Синакевич), 
1-го Московского (академик В.В. Кованов, проф. А.А. Травин 
– О.П. Галеева, А.В. Таевский), 2-го Московского (академик 
В.В. Куприянов – Л.В. Сакович, В.П. Швецов), Казанского 
(профессор В.Х. Фраучи – Г.И. Сонголов), Томского (про-
фессор Ф.Ф. Сакс – В.Н. Зеленин) медицинских институтов. 
Коллектив кафедры, как и университет в целом, достойно 
прошел через все неимоверные трудности революционных 
потрясений, гражданской и Великой отечественной войн, 
смену общественно-экономической и политической форма-
ции в стране, её реверсию. Кафедра участвовала в подготов-
ке остро востребованных врачей разных специальностей для 
интенсивно развивающихся восточных регионов страны, 
вместе со всем советским народом ковала Великую Победу 
над немецким нацизмом и японским милитаризмом, доби-
валась других успехов на своём поприще. Приоритетным 
направлением научно-исследовательской деятельности ка-
федры была разработка топографо-анатомических основ 
хирургического лечения заболеваний органов и систем чело-
веческого тела.

Методология и содержание анатомо-клинического об-
разования выстраивались многими поколениями ученых. 
Кафедра придерживается педагогических традиций и при-
оритетов, которые заложены во времена становления ин-
ститута. Эпиграф докторской диссертации первого ректора 
и первого заведующего кафедрой анатомии человека Н.Д. 
Бушмакина “Памяти тех безвестных, на трупах которых мы 
учимся и учим” стал для нас педагогическим девизом и нрав-
ственным ориентиром [1].

Более консервативной сферы деятельности человека, чем 
образование, трудно найти. Но и исключительно полезной, 
так как оно непрерывно воспроизводит и приумножает ин-
теллектуальный потенциал социума. Безупречное знание 
клинической анатомии – ключ к диагностической точности и 
хирургическому успеху. Мышление врача меняется в резуль-
тате использования высоких образовательных технологий. 
Новые средства приобретения, обработки, хранения и пере-
дачи информации и знаний предоставляют новые возмож-
ности преподавания анатомии. Настало время использовать 
потенциал современных технологий отрисовки графики тела 
человека в образовательных целях. Студенты предпочитают 
визуальное восприятие учебного материала, который они 
усваивают. Топографическая анатомия и оперативная хирур-

гия нуждается сейчас в компьютерной поддержке не меньше, 
если не больше остальных обучающих дисциплин.

Изучение столь трудоемкого предмета, как клиническая 
анатомия, требует от обучающихся серьезных усилий, чтобы 
ассоциировать в сознании обширную информацию из перво-
источников. Сегодня на помощь обучающим и обучающим-
ся пришла виртуальная анатомия человека – искусственный 
интеллектуальный авторский проект. Но она – только при-
ложение, хотя и с явно с позитивными аспектами. Изучение 
анатомии на человеческом трупе не всегда дает возможность 
идентифицировать объект интегрировано со всеми вариан-
тами внутренних связей и реальными переходами одного 
уровня пространственно-структурной организации в дру-
гой, и, кроме того, там нет дефиниций структур частей тела, 
которые так необходимы изучающим. Программа клиниче-
ской компьютерной анатомии, на наш взгляд, единственная 
в своем роде, которая экспонирует человеческое тело без 
преград и извлечений.

В новейших виртуальных обучающих пособиях по то-
пографической анатомии детально визуализируются в трех-
мерной модели высокого разрешения внутреннее строение 
и взаимоотношение областей тела человека, его системы и 
органы, фасции и клетчаточные пространства.

Есть топографическая анатомия как часть морфологии 
и как область человеческого знания. Это наука. Есть топо-
графическая анатомия, интегрированная с оперативной хи-
рургией в формате учебного плана. Это учебная дисциплина. 
Интенсивно развиваясь благодаря запросам современной 
практической медицины и сохраняя при этом, безусловно, 
достойное из прошлого и приумножая настоящее, она слу-
жит незыблемой основой и, как флагман, ведет за собой об-
разовательный процесс на додипломном и постдипломном 
уровнях подготовки в медицинских вузах. Приоритетной 
её целью, как науки, является достижение высокоинфор-
мативного и полезного содержания результатов исследова-
ния. Целью анатомо-клинического образования является 
изменение мировоззрения и приобретение обучающими-
ся прикладных знаний [6]. То, что делают мотивированно 
сами студенты, а не то, чего добиваются от них педагоги, 
определяет, какие существенные изменения происходят в 
их сознании. Диагностировать пробелы в знаниях, умени-
ях и навыках воспитанника и побудить ликвидировать их 
самостоятельно – наипервейшая задача преподавателя. По-
прежнему выдающуюся роль в обучении анатомии играет 
личность талантливого педагога. Обучающийся, погружаясь 
под его руководством в аналитику предложенных анатомо-
клинических ситуационных проблем, выстраивает алгоритм 
практического приложения собственных теоретических 
знаний и умений, закладывая в себе основы компетентного 
врача-исследователя.

Какой он клинический анатом на заре третьего тысяче-
летия и какая она прикладная анатомия XXI века? Итак, вы-
бор судьбы сделан. Как ни трудна миссия клинического ана-
тома, а она наполняет его душу красотой и совершенством 
природы человеческого тела, подпитывает теплом и светом 
педагогических чувств и открытий. Парадигма анатомиче-
ского образования на сегодня претерпела и продолжает пре-
терпевать серьёзные изменения. Она реализуется через ин-
тегрированный подход, при котором нормальное строение и 
физиология человеческого тела анализируются одновремен-
но с патологическими дискурсами и клинической реабили-
тацией. Это связано главным образом с новейшими дости-
жениями в области информационных технологий, которые 
оперируют многомерными компьютерными моделями для 
познания хирургической анатомии, для конструирования 
и последующего тренинга классических и инновационных 
врачебных манипуляций.

Анатомический театр (лат. theatrum anatomicum) – учеб-
ный корпус для широкого спектра образовательной дея-
тельности обучающих и обучающихся в рамках реализации 
образовательного стандарта: бальзамирования, препариро-
вания и экспозиции трупов, приготовления и хранения ор-
ганокомплексов и Пироговских срезов, учебных и музейных 
препаратов, проведения научных исследований и практиче-
ских занятий, включая учебные операции на симуляционных 
и биологических объектах, чтения лекций, тренинга врачеб-
ных манипуляций, работы НОМУСа, проведения экзаме-
нов и конкурсных состязаний (олимпиад) по клинической 
анатомии и оперативной хирургии и т.д. Наш Учитель Н.И. 
Пирогов сетовал в своих воспоминаниях, что ему совершен-
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но некогда было посещать с женой художественный театр. 
Всё оставшееся время после напряженных утренних опера-
ций в клиниках военно-хирургической академии, обходов и 
консультаций пациентов в городских больницах уходило на 
занятия до глубокой ночи в анатомическом театре с врачами, 
студентами и научную работу по своему индивидуальному 
плану. Он выдерживал в своей педагогической сокровищни-
це нужный баланс между анатомией живого человека и соб-
ственно анатомией, то есть не отвергал вскрытия, не считал 
её затерявшейся в веках архаичным методом.

Исторически анатомический театр представляет собой 
специфическое явление культуры эпохи барокко: публичное 
вскрытие трупов прозекторами выполнялось в парадных 
костюмах. Впервые такое заведение было открыто в Падуе 
(Италия, 1594 г). В России анатомические театры появились 
после «Великого посольства» Петра I в Лейдене (Голландия, 
1698 г.).

В годы учебы в целевой аспирантуре на кафедре опера-
тивной хирургии и топографической анатомии Казанского 
медицинского института, руководимого известным профес-
сором В.Х. Фраучи, одному из авторов посчастливилось мно-
го препарировать и представлять уважаемым в научном мире 
коллегам результаты своих научных изысканий под сводами 
величественного Анатомического Театра, являющегося уни-
кальным памятником русского классицизма XIX века (1837 г., 
архитектор – академик М.П. Коринфский). Он предназначен 
для изучения анатомии и распространения анатомических 
знаний. По плану здание заявленного анатомического хра-
ма представляет четырехугольник, средняя часть которого 
является полуротондой с восемью ионическими колоннами. 
В центре здания располагается зал – двухсветная ротонда. 
Внутренний полукруг аудитории 2-го этажа образован кра-
сивой колоннадой со стильной решеткой, замыкающей хоры, 
покрытые высоким куполом. На фризе здания высечено из-
речение на латинском языке «Hiс loсus est, ubi mors gaudet 
succurrere vitae» – «Здесь место, где смерть рада помочь жиз-
ни». Так прослеживается еще одна нить исторических обра-
зовательных и научных связей двух прекрасных российских 
городов – тысячелетней Казани и 353-летнего Иркутска.

Компьютерные программы и симуляционные модули не 
могут адекватно заменить реальные трупы студентам, кото-
рым нужно долго и много учиться препарировать и приобре-
тать мануальные навыки на бесчувственном, но натуральном 
биологическом материале, прежде чем начать ассистировать 
в перевязочной или операционной.

Современный анатомический театр – учебно-
методический и научный комплекс, профессиональная пло-
щадка клинических анатомов, оборудованная техническими 
средствами и их программным обеспечением, где идёт акку-
муляция Знаний и приобретение Компетенций на путях по-
иска Истины. Лучший анатомический учебник или атлас для 
студента – природный биологический материал – кадавер. 
Допустим, анатом конструирует вместе с программистом 
компьютерную стереометрическую модель среднестати-
стической тонкой или толстой кишки, возможно близкий к 
натуральному. Воссозданный виртуальный образ использу-
ется для тест-верификаций анатомо-клинических ситуаций, 
складывающихся реально в стенке или в просвете кишки 
(инвагинации, дивертикулез, завороты, опухоли, копроли-
ты, жидкости, газы и т.д. и т.п.). В повседневной работе ана-
том опирается на все свои органы чувств и пользуется всей 
гаммой обратной сенсорной рецепции. Его зрительные, слу-
ховые, тактильные и позиционные ощущения должны быть 
задействованы и при использовании виртуальной модели.

Клиническая анатомия стала для нас образом и смыс-
лом жизни нашей, любовью нашей, творчеством нашим. 
Посредником между природой человеческого тела и обу-
чающимися обязательно должен быть квалифицированный 
педагог-методист, который регулирует и управляет потоком 
полезной информации и тренингом.

Известно, что анатомия многим обязана прошлому. Мы 
стремились следовать совету мемуаристов – не вставлять 
себя в прошлое, но смотреть на него с позиций сегодняшнего 
дня. Это оказалось непростым делом, но мы старались.

Любые анатомические тексты (изображения), какие мы 
пишем (читаем, рисуем) в настоящем, имеют прошлое (жи-
вительные истоки, доказательные базы, учебные и академи-
ческие традиции, генезис, фактологию, логику, азбуку, архив, 
артефакты, реальность опыта, аналитику, линии интонаций), 
которые время, акцентируя и переосмысливая, наследует 

или отвергает.
Любые анатомические тексты (изображения), какие мы 

пишем (читаем, рисуем) в настоящем, имеют будущее (целе-
полагание, перспективы, линии развития, концепции, алго-
ритмы, предпочтения, альтернативы, реализацию), которые 
время пытается интуитивно уловить, выбрать, спрогнозиро-
вать, доказать, утвердить или отвергнуть и забыть.

На грани анализа и синтеза, конвергенции и диверген-
ции прошлого и будущего зародилась и развивается непро-
стая история и доказательная жизнь клинической анатомии. 
На этой грани, представляющей настоящее, идет погруже-
ние, знакомство, приобретение, переосмысление его, чтобы 
стать нашим мировоззрением, нашей концепцией, нашим 
будущим. Обозримым и предсказуемым. Но живительные 
анатомические тексты и безупречные иллюстрации уже жи-
вут своей самостоятельной жизнью. Живут в пространстве 
и во времени отведенной нам земной цивилизации. Против 
нас или за нас тысячи анатомических текстов, написанных 
до нас. Исследовательская мысль описала первый докомпью-
терный эволюционный круг развития анатомической компе-
тенции более чем за две тысячи лет. Второй круг, начавшийся 
с гениальных посмертных срезов и реконструкций Пирогова 
предварительно замороженного тела человека (ледяная и 
скульптурная анатомии) в трех взаимно перпендикулярных 
плоскостях и завершившийся его прижизненной визуализа-
цией, длился немногим более 100 лет. И он стал олицетворе-
нием нового качественного этапа развития – рождения эры 
компьютерной анатомии. Анатомия будущего будет манифе-
стировать себя, по-видимому, новым выдающимся проры-
вом в пока весьма трудно прогнозируемом, фантастическом 
направлении. Но ничто не возникает на пустом месте. Без 
глубоких и подробных знаний топографической анатомии 
в медицине делать особенно нечего. Она всегда была базо-
вым компонентом образования. Анатомы тысячелетиями 
не только собирали факты и раскладывали их по полочкам, 
но и пытались их объяснить и обобщить, а на основе толко-
ваний – прогнозировать другие факты. Прошлое выступает 
как мера движения, как пролог и базис будущего.

Наши размышления – попытка проанализировать се-
годняшний день анатомии и, заглянув во вчерашний день, 
спрогнозировать завтрашний. Завтра точно непредсказуемо, 
но иногда случайно угадывается вибрация её интонации. 
Развитие анатомии осуществляется талантливыми анато-
мами. Каждый большой анатом – явление, стержень, мост, 
который соединяет прошлое с будущим, обеспечивает бес-
прерывный и полнокровный переток накопленных ценных 
знаний от учителя к ученику, из былого в настоящее, зарож-
дая мысль будущего. Нашему университету везло на таких 
ученых. Много замечательных звёзд зажглось на иркутском 
анатомическом небосклоне. В этом ряду и  Апполинарий 
Иннокентьевич Казанцев [8]. Он родился в поселке Мальта 
Иркутской губернии, где прошло его детство. В начале ХХ 
века в Приангарье не было высшей медицинской школы, и 
поэтому он учился в Томском университете. В сентябре 1913 
года ему присваивают звание врача и вручают диплом с от-
личием. Он возвращается в Иркутск, здесь проводит свои 
первые хирургические операции в должности ординатора 
губернской больницы. После открытия Иркутского универ-
ситета в 1919 году он избирается прозектором кафедры ана-
томии, возглавляемой тогда профессором Н.Д. Бушмакиным 
[4]. Молодой преподаватель плодотворно совмещает учебную 
и исследовательскую деятельности, его научные пристрастия 
скоро сосредоточились на антропологии. Неоднократные на-
учные экспедиции позволили ему и его коллегам провести 
приоритетные исследования аборигенов Сибири, которые 
он обобщал в своих печатных трудах. Он – автор около 90 
научных работ. Публикации принесли ему широкую извест-
ность в научном мире. Вскоре были защищены кандидатская 
и докторская диссертации. Его учениками выполнено 3 док-
торских и 12 кандидатских диссертаций. А какие изумитель-
ные лекции он читал, которые собирали полные аудитории 
слушателей. А.И. Казанцев проработал 22 года (1946-1968 гг.) 
в должности заведующего кафедрой нормальной анатомии 
человека ИГМИ.

Анатомия – мир визуализированной и осмысленной, бес-
конечно сложной и удивительно красивой плоти человека. 
Леонардо Да Винчи открыл таинство безупречного графи-
ческого изображения материальной оболочки человеческого 
тела интуитивным путем для всеобщего обозрения и покло-
нения. Его анатомия – это гениальное покорение многомер-
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ного пространства человеческого тела, раскрывающее чудес-
ную гармонию внешней формы, внутреннего содержания и 
напряженно вибрирующей функции. К сожалению, сейчас 
нередко формируют рафинированную, бесчувственную, гла-
мурную анатомию. Не лежит душа к ней.

Н.И. Пирогов поставил прикладную анатомию на на-
учную основу. Пироговские срезы, ледяная и скульптурная 
анатомия – стали прологом и катализатором конверсии хи-
рургии из многовекового ремесленнического прозябания в 
статус высокого искусства и академической науки, способ-
ных успешно конкурировать с основами других ведущих ме-
дицинских дисциплин. Он признан как автор идеи, ставшей 
инновационной составляющей врачебной практики новей-
шей истории. Главное дело его жизни – уникальные фор-
мулы познания структурной основы многомерной жизни 
человека. Спустя сто с лишним лет его научные труды стали 
безупречной анатомической матрицей прижизненной ком-
пьютерной визуализации, которая принесла в 1979 году аме-
риканцу Аллану Кормак (Cormack, 1924-1998) и англичани-
ну Годфри Хаунсфилд (Hounsfield, 1919-2004) заслуженную 
Нобелевскую премию по физиологии и медицине.

Титаны мысли и творчества Пирогов и Леонардо да 
Винчи в своей жизни открыли многое: метаморфозы фор-
мы, антагонизм и синергизм пластики тканей, геометрию 
напряжения анатомического пространства: конвергенцию 
и дивергенцию каналов плоскостей деформации. Они оба 
безупречно и плодотворно поработали в стиле литографии. 
Оба вошли в историю антропологии благодаря огромному 
таланту, фанатической трудоспособности и безмерной на-
стойчивости в достижении поставленной цели. Оба оказали 
и продолжают оказывать огромное влияние на развитие со-
временной анатомии. Их творчество – чудотворное прови-
дение, тончайшее наблюдение, безупречная визуализация и 
компетентное приложение к практике. Клиническая анато-
мия Пирогова современность будущего или современность 
минувшего? Это чудо не уходящее, не былое, а восходящее, 
вечное. Мы поддерживаем его через собственные решения и 
поступки. Клинической анатомии предстоит укрепить свои 
позиции в XXI веке в грядущем мире новейших нобелев-
ских технологий. Она по-прежнему занимает положенное ей 
ключевое место в структуре и содержании образовательного 
процесса, создает верное чувство архитектурной компози-
ции, тонкое сенсорное ощущение физиологических ритмов, 
индуцируемых анатомической средой. Она возвышается над 
привычной фиксацией и сепарацией повседневных наблю-
дений и опытов. У неё свое место и свое видение будущего: 
консервация положительных традиций, реабилитация утра-
ченного и продуктивный прорыв в будущее. Клиническая 

анатомия функционирует в пространстве естественной че-
ловеческой архитектуры и мысли: многослойные и мульти-
векторные анатомические пласты, конденсаты и разрежения, 
дифференциации и интеграции мезодермы, эктодермы и эн-
тодермы, плюс культурный слой эволюции человеческого 
материала и его продукта разума.

У студента этого прошлого нет. Пока нет. Будет прекрас-
ное будущее лауреатов. Дай руку, друг. Познакомимся и в 
добрый путь. «Любите клиническую анатомию, студенты!» 
Время не ждёт. Поспешим: гастропанкреатодуоденальная 
зона, большой дуоденальный сосок, мезоректум – эпицен-
тры профессиональных сражений за значимую анатомию, 
за выживаемость и долголетие пациентов, за торжество со-
временных анатомических идей и их исполнений. «Любите 
живопись, анатомы!» Умение свести воедино внешнюю и 
внутреннюю красоту тела человека – несомненное достоин-
ство топографо-анатомов. Клиническая анатомия обобща-
ет и обогащает наше представление о том, чего не хватает 
нам, чтобы стать совершеннее, последовательнее. Она имеет 
огромное влияние на реальную профессиональную жизнь 
врача. Cделать успешную карьеру клинического анатома не 
просто, скорее наоборот. Почему? Ответ на этот вопрос объ-
ясняет, что делает топографическую анатомию прекрасным 
занятием рода человеческого. Шедевры анатомических от-
крытий – все они между откровением и истиной. В них есть 
чудотворные озарения с нежным пламенем вдохновения, 
раскрывающие нам сакральные интонации. Клиническая 
анатомия постоянно развивается, что требует исключитель-
ной эластичности и собранности мышления. Оперативный 
хирург должен обладать глубокими теоретическими анато-
мическими знаниями, безупречными мануальными навыка-
ми, хорошим трехмерным восприятием, прекрасно ориенти-
роваться в тончайших аспектах лечебного дела. Его компе-
тентность как раз и является плодом того самого ключевого 
сочетания знаний и озарений. Клиническая компетенция 
в нашей специальности имеет столь же большое значение, 
как и высококвалифицированная научно-исследовательская 
подготовка. Топографо-анатомические нюансы при выполне-
нии манипуляций, которые проводит врач в своей ежеднев-
ной практике, и ситуационные задачи, которые он решает во 
время их выполнения – основа успешной профессиональной 
деятельности.

«Анатомия, – писал Н. И. Пирогов, – не составляет, как 
многие думают, одну только азбуку медицины, которую 
можно без вреда и забыть, когда мы научимся кое-как читать 
по слогам; изучение её также необходимо для начинающего 
учиться, как и для тех, которым доверяется жизнь и здоровье 
других» [5].
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ПрИМененИе ПрефорМИроВанных фИзИчеСКИх фаКТороВ В СоВреМенной ЭнДоДонТИИ
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(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра терапевтической стоматологии, зав. – д.м.н., проф. В.Д. Молоков)

резюме. В лекции рассмотрены вопросы применения врачом-стоматологом физических факторов для диагностического 
и лечебного процесса при эндодонтических манипуляциях. Освещены возможности и нюансы применения ультразвука, ла-
зерного излучения в современной эндодонтии, а также методики апекс-фореза, депофореза, электрофореза используемые в 
настоящее время в практической стоматологии.

Ключевые слова: эндодонтическое лечение, ультразвук, лазерное излучение, постоянный электрический ток.

THE AppLICATION OF pREFORMED pHYSICAL FACTORS IN MODERN ENDODONTICS

O.I. Tirskaya, V.D. Molokov
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The physical factors for the diagnostic and therapeutic process in endodontic manipulations that dentists use 
in practice were considered in the lectures. The possibilities and nuances of the application of ultrasound, laser radiation in 
modern endodontology, as well as methods of apex-phoresis, depothphoresis, electrophoresis, currently used in the practice 
of dentistry, were also discussed.

Key words: endodontic treatment, ultrasound, laser radiation, a constant electric current.

В эндодонтии физиотерапевтические методы могут 
успешно применяться как на этапах диагностики, так и ле-
чения. Компетентное применение физиотерапии позволяет 
ускорить купирование болевых ощущений и воспаления, 
стимулировать процессы восстановления, снизить риск раз-
вития и выраженность симптоматики при возникновении 
осложнений.

Одним из методов, которым стоматолог может пользо-
ваться уже на этапе постановки диагноза, является электро-
одонтометрия. Электроодонтометрия – метод определения 
порогового возбуждения болевых и тактильных рецепторов 
пульпы при прохождении через нее импульсного электриче-
ского тока. Электроодонтометрия (ЭОД) позволяет оценить 
состояние нервных элементов пульпы зуба, а значит, косвен-
но отражает состояние пульпы в целом. Метод ЭОД спосо-
бен оказать существенную помощь, когда диагноз сомните-
лен. Например, в случаях дифференциальной диагностики 
пульпита и невралгии; при выявлении причинного зуба при 
остром пульпите и большом количестве кариозных полостей 
или пломб у пациента; оценке эффективности лечения при 
ушибе зуба и т.д. Необходимо помнить, что диагноз устанав-
ливается с обязательным учетом данных объективного ис-
следования. Поскольку болевой порог у пациентов различен, 
целесообразно провести определение электровозбудимости 
интактных зубов у пациента.

Важным методом, широко нашедшим применение в эн-
додонтии, является апекслокация. Точность определения 
локализации apical constriction, т.е. по сути рабочей длины 
корневого канала – важнейший критерий качественного 
эндодонтического лечения. Кроме того, применение метода 
позволяет уменьшить лучевую нагрузку на пациента, вери-

фицировать длину канала в тех ситуациях, когда рентгено-
логическое исследование крайне нежелательно, например, у 
беременных.

При апекслокации между металлическим инструментом, 
расположенным в корневом канале, и загубником, располо-
женным по переходной складке, пропускается низкоинтен-
сивный ток или специальная серия импульсов тока. С их по-
мощью замеряют активное или комплексное сопротивление, 
подвергают анализу, результаты выводятся на экран прибора 
как информация о местоположении верхушки инструмента 
относительно физиологического отверстия.

В настоящее время стоматологи работают с аппаратами 
четвертого, пятого и шестого поколения. Аппараты четвер-
того поколения имеют достаточно высокую точность опре-
деления места нахождения физиологического раствора в ка-
нале (свыше 80%), с их помощью можно определить остатки 
пульпы, латеральные каналы, перфорации. Однако они не 
могут работать во влажных каналах, при обильном экссудате 
или кровотечении дают ошибочную информацию.

У апекслокаторов пятого поколения точность определе-
ния апикального сужения на несколько процентов выше. Эти 
аппараты работают хорошо при наличии жидкости в канале, 
однако наблюдаются существенные затруднения при работе 
в сухих каналах, и из-за технических особенностей измере-
ний, могут работать только в относительно небольшом диа-
пазоне замера – в зоне около апикального сужения.

Для апекслокаторов шестого поколения характерно, что 
во время проникновения верхушки эндоинструмента, за ты-
сячные доли секунды производится измерение, математиче-
ский анализ и определение влажности канала и адаптация 
метода измерения (для сухого или влажного канала). Они 
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обеспечивают высокую точность замера при наличии экс-
судата, крови, дополнительно внесенной жидкости, а также 
имеют возможность определения момента касания латераль-
ного канала, перфорации. Перед измерением рабочей длины 
этими аппаратами рекомендуют промыть канал антисепти-
ком, а коронковую часть полости зуба просушить ватным 
шариком или оставить в канале гель на основе ЭТДА.

Необходимо помнить о том, что дополнительные канаты, 
перфорации, линия перелома, расцениваются прибором так-
же как и апикальное отверстие. Электрическая цепь не будет 
замкнута, если корневой канал облитерирован, забит ден-
тинными опилками, если имеются остатки гуттаперчи. Для 
повышения точности измерения зуб должен быть тщательно 
изолирован от слюны, а размер измерительного файла подхо-
дить по диаметру апикальной трети канала, в искривленных 
каналах определять длину нужно повторно, при разрушении 
коронки зуба до уровня десны или кариозной полости, сопри-
касающейся с десной, необходимо временно восстановить до 
проведения апекслокации. Если лечение проводится через 
металлическую коронку, то в области ее трепанации, файл не 
должен соприкасаться с металлом, иначе будет происходить 
утечка тока, искажающая параметры измерения. Заряд акку-
мулятора прибора менее 50% также может вносить погреш-
ность в результаты измерения. Поэтому, несмотря на все до-
стижения в апекслокации, для получения более достоверного 
результата рекомендуется сочетать ее с рентгенологическим 
исследованием. Нежелательно применение апекслокатора у 
пациентов с искусственным кардиостимулятором.

Современные апекслокаторы могут быть изготовлены 
как целые лечебно-диагностические комплексы, которые со-
четают в себе еще функции электроодонтометрии, определе-
ния толщины надпульпарного дентина; возможности прове-
дения трансканального электрофореза, депофореза (напри-
мер, аппараты «ЭндоЭст», «ЭндоЭст-3Д»).

В успехе эндодонтического лечения трудно переоценить 
значение качественной ирригационной обработки корне-
вого канала. Поскольку только около 65% площади канала 
подвергается воздействию инструментальной обработки, 
а оставшиеся поверхности из-за сложного анатомического 
строения канала, могут быть обработаны только химически. 
ультразвуковая активация ирригационного раствора благо-
даря эффекту кавитации и акустическим потокам позволяет 
«разбить» биопленку на стенках канала и открыть доступ ир-
риганту в боковые каналы и частично дентинные канальцы, 
что повышает эффективность дезинфекции. Необходимо 
помнить, что для процедуры выбирается гладкая насадка, 
ультрасонирование проводят в пассивном режиме, на ап-
парате устанавливается низкий уровень мощности, чтобы 
избежать нежелательного дополнительного иссечения ден-
тина и образования инструментом ступенек или перфора-
ций в канале. Рекомендуемое общее время ирригации – до 2 
мин., каждые 20 сек. после начала активации рекомендуется 
добавлять свежую порцию ирриганта [2], есть алгоритмы, 
предусматривающие ирригацию канала 40 сек., с последую-
щей активацией раствора ультразвуком в течение 10 сек.

В эндодонтии ультразвук применяется также для уда-
ления дентиклей, локализации устьев корневых каналов, 
внесения и уплотнения МТА, извлечения сломанных ин-
струментов, внутриканальных штифтов, пломбировочного 
материала при перелечивании зуба, для препарирования и 
внесения материала при ретроградном вмешательстве.

Современные аппараты оснащены широким выбором 
насадок, рекомендованных для определенных клинических 
ситуаций. Так, насадки в виде шара с алмазным напылением 
используются для удаления дентиклей и выявления устьев 
корневых каналов, гладкие насадки из титан-ниорбиевого 
сплава (например, в аппарате ULTRA) рекомендованы для 
удаления пломбировочного материала и отломков инстру-
ментов из апикальной и средней части канала, гладкие на-
садки из обычной медицинской стали используют с этой же 
целью в верхней и средней третях канала, а также при ир-
ригации канала [6]. Насадки, работающие на максимальной 
мощности, используются для дезинтеграции цемента и уда-
ления внутриканальных штифтов.

Новые перспективы в повышении качества эндодон-
тического лечения открыло применение лазерного света. 
Высокую эффективность дезинфекции корневого канала 
показывают как монотерапия лазером, так и его сочетание 
с традиционными растворами для ирригации (гипохлорит 
натрия, ЭДТА).

СО2-лазеры длинного инфракрасного диапазона исполь-
зуются в настоящее время для пульпотомии и пульпарной 
коагуляции. Nd:YAG и диодный лазер (короткий инфракрас-
ный диапазон) используется для дезинфекции корневых ка-
налов, недавно с этой же целью был апробирован КТР, нео-
димовый дубликат 532 нм (зеленый лазерный луч видимого 
спектра).

Лазерное излучение испаряет смазанный слой и орга-
нические структуры дентина, оказывая бактерицидное дей-
ствие за счет теплового эффекта на глубину до 1 мм (для 
Nd:YAG). Активация молекул воды пиковыми мощностями 
обеспечивает фотомеханическое и фотоакустическое воз-
действие на дентинные стенки за счет ирригантов, введён-
ных в корневой канал, и позволяет чрезвычайно эффективно 
удалять смазанный слой, бактериальную биопленку.

При работе с лазером в корневом канале сначала опреде-
ляют рабочую длину, проводят инструментальную обработ-
ку канала ручными и вращающимися никель-титановыми 
инструментами, ирригацию корневых каналов 3% раствором 
гипохлорита натрия, высушивают канал. Обработка корне-
вого дентина с помощью лазерного излучения проводится 
по следующей методике [7]. Длину эндодонтического свето-
вода в 150 мкн устанавливают на 1,2-1,5 мм меньше рабочей 
длины канала. Световод вводят в канал, активируют лазер 
и, вращательными движениями выводя световод из канала, 
воздействуют в течение 30 сек. Лазер выключают на выходе 
из устья канала. Обработку проводят 3-4 раза, с интервала-
ми 20-30 сек. Мощность излучения при проведении первого 
сеанса – 0,6 Вт, при последующих сеансах – от 0,8 до 1,1 Вт, 
режим работы лазерного аппарата – только импульсный.

В ряде случаев, например, при периодонтите, перед 
врачом-эндодонтологом стоит задача не только дезинфи-
цировать корневой канал, но и нормализовать трофику и 
микроциркуляцию в периапикальных тканях, стимулиро-
вать репаративные процессы в костной ткани. С этой целью 
после купирования острых воспалительных явлений могут 
применяться трансканальные методики воздействия элек-
трическим током, такие как апекс-форез, трансканальный 
электрофорез, депофорез.

Методика апекс-фореза представляет сочетанное воз-
действие в апикальной части корня зуба постоянного элек-
трического тока и вводимых с него ионов серебра и меди. 
Механизм лечебного действия связан с использованием 
серебряно-медного электрода-анода, имеющего небольшую 
активную часть (1-2 мм). Исследования Ефанова О.И. с со-
авт. (2006) показали, что в результате электрохимического 
растворения электрода окружающие ткани насыщаются ио-
нами серебра и меди, и обеспечивается длительная стерили-
зация апикальной части корня зуба [5].

Метод применяется в лечении пульпита (после девита-
лизации) и хронического периодонтита в зубах с частично 
непроходимыми корневыми каналами (канал должен быть 
пройден не менее, чем на 1/2 длины корня). Не рекоменду-
ется применять апекс-форез при остром и обострении хро-
нического периодонтита; в полностью облитерированных 
корневых каналах; при отломе инструмента за пределами 
апикального отверстия.

Н.Ж. Дикопова рекомендует проводить апекс-форез по 
следующей методике. Перед процедурой корневой канал про-
ходят и расширяют не менее чем на 1/2, промывают дистил-
лированной водой и смачивают изотоническим раствором 
хлорида натрия, помещают в канал электрод и фиксируют с 
помощью липкого зуботехнического воска. Пассивный элек-
трод располагают на предплечье правой руки. Серебряно-
медный электрод подключают к плюсу источника тока, пас-
сивный – к минусу. Для получения выраженного антибакте-
риального эффекта количество электричества на курс апекс-
фореза должно составлять 2,5-5 мА в минуту [4].

Еще одной методикой трансканального воздействия яв-
ляется гидроксильный ионофорез. При гидроксильном 
ионофорезе электролитом служит тканевая жидкость кор-
невого канала. Процессы электролиза воды ведут к появле-
нию гидроксильных и водородных ионов, а хлорида натрия 
– ионов хлора и натрия. Гидроксильные ионы, ионы хлора 
оказывают антибактериальное действие, а высоко щелочная 
среда в канале (рН 12-13) приводит к лизису остатков ор-
ганических веществ и оказывает бактерицидное действие, 
уменьшает ацидоз в периапикальных тканях. Отмечают 
нормализацию кровообращения и болеутоляющий эффект 
процедуры, активизацию восстановления и минерализации 
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в периапикальных тканях [1]. Такое множество положитель-
ных эффектов процедуры послужило причиной возникно-
вения еще одного названия гидроксильного ионофореза – 
«биологическая корневая терапия».

Для облегчения работы врача в сложных каналах, сокра-
щения времени лечения и увеличения образования гидрок-
сильных ионов A. Knappwost предложил депо-ионофорез 
или депофорез – метод лечения корневых каналов при по-
мощи гидроокиси меди-кальция, вводимой посредством 
электрического тока. При проведении метода в предвари-
тельно обработанный корневой канал вводят гидроокись 
кальция или гидрат меди, связанный с казеинатом кальция, и 
погружают в него отрицательный электрод, положительный 
электрод размещают в области щеки по переходной складке.

Методика позволяет дезинфицировать как главный ка-
нал зуба, так и его разветвления, растворять органические 

структуры в канале и боковых ответвлениях канала, запеча-
тывать их выпадающей в осадок в апикальной части канала 
гидроокисью меди и благодаря этому создавать и поддержи-
вать стерильность канала, способствуя процессам восста-
новления костной ткани при периодонтите [3]. Метод можно 
применять в искривленных и труднодоступных каналах, при 
наличии некротизированных тканей в корневом канале, сло-
манном инструменте, перфорации корня зуба, облитериро-
ванных каналах. Противопоказания: аллергия на медь, нали-
чие серебряного штифта в корневом канале зуба, обострение 
периодонтитов, беременность.

Таким образом, физические факторы с успехом приме-
няются в современной эндодонтии, более того, без исполь-
зования некоторых из них, например таких так ультразвук, 
эндодонтия уже немыслима, а перед некоторыми (например, 
лазерное излучение) – широкие перспективы.

ЛиТераТура

1. Бургонский В.Г. Оптимизация эндодонтического лече-
ния зубов с помощью внутриканального электрофореза // 
Современная стоматология. – 2003. – №3. – С.12-15.

2. Деннхардт Х. Ультразвук в эндодонтии // Фармгеоком 
информ. – 2014. – №7. – С.21-24.

3. Дерябина Л.В., Смирнова А.В., Дерябин П.М., Мороз Б.Т. 
Особенности применения гидроокиси меди-кальция при раз-
личных формах хронического периодонтита // Эндодонтия 
Today. – 2014. – №3. – С.68-71.

4. Дикопова Н.Ж. Внутриканальное воздействие посто-
янным током с использованием серебряно-медного прово-
дника при лечении пульпита: Дисс. … канд. мед. наук. – М.: 
МГСМУ, 2007. – 130 с.

5. Ефанов О.И., Царев В.Н., Волков А.Г. и др. Оценка анти-
бактериальной активности апекс-фореза // Стоматология. – 
2006. – №5. – С.20-23.

6. Кифнер П. Ультразвук в эндодонтии // Фармгеоком ин-
форм. – 2014. – №7. – С.22-26.

7. Чунихин А.А., Митронин А.В. Клиническая оценка эф-
фективности применения диодного лазера при эндодонтиче-
ском лечении хронических форм пульпитов // Эндодонтия 
Today. – 2010. – №2. – С.15-20.

REFERENCES

1. Burgonskiy V.G. Optimization of endodontic treatment 
of teeth using intracanal electrophoresis // Sovremennaya 
stomatologia. – 2003. – №3. – P.12-15. (in Russian)

2. Dennhardt H. Ultrasound in endodontics // Farmgeokom 
Inform. – 2014. – №7. – P.21-24. (in Russian)

3. Deryabina L.V., Smirnov A.V., Deryabin P.M., Frost B.T. 
Features of application of copper hydroxide-calcium in various 
forms of chronic periodontitis // Endodontiya Today. – 2014. – 
№3. – P.68-71. (in Russian)

4. Dikopova N.J. Intracanal impact direct current with the 
use of silver-copper conductor in the treatment of pulpitis: Thesis 
PhD. – Moscow: MGSMU, 2007. – 130 p. (in Russian)

5. Efanov O.I., Tsarev V.N., Volkov A.G., et al. Evaluation of the 
antibacterial activity of the apex-phoresis // Stomatologia. – 2006. 
- №5. – P.20-23. (in Russian)

6. Kifner P. Ultrasound in endodontics // Farmgeokom Inform. 
– 2014. – №7. – P.22-26. (in Russian)

7. Chunikhin A.A., Mitronin A.V. Clinical evaluation of the 
efficacy of diode laser in endodontic treatment of chronic pulpitis. 
// Endodontiya Today. – 2010. – №2. – P.15-20. (in Russian)

информация об авторах:
Тирская Оксана Игоревна – доцент кафедры, к.м.н., 664003, Иркутск, ул. Лапина, 1, кафедра терапевтической стоматологии, 

тел. (3952) 242863, e-mail: Tiroks@list.ru; Молоков Владислав Дмитриевич – заведующий кафедрой терапевтической 
стоматологии, д.м.н., профессор.

Information About the Authors:
Thirskaya Oksana I. – Associate Professor, Chair, Ph.D., 664003, Lapina str., 1 Department of Therapeutic Dentistry, 

tel. (3952) 242863. e-mail: Tiroks@list.ru; Molokov Vladislav Dmitrievich - Head of the Department of Therapeutic Stomatology, 
MD, PhD, DSc, professor.

© сТарКоВа е.а., обраЗцоВа М.К., ВеЛьМ В.н., КаЛяГин а.н. – 2014
удК: 159.9 : 616.127-005.8

оКазанИе ПСИхоЛоГИчеСКой ПоМоЩИ ПаЦИенТаМ С оСТрыМ КоронарныМ СИнДроМоМ 
КаК СоСТаВной чаСТИ обЩей КарДИореабИЛИТаЦИИ на ГоСПИТаЛьноМ ЭТаПе

Елена Александровна Старкова1, Марина Константиновна Образцова1, 
Владимир Николаевич Вельм1, Алексей Николаевич Калягин1,2

(1Иркутская городская клиническая больница №1, гл. врач – Л.А. Павлюк; 2Иркутский государственный 
медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов)

резюме. Острый коронарный синдром представляет собою широко распространённую патологию, являющуюся одним из 
факторов, определяющих высокий уровень смертности в России. Важным является обеспечение выживаемости и сохранение 
высокого качества жизни больных, перенесших эту патологию. Рассматривается проблема психологической помощи боль-
ным с острыми коронарным синдромом как составной компонент кардиореабилитации.

Ключевые слова: острый коронарный синдром, кардиореабилитация, психологическая помощь, клиническая психология.

pSYCHOLOGICAL SUppORT TO pATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME, 
AS pART OF GENERAL IN-HOSpITAL CARDIOREHABILITATION

E.A. Starkova1, M.K. Obraztsova1, V.N. Velm1, A.N. Kalyagin1,2

(1Irkutsk City Clinical Hospital №1; 2Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. Acute coronary syndrome is a widespread pathology which is one of the factors determining the high mortality rate 
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in Russia. It is important to ensure the survival and preservation of quality of life of patients endured this pathology. The problem of 
psychological care of patients with acute coronary syndrome, as an integral component of cardiorehabilitation is considered.

Key words: acute coronary syndrome, cardio-rehabilitation, psychological support, clinical psychology.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) – это ведущая 
причина смертности населения РФ (вклад в общую смерт-
ность составляет 57%). Только в 2007 г. от ССЗ погибли более 
1,185 млн. человек, в том числе от ИБС – 50,1% и цереброва-
скулярной болезни (ЦВБ) 34,5%. Показатели смертности от 
ССЗ в России являются одними из самых высоких в мире. 
Коэффициент смертности (число умерших на 100 тыс. насе-
ления соответствующего пола) от болезней кровообращения 
составил в 2007 г. в РФ 834 случая, тогда как в развитых евро-
пейских странах он ниже в 4 раза. Экономический ущерб от 
ССЗ в РФ в 2007 г. составил 2,8% ВВП страны, и прогнозиру-
ется увеличение ущерба к 2015 г. [13].

Указанные проблемы требуют не только мер по организа-
ции раннего оказания помощи больным с острым коронар-
ным синдромом (ОКС) и острым инсультом, но и создание 
условий для дальнейшего возвращения больного к социаль-
ной жизни и трудовой деятельности. Большое внимание в 
лечении пациентов, уделяется проведению кардиореабили-
тации – комплексу мероприятий, обеспечивающих наилуч-
шее физическое и психическое состояние [1,8,9]. Одним из 
важнейших направлений этого плана является психологиче-
ская помощь, которая оказывается в настоящее время кли-
ническими (медицинскими) психологами.

На сегодняшний день психологическая помощь пред-
ставляет собой достаточно широкое понятие, которое вклю-
чает в себя профессиональною помощь, направленную на 
устранение тех или иных психологических расстройств че-
ловека или душевных переживаний. Психосоматика – это 
преобразование психологического конфликта в физический 
(телесный) симптом [2]. Например, человек «не хочет это-
го видеть» – и у него падает зрение, или он «не может это 
слышать» и у него ухудшается слух. Причиной болезни так-
же могут стать «замороженные» в теле, не выраженные и 
не проработанные эмоции, которые постепенно превраща-
ются в разрушительную силу, вызывают недуг. При острой 
соматической патологии, например, при ОКС формируется 
обратная ситуация – соматическое заболевание и его пред-
полагаемые последствия являются генераторами психологи-
ческого конфликта.

Причиной использования психологической помощи яв-
ляется то, что чётко доказана негативная роль психологи-
ческих факторов риска (ФР) в развитии кардиологических 
заболеваний. Эти ФР принято делить на две категории: 1) 
внешние – негативные события в жизни (финансовые или 
социально-экономические обстоятельства, стресс на работе, 
болезни или смерть близких людей и т.д.); 2) индивидуаль-
ные – особенности личности (враждебность, склонность к 
вспышкам гнева, тревожность), особенности восприятия 
стрессовых ситуаций, а также такое сопутствующее психи-
ческое расстройство, как депрессия [3].

Медицинская психологическая помощь представляет со-
бою способ коррекции психосоматических расстройств или 
оказания помощи при тех или иных соматических заболе-
ваниях, тесно связанных с психологическими проблемами. 
Высока необходимость привлечения клинического психо-

лога на этапе уже ранней кардиореабилитации. Основными 
целями помощи клинического психолога применительно к 
больным кардиологического профиля являются: 1) изучение 
психологических особенностей и способа психологической 
помощи у больных с ОКС; 2) разъяснение роли самого боль-
ного в успешности лечения и реабилитации; 3) коррекция 
переживания; 4) подавление отрицательных реакций.

Примером успешной работы клинического психолога яв-
ляется отделение кардиологии ОГАУЗ «Иркутская городская 
клиническая больница №1». Оно было основано как «ин-
фарктное отделение», первое и единственное в г. Иркутске в 
1971 г., на сегодняшний день продолжает выполнять функцию 
отделения неотложной кардиологии и оказывает экстренную 
кардиологическую помощь 2/3 населения г. Иркутска. В сво-
ем составе имеет 48 коек круглосуточного стационара и 12 
коек кардиологической реанимации. Оказание медицинской 
помощи больным с ОКС в г. Иркутске проводится в пол-
ном соответствии со стандартами и порядками, регламен-
тированными приказами Минздрава России и Минздрава 
Иркутской области. В конце 2012 г. в отделении была введена 
ставка медицинского (клинического) психолога, организо-
ван кабинет для приема пациентов. Необходимо отметить, 
что в настоящее время профессиональное оказание психоло-
гической помощи в кардиологической практике в условиях 
стационара не имеет аналогов в г. Иркутске.

Чаще всего медицинский диагноз «инфаркт миокарда» 
(«нестабильная стенокардия», «ОКС») вызывает у паци-
ентов страх, тревогу, растерянность, депрессию. Пациент 
начинает ощущать себя в зоне риска и высокой опасности. 
Клинический психолог работает с такими пациентами, фор-
мируя у них адекватное отношение к болезни и позитивный 
ориентир на выздоровление. Вполне естественно, что паци-
ент, как бы он не стремился поделиться своими переживани-
ями, не может в законченной форме описать картину болез-
ненного состояния. Поэтому большое значение для анализа 
имеет опрос на уточнение жалоб, выявление расстройств, не 
нашедших отражение в рассказе пациента.

Активный расспрос и анализ может выявить у пациента 
патологические реакции на инфаркт миокарда, они, как пра-
вило, сводятся к пяти типам: 1) Кардиофобическая реакция 
– больные испытывают страх внезапной смерти, боязнь по-
вторных приступов и инфарктов. Часто такие страхи сопро-
вождаются вегетативными проявлениями: дрожь в теле, сла-
бость, потливость, сердцебиение. Такие пациенты очень пло-
хо поддаются рациональному убеждению и разъяснениям. И 
здесь очень важна психотерапевтическая работа, терпеливая 
и продолжительная, в сочетании с медикаментозной терапи-
ей. 2) Депрессивная реакция – подавленность, угнетенность, 
апатия, тревога, нарушение сна, неверие в собственное вы-
здоровление, тенденция все видеть в мрачных тонах. Такие 
пациенты больше всего нуждаются во внимательном, за-
ботливом, терпеливом отношении. Иногда неправильное 
поведение медиков в той или иной степени провоцирует 
развитие депрессивных реакций у больных. Подобная реак-
ция может достигать выраженной степени, и тогда требуется 

Таблица 1
Содержание этапов психологической помощи больным ССЗ [7]

Этап Задача Основной специалист Форма проведения
Психообразо-
вательный

Информирование о механизмах заболевания, 
изменение отношения к болезни, повышение 
приверженности к лечению, изменение образа 
жизни

Кардиолог (терапевт, 
врач общей практики), 
врач-психотерапевт, 
медицинский психолог

«Школы здоровья», 
«Школы для пациентов», 
консультация психолога

Психокоррек-
ционный

Коррекция негативных эмоциональных состояний, 
внутренней картины болезни, обучение 
адаптивным формам по- ведения, создание 
мотивации на позитивные изменения

Медицинский психолог Психодиагностика, 
психологическое 
консультирование, 
психологический тренинг

Психотерапев-
тический

Помощь в достижении осознания психологических 
механизмов заболевания, разрешения 
внутриличностных конфликтов, формирования 
конструктивных копинг-стратегий, целостности 
личности

Врач- психотерапевт 
при участии 
медицинского 
психолога

Индивидуальная, 
семейная, групповая 
психотерапия

Психореабилита-
ционный

Эмоциональная поддержка пациента, содействие 
обретению им гармоничного образа «Я», 
содействие восстановлению, коррекции, 
компенсации нарушенных психических функций

Медицинский 
психолог, врач 
восстановительной 
медицины

Индивидуальные и 
групповые занятия
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консультация психиатра. 3) Ипохондрическая реакция – яв-
ная переоценка тяжести своего состояния, неоправданное 
беспокойство за свое здоровье, множество разнообразных 
жалоб, чрезмерная фиксация внимания на своих ощущени-
ях. 4) Истерическая реакция – для больных характерны эго-
центризм, демонстративность, эмоциональная лабильность 
(подвижность). 5) Анозогнозическая реакция – отрицание 
болезни с игнорированием лечебных рекомендаций и на-
рушение режима. По данным литературы, каждый десятый 
случай патологических реакций на ОКС заключается в отри-
цании своего заболевания.

Психологическая коррекция, используемая клиниче-
ским психологом, подразделяется на этапы в зависимости 
от времени его участия в реабилитационных мероприяти-
ях (табл. 1). Она включает в себя кризисную терапию, по-
зитивную терапию, когнитивно-поведенческую терапию и 
эриксоновский гипноз. Основной метод работы в отделе-
нии кардиологии это, конечно же, эриксоновский гипноз, 
релаксация – расслабление. Релаксация иначе расслабление 
– состояние бодрствования, характеризующееся понижен-
ной психофизической активностью организма. Релаксация 
представляет собой целую группу методов: аутогенная тре-
нировка, дыхательно-релаксационный тренинг, релаксация с 
биологической обратной связью. Любой из методов работает 
как эффективный инструмент для борьбы с невротическими 
расстройствами и психосоматическими заболеваниями.

В эриксоновском гипнозе используется понятие «созна-
ние» и «бессознательное». Сознание – это та часть, которая 
анализирует, критикует, мыслит логически и рационально, 
отвечает за речь, абстрактное мышление и сознательные 
усилия. Бессознательное – это та часть, которая управляет 
телесными функциями, от сердцебиения до дыхания. В бес-
сознательном хранятся все наши воспоминания, желания и 
фантазии. Здесь живет способность к решению проблем, и 
так же область, где содержатся источники всех наших про-
блем, страхов и болезней. В отличие от других способов пси-
хотерапии, суть этого гипноза заключается в обращении к 
творческому подсознанию человека и бессознательному на-
учению в состоянии транса. В настоящее время этот метод 
используется во всех психологических кабинетах, не исклю-
чение и соматические клиники, что позволяет пациентам не 
только почувствовать результаты лечения, но и получить 
ответы на свои вопросы, выстроить новое поведение, перео-
смыслить свои ценности. Бессознательное может напрямую 
«высказываться» через телесные проявления (психосомати-
ческие симптомы).

Анализ собственных данных о 750 пациентах с ОКС по-
зволил определить, что все они в той или иной степени нуж-
даются в психологической помощи, но соглашаются ее полу-
чить всего 80%.

Наибольший удельный вес (53%) составляют пациенты, 
испытывающие длительный эмоциональный дискомфорт, 
состояние тревоги и депрессии. В данную категорию входят 
люди в возрасте от 30 до 65 лет.

У пациентов молодого возраста (до 40 лет) – основной 
симптом – стресс и панические атаки. Стресс характеризу-
ется постоянным психологическим или физиологическим 
давлением внешних факторов на психику человека, которые 
держат организм в непрекращающемся напряжении, нару-
шая тем самым его гомеостаз. Паническая атака вегетатив-
ный криз представляет собой необъяснимый, мучительный 
для больного, приступ тяжёлой тревоги, сопровождаемый 
страхом, в сочетании с различными вегетативными (сома-
тическими) симптомами. Лечение панических атак – задача 
клинического психолога, к которому человек попадает уже 
после развития депрессии и ухудшения качества жизни. 
Прежде чем начать лечение, клинический психолог расска-
зывает пациенту о заболевании, после этого выбирает мето-
дику лечения, которая направлена на устранение симптомов 
панических атак, выявляющая и устраняющая истинные 
причины развития заболевая. Цель клинического психолога 
– помочь человеку справиться с приступами паники. Кроме 
того, клинический психолог изучает и подправляет мысли 
пациента, поведение, дает прямые рекомендации, что делать 
и чего не делать. К каждому пациенту разрабатывается инди-
видуальный подход и программа действий. Лечение стресса 
определяется его видом. Хронический стресс характеризует-
ся постоянной физической и эмоциональной нагрузкой, ко-
торая возникает в результате длительной неблагоприятной 
ситуации. Лечение хронического стресса предполагает мето-

дику релаксации, обязательный отдых и смену деятельности. 
Очень хорошо помогают медитации. Тут необходима полная 
смена обстановки, длительный период отдыха и работа с 
клиническим психологом.

У пациентов от 40 до 65 лет – основной  симптом – тре-
вога и депрессия. Тревога и тревожность тесно связаны со 
стрессом. С одной стороны, тревога и тревожность являются 
признаками стресса, а с другой стороны, исходный уровень 
тревожности определяет индивидуальную чувствительность 
к стрессу. Чрезмерное беспокойство, напряженность и страх, 
которые испытывают люди с тревожными расстройствами, 
могут сопровождаться и физическими, и психологическими 
недомоганиями. Наиболее эффективным при тревожных 
расстройствах оказывается сочетание поведенческой и ког-
нитивной терапии. Использование этих методов в сочетании 
помогает не только изменить нежелательное поведение, но 
и изменить те мысли и убеждения, которые могут подкре-
плять симптомы тревожных расстройств. Эффективность 
когнитивно-поведенческой терапии в большой степени за-
висит от желания пациента. Когнитивно-поведенческая 
психотерапия является краткосрочным видом воздействия, 
она не рассчитана на годы. Ее проведение исчисляется ме-
сяцами. При депрессии у пациента отмечается плохое на-
строение и утрата способности радоваться, превалирование 
негативно окрашенных мыслей, явный пессимизм во взгля-
дах на жизнь и происходящее, упадок сил. Лечение стресса 
и депрессии различны и назначаются в индивидуальном 
порядке. Основным отличием лечения депрессии от стрес-
са является тот факт, что в первом случае лечебный процесс 
невозможен без контроля лечащего врача, поскольку именно 
он выписывает все необходимые препараты. Для устране-
ния болезни применяется фармакотерапия – прием анти-
депрессантов (стимулирующих, седативных и препаратов 
растительного происхождения). Часто состояния тревоги, 
депрессии и стресса носят перекрестный характер и состав-
ляют наиболее сложную для психологической реабилитации 
группу пациентов.

У пациентов старше 65 лет – основной симптом – ког-
нитивные изменения, в более позднем возрасте – деменция. 
Когнитивные нарушения — это снижение памяти, умствен-
ной работоспособности и других когнитивных функций по 
сравнению с исходным уровнем (индивидуальной нормой). 
Когнитивные нарушения являются полиэтиологическими 
состояниями: причинами их могут быть большое количе-
ство различных по этиологии и патогенезу заболеваний (не-
врологических, психических и т.п. расстройств).. Старческое 
слабоумие или деменция – это органическое психическое 
расстройство. Оно проявляется нарушениями памяти, из-
менением личности и снижением интеллекта. Сознание 
при этом не нарушено. Деменция – это приобретенное со-
стояние, расстройства психики часто возникают у пожилых 
пациентов. Доказано, что в основе старческого слабоумия 
всегда лежит органическое поражение головного мозга. Но, 
к сожалению, иногда не удается выявить конкретную при-
чину деменции у пациента. В стационаре данным пациентам 
оказывается эффективное психологическое сопровождение. 
Лекарства, полностью излечивающего старческое слабоумие, 
на данный момент не существует. Для каждого пациента, на-
ходящегося в стационаре, ведется карта индивидуальных 
психотерапевтических мероприятий, в которой фиксируется 
диагноз, история болезни и методы лечения. Анализ рабо-
ты психотерапевтической службы в отделении кардиологии 
свидетельствует о несомненной пользе и эффективности 
психологической помощи, как неотъемлемой части вторич-
ной профилактики, направленной на предотвращение по-
следующих сердечно-сосудистых заболеваний или их обо-
стрений, смертности и госпитализации.

Таким образом, лечение пациентов с ОКС как составной 
части общей кардиореабилитации с применением терапии 
клинического психолога дает высокую эффективность в 
улучшении качества жизни и здоровья пациента. Большая 
часть пациентов, получивших психологическую помощь, 
смогли выстроить новое поведение согласно рекомендаци-
ям психолога, это изменило их отношение к своей болезни 
и окружающей действительности, что позволило получить 
положительные результаты в терапии. Есть категория па-
циентов, для которых нужна более длительная терапия, им 
рекомендовано продолжить данную терапию после выписки 
из стационара.
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резюме. В работе описывается необходимость выделения новой специальности в сфере стоматологических услуг насе-
лению – гигиениста стоматологического. Рассмотрены правовая база, круг обязанностей, объемы работы, возможности по-
лучения образования и возможности совершенствования, приводится список учреждений, где гигиенист стоматологический 
может найти рабочее место для реализации своих знаний и умений. Приводятся исторические данные.
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Summary. The paper shows the necessity of new specialty in the field of dental services, namely the dental hygienist. The legal base, 
duties, volumes of work, possibilities of education and improvement are considered. The list of organizations where the dental hygienist 
can find a workplace for realization of his knowledge and abilities is provided. The historical data are given.
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Вместе с ростом благосостояния населения, вместе с воз-
растающим уровнем культуры людей все большее непрехо-
дящее значение приобретает популярность здорового образа 
жизни (ЗОЖ) и освоение людьми навыков в проведении раз-
личных профилактических и гигиенических мероприятий. 
В эту линейку входит и все больший авторитет завоевыва-
ет физическая культура (различные фитнесс-клубы, йога, 
танцы, бег и т.д.), культура питания (диеты для похудания, 
антистрессовые диеты, гипогликемические диеты и т.д.), 
культура ухода за лицом и телом и т.д. и т.п. Вместе с этим 
население все большее внимание уделяет состоянию зубо-
челюстной системы, жевательного аппарата. Этому способ-
ствует санитарно-просветительская работа, реклама фирм-
производителей различных профилактических средств, 
доступность стоматологической помощи (государственные 
и частные стоматологические кабинеты, центры, клиники). 
Использование всего многообразия средств и методов ЗОЖ 
или даже его части повышают качество и продолжитель-
ность жизни популяции.

В объеме стоматологической помощи различным кон-
тингентам населения к настоящему времени все больший 
авторитет завоевывает профессиональный уход за полостью 
рта. С этой целью в клиниках, центрах здоровья организовы-
вается прием дипломированным специалистом – гигиени-
стом стоматологическим. Это новая профессия, относящая-
ся к разряду средних медицинских работников.

К настоящему времени имеются и утверждены государ-
ственный образовательный стандарт среднего профессио-
нального образования, программа обучения по специаль-
ности «Стоматология профилактическая», положение о спе-
циалисте, квалификационная характеристика специалиста 
«Гигиениста стоматологического».

Приказом Минобразования России от 19.06.2000 года 
№1809 классификатор специальностей среднего про-
фессионального образования дополнен специальностью 
«Стоматология профилактическая».

Приказом Минздрава России от 06.02.2001 года №33 
в номенклатуру специальностей среднего медицинского 
и фармацевтического персонала введена специальность 
«Стоматология профилактическая», утверждена тарифно-
квалификационная характеристика по должности специали-
ста «гигиениста стоматологического» [1,2,3].

Приказом Минобрнауки России от 05.11.2009 года №513 
утвержден федеральный государственный стандарт среднего 
профессионального образования по специальности 060205 
«Стоматология профилактическая».

На снижение стоматологической заболеваемости на-
селения влияет, но совершенно незначительно, увеличение 
финансирования лечебно-профилактических учреждений, 
материальное обеспечение и даже увеличение количества 
персонала. Однако, известно, что в корне изменить ситуа-
цию с высокой заболеваемостью населения можно только 
лишь одним путем – это широкое внедрение профилакти-
ческих мероприятий. Часть мероприятий необходимо дове-
рить специально подготовленному среднему медицинскому 
работнику – гигиенисту стоматологическому.

Гигиенист стоматологический может работать и под ру-
ководством врача стоматолога и также самостоятельно в гра-
ницах своей компетенции:

– в стоматологических амбулаторно-поликлинических 
учреждениях для детей и взрослых;

– в стоматологических отделениях и кабинетах лечебно-
профилактических учреждений;

– в учреждениях социальной защиты населения;
– в образовательных учреждениях;
– в санитарно-курортных учреждениях;
– в центрах здоровья;
– в частных стоматологических кабинетах, центрах, кли-

никах;
– в центрах охраны материнства и детства;
– в женских консультациях.
В любых из перечисленных выше медицинских учреж-

дений гигиенист значительно разгружает врача, дополняет 
работу врача и повышает качество медицинского обслужи-
вания в клинике.

Объектами профессиональной деятельности гигиениста 
стоматологического является детское и взрослое население, 
нуждающееся в оказании профилактической стоматологиче-
ской помощи и первичные трудовые коллективы.

Гигиенист стоматологический осуществляет диагности-

ческие, профилактические и гигиенические мероприятия, 
которые направлены на сохранение стоматологического здо-
ровья населения и выработку целесообразного, обоснован-
ного ухода за органами полости рта.

Гигиенист стоматологический выясняет жалобы пациен-
тов, собирает анамнез заболевания, проводит осмотр лица и 
органов полости рта;

– регистрирует состояние твердых тканей зубов, паро-
донта, слизистой оболочки, соотношение зубных рядов;

– определяет гигиеническое состояние и обучает прави-
лам ухода за органами полоти рта, проводит контролируе-
мую чистку зубов и индивидуальный подбор средств гигие-
ны для детей и взрослых;

– знакомит пациентов с методами эффективного исполь-
зования средств гигиены полости рта;

– осуществляет профилактические процедуры: покрытие 
зубов фторсодержащим лаком и фторгелем, реминерализи-
рующую терапию, орошения, ванночки и аппликации раз-
личными растворами в т.ч. и реминерализирующими, гер-
метизацию фиссур зубов, снятие над- и поддесневых зубных 
отложений;

– проводит профилактические мероприятия относитель-
но основных стоматологических заболеваний среди детей в 
организованных детских коллективах;

– проводит уроки миотерапии в группах детей;
– осуществляет санитарное просвещение среди населе-

ния различных возрастных групп, медицинского персонала, 
воспитателей детских дошкольных учреждений, учителей, 
родителей;

– проводит анкетирование населения по вопросам про-
филактики стоматологических заболеваний;

– участвует в проведении эпидемиологических стома-
тологических обследований населения в качестве регистра-
тора осмотра и составляет график-календарь проведения 
лечебно-профилактической работы;

– соблюдает санитарно-гигиенический режим, ведет 
учетно-отчетную документацию;

– знает работу и умеет работать ассистентом врача сто-
матолога при работе в «четыре руки»;

– обеспечивает необходимую мотивацию населения к ле-
чению и профилактике стоматологических заболеваний;

– оценивает эффективность профилактических про-
грамм [1,2,3,4].

Планирование и осуществление профилактических ме-
роприятий позволяет:

– сформировать профилактическую направленность 
мышления всех сотрудников клиники;

– повысить гарантии качества проводимого лечения;
– снизить количество осложнений, которые могут воз-

никнуть в процессе лечения;
– при легких формах тяжести стоматологических заболе-

ваний предупредить дальнейшее развитие патологии;
– при средних – обеспечить стабилизацию процесса и его 

продолжительную ремиссию;
– при тяжелых формах – обеспечить ремиссию, сдер-

живающую на определенное время развитие более тяжелых 
форм заболевания;

– обеспечить необходимую мотивацию к активному ле-
чению заболеваний;

– в команде, работающей над внедрением профилакти-
ческих программ, устанавливаются более коллегиальные 
взаимоотношения между стоматологом и гигиенистом, что 
предполагает их тесное творческое сотрудничество.

Работа гигиениста стоматологического повышает уро-
вень сервиса стоматологической клиники и за счет более ча-
стого обращения пациентов в клинику повышает степень их 
лояльности и авторитет клиники.

Для тех специалистов, которые имеют квалификацию 
«зубной врач» или «медицинская сестра» утверждена про-
грамма переподготовки по «стоматологии профилактиче-
ской» на основании Протокола заседания Координационного 
совета по медицинскому и фармакологическому образова-
нию Минздравсоцразвития России от 20.05.2011 года №5 
пункта 4 «Об организации подготовки гигиенистов стома-
тологических для центров здоровья» о рекомендации обра-
зовательным учреждениям высшего и дополнительного про-
фессионального образования использовать сокращенные 
основные профессиональные образовательные программы 
по специальностям «Стоматология профилактическая», ква-
лификация «Гигиенист стоматологический» [3].
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анКеТИроВанИе СТуДенТоВ КаК СПоСоб оЦенКИ КачеСТВа ПреПоДаВанИЯ

Любовь Алексеевна Иванова, Людмила Анатольевна Украинская
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра гистологии, эмбриологии, цитологии, зав. – д.б.н., проф. Л.С. Васильева)

резюме. Авторами составлена и апробирована анкета для оценки студентами качества деятельности преподавателей 
кафедр медико-биологического профиля. Анкетированы 683 студента 2 курса Иркутского государственного медицинского 

По данным учебно-методического центра Минздрава 
России из 185 учебных заведений, занимающихся подготов-
кой среднего медицинского персонала в России, в 2010 году 
только 8 из них осуществляли подготовку гигиенистов сто-
матологических. В то же время в Омском и Мурманском ме-
дицинских колледжах Росздрава были закрыты отделения по 
подготовке таких специалистов ввиду отсутствия мест для 
трудоустройства [2].

В г. Иркутске медицинский колледж, находящийся в ве-
дении государственного университета путей сообщения, 
готовит для практической работы гигиенистов стоматологи-
ческих. Уже состоялся второй выпуск. Необходимо отметить 
высокую востребованность этих специалистов в клиниках 
города и области.

Подготовка и совершенствование образования гигиени-
ста всецело зависит от профессионального уровня препо-
давателей и от материально-технической базы учреждений. 
Во многих медицинских колледжах она безнадежно устарела. 
Задачей современных образовательных учреждений являет-
ся повышение уровня теоретической и практической под-
готовленности гигиенистов, чтобы полученное образование 
обеспечивало бы им конкурентоспособность на рынке труда. 
В Московском государственном медико-стоматологическом 
университете (МГМСУ) подготовка гигиенистов происхо-
дит параллельно с обучением студентов-стоматологов с ис-
пользованием современной материально-технической базы. 
Поэтому эти выпускники востребованы на рынке туда [2].

Ассоциация гигиенистов стоматологических России была 
организована как секция в структуре Стоматологической ас-
социации России (СтАР). После утверждения специальности 
«Стоматология профилактическая» приказом  Минздрава 
России от 06.02.2001 года №33 секция была реорганизована в 
Ассоциацию гигиенистов стоматологических России.

В «Зубоврачебном журнале Аша», издававшемся в до-
революционной России, отмечено, что 8 мая 1913 года при 
Российском зубоврачебном союзе была организована секция 
Общественной гигиены рта. Причем правление секции нахо-

дилось по адресу: г. Москва, ул. Пятницкая, № 20. Необычно, 
но и в настоящее время правление секции находится по адре-
су: г. Москва, ул. Пятницкая, 25. Это здание находится напро-
тив здания, где 98 лет назад было положено начало развитию 
перспективной специальности в стоматологической практи-
ке – гигиениста стоматологического.

В 1906 году в США была утверждена специальность Dental 
hygienist, организована подготовка специалистов. И сейчас в 
Американской ассоциации гигиенистов стоматологических 
зарегистрировано более 150 тыс. членов и состоит она по-
рядка из 400 локальных сообществ, которые объединены в 
51 региональное подразделение и представлены в каждом 
штате США. В 2013 году в США состоялся 90-й ежегодный 
съезд Ассоциации, т.к. основанием ее считают 1923 год.

Организатор школы гигиенистов в Бостоне в 1938 году 
Эстер Вилкинс. Ей 96 лет, она профессор кафедры перио-
донтологии Тафтского университета и является ярким при-
мером здорового образа жизни. Написанный ею учебник 
«Клиническая практика гигиениста стоматологического» 
претерпел 12 изданий [4].

В 2011 году на совете СтАР утвержден проект Федеральной 
государственной программы первичной профилактики наи-
более распространенных стоматологических заболеваний. 
Из многочисленных методов профилактики в программу 
включены три метода, отличающиеся высокой эффективно-
стью, реальностью их внедрения и не требующие значитель-
ных финансовых затрат:

– просвещение населения в отношении факторов риска в 
режиме и структуре питания;

– гигиена органов полости рта;
– использование населением фторсодержащих зубных 

паст в регионах, где это допустимо в связи с концентрацией 
фторидов в питьевой воде.

Все эти мероприятия направлены на снижение стомато-
логической заболеваемости населения различных регионов 
России, а эффективным движителем их реализации может 
стать гигиенист стоматологический.



142

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2014, № 5

Одним из механизмов системы менеджмента каче-
ства (СМК), обеспечивающим обратную связь с потреби-
телем образовательных услуг, является оценка деятель-
ности профессорско-преподавательского состава вуза. 
Объективная оценка позволяет получить информацию о ра-
боте преподавателей, а также установить причины повыше-
ния или снижения качества их деятельности. Деятельность 
преподавателя в различных сферах может обладать разным 
качеством. В процессе оценивания педагогической деятель-
ности проводится следующий комплекс мероприятий [4]:

– оценка качества деятельности преподавателя независи-
мыми экспертами в процессе проведения внешнего аудита;

– оценка качества деятельности преподавателя коллегами 
в составе внутренних аудиторских комиссий университета;

– оценка качества деятельности преподавателя на кафе-
дре в процессе взаимных посещений и посещений занятий 
заведующим кафедрой;

– оценка качества деятельности преподавателя, осущест-
вляемая студентами по методике «Преподаватель глазами 
студента».

Последний способ оценивания не теряет актуальности, 
так как мнение студентов имеет существенное значение при 
оценке качества такой сферы деятельности преподавателей 
вузов, как педагогическая. Ведь именно студенты испытыва-
ют на себе её воздействие и являются партнерами педагога в 
образовательном процессе [5].

Вузами нашей страны предлагается множество вариантов 
анкет [1,2,3], но, как правило, они не учитывают специфики 
обучения на медико-биологических кафедрах медицинских 
университетов. В связи с этим, разработка таких анкет также 
является одной из актуальных задач.

Цель данной работы заключалась в объективной оцен-
ке качества деятельности преподавателей кафедр медико-
биологического профиля Иркутского государственного меди-
цинского университета методом анкетирования студентов.

Материалы и методы

Методика составления анкеты заключалась в выборе 
объективных вопросов, которые характеризуют несколько 
аспектов деятельности преподавателя:

– умение доступно и понятно излагать сложный матери-
ал;

– личностные характеристики преподавателя: доброже-
лательность, тактичность, эрудиция, манера поведения;

– отношение преподавателя к студентам;
– методологическая и методическая грамотность препо-

давателя;
– соответствие методических приемов, используемых 

преподавателем, общим приёмам педагогики.
Оптимальное количество вопросов в анкете 10. Критерии 

ответа на каждый вопрос: «да», «частично» и «нет». Методика 
подсчета результатов анкетирования:

– за ответ «да» ставится 10 баллов;
– за ответ «частично» – 5 баллов;
– за ответ «нет» – 0 баллов.
Таким образом, сумма баллов за ответы на 10 вопросов 

анкеты составляет максимально 100 баллов.
Для анализа результатов анкетирования введены допол-

нительно два показателя: общая удовлетворенность изуче-
нием предмета (средний балл по ответам на 10 вопросов) и 
средний балл на экзамене (по факультетам или по клиниче-
ским группам). Общая удовлетворенность изучением пред-

мета подсчитывалась для каждого тестируемого студента.
Полученные результаты статистически обработаны. 

Подсчитывалось среднее арифметическое по группе тести-
руемых (факультет или клиническая группа) по каждому 
вопросу анкеты и по общей удовлетворенности изучением 
предмета. Проведен корреляционный анализ между пока-
зателями для выявления критериев, наиболее значимых для 
студентов. Показатели считались важными при сильной кор-
реляция r>0,7.

результаты и обсуждение

Для оценки работы преподавателей кафедры гистологии, 
эмбриологии, цитологии Иркутского государственного меди-
цинского университета разработана анкета «Преподаватель 
глазами студента», включающая следующие вопросы:

1. Доступно ли излагается преподавателем учебный ма-
териал?

2. Разъясняет ли преподаватель сложный материал?
3. Устраивает ли вас обеспеченность учебными пособия-

ми?
4. Проявляет ли преподаватель доброжелательность и 

тактичность по отношению к студентам?
5. Располагает ли преподаватель к себе высокой эрудици-

ей, манерой поведения?
6. Чувствуется ли заинтересованность преподавателя в 

успехах студента?
7. Достаточно ли времени на занятии для изучения пре-

паратов под микроскопом?
8. Предоставляет ли вам кафедра возможность отрабо-

тать пропущенные занятия и неудовлетворительные оцен-
ки?

9. Доступна ли вам информация о вашей успеваемости?
10. Соразмерны ли требования на коллоквиумах изучен-

ному программному материалу?
Анкетирование студентов осуществлялось регулярно 

один раз в семестр после завершения изучения дисциплины. В 
процессе анкетирования принимали участие студенты 2 кур-
са лечебного, педиатрического, медико-профилактического, 
стоматологического факультетов и студенты факультета 
«Медицинская биохимия» (всего 683 студента).

На вопросы «Проявляет ли преподаватель доброже-
лательность и тактичность по отношению к студентам?», 
«Располагает ли к себе высокой эрудицией и манерой пове-
дения?», а также «Чувствуется ли заинтересованность пре-
подавателя в успехах студента?» 95-96% студентов ответили 
положительно; частично удовлетворены от 3,6% до 4,3%; не 
удовлетворены – от 0 до 0,6%.

В то же время, на вопросы «Доступно ли излагается пре-
подавателем учебный материал?» и «Разъясняет ли препода-
ватель сложный материал?» ответили: да – 93% опрошенных; 
частично – от 5,1- 6,5%; нет – от 0,3-1,9%.

Наличием необходимых учебных пособий, предлагаемых 
кафедрой, вполне удовлетворены только 76,8% студентов; 
частично удовлетворены – 20,3% и не удовлетворены 2,8%.

87,7% студентов считают, что изучению препаратов под 
микроскопом на практических занятиях уделяется достаточ-
но времени, не хватает времени – менее 1% студентов и 11,5% 
студентов считают, что изучению микропрепаратов следует 
уделять больше времени.

На вопросы «Предоставляет ли Вам кафедра возмож-
ность отработать пропущенные занятия и неудовлетвори-

университета. Оценка проводилась по 10 вопросам анкеты, вычислялась общая удовлетворенность преподаванием предмета, 
проводилось сопоставление со средним баллом на экзамене. Корреляционный анализ показал, что успешный результат экза-
мена зависит от общей удовлетворенности студента преподаванием предмета.

Ключевые слова: анкетирование, качество образования, оценка учебного процесса.

QUESTIONING OF STUDENTS AS A WAY OF AN ESTIMATION OF QUALITY OF TEACHING

L.A. Ivanova, L.A. Ukrainskaja
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The authors have made and approved the questionnaire for estimation by students of quality of teacher activity of the 
departments of a medical and biologic profile. 683 students of the 2 year of Irkutsk State Medical University have been questioned. 
The estimation was conducted on 10 questions of the questionnaire, the general satisfaction by teaching of a subject was calculated, 
comparison with a mean score at examination was conducted. The correlation analysis has shown that the successful result of examination 
depends on the general satisfaction of the student by teaching of a subject.

Key words: questioning, quality of education, an estimation of educational process.
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Рис 1. Удовлетворенность студентов практическими занятиями.

Рис. 2. Взаимосвязь между общей удовлетворенностью студентов 
от практических занятий и средним баллом на экзамене.

тельные оценки?», а также «Доступна ли Вам информация 
о вашей успеваемости?» и «Соразмерны ли требования на 
коллоквиумах?» ответили: «да» – 91-96% опрошенных; «ча-
стично» – от 3,6 до 8,4%; «нет» – от 0 до 1%.

Анализ представленных данных дал возможность вы-
явить «слабое звено» в организации учебного процесса на 
кафедре гистологии, эмбриологии, цитологии и принять со-
ответствующие меры. В частности, опираясь на результаты 
анкетирования, свидетельствующие о том, что 20,3% сту-
дентов не вполне («частично») устраивает обеспеченность 
учебными пособиями, а 11,5% студентов считают, что не 

совсем достаточно времени уделяется изучению препара-
тов под микроскопом, коллективом кафедры разработаны 
учебно-методические пособия «Рабочие тетради». Эти посо-
бия включают краткие теоретические сведения, подробное 
описание изучаемых гистологических препаратов и таблицы, 
систематизирующие теоретический материал при подготов-
ке студента к практическому занятию, поэтому могут быть 
использованы как на практических занятиях, так и для само-
стоятельной работы студентов.

В целом, удовлетворены изучением дисциплины полно-

стью 92% студентов, частично – 7,13%, не удовлетворены – 
0,84% (рис. 1).

Ценную информацию нам удалось получить с помощью 
корреляционного анализа. В частности, установлено, что вы-

сокий средний балл на экзамене напрямую зависит (r = 
+0,91) от общей удовлетворенности практическими за-
нятиями (рис. 2).

Очень интересны, на наш взгляд, взаимосвязи между 
оценкой студентами личностных качеств преподавателя и 
усвоением дисциплины. Оказалось, что студенты, высоко 
оценивающие эрудицию преподавателя и корректность 
его манеры поведения, считают изложение учебного мате-
риала доступным (r =+0,87, p<0,05), легче и эффективнее 
работают с препаратами (r= +0,79, p<0,05). Всё это при-
водит к хорошей подготовке по предмету и способствует 
успешной сдаче экзамена (r =+0,72, p<0,05).

Кроме того, студенты лучше усваивают учебный 
материал в том случае, когда преподаватель проявляет 
больше тактичности и доброжелательности (r =+0,79, 
p<0,05), а также заинтересован в успехах студентов 
(r=+0,7, p<0,05).
Чем лучше преподаватель разъясняет сложный матери-

ал, тем больше удовлетворенность студентов практическими 
занятиями (r=+0,93, p<0,05). Они лучше понимают строение 
органа и меньше времени затрачивают на его изучение под 
микроскопом (r=+0,75, p<0,05). При этом большее количе-
ство студентов считают требования на коллоквиумах сораз-

мерными изученному материалу (r =+0,92, p<0,05) и, со-
ответственно, показывают хорошие и отличные знания 
на экзамене (r =+0,81, p<0,05).

Студенты, считающие, что изучению препаратов под 
микроскопом на практических занятиях уделяется доста-
точно времени, признают требования на коллоквиумах 
соразмерными изученному материалу (r=+0,95, p<0,05), 
поэтому их общая удовлетворенность практическими 
занятиями выше (r=+0,86, p<0,05) и, соответственно, они 
получают высокий средний балл на экзамене (r=+0,87, 
p<0,05).

Таким образом, из вышесказанного можно сделать 
следующие выводы:

1. Успешная сдача экзамена зависит от общей удо-
влетворенности студентов практическими занятиями.

2. Удовлетворенность практическими занятиями 
формируется у студентов в том случае, если изучению 
микропрепаратов под микроскопом уделяется достаточ-
но времени, и требования на коллоквиумах соразмерны 
изученному материалу.

3. Если преподаватель обладает высокой эрудицией и 
знанием предмета, а также тактичен и доброжелателен по от-
ношению к студентам, то учебный материал осваивается ими 
наиболее эффективно.

Безусловно, в студенческих ответах присутствует элемент 
субъективности в оценке труда преподавателей, поэтому их 
мнение ни в коем случае не должно становиться единствен-
ным инструментом принятия кадровых решений. Тем не ме-
нее, опросы студентов можно эффективно использовать как 
способ повышения качества преподавания.
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REVIEW OF THE MONOGRApH A.E. AGApITOV «METHODOLOGY OF pRIMARY HEALTH pREVENTION 
AND SOCIAL MEDICINE» (IRkUTSk, 2014)

T.M. Maxikova
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. Presented a review of the monograph A.E. Agapitov “Methodology of primary health prevention and social 
medicine” (Irkutsk, 2014). The evaluation of the proposed models of intersectoral cooperation in implementing the strategy 
of medical prevention.
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«Будущее принадлежит медицине профилактической», 
– это положение, выдвинутое гениальным российским вра-
чом Н.И. Пироговым, приобретает все большую значимость 
год от года. В условиях катастрофического распространения 
хронических неинфекционных пандемий организация пра-
вильной системы медицинской профилактики представля-
ется принципиально важным.

Монография А.Е. Агапитова посвящена проблемам про-
филактической медицины, к которой относится медицин-
ская профилактика и социальная медицина.

Под ключевым термином «профилактическая меди-
цина» автор предлагает понимать «современный научно-
прикладной раздел медицины, имеющий присущую ей идео-
логию, методологию, интегративные и специализированные 
отраслевые и суботраслевые функции». К сожалению, это 
определение, взятое в отдельности от понятия «профилак-
тическая медицина», не позволяет понять его содержание и 
нуждается в совершенствовании и конкретизации.

Автором выделены наиболее важные и интегративные 
факторы, способные позитивно повлиять на показатели здо-
ровья, к их числу причислены: способность медицины ве-
рифицировать и модифицировать факторы риска основных 
неинфекционных заболеваний, перераспределение групп 
здоровья в пользу первой группы, внедрение технологий до-
нозологической диспансеризации всех возрастных групп.

Подробному анализу подвергнута основа деятельности 
всей системы здравоохранения в Российской Федерации – 
Федерального Закона «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации», принятого в 21.11.2011 г. 
Отмечено, что в нём разработана эффективная система 

медицинской профилактики, включающая медицинский 
осмотр врачами нескольких специальностей и комплекс ме-
тодов лабораторно-инструментального положения, диспан-
серизацию населения. Сформированный комплекс методов 
ориентирован на доклиническую медицину.

Автором глубоко и серьёзно анализируются проблемы 
диспансеризации населения, которая характеризуется как 
ортодоксальный метод, являющийся «недостижимой мечтой 
человечества» (высказывание Е.И. Чазова). Предлагаются 
способы преодолеть недостатки диспансеризации: возло-
жить ответственность за неё на подразделения профилак-
тической медицины, а не на участковых врачей-терапевтов. 
Сделать удобной технологию диспансеризации, мотивиро-
вать население для участия в диспансеризации, обеспечить 
необходимое финансирование для диспансеризации.

Отдельная глава посвящена проблемам социальной ме-
дицины, где очень чётко выделена её ключевая цель – за-
щита общества от реализации нозологических факторов 
риска основных неинфекционных заболеваний социально-
детерминированной природы, реализация программ сани-
тарного просвещения и гигиенического образования, про-
паганды здоровьесберегающего образа жизни.

Приятно отметить, что основу монографии составляет 
терминологический словарь, который определяет основу по-
нятий современной профилактической медицины.

Монография может быть рекомендована для специали-
стов по профилактической медицине, в качестве руковод-
ства для регулярного использования в своей практической 
деятельности.
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