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Введение. Здоровье детей и под-
ростков Республики Саха (Якутия) яв-
ляется показателем социально-эконо-
мического развития региона. Именно 
здоровые дети и подростки представ-
ляют собой ближайший репродуктив-
ный, социальный, экономический, 
военный, интеллектуальный резерв 
общества, имеют исключительное зна-
чение для всей страны. 

Здоровье детей и подростков скла-
дывается из их физического, умствен-
ного, функционального развития, а 
также непосредственно зависит от 
развития сети медицинских учрежде-
ний в регионе. 

В начале ХХI в. в РФ сложилась 
крайне тревожная ситуация в области 
детского здравоохранения, которая 
обусловлена неблагоприятным уров-
нем важнейших показателей состоя-
ния здоровья детей и подростков [1-3]. 
В значительной мере это относится и 
к Дальневосточному федеральному 
округу [4], и к Республике Саха (Яку-
тия) [5]. 

В последние годы в России реали-
зованы крупные проекты в области 
здравоохранения, такие как Приори-
тетный национальный проект «Здоро-
вье», Программа модернизации здра-
воохранения. Все это, несомненно, 
сыграло определенную роль в измене-
нии индикаторов и показателей здоро-
вья населения страны. 

Цель исследования: анализ ос-
новных показателей состояния здо-
ровья детей и подростков Республики 
Саха (Якутия) в период реализации 
крупных проектов в области здравоох-
ранения с 2000 по 2014 г.

Материалы и методы исследова-
ния. Объектом исследования явились 
дети и подростки 0-17 лет, прожива-
ющие в Республике Саха (Якутия). 
Материалы исследования – отчетные 
формы ЯРМИАЦ с 2000 по 2014 г.

Результаты и обсуждение. Пока-
затели рождаемости, младенческой 
смертности, заболеваемости детского 
и подросткового населения отражают 
реальную характеристику жизни насе-
ления в регионе и позволяют разраба-
тывать необходимые меры по охране 
и улучшению здоровья населения. 

Показатель рождаемости в Респу-
блике Саха (Якутия) является одним 
из позитивных показателей. Так, в ди-
намике он повысился с 13,7‰ в 2000 г. 
до 17,8‰ в 2014 г. (табл. 1). 

За исследуемый период отмечает-
ся снижение показателя младенче-
ской смертности. Так, если в 2000 г. 
младенческая смертность составляла 
17,6‰, то в 2014 г. данный показатель 
составил 8,0 на 1000 детей, родивших-
ся живыми (табл. 2).

В настоящее время первичная за-
болеваемость детского населения 
РС(Я) остается высокой и продолжает 
повышаться (табл. 3). Показатель об-
щей заболеваемости детей до 14 лет 
в РС(Я) за 2000-2014 гг. повысился на 
73,8%. Очевидны изменения в структу-
ре болезненности детей. За последние 
10 лет значительно снизилась заболе-
ваемость инфекционными и парази-
тарными болезнями. За исследуемый 
период снижение общей заболевае-
мости детей произошло в классах «не-

которые инфекционные и паразитар-
ные болезни», «болезни эндокринной 
системы, расстройства питания, на-
рушения обмена веществ и иммуните-
та». Значительное повышение общей 
заболеваемости произошло в следу-
ющих классах: «новообразования», 
«болезни нервной системы», «болезни 
глаз и придаточного аппарата», «бо-
лезни уха и сосцевидного отростка», 
«болезни органов пищеварения» и 
«болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани», «врожденные 
аномалии». 

Показатели общей заболеваемости 
подростков 15-17 лет в РС(Я) пред-
ставлены в табл. 4. Исследуемый по-
казатель за интересующий промежу-
ток времени повысился значительно 
(в 10 раз). В таких классах заболева-
ний, как «новообразования», «болезни 
костно-мышечной системы», имеется 
3-кратное повышение болезненности, 
«болезни органов дыхания», «болезни 
уха и сосцевидного отростка», «травмы 
и отравления» повысились в 2 раза. 

Т.Е. Бурцева, А.Н. Григорьева, Д.А. Чичахов, С.А. Евсеева
ДИНАМИКА ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТСКОГО 
НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)

Проведен анализ основных показателей состояния здоровья детей и подростков Республики Саха (Якутия) в период реализации круп-
ных проектов в области здравоохранения с 2000 по 2014 г. Отмечается, по данным официальной медицинской статистики, повышение 
показателя первичной и общей заболеваемости детей и подростков РС (Я). Представленная структура общей и первичной заболеваемо-
сти детей и подростков может служить эффективным инструментом в деле совершенствования педиатрической службы в республике. 

Ключевые слова: дети, здоровье, заболеваемость, Якутия
 
 The article analyzes the main health indicators of children and adolescents of the Republic Sakha (Yakutia) in the period of implementation 

of major projects in the health field from 2000 to 2014. It is noted that according to official health statistics rate of primary and general morbidity 
of children and adolescents of Republic Sakha (Yakutia) increased. Presented structure of the general and primary morbidity of children and 
adolescents can be an effective tool in improving the pediatric service of the Republic Sakha (Yakutia).

Keywords: children, health, disease, Yakutia.
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Передовая статья

Динамика показателей рождаемости 
в РС (Я), на 1000 населения

Показатель 
рождаемости 2000 2005 2010 2014

РС (Я) 13,7 14,3 16,8 17,8
РФ – 10,2 12,5 13,3

Динамика показателей младенческой 
смертности в РС(Я) (на 1000 детей 

родившихся живыми)

Показатель 
младенческой 

смертности
2000 2005 2010 2014

РС (Я) 17,6 10,6 7,2 8,0
РФ – 11,0 7,5 7,4

Таблица 1

Таблица 2



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
6

За исследуемое десятилетие дина-
мическое снижение показателя общей 
заболеваемости подростков произо-
шло в двух классах заболеваний: это 
«инфекционные и паразитарные забо-
левания» и «болезни нервной систе-
мы».

Общеизвестно, что уровень первич-
ной заболеваемости детей в РС(Я) за 
последние годы превышает средне-
российские показатели. Прирост дан-
ного показателя произошел в основном 
за счет заболеваемости новообразо-
ваниями, болезнями нервной системы, 
органов пищеварения и врожденных 
аномалий. Данное обстоятельство мы 
можем объяснить реальным ростом 
заболеваемости, повышением доступ-
ности диагностики и регистрации забо-
леваний. 

Как показано в табл. 5, за иссле-
дуемое десятилетие рост показате-
лей первичной заболеваемости детей 
произошел по большинству основ-
ных классов заболеваний и составил 
78,8%. Наиболее существенный рост, 
увеличение в 2 раза и более, произо-
шел в таких классах заболеваний, как 
«новообразования», «болезни органов 
пищеварения и мочеполовой систе-
мы», «ВПР» и «болезни нервной си-
стемы». По таким заболеваниям, как 
«некоторые инфекционные и парази-
тарные болезни», «болезни эндокрин-
ной системы, расстройства питания, 
нарушения обмена веществ и имму-
нитета» и «психические расстройства 
и расстройства поведения», отмечено 
динамическое снижение частоты пер-
вичной регистрации.

Показатель первичной заболева-
емости подростков в РС(Я) за 2000-
2014 гг. повысился на 93,9%, достиг-
нув 1521,6‰. Наибольшее повышение 
первичной заболеваемости произо-
шло в классах «новообразования», 
«болезни нервной системы», «болезни 
костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани», «болезни органов 
пищеварения», «болезни системы кро-
вообращения». Снижение показателя 
наблюдается в таких классах заболе-
ваемости, как «болезни эндокринной 
системы, расстройства питания, на-
рушения обмена веществ и иммуните-
та», «некоторые инфекционные и па-
разитарные болезни» и «психические 
расстройства и расстройства поведе-
ния» (табл. 6).

Выводы. Показатели заболевае-
мости базируются на существующей 
официальной медицинской статисти-
ке, в основе которой лежит обраща-
емость населения. Следует особо 
отметить, что по нашей республике 

Таблица 5

Таблица 3

Таблица 4

Показатели общей заболеваемости детей до 14 лет 
за 2000-2014 гг. в РС (Я) по основным классам болезней, на 1000 детей

Наименование классов болезней 2000 2005 2010 2014
Все болезни
из них: 1623,6 2195,2 2769,3 2823,2

некоторые инфекционные и паразитарные болезни 105,8 75,9 83,2 86,7
новообразования 4,4 11,6 14,2 15,3
болезни крови и кроветворных органов 19,3 27,6 29,1 23,7
болезни эндокринной системы, расстройства питания, 
нарушения обмена веществ и иммунитета 43,5 47,7 36,3 34,3
психические расстройства и расстройства поведения 18,6 17,7 16,0 19,7
болезни нервной системы 88,7 132,6 155,8 163,8
болезни глаза и его придаточного аппарата 79,5 116,9 142,6 155,4
болезни уха и сосцевидного отростка 29,0 52,8 55,9 59,6
болезни системы кровообращения 6,9 12,5 12,1 9,6
болезни органов дыхания 897,7 1156,0 1577,1 1634,1
болезни органов пищеварения 95,6 193,4 230,2 244,6
болезни кожи и подкожной клетчатки 80,8 122,7 144,9 137,4
болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 16,9 43,6 37,7 35,5
болезни мочеполовой системы 29,0 46,9 50,8 55,1
врожденные аномалии (пороки развития), деформации и 
хромосомные нарушения 14,0 22,0 28,3 31,1
травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 59,3 79,1 95,8 97,9

Показатели общей заболеваемости подростков 15-17 лет
 за 2000-2014 гг. в РС (Я) по основным классам болезней, на 1000 подростков

Наименование классов болезней 2000 2005 2010 2014
Все болезни
из них: 111,1 735,4 2001,6 2124,7

инфекционные и паразитарные болезни 42,6 42,9 32,6 42,1
новообразования 2,4 7,7 7,1 11,3
болезни эндокринной системы, расстр. питания 66,7 120,4 83,5 68,2
психические расстройства и расстройства поведения 34,7 40,6 38,3 41,0
болезни нервной системы 222,7 143,7 162,1 174,0
болезни глаза и его придаточного аппарата – 167,7 215,4 221,3
болезни уха и сосцевидного отростка 14,6 37,8 33,4 36,0
болезни системы кровообращения 21,8 36,3 31,8 37,3
болезни органов дыхания 346,1 520,1 708,7 775,4
болезни органов пищеварения 103,7 192,4 202,4 249,0
болезни кожи и п/к клетчатки 58,9 99,7 102,3 118,8
болезни костно-мыш. системы 27,8 64,4 89,9 82,0
болезни мочеполовой системы 58,4 78,9 76,9 80,2
врожденные аномалии 13,1 14,5 18,9 17,2
травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 76,3 114,5 158,5 134,6

Показатели первичной заболеваемости детей до 14 лет за 2000-2014 гг. в РС (Я) 
по основным классам болезней, установленные впервые в жизни, на 1000 детей

Наименование классов болезней 2000 2005 2010 2014
Все болезни
из них: 1348,7 1591,7 2255,0 2412,5

некоторые инфекционные и паразитарные болезни 86,7 67,3 76,0 80,6
новообразования 2,4 5,9 8,1 8,8
болезни крови и кроветворных органов 10,3 13,8 13,3 11,7
болезни эндокринной системы, расстройства питания, 
нарушения обмена веществ и иммунитета 19,5 22,6 13,1 15,7
психические расстройства и расстройства поведения 4,8 4,0 2,6 3,7
болезни нервной системы 24,8 47,4 63,1 82,6
болезни глаза и его придаточного аппарата 50,8 61,9 83,9 90,2
болезни уха и сосцевидного отростка 31,5 39,5 49,0 49,7
болезни системы кровообращения 4,3 7,4 5,6 6,0
болезни органов дыхания 831,0 924,3 1464,3 1556,4
болезни органов пищеварения 77,9 133,0 171,3 199,2
болезни кожи и подкожной клетчатки 71,3 84,6 118,1 222,5
болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 16,2 33,8 25,9 27,0
болезни мочеполовой системы 17,4 28,8 34,9 40,0
врожденные аномалии (пороки развития), деформации и 
хромосомные нарушения 2,5 6,9 7,6 11,5
травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 67,4 73,5 93,5 97,8
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данные официальной медицинской 
статистики, благодаря четкой рабо-
те педиатров, узких специалистов, 
медицинских статистов и коллектива  
ЯРМИАЦ, весьма достоверны. Нако-
плен огромный материал для изуче-
ния параметров здоровья населения 
и обоснования перспективных направ-
лений здравоохранения республики. 

Сегодня в Якутии, как и в России, 
повышаются показатель первичной 
заболеваемости детей и подростков, 
количество хронических заболеваний. 

Это не говорит только об ухудшении 
здоровья детского населения, это так-
же является одним из показателей 
эффективной работы педиатрической 
службы в целом по выявлению пато-
логии среди детей и подростков. Пред-
ставленная динамика показателей со-
стояния здоровья детей и подростков 
может служить эффективным инстру-
ментом в деле совершенствования 
педиатрической службы Республики 
Саха (Якутия). С учетом выявленной 
структуры патологии можно в перспек-

тиве планировать специализирован-
ные службы педиатрического звена 
здравоохранения. 
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Таблица 6
Показатели первичной заболеваемости подростков 15-17 лет 

за 2000-2014 гг. в РС (Я) по основным классам болезней, на 1000 подростков

Наименование классов болезней 2000 2005 2010 2014
Все болезни
из них: 784,5 1046,9 1339,9 1521,6

некоторые инфекционные и паразитарные болезни 35,4 30,5 25,8 33,3
новообразования 2,0 4,9 3,6 6,5
болезни крови и кроветворных органов 8,6 15,1 12,4 12,8
болезни эндокринной системы, расстройства 
питания, нарушения обмена веществ и иммунитета 32,8 30,6 21,9 26,1

психические расстройства и расстройства поведения 20,2 9,6 10,5 5,9
болезни нервной системы 25,4 46,4 57,7 70,9
болезни глаза и его придаточного аппарата 49,6 57,5 78,9 97,5
болезни уха и сосцевидного отростка 15,1 23,9 22,8 26,2
болезни системы кровообращения 7,7 16,9 13,8 19,6
болезни органов дыхания 343,8 416,5 622,3 691,0
болезни органов пищеварения 49,3 105,8 126,9 184,1
болезни кожи и подкожной клетчатки 53,6 80,8 76,5 89,5
болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани 16,9 34,1 54,7 57,2

болезни мочеполовой системы 30,7 44,1 45,3 52,4
осложнения беременности, родов и послеродового 
периода1) 13,4 18,6 19,4 –

врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения 2,7 2,9 3,3 2,3

травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 78,7 114,8 152,5 134,6

Е.Н. Александрова, П.М. Иванов, М.И. Томский, Т.И. Нико-
лаева, Ф.Г. Иванова, В.М. Николаев, А.С. Гольдерова

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ЗАБОЛЕВАЕ- 
МОСТИ РАКОМ ЛЕГКОГО В ЯКУТИИ

Представлены результаты анализа случаев заболеваемости населения РС(Я) раком 
легкого за 1991-2010 гг. Установлены популяционная, территориальная и временная за-
кономерности заболеваемости.

Ключевые слова: рак легкого, заболеваемость, распространенность, динамика, прогноз.

The authors presented results of analysis of cases of lung cancer morbidity of the Republic 
Sakha (Yakutia) population in 1991-2010. Populational, territorial and temporal regularities are 
found out. 

Keywords: lung cancer, morbidity, prevalence, dynamics, prognosis.
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Введение. В мире ежегодно выяв-
ляется около 1,5 млн. новых случаев 
заболевания раком легкого (РЛ), что 
составляет примерно 12% всех диа-
гностированных случаев рака. По дан-
ным MAIR [3], в экономически развитых 

странах тремя наиболее часто диагно-
стируемыми формами рака у мужчин 
являются рак предстательной железы, 
рак легкого и бронха и колоректальный 
рак, а у женщин – рак молочной желе-
зы, колоректальный рак и рак легкого и 
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бронха. В развивающихся странах тре-
мя наиболее часто диагностируемыми 
формами рака у мужчин являются рак 
легкого и бронха, рак желудка и рак 
печени, у женщин – рак молочной же-
лезы, рак шейки матки и рак желудка. 
Так, наивысшие показатели заболева-
емости раком легкого на 100 тыс. на-
селения, как у мужчин, так и у женщин, 
наблюдаются в некоторых экономиче-
ски развитых странах Европы (соот-
ветственно в Германии – 63,7 и 13,5, 
Англии –51,2 и 22,0), Северной Амери-
ки (в Канаде – 80,2 и 30,8), США (85,9– 
у черных и 36,8 – у белых) и отдельных 
провинциях стран Южной и Централь-
ной Азии (Китай – 44,4, Корея – 49,0 
и Япония – 41,9). Самые низкие пока-
затели заболеваемости раком легкого 
манифестируются у мужчин в Африке 
(Уганда – 3,9), высокие у женщин в Се-
верной Америке (Канада – 30,8, США – 
36,8). По мнению экспертов МАИР, ве-
дущим фактором риска развития рака 
легкого является курение сигарет (80% 
случаев у мужчин и 50% у женщин) и 
лишь в 1-2% случаев он может быть 
вызван загрязнением атмосферного 
воздуха [3, 4].

В России в 2010 г. выявлено око-
ло 57,0 тыс. больных раком легкого. 
Мужчины составляют 84,9%, а жен-
щины – 15,1%. С 2000 по 2010 г. от-
мечено снижение абсолютного числа 
новых случаев заболевания (-12,9 %), 
в основном за счет сокращения числа 
вновь выявленных больных мужского 
пола на 12,3%.

В структуре общей онкологической 
заболеваемости населения рак лег-
кого занимает третье ранговое место 
(11,0%), в том числе первое место у 
мужского населения (19,5%) и один-
надцатое место (3,8%) – у женского. 
Грубый показатель заболеваемости 

составил 41,1, стандартизованный – 
25,2 на 100 тыс. населения. Риск раз-
вития злокачественных новообразова-
ний (ЗН) органов системы дыхания у 
мужчин в 10 раз выше, чем у женщин. 

Заболеваемость неуклонно нарас-
тает с увеличением возраста, достигая 
максимума у мужчин в группе 70-74 
лет – 408,8 и у женщин в группе 80-85 
лет – 61,0 на 100 тыс. населения со-
ответствующего пола. При этом 64,3% 
заболевших мужчин и 72,4% женщин 
являются представителями возраст-
ной группы старше 60 лет [1, 2].

Цель исследования – выяснение 
популяционной, территориальной и вре- 
менной закономерности заболеваемо-
сти населения Якутии раком легкого.

Материал и методы исследова-
ния. Анализу подвергнута первичная 
документация 6612 больных с впервые 
в жизни установленным диагнозом рак 
легкого в РС(Я) за 1991-2010 гг., что 
составило 17,5% (в РФ 11,0% в 2010 г.)  
от общего числа лиц (37380), заре-
гистрированных по поводу злокаче-
ственных новообразований в РС(Я) 
за этот же период. Большинство со-
ставили мужчины (68,5%) при соотно-
шении мужчин и 
женщин – 2,2:1,0 
(рис.1). Струк-
тура ежегодных 
показателей за-
болеваемости 
ЗН населения 
в РС(Я) у муж-
ского и женско-
го населения 
за 1991-2010 гг. 
представлена 
на рис. 2. Рас-
чет показателей 
произведен с 
использовани-

ем пакета прикладной программы 
«Statistica».

Результаты и обсуждение. За 
анализируемый временной интер-
вал доля рака легкого в структуре за-
болеваемости мужского населения 
Якутии злокачественными опухолями 
составила 24,1% (РФ–19,5%), женско-
го – 11,3% (РФ–3,8%). Надо отметить, 
что в республике рак легкого у мужчин 
является наиболее распространенной 
формой онкологической патологии, 
неизменно занимающей на протяже-
нии многих лет первую ранговую по-
зицию среди прочих локализаций, а 
у женщин – второе место после рака 
молочной железы (16,5%). 

Согласно полученным данным, 
стандартизованные показатели (СП) 
заболеваемости раком легкого у муж-
чин были ниже по сравнению с СП у 
женщин. К концу наблюдения у дан-
ной популяции СП заболеваемости (в  
2010 г. – 53,9±3,430/0000) составили 
76,0% первоначального уровня (в  
1991 г. – 70,9±3,560/0000, p< 0,05). У 
женщин коэффициенты этого забо-
левания в 2010 г. составили 69,4% 
уровня за 1991 г. (32,2±2,10 в 1991 г.  

Рис.1. Динамика заболеваемости раком легкого населения РС(Я)  
в 1991–2010 гг., на 100 тыс. населения

Рис.2. Структура заболеваемости злокачественного новообразованиями населения РС (Я) за 1991-2010 гг., %
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и 18,5±1,860/0000 в 2010 г., p< 0,05). 
Следовательно, у женской популяции 
средний годовой темп снижения был 
более значимым и составил -1,85% 
против  -1,25% у мужчин. Отметим, что 
динамика грубых показателей (ГП), 
рассчитанных на 100 тыс. населения, 
свидетельствует об истинном харак-
тере роста заболеваемости (13,0%) 
раком легких, в то время как динамика 
СП имела противоположную направ-
ленность (-24,6%), что указывает на 
высокий удельный вес среди вновь 
выявленных больных лиц старшего и 
пожилого возраста. 

За указанный промежуток времени в 
РС(Я), по данным РСУ, общая числен-
ность населения снизилась на 3,6%, в 
основном за счет сокращения числен-
ности мужчин (-5,9%), лиц моложе 30 
лет (-7,2%) и старше 60 лет (-1,7%). 
Следует отметить сравнительно вы-
сокие показатели снижения численно-
сти мужчин, как до 30 лет (-8,0%), так 
и старше 60 лет (-4,7%). У женщин в 
возрасте до 30 лет указанные коэффи-
циенты соответствовали -6,3%, а у лиц 
старше 60 лет, наоборот, манифести-
ровалась положительная тенденция 
в динамике (0,32%). Эти процессы в 
основном связаны с неблагоприятным 
для Якутии оттоком населения, кото-
рый не компенсируется естественным 
приростом, наблюдавшимся в послед-
ние годы в демографических показате-
лях. 

По результатам анализа динамики 
заболеваемости мужского населения 
раком легкого можно заключить, что 
у данной популяции на протяжении 
всего периода наблюдения манифе-
стировались рост интенсивных (с 40,9 
в 1991 г. до 50,10/0000 в 2010 г.) и сниже-
ние стандартизованных показателей 
заболеваемости (с 70,9 до 53,90/0000 
соответственно). Между тем у женско-
го населения в грубых показателях в 
расчете на 100 тыс. населения отме-
чена стабилизация показателей забо-
леваемости (22,0 – в 1991 г. и 22,4 в  
2020 г.), а в стандартизованных – тен-
денция к снижению (с 32,2 в 1991 г. до 
18,50/0000 в 2010 г.) (табл. 1). 

Экстраполяция тенденций заболе-
ваемости за двадцатилетний период 
(1991-2010 гг.) позволила определить 
вероятную характеристику уровня за-
болеваемости у обеих популяций на 
ближайшую перспективу. Так, по ре-
зультатам анализа СП в динамике у 
мужчин к 2020 г. прогнозируется  темп 
снижения уровня заболеваемости 
-51,5% при среднегодовом темпе сни-
жения -3,0%. У женщин ожидаемый 
уровень заболеваемости раком легко-

го составит 66,5% от первоначальных 
показателей, а средний годовой темп 
снижения при этом будет соответство-
вать -2,15% (рис. 3).

Показатели заболеваемости раком 
легкого по 5-летним возрастным груп-
пам представлены в табл. 2. За анали-
зируемый временной интервал показа-
тели заболеваемости населения раком 
легкого во всех возрастных группах не-
зависимо от пола характеризируются 
как имеющие тенденцию к снижению, 
за исключением возрастной группы 
старше 70 лет. В этой возрастной груп-

пе среднегодовой темп прироста по-
казателей составил 0,45% (с 196,4 в 
1991 г. до 346,00/0000 в 2010 г.). Согласно 
прогнозу, к 2020 г. у мужчин старше 70 
лет предполагаемый уровень (402,1) 
заболеваемости раком легкого может 
на 33,1% превышать первоначаль-
ные показатели (301,80/0000 в 1991 г.). 
У женщин пожилого возраста прогно-
зируемый уровень к 2020 г. составит 
228,50/0000, что на 50,0% выше уровня 
1991 г. (152,40/0000). 

Средний возраст заболевших в 
2010 г. составил 59,0 лет (в РФ – 63,4 

Таблица 1
Динамика заболеваемости населения РС (Я) раком легкого за 1991–2010 гг. 

и ее вероятная характеристика на 2020 г. (0/
0000) 

Год Оба пола Мужчины Женщины
ДИ ГП ДИ СП ДИ ГП ДИ СП ДИ ГП ДИ СП

1991 27,7–30,9 37,7–41,4 38,2–43,6 56,9–63,4 15,7–19,3* 19,1–23,0*
1992 31,5–35,0 40,6–44,5 42,2–48,0 59,4–66,1 19,3–23,2* 22,7–27,0*
1993 30,1–33,5 39,8–43,8 41,5–47,2 59,1–65,9 17,2–21,0* 20,9–25,0*
1994 30,4–33,9 38,9–42,8 37,2–42,7 50,2–56,5 22,2–26,5* 25,7–30,3*
1995 31,7–35,3 24,0–27,2 43,9–49,9 58,8–65,7 18,2–22,1* 20,8–25,0*
1996 33,0–36,6 40,8–44,8 46,8–53,1 61,4–68,5 17,8–21,7* 20,5–24,7*
1997 33,6–37,4 40,6–44,7 43,7–49,8 56,9–63,8 22,2–26,5* 24,1–28,6*
1998 30,3–33,9 35,6–39,4 37,8–43,5 47,9–54,3 21,5–25,9* 23,0–27,4*
1999 28,2–31,7 32,1–35,8 38,8–44,6 47,9–54,3 16,5–20,3* 16,3–20,1*
2000 32,4–36,1 34,3–38,1 41,5–47,5 49,5–56,0 21,9–26,3* 19,3–23,5*
2001 31,8–35,5 33,8–37,6 39,3–45,1 45,6–51,9 22,9–27,4* 21,7–26,1*
2002 31,7–35,3 33,8–37,6 44,6–50,8 51,0–57,7 17,6–21,6* 16,4–20,3*
2003 28,8–32,4 31,9–35,7 40,9–47,1 49,7–56,5 15,8–19,6* 15,2–19,0*
2004 32,0–35,8 34,6–38,5 44,9–51,4 52,4–59,4 18,3–22,4* 17,7–21,7*
2005 30,8–34,5 33,2–37,1 45,4–51,9 53,9–61,0 15,5–19,3* 14,4–18,0*
2006 31,7–35,5 33,5–37,4 45,9–52,5 53,9–60,9 16,9–20,8* 14,9–18,6*
2007 32,4–36,2 32,7–36,5 43,9–50,2 49,8–56,6 20,1–24,4* 17,0–20,9*
2008 29,3–32,9 30,9–34,6 44,3–50,8 53,0–60,0 13,9–17,5* 12,8–16,3*
2009 36,9–41,0 36,0–40,0 53,1–60,1 62,7–70,3 20,3–24,6* 16,3–20,2*
2010 31,2–34,9 32,6–36,5 46,8–53,4 54,0–61,1 15,3–19,0* 13,6–17,2*
2020 35,2 30,0 54,1 52,7 18,1 10,7 

Примечание. Ди ГП – динамический интервал грубого показателя, Ди СП – динамический 
интервал стандартизованного показателя. *Различие статистически значимо по 
сравнению с мужчинами (p< 0,05).

Рис.3. Динамика стандартизованных показателей заболеваемости раком легкого населе-
ния РС(Я) за 1991-2020 гг. и ее прогноз на 2020 г.
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года) для мужчин, а для женщин – 59,7 
(в РФ – 63,2). Медиана возрастного 
распределения 55,3 (в РФ – 63,4) и 
56,2 (в РФ – 63,3) года соответственно 
для мужчин и женщин. 

Якутия по уровню СП заболевае-
мости злокачественными опухоля-
ми легкого, как у мужчин (в РС(Я) – 
63,9±3,70/0000 и РФ – 54,0 в 2010 г.), так 
и у женщин (20,2±2,0 и 7,10/0000 соответ-
ственно), характеризируется как реги-
он с относительно высоким риском 
заболевания среди 87 административ-
но-территориальных зон РФ.

По уровню заболеваемости раком 
легкого на 100 тыс. населения у муж-
чин среди прочих улусов первые три 
места занимают Аллаиховский (ГП 
– 95,00/0000), Верхнеколымский (95,1) 
и Олекминский (75,9), а у женщин – 
Момский (41,7), Таттинский (41,4) и 
Аллаиховский (40,30/0000). Наименьшие 
показатели заболеваемости отмеча-
ются у мужчин Горного (19,7), Эвено-

Таблица 2
Динамика показателей заболеваемости раком легкого населения РС (Я) 
в зависимости от пола и возраста за 1991–2010 гг., на 100 тыс. населения 

Год Число больных с впервые в жизни установленным диагнозом
до 29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 >70

Оба пола
1991 0,0 1,6 6,3 25,6 35,1 85,3 205,5 245,1 334,7 196,4
1992 0,2 1,7 6,4 20,2 39,6 83,9 163,7 279,3 397,3 299,2
1993 0,2 2,7 3,7 9,8 44,7 92,3 183,4 313,1 289,9 181,9
1994 0,0 2,0 7,6 17,3 35,7 83,7 170,0 248,0 309,1 263,5
1995 0,2 0,0 1,9 3,3 10,6 19,4 42,1 67,7 134,2 134,1
1996 0,2 3,5 4,9 24,9 44,7 83,5 157,0 252,8 303,3 236,9
1997 0,0 0,0 5,0 20,5 49,1 74,8 173,7 211,9 332,8 249,2
1998 0,0 4,1 8,4 19,5 26,8 82,0 122,9 198,2 303,3 235,3
1999 0,4 1,5 2,2 14,2 34,9 78,8 129,4 186,7 212,5 222,1
2000 0,2 0,0 2,4 12,0 34,3 74,3 88,7 211,5 269,2 320,0
2001 0,0 0,0 5,1 7,6 38,7 69,6 100,4 198,6 266,1 279,6
2002 0,0 0,0 8,2 13,2 43,1 67,1 130,9 152,5 255,2 245,4
2003 0,6 1,4 2,9 8,2 31,9 63,8 109,5 183,8 272,0 232,3
2004 0,0 0,0 3,0 14,5 30,3 71,8 146,9 181,0 239,1 282,2
2005 0,2 0,0 0,0 7,6 26,1 68,3 102,4 168,8 299,4 272,9
2006 0,0 0,0 3,0 14,9 20,8 59,4 148,3 177,1 227,3 270,1
2007 0,2 0,0 1,5 10,1 28,1 62,4 110,6 181,1 205,8 314,5
2008 0,9 2,8 1,5 12,0 18,7 55,8 109,7 209,3 187,2 208,8
2009 0,0 1,4 0,0 9,3 32,1 64,9 118,9 191,5 209,9 346,0
2010 0,0 1,4 5,9 17,4 21,0 60,5 85,3 192,3 260,3 217,1

Прогноз 
к 2020 0,3 - - 6,2 17,4 48,6 64,2 131,0 160,1 313,8

Мужчины
1991 - 3,1 7,0 43,3 65,6 143,6 340,1 395,3 503,3 301,8
1992 0,3 3,3 8,9 24,2 52,9 143,6 262,6 443,3 636,0 587,6
1993 0,3 5,2 7,3 17,9 78,0 162,0 297,1 442,5 439,8 316,0
1994 - 1,9 13,0 25,6 61,5 150,5 249,1 262,2 384,0 431,8
1995 - - 11,4 28,1 78,9 136,1 284,2 389,9 383,3 496,2
1996 0,4 6,7 3,8 43,1 81,3 136,7 268,4 375,0 443,4 497,4
1997 - - 5,9 38,7 82,5 126,5 280,5 271,2 470,8 376,3
1998 - 5,3 14,3 28,0 41,0 115,4 185,5 308,1 402,0 335,8
1999 0,8 - 2,2 23,8 65,4 140,5 214,1 284,9 315,8 324,4
2000 - - 4,7 17,3 54,9 129,8 151,3 370,2 371,1 406,4
2001 - - 5,0 8,7 61,7 118,9 145,7 313,4 335,6 399,4
2002 - - 16,2 26,3 70,9 121,8 236,8 261,5 319,7 402,6
2003 0,8 2,9 2,9 14,2 50,5 118,7 190,1 317,1 456,0 366,0
2004 - - 6,0 24,5 52,5 121,0 255,2 284,7 378,6 471,9
2005 - - - 13,0 49,0 137,8 187,5 300,5 506,5 444,7
2006 - - 6,1 24,9 38,2 100,4 278,4 320,3 404,9 395,1
2007 - - 3,0 14,7 43,4 94,9 223,0 298,2 386,0 429,6
2008 1,7 5,6 3,0 21,5 26,0 99,2 219,7 389,9 313,0 339,8
2009 - - - 16,0 56,5 121,7 206,7 416,1 347,4 505,4
2010 - - 9,0 26,0 41,2 115,0 164,3 329,0 478,5 360,0

Прогноз к 
2020 - - 0,4 8,9 23,9 82,0 134,2 287,9 313,4 402,1

Женщины
1991 - - 5,5 7,1 4,7 26,4 85,2 135,1 239,8 152,4
1992 - - 3,8 16,0 26,3 24,4 73,5 157,9 256,6 181,5
1993 - - - 2,3 11,6 23,9 76,5 216,3 197,9 127,7
1994 - 2,0 1,9 8,8 10,1 18,9 95,9 204,6 257,1 194,9
1995 - - 2,0 4,4 12,1 21,6 73,0 119,8 211,4 190,6
1996 - - 6,0 6,5 8,4 33,5 53,8 158,1 214,0 124,8
1997 - - 4,1 2,2 15,9 26,0 75,6 165,4 243,5 193,5
1998 - 2,8 2,1 10,9 12,7 50,3 66,2 110,0 239,0 178,5
1999 - 3,0 2,3 4,4 4,9 19,8 53,8 107,3 144,3 169,4
2000 0,4 - - 6,6 14,5 20,8 33,4 84,1 200,8 245,0
2001 - - 5,2 6,6 16,6 22,2 60,7 106,1 219,1 222,7
2002 - - - - 16,4 14,9 37,1 64,8 211,2 170,1
2003 0,4 - 2,8 2,3 14,7 15,0 40,6 82,6 147,3 167,5
2004 - - - 4,7 9,7 28,7 54,5 103,0 145,0 189,8
2005 0,4 - - 2,5 4,8 8,3 30,1 69,6 161,6 188,8
2006 - - - 5,3 4,7 24,3 39,0 69,0 109,8 208,6
2007 0,4 - - 5,6 14,1 34,4 18,0 92,9 87,1 257,4
2008 - - - 2,9 11,9 18,2 20,2 73,4 105,6 143,6
2009 - 2,8 - 3,0 9,8 15,5 48,1 22,7 121,2 258,9
2010 - 2,9 3,1 7,5 2,6 15,7 36,8 169,3 97,8 146,5

Прогноз 
к 2020 - - - 1,0 5,8 14,2 - 8,9 17,6 228,5

Таблица 3
Ежегодная заболеваемость населения 

улусов РС(Я) раком легкого 
за 2001-2010 гг. (на 100 тыс. населения)

Улус (район) Оба 
пола

Муж-
чины

Жен-
щины

Абыйский 42,1 51,7 32,9
Алданский 45,4 69,1 21,6
Аллаиховский 67,2 95,0 40,3
Амгинский 24,3 29,8 19,2
Анабарский 29,8 44,6 15,0
Булунский 32,7 39,4 25,6
Верхневилюйский 39,3 41,8 36,8
Верхнеколымский 65,9 95,1 35,5
Верхоянский 41,0 51,3 30,7
Вилюйский 35,8 38,7 33,1
Горный 18,4 19,7 17,1
Жиганский 39,4 43,2 35,9
Кобяйский 31,0 42,9 19,5
Ленский 49,4 73,3 26,1
М.-Кангаласский 40,3 53,4 27,8
Мирнинский 23,3 37,2 9,1
Момский 46,8 52,1 41,7
Намский 27,5 36,8 18,9
Нерюнгринский 29,4 49,7 10,5
Нижнеколымский 35,4 54,3 16,7
Нюрбинский 32,9 39,5 26,5
Оймяконский 23,9 38,3 7,3
Олекминский 50,1 75,9 24,5
Оленекский 41,6 63,3 19,6
Среднеколымский 32,3 44,0 21,1
Сунтарский 33,0 33,7 32,2
Таттинский 37,9 34,4 41,4
Томпонский 38,0 64,7 11,7
Усть-Алданский 25,5 36,0 15,6
Усть-Майский 28,5 38,2 18,0
Усть-Янский 27,0 38,5 14,5
Хангаласский 27,0 37,2 16,0
Чурапчинский 28,8 31,1 26,4
Эвено-Бытантайский 32,6 28,9 36,3
Якутский 32,5 50,8 16,2
РС(Я) 33,8 48,3 19,9
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Бытантайского (28,9) и Чурапчинского 
(31,10/0000), а у женщин – Оймяконского 
(7,3), Мирнинского (9,1), Нерюнгрин-
ского (10,50/0000) улусов (табл. 3).

Относительно высокая заболевае-
мость, превышающая средние респу-
бликанские значения, выявлена в Юж-
ной, Заполярной и в Западной Якутии 
(табл. 4).

Для решения вопроса о том, в ка-
кой степени рост заболеваемости об-
условлен старением населения и в 
какой – повышением «риска заболеть» 
в связи с появлением новых или ин-

тенсификацией существующих этио-
логических факторов, использовали 
компонентный анализ динамики забо-
леваемости ЗН (табл. 5).

Согласно анализу, первое деся-
тилетие анализируемого периода 
характеризируется тем, что прирост 
общего числа больных с впервые в 
жизни установленным диагнозом ЗН у 
мужчин (6,67%) произошел в большей 
мере за счет «изменения численно-
сти и возрастной структуры населе-
ния» (4,74%), чем от «риска заболеть» 
(1,93). Вместе с тем на положительную 

динамику заболеваемости мужчин ра-
ком легкого (2,36%) значительное вли-
яние оказал рост «риска заболеть». 

Общий прирост числа женщин, за-
болевших ЗН (9,65%), связан с изме-
нениями численности и возрастной 
структуры (9,71%). Установлено, что 
снижение влияния фактора «риск за-
болеть» (-5,62) стало основной причи-
ной снижения количества вновь выяв-
ленных лиц с ЗН легкого (-4,76%).

Таким образом, с целью достиже-
ния позитивных результатов в работе, 
направленной на улучшение онкоэпи-
демиологической ситуации в Респу-
блике Саха, следует обратить особое 
внимание на наблюдающийся негатив-
ный для Якутии демографический про-
цесс и усилить работу по выявлению 
и устранению факторов риска, способ-
ствующих росту заболеваемости зло-
качественными новообразованиями.
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Таблица 4
Ежегодная заболеваемость населения территорий РС(Я) раком легкого 

за 2001-2010 г., на 100 тыс. населения

Зона РС (Я) Все население Мужчины Женщины
ГП СПм ГП СПм ГП СПм

Заполярная 38,7±2,0 45,2±7,4 50,5±3,3 66,4±3,8 26,8±2,4 28,5±2,4
Восточная 30,4±1,8 30,8±5,6 47,6±3,2 54,2±3,4 12,0±1,6 11,7±1,6
Западная 35,1±1,9 39,2±9,7 38,3±2,9 47,5±3,2 31,9±2,6 32,2±2,6
Центральная 29,8±1,8 36,9±7,5 37,6±2,8 52,6±3,4 22,2±2,1 24,2±2,2
Южная 49,7±2,3 46,7±5,0 74,4±4,0 84,1±4,3 25,4±2,3 20,3±2,0
Большие города 31,5±1,8 36,3±2,8 50,0±3,3 68,9±3,9 14,4±1,7 15,3±1,8

РС (Я) 33,8±1,9 38,6±2,0 48,3±3,2 63,9±3,7 19,9±2,0 20,2±2,0
Примечание. СПм – стандартизованный (мировой) показатель. *Различие статистически 
значимо по сравнению с мужчинами (p< 0,05).

Таблица 5
Компоненты прироста числа вновь выявленных больных раком легкого 

в РС (Я) с 2001 по 2010 г., % от исходного уровня

Локализация опухоли Общий
прирост

В т. ч. в связи с изменением
численности и возрастной  

структуры населения
риска

заболеть
Мужчины

Все новообразования (C00–97) 6,67 4,74 1,93
Легкое (C33, 34) 2,36 1,03 1,33

Ж е н щ и н ы
 Все новообразования (C00–97) 9,62 9,71 -0,09
Легкое (C33, 34) -4,76 0,87 -5,62
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ния липопротеинов высокой плотности и магния в сыворотке крови. Установлено, что по 
содержанию магния и липидов атерогенных фракций, а также доле лиц с осложнениями 
в условиях АГТ, связанной и, тем более, не связанной с коррекцией особенностей психо-
соматического статуса, высокотревожные флегматики и меланхолики относятся к лицам 
высокого риска развития осложнений АГ.

Ключевые слова: гипертония, магний, липиды, варианты антигипертензивной терапии.

The aim of the study was analysis of the effectiveness of targeted antihypertensive treatment 
(AHT) based and not based on the correction of sympathicotonia in patients suffering from 
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Введение. В структуре заболевае-
мости и смертности трудоспособного 
населения сердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ) занимают первые пози-
ции. В настоящее время исследовате-
ли выделяют ряд факторов, влияющих 
на течение и исход гипертонической 
(ГБ) и ишемической болезней сердца 
(ИБС) [6, 8, 9, 13]. Известно, что у не-
которых больных отмечено сочетание 
ГБ с атеросклеротическим поражени-
ем сосудов сердца и головного мозга 
[4, 6]. С другой стороны, ряд факторов, 
в том числе изменение концентрации 
натрия, калия, кальция и магния (Mg) 
в крови, существенно сказываются 
на течении ССЗ. Дефицит Mg может 
играть ключевую роль в развитии ССЗ 
[15]. Но у разных людей выраженность 
и особенности клинического течения 
ГБ разные, что требует индивидуаль-
ного подхода в лечении и обследова-
нии больных [3]. 

Цель исследования: изучить со-
держания магния и липидов в крови у 
больных АГ-II мужчин до и в процессе 
лечения двумя вариантами антигипер-
тензивной терапии (АГТ) – эмпири-
ческим и целенаправленным на бло-
кирование некоторых особенностей 
пациентов с различными темперамен-
том и уровнем тревожности.

Материал и методы исследова-
ния. В период с 1999 по 2012 г. в ус-
ловиях поликлиник обследовано 848 
инженерно-технических работников – 
мужчин в возрасте 44 – 62 лет (в сред-
нем 54±1,8 года), у которых обнаруже-
на гипертоническая болезнь в стадии II 
(ГБ-II, степень 2, риск 3). Длительность 
заболевания в среднем 11,6±1,4 года. 
Наличие эссенциальной АГ устанав-
ливали по критериям, изложенным в 
[8, 9]. У обследованных отсутствовали 
проявления сопутствующей патоло-
гии. Контролем служили 422 здоровых 
мужчины, совместимых по основным 
антропо-социальным показателям. 
Все исследования проводили с 8.00 
до 10.00 утра, натощак. Превалирую-
щий темперамент – холерический (Х), 
сангвинический (С), флегматический 
(Ф) или меланхолический (М) – опре-
деляли с использованием психоло-
гического теста [10] путем 3-кратного 
тестирования до лечения (0) и через 
3, 6, 9, 12 и 18 мес. проведения АГТ. 
Величину реактивной (РТ) и личност-

ной (ЛТ) тревожности определяли по 
[11, 14]. Различия между РТ и ЛТ были 
недостоверны. К низкотревожным (НТ) 
отнесены лица, набравшие 32,0±0,6 
баллa, к высокотревожным (ВТ) – от 
42,8 ±0,4 балла и выше. Наличие де-
прессии определяли по методике Э.Р. 
Ахметжанова [2], где состояние от 20 
до 50 баллов определяли как без де-
прессии, от 51 до 59 – легкая степень 
депрессии, последняя степень отмече-
на только у ВТ/Ф и ВТ/М. По заключе-
нию психоневрологов, ВТ-пациенты в 
стационарном лечении не нуждались. 
ВТ/Х и ВТ/С назначали анксиолитик 
(Ах), а ВТ/Ф и ВТ/М – антидепрессант 
(Ад), кроме водителей. Из Ах в 96% 
случаев назначали сибазон по 2,5 мг 
утром и на ночь. Из Ад, по опыту ис-
пользования антидепрессантов в 
лечении больных с артериальной ги-
пертензией с расстройствами аффек-
тивного спектра [1], в 96% случаев на-
значали коаксил по 12,5 мг утром и на 
ночь (в 4% случаев – золофт по 25 мг/
сут.). Назначение Ах и Ад водителям 
и НТ-лицам не показано [12, 13]. Зна-
чения исходного вегетативного тонуса 
свидетельствовали, что у Х и С досто-
верно превалировал симпатический 
(SNS), а у Ф и М – парасимпатический 
(PSNS) отделы вегетативной нервной 
системы (ВНС) [13]. 

Содержание Mg в сыворотке кро-
ви определяли по методу Gindler, 
Heth, Khayam-Bashi посредством ис-
пользования биохимических реак-
тивов «BIOLABO» (Франция). Кал-
магит (металлохромный индикатор) 
образует окрашенное комплексное 
соединение с магнием в среде ос-
нования [5]. Содержание в сыворот-
ке крови общего холестерина (ОХ) 
определяли ферментными методами 
с применением фирменных наборов 
«CentrifiChem-600», а содержание хо-
лестерина липопротеидов высокой 
плотности (ЛПВП) определяли после 
предварительного осаждения суммар-
ной фракции липопротеидов низкой 
(ЛПНП) и очень низкой (ЛПОНП) плот-
ности на автоанализаторе «Technicon-
AAII». Содержание ЛПНП рассчитыва-
ли по формуле: ОХ – ЛПВП – ЛПОНП, 
где ЛПОНП = триглицериды/2,181 [7]. 
Рассчитывали индекс атерогенности 
(ИА) [8, 9]. 

Об эффективности эмпирическо-

го варианта АГТ (Э-АГТ) и целена-
правленного (Ц-АГТ) на купирование 
симпатикотонии у Х и С и активности 
ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы (РААС) судили по степени 
выравнивания содержания Mg и ли-
пидов с таковым у ВТ(НТ)-здоровых 
лиц соответствующего темперамента 
и доле (%) лиц, перенесших острое на-
рушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) и острый инфаркт миокарда 
(ОИМ) в группе пациентов. 

Обоснование вариантов АГТ. В на- 
чале исследования (1999–2004 гг.) 
назначение препаратов АГТ было 
эмпирическим. С 2004 по 2012 г. на-
значение АГТ проводилось согласно 
приказу №254 Министерства здраво-
охранения и социального развития РФ 
от 22.11.2004 (6 групп препаратов для 
лечения АГ) [7]. Однако анализ эф-
фективности АГТ показал, что число 
случаев осложнений в группах с ак-
тивностью SNS-отдела у ВТ/Х и ВТ/С, 
получавших β-адреноблокаторы (БАБ) 
и диуретик (Д), и у ВТ/Ф и ВТ/М с актив-
ностью РААС (альдостерон) и PSNS-
отдела ВНС, получавших ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермен-
та (иАПФ)+Д, оказалось ниже, чем в 
группах, получавших «эмпирическую» 
АГТ, при которой препараты и дозы 
те же, но Х и С принимали иАПФ+Д, а 
Ф и М – БАБ+Д. Таким образом, в ос-
новной группе пациенты ВТ/Х и ВТ/С 
ввиду SNS-тонии получали БАБ, в 96% 
случаев – метопролол (ВТ/Х и ВТ/С по 
200 мг/сут. (4% – его аналоги), а НТ/Х 
и НТ/С по 100 мг/сут.) и Д (гидрохлоро-
тиазид): ВТ/Х и ВТ/С по 25 мг/сут., а НТ 
– по 12,5 мг/сут. У ВТ(НТ)/Ф и ВТ(НТ)/М 
также основной группы содержание 
альдостерона было выше, а содержа-
ние кортизола ниже, чем у ВТ(НТ)/Х и 
ВТ(НТ)/С, что было расценено как пре-
валирование РААС (альдостерон) у Ф 
и М по сравнению с гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой системой 
(кортизол), а у Х и С – наоборот [12, 
13]. Это объясняет назначение ВТ/Ф и 
ВТ/М-пациентам, на фоне PSNS-тонии 
и превалирования активности РААС 
(по альдостерону) иАПФ, в 96% случа-
ев – эналaприла по 20 мг/сут. (4% его 
аналоги) + верошпирона по 100–200мг/
сут. (75%), реже (25%) гидрохлоротиа-
зида по 25 мг/сут., поскольку содержа-
ние калия в крови у них было более 

arterial hypertension (AH), with choleric and sanguine temperament, and the activity of the renin-angiotensin-aldosterone system in phlegmatic 
and melancholic, for example, reduction of total cholesterol, total fraction of lipoproteins of low and very low density, the value of atherogenic index 
and increase in high density lipoprotein and magnesium in the blood serum. It is established that by the content of magnesium and atherogenic lipid 
fractions, and the proportion of persons with complications in terms of AHT, associated and not associated with the correction of psychosomatic 
status features, highly anxious phlegmatic and melancholic persons are at high risk of developing complications of hypertension.

Keywords: hypertension, magnesium, lipids, variants of antihypertensive therapy.
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низким, чем у Х и С. НТ/ Ф и НТ/М на-
значались эналаприл по 10 мг/сут. + 
гидрохлоротиазид (гипотиазид) по 12,5 
мг/сут. Все обследованные получали 
панангин по 2 таб./сут. и кардиомагнил 
по 1 таб./сут. Точно такие же пациенты 
групп сравнения получали тот же спи-
сок препаратов и в тех же дозах, но Х 
и С принимали иАПФ, а Ф и М – БАБ. 

Полученные результаты учитывали 
через 3, 6, 9, 12 и 18 мес. проведения 

АГТ и обрабатывали методами вариа-
ционной статистики (M±m) с использо-
ванием стандартного пакета программ 
«Statistica 6.0» и параметрического 
t–критерия Стьюдента. Статистиче-
ски значимыми считали значения при 
р<0,05. В настоящей работе представ-
лены данные до лечения (0), а также 
через 12 и 18 мес. АГТ. Исследование 
выполнено с соблюдением положений 
Хельсинской декларации по обследо-

ванию и лечению людей и одобрено 
Комитетом по этике Новосибирско-
го государственного медицинского 
университета 20.11.2009 г., протокол  
№18. 

Результаты и обсуждение. Нами 
установлено, что у пациентов до и в 
ходе АГТ, а также у здоровых лиц со-
держание Mg в крови достоверно и 
последовательно снижалось в «тем-
пераментальном» ряду: ВТ(НТ)/Х –  

Содержание магния, ЛПВП, ОХ, ИА и суммарной фракции ЛПНП+ЛПОНП в крови у больных АГ-II мужчин через 12 и 
18 мес. лечения без купирования (1, 2) и с купированием (1а, 2а) превалирования SNS у Х и С и РААС (альдостерон) у Ф и 

М-пациентов за период исследования с 1999 по 2012 гг. (р<0,05)

Месяцы
АГТ

Высокотревожные Низкотревожные
до лечения 12 18 здоровые до лечения 12 18 здоровые

М
аг

ни
й,

 м
ол

ь/
л

Х

1
50 0,98±0,02

1,02±0,02 1,03±0,02 1,16±0,01
50

2
50 1,09±0,02

1,27±0,02 1,38±0,02 1,39±0,01
501а

50 1,14±0,02 1,18±0,02 2а
52 1,38±0,01 1,49±0,02

С

1
52 0,89±0,02

0,96±0,02 0,98±0,01 1,04±0,03
51

2
54 1,00±0,02

1,18±0,02 1,27±0,02 1,24±0,01
511а

54 1,03±0,02 1,05±0,02 2а
52 1,29±0,01 1,38±0,02

Ф

1
58 0,8±0,02

0,86±0,02 0,89±0,01 0,92±0,03
60

2
61 0,97±0,02

1,02±0,02 1,07±0,02 1,08±0,01
601а

61 0,94±0,02 0,96±0,02 2а
56 1,12±0,01 1,18±0,02

М

1
50 0,68±0,02

0,72±0,02 0,74±0,01 0,80±0,03
50

2
50 0,82±0,02

0,91±0,02 0,96±0,02 0,98±0,01
501а,

50 0,84±0,02 0,87±0,02 2а
50 1,03±0,01 1,07±0,02

Л
 П

 В
 П

, м
мо

ль
/л Х 1 1,5±0,002 1,58±0,003 1,65±0,002 1,8±0,003 2 1,80±0,002 1,83±0,002 1,87±0,002 2,0±0,0031а 1,66±0,003 1,76±0,007 2а 1,88±0,003 1,98±0,007

С 1 1,3±0,003 1,40±0,005 1,46±0,004 1,5±0,005 2 1,59±0,002 1,64±0,005 1,68±0,004 1,8±0,0051а 1,46±0,003 1,54±0,003 2а 1,69±0,003 1,80±0,003

Ф 1 1,2±0,003 1,28±0,005 1,33±0,004 1,4±0,004 2 1,42±0,003 1,45±0,005 1,50±0,004 1,6±0,0041а 1,32±0,003 1,39±0,07 2а 1,52±0,003 1,57±0,07

М 1 1,1±0,002 1,17±0,005 1,21±0,004 1,3±0,004 2 1,24±0,002 1,27±0,005 1,31±0,004 1,45±0,0041а 1,20±0,003 1,25±0,07 2а 1,32±0,003 1,37±0,07

О
бщ

ий
 х

ол
ес

те
ри

н,
 

мм
ол

ь/
л

Х 1 5,4±0,02 5,30±0,02 5,10±0,02 4,9±0,01
50

2 5,09±0,02 4,89±0,02 4,78±0,02 4,5±0,01
501а 5,06±0,02 4,87±0,02 2а 4,76±0,01 4,55±0,02

С

1
5,8±0,02

5,6±0,02 5,5±0,01 5,2±0,03
51

2
5,29±0,02

5,17±0,02 5,08±0,02 4,8±0,01
511а 5,3±0,02 5,2±0,02 2а 4,94±0,01 4,69±0,02

Ф 1 6,2±0,02 6,08±0,02 5,86±0,01 5,5±0,03
60

2 5,65±0,02 5,48±0,02 5,30±0,02 5,0±0,01
601а 5,76±0,02 5,49±0,02 2а 5,27±0,01 5,08±0,02

М 1 6,7±0,02 6,38±0,02 6,16±0,01 5,9±0,03
50

2 6,09±0,02 5,94±0,02 5,74±0,02 5,4±0,01
501а 6,08±0,02 5,77±0,02 2а 5,60±0,01 5,38±0,02

И
нд

ек
с 

ат
ер

ог
ен

-
но

ст
и,

 у
сл

. е
д. Х 1 2,57±0,002 2,32 ± 0,02 2,09± 0,03 1,9± 0,002 2 1,83±0,002 1,67±0,02 1,56±0,03 1,2±0,031а 2,05 ±0,03 1,78 ±0,02 2а 1,53±0,03 1,27±0,02

С 1 3,26±0,002 3,0 ± 0,02 2,75± 0,03 2,4± 0,002 2 2,33±0,002 2,15±0,02 2,05±0,03 1,6±0,021а 2,68 ±0,03 2,37 ±0,02 2а 1,92±0,03 1,63±0,02

Ф 1 3,92±0,001 3,75 ± 0,02 3,41 ± 0,01 2,9± 0,001 2 3,00±0,001 2,79±0,02 2,53±0,01 2,2±0,011а 3,36 ±0,03 2,95 ±0,02 2а 2,47±0,03 2,24±0,02

М 1 4,83±0,001 4,45 ± 0,02 4,09 ± 0,01 3,7± 0,001 2 3,91±0,001 3,68±0,02 3,39±0,01 2,9±0,011а 4,06 ±0,03 3,62 ±0,02 2а 3,24±0,03 2,91±0,02

Су
мм

ар
на

я 
фр

ак
ци

я 
Л

П
Н

П
+Л

П
О

Н
П

, 
мм

ол
ь/

л
Х 1 3,91±0,001 3,67±0,01 3,44±0,02 3,2±0,01 2 3,29± 0,001 3,07±0,02 2,92±0,03 2,5±0,011а 3,40 ±0,01 3,19±0,01 2а 2,88±0,03 2,57±0,04

С 1 4,43± 0,001 4,18±0,01 4,04±0,01 3,7±0,01 2 3,70± 0,001 3,53±0,02 3,40±0,02 2,9±0,011а 3,91±0,01 3,64±0,01 2а 3,25±0,03 2,92±0,07

Ф 1 4,90± 0,001 4,81±0,01 4,53±0,02 4,1±0,01 2 4,23± 0,001 4,03±0,02 3,82±0,01 3,5± 0,0011а 4,44±0,04 4,10±0,02 2а 3,75±0,02 3,55±0,06

М 1 5,52± 0,001 5,22±0,03 5,15±0,01 4,6±0,01 2 4,85± 0,001 4,67±0,03 4,45±0,03 3,9±0,011а 4,88±0,05 4,63±0,02 2а 4,27±0,02 4,03±0,06

Примечание. До лечения содержание магния, ЛПВП, ОХ и ИА у 1 и 1а (2 и 2а) одинаковые. В знаменателе указано число обследований.
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С – Ф – М. У пациентов с ВТ содержание 
Mg оказалось достоверно ниже, чем у 
таковых с НТ, а у ВТ(НТ)-пациентов 
ниже, чем у здоровых ВТ(НТ)-лиц со-
ответствующего темперамента (та-
блица). При этом у ВТ/Ф и ВТ/М самое 
низкое содержание Mg в крови отмеча-
лось до лечения и только у них обнару-
жена депрессивность лёгкой степени 
неврогенного характера [12, 13].

Содержание ЛПВП до и в ходе ле-
чения достоверно снижалось в той же 
последовательности, что и содержа-
ние магния: Х > С > Ф > М. Напротив, 
содержание ОХ, суммарной фракции 
ЛПНП+ЛПОНП в крови и величина ИА 
в этом же ряду достоверно увеличива-
лись: М > Ф > С > Х (таблица). Полу-
ченные данные убеждают в том, что 
со снижением содержания инсулина 
и альдостерона в ряду М > Ф > С >Х  
сочетается снижение содержания ли-
пидов атерогенных фракций и величи-
на ИА. 

Выявленные различия могут свиде-
тельствовать о возможности более вы-
сокого риска развития атеросклероза 
у гипертоников ВТ/Ф и ВТ/М. Несмотря 
на проводимую АГТ, самая высокая 
доля больных, перенесших осложне-
ния АГ в виде ОНМК и ОИМ, оказа-
лась именно в группе ВТ/Ф и ВТ/М. С 
одной стороны, такие различия свиде-
тельствуют о специфике проявления 
осложнений в зависимости от прева-
лирующего темперамента, а с другой, 
вероятно, могут говорить в пользу со-
четания ГБ и атеросклероза преиму-
щественно у Ф и М, особенно – у ВТ. 
При этом locus minoris resistentio ока-
зываются чаще не церебральные, а 
коронарные сосуды. У НТ-пациентов, 
с учетом более низкого содержания 
липидов атерогенных фракций и ме-
нее острой эмоциональной реакции 
на средовые факторы, соотношение 
ОНМК/ОИМ оказалось ниже, чем у ВТ-
пациентов соответствующего темпера-
мента, что убеждает в необходимости 
учёта высокой и низкой тревожности 
и купирования высокой тревожности 
в целях профилактики возможных ос-
ложнений. 

Подводя итог, следует отметить, что 
самое низкое содержание Mg и ЛПВП 
в крови в сочетании с самым высоким 
(из всех обследованных лиц) содер-
жанием ОХ, ЛПНП+ЛПОНП в этой же 
среде оказалось у Ф и М-пациентов, 
особенно – у ВТ/Ф и ВТ/М. И это не-
смотря на то, что все пациенты полу-
чали кардиомагнил в вышеуказанной 
дозе. В свою очередь, вероятно, необ-
ходимо назначать препараты магния в 
более высоких терапевтических дозах, 

применяя магнерот, указанный в [15], 
или его аналоги. 

Эффективность вариантов АГТ. 
Как показало наше исследование, в 
отличие от эмпирического варианта 
АГТ, лечение по варианту Ц-АГТ че-
рез 18 мес. достоверно приблизило 
содержание Mg, ОХ, суммарной фрак-
ции ЛПНП+ЛПОНП и ЛПВП к таково-
му у здоровых ВТ(НТ)-лиц соответ-
ствующего темперамента (таблица). 
Это было бы менее заметно, если 
бы не достоверно более низкая доля 
лиц с ОНМК и ОИМ в группах ВТ(НТ)-
темпераментов, принимавших вариант 
Ц-АГТ. Соотношение доли лиц с ОИМ с 
долей лиц с ОНМК в группах показало 
наличие троекратного превалирования 
ОИМ над ОНМК в группах ВТ/Ф и ВТ/М. 
Кроме того, уровень значений изуча-
емых показателей и ИА, полученный 
через год лечения по варианту Ц-АГТ, 
был достигнут при лечении по вариан-
ту Э-АГТ у пациентов групп сравнения 
лишь через 18 мес. (таблица). То есть 
посредством варианта Ц-АГТ на 6 мес. 
раньше удалось снизить риск развития 
осложнений.

Заключение. 
1. По содержанию Mg и липидов 

атерогенных фракций (ОХ, суммар-
ная фракция ЛПНП+ЛПОНП), а также 
по доле лиц с осложнениями в усло-
виях АГТ, связанной и, тем более, не 
связанной с коррекцией особенностей 
психосоматического статуса, ВТ/Ф и 
ВТ/М-пациенты относятся к лицам вы-
сокого риска развития осложнений АГ. 
По сравнению с ВТ у НТ-пациентов 
значения изучаемых показателей бо-
лее предпочтительны, что говорит о 
необходимости купирования высокой 
тревожности.

2. В отличие от Х и С высокое со-
держание липидов атерогенных фрак-
ций у ВТ/Ф и М сочетается не только с 
самым высоким уровнем осложнений, 
но и троекратным превалированием 
ОИМ над ОНМК (как 3/1). 

3. По сравнению с АГТ без купи-
рования особенностей ПСС эффект 
лечения, основанного на купировании 
особенностей темперамента (активно-
сти SNS-отделa ВНС у Х и С и РААС по 
альдостерону – у Ф и М) проявился на 
6 мес. раньше, а значения изучаемых 
показателей оказались существенно 
ближе к характерным для здоровых 
лиц соответствующих темперамента и 
тревожности.
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К концу XX в. в акушерской прак-
тике произошло окончательное фор-
мирование стратегии перинатального 
риска, направленной на сохранение 
жизни и здоровья плода и новорож-
денного. Она была создана на основе 
изучения факторов, влияющих на уро-
вень перинатальной заболеваемости 
и смертности, и планирования меро-
приятий по улучшению исходов бере-
менности и родов [1, 4]. 

Как показывают многочисленные 
исследования, в основе многих родов, 
имевших неблагоприятные исходы как 
для матери, так и для плода, лежит не-
дооценка или вообще игнорирование 
интранатальных факторов риска (па-

тологический прелиминарный период, 
мекониальные воды, аномалии родо-
вой деятельности и т.п.) [3, 5].

Однако новые введенные в шкалу 
факторы и факторы интранатального 
прироста привели к увеличению суммы 
баллов риска. Динамическое нараста-
ние суммы во время беременности и 
родов требовало определения каких-
либо пороговых значений для приня-
тия клинических решений в измене-
нии тактики ведения беременности и 
родов. Убедившись в недостаточной 
эффективности современных элек-
тронных методов оценки состояния 
плода, EAGO (2010) рекомендовали 
внедрение стратегии перинатального 
риска для улучшения перинатальных 
показателей. Недоучет степени ри-
ска, а главное – его интранатального 
компонента [2], может стать одной из 
причин нарушенного состояния плода 
и новорожденного.

Цель исследования: установить 
основные нарушения здоровья плодов 
и новорожденных, извлеченных путем 
кесарева сечения при полном раскры-
тии маточного зева. 

Материалы и методы исследова-
ния. Объектом статистического иссле-
дования на различных его этапах яви-
лись 72 женщины, родившие ребенка 
путем операции кесарево сечение при 
полном раскрытии маточного зева.

Принципом формирования иссле-
дуемой группы явилась набранная 
сумма баллов пренатальных факто-
ров риска. Для оценки факторов риска 
в родах была использована таблица 
балльной оценки интранатальных 
факторов риска, разработанная на 
кафедре акушерства и гинекологии 
с курсом перинатологии Российского 
университета дружбы народов [2].

Интранатальный прирост – это от-
ношение суммы интранатальных фак-
торов риска в баллах к имеющимся 
антенатальным факторам (в баллах), 
выраженное в процентах.	

Пример: на момент родов женщина 
со средней степенью перинатального 
риска имеет 18 баллов, сумма баллов ин- 
транатальных факторов составила 14: 

                 14х100
       ИП = ––––––– = 77,8%.
                     18
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ИНТРАНАТАЛЬНЫЙ РИСК И СОСТОЯНИЕ 
НОВОРОЖДЕННЫХ ПОСЛЕ АБДОМИ-
НАЛЬНЫХ РОДОВ РОЖЕНИЦ С ПОЛНЫМ 
расКРЫТИЕМ МАТОЧНОГО ЗЕВА

Определено пороговое значение интранатального прироста, необходимое для изменения тактики ведения родов. Критическое значе-
ние интранатального прироста при абдоминальном родоразрешении рожениц с полным раскрытием маточного зева составляет 82%. При 
этом 41,7% новорожденных от матерей с интранатальным приростом 82% и более нуждаются в интенсивной терапии и реанимационных 
мероприятиях.

Ключевые слова: беременность, перинатальные факторы риска, абдоминальное родоразрешение,

We determined the threshold level of intranatal augmentation requiring changing labor management. The critical level of intranatal augmentation 
after abdominal delivery in full cervical dilatation is 82%. 41.7% of newborns with intranatal augmentation 82% and more need intensive care and 
resuscitation.
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Интранатальный прирост составля-
ет 77,8%. Для определения силы вли-
яния интранатальных факторов риска 
на исход родов был проведен корре-
ляционный анализ [корреляция рангов 
Спирмена (R)].

В структуре перинатальной заболе-
ваемости учитывались: врожденные 
пороки развития, гипоксические по-
ражения ЦНС, перинатальное пора-
жение ЦНС, аспирационный синдром, 
кефалогематома, внутриутробные 
инфекции и т.д. Оценивались меро-
приятия, проводимые в раннем неона-
тальном периоде, продолжительность 
пребывания в стационаре, перевод на 
второй этап выхаживания. 

Для оценки исходов родов для но-
ворожденных нами был введен индекс 
неонатальных осложнений (ИНО). 
ИНО – это интегральный показатель 
осложнений у новорожденных и прово-
димых вмешательств, потребовавших-
ся в раннем неонатальном периоде, 
выраженный в баллах. Был проведен 
подсчет ИНО для каждого новорож-
денного, в результате чего получился 
диапазон значений от 0 до 25. Чем 
больше значение ИНО, тем больше 
осложнений и/или вмешательств было 
у новорожденного.  Для анализа вли-
яния интранатальных факторов на те-
чение раннего неонатального периода 
все новорожденные были разделены 
на группы в зависимости от ИНО. 

В первую группу включены новорож-
денные, у которых не было осложне-
ний. Она была самая многочисленная: 
18 (60,0%) детей из группы беремен-
ных низкого и 24 (57,1%) – средне-
го перинатального риска. Ко второй 
группе отнесены новорожденные, у 
которых сумма баллов была меньше, 
чем среднее значение ИНО в общей 
группе новорожденных (8,8±2,4), т.е. 
от 1 до 9 баллов, их было 10 (33,3%) 
и 12 (28,6%) соответственно. В третью 
группу вошли новорожденные с ИНО, 
превышающим среднее значение в 
группе – от 10 и более баллов, их было 
2 (6,7%) и 6 (14,3%) соответственно.

Результаты и обсуждение. Как по-
казало исследование, структура рас-
пределения женщин по степеням ри-
ска в процессе родов, по сравнению 
с антенатальным этапом, изменилась 
коренным образом. В процессе родов 
за счёт возникших осложнений интра-
натальный прирост способствовал 

переходу 28 (38,9%) женщин из груп-
пы низкого риска в группу со средним 
риском и 4 (5,6%) – в группу высокого 
риска, более неблагоприятную в пла-
не прогнозирования их исхода, как для 
матери, так и для плода.

В ходе исследования выявлено, что 
основными интранатальными факто-
рами, воздействующими в процессе 
родов и усугубляющими состояние ма-
тери, плода и новорожденного, были 
плацентарная недостаточность, дис-
координация родовой деятельности, 
несвоевременное излитие околоплод-
ных вод, острая гипоксия плода.

В структуре интранатальных фак-
торов риска, изменивших группу риска 
рожениц, на первом месте – несвоев-
ременное излитие околоплодных вод 
(8 (11,4%) в группе низкого и 32 (45,7) 
– среднего перинатального риска), 
на втором – аномалии родовой дея-
тельности (4 (5,7) и 20 (28,6) соответ-
ственно), на третьем месте – много- и 
маловодие (6 (8,6) и 22 (15,7%) соот-
ветственно).

Неблагоприятные исходы родов в 
группе женщин с изначально низким 
и средним перинатальным риском 
связаны с тем, что в силу возникших 
осложнений в родах все пациентки из 
группы низкого перинатального риска 
и каждая третья роженица из группы 
среднего перинатального риска полу-
чили статус высокого перинатального 
риска, что повлекло за собой измене-
ние тактики ведения родов.

Основным критерием реализации 
интранатальных факторов риска были 
исходы родов для новорожденных, 
основанием этому явилась сильная 
корреляционная связь между интра-
натальными факторами и заболевае-
мостью новорожденных (R=0,71, при 
p=0,000…). Факторами (осложнения в 
родах), оказывающими наиболее ста-
тистически значимое влияние на ча-
стоту осложнений у новорожденных в 
раннем неонатальном периоде, были: 
острая гипоксия плода (R=0,6, при 
р=0,000…); обвитие пуповины (R=0,5, 
при р=0,000…); мекониальные около-
плодные воды (R=0,4, при р=0,000…); 
аномалии родовой деятельности 
(R=0,3, при р=0,0004), причем более 
сильная корреляционная связь с дис-
координацией родовой деятельности, 
чем со слабостью родовой деятель-
ности.

После интранатального пересчета 
суммы баллов перинатального риска 
было выявлено, что среднее значение 
суммы интранатальных факторов ри-
ска в первой группе (здоровые ново-
рожденные) составило 1,0, во второй 
– 8,8, в третьей (наиболее тяжелые 
дети) – 18,3.

Выводы. Таким образом, параме-
тром, определяющим исход родов, 
является степень интранатального 
прироста. Наиболее неблагоприятные 
исходы родов получены у рожениц с 
высоким интранатальным приростом, 
соответствующим 82% и более к изна-
чальной – антенатальной – оценке, по-
этому для них тактика ведения должна 
быть своевременно пересмотрена.
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Введение. В России, по данным 
регистра Российского диализного 
общества, в 2013 г. различные виды 
заместительной почечной терапии 
получали 35305 чел., ежегодный при-
рост числа этих больных в среднем 
составляет 12,4%. Средний возраст 
больных, получающих заместитель-
ную почечную терапию, составляет 47 
лет, т.е. в значительной мере страдает 
молодая, трудоспособная часть насе-
ления [2, 10]. Частыми осложнениями 
процедуры гемодиализа (ГД) являются 
нарушения свертывания крови. Пре-
жде всего, это обусловлено активаци-
ей свертывания при взаимодействии 
потока крови с диализной мембраной, 
материалом сосудистых протезов и 

магистралями экстракорпорального 
контура [1, 5]. Кроме того, у гемодиа-
лизных пациентов, годами получаю-
щих гепарин, наблюдается истощение 
в эндотелиальных клетках запасов ин-
гибитора тканевого фактора, подавля-
ющего активность внешнего механиз-
ма свертывания крови [4, 11]. 

Целью нашего исследования стала 
оценка параметров системы гемостаза 
у больных терминальной почечной не-
достаточностью в зависимости от при-
чины почечной недостаточности.

Материалы и методы. В иссле-
дование включено 100 больных: 59 
женщин (59%) и 41 мужчина (41%) в 
возрасте от 19 до 79 лет (средний воз-
раст 46,5±14,6 лет), наблюдавшихся 
в отделении хронического гемодиа-
лиза и нефрологии Республиканской 
больницы №1-Национального центра 
медицины в период с 2013 по 2016 г. 
У всех больных на момент включения 
в исследование диагностирована тер-
минальная почечная недостаточность 
(ТПН), что соответствовало V стадии 
хронической болезни почек (ХБП) со-
гласно критериям клинических практи-
ческих рекомендаций по ХБП (KDIGO 
2012 Clinical Practice Guideline for the 

Evaluation and Management of Chronic 
Kidney Disease) от 2012 г. [8]. Причиной 
ТПН в большинстве случаев высту-
пает хронический гломерулонефрит 
(ХГН) – у 43 %, на втором месте (20%) 
– диабетическая нефропатия при са-
харном диабете 2-го типа, что соответ-
ствует литературным данным. 

На I этапе исследования выявили, 
какие параметры гемокоагуляции из-
менены у больных с ТПН, получающих 
лечение ГД. На II этапе исследования 
сравнили параметры гемокоагуляции 
у больных с диагностированной ТПН 
в исходе ХГН, находящихся на про-
граммном ГД, и больных ТПН в исходе 
других заболеваний. В эту часть иссле-
дования было включено 84 больных. 
Критериями исключения из исследо-
вания были: неуточненная причина 
ТПН, отказ пациента от исследования. 
Больные были разделены на 2 группы 
в зависимости от причины ТПН. Груп-
пу А составили 43 больных (20м:23ж) 
в возрасте от 19 до 61 года (38±10,5 
лет) с диагностированной ТПН в исхо-
де хронического гломерулонефрита. В 
группу Б вошел 41 больной (15м:26ж) 
в возрасте от 22 до 79 лет (57±15 лет) 
с диагностированной ТПН в исходе 

Ю.А. Попова, М.И. Крылова, В.Н. Ядрихинская, 
Н.В. Борисова, П.Г. Петрова, Н.Е. Кардашевская

Сравнение клинических и лабора-
торных параметров у пациентов 
с терминальной почечной недос-
таточностью в исходе хрониче-
ского гломерулонефрита и других 
заболеваний

Проведено исследование по оценке параметров системы гемостаза у больных терминальной почечной недостаточностью в зависимо-
сти от причины почечной недостаточности и длительности лечения гемодиализом. Выявлено, что состояние системы гемостаза у боль-
ных с терминальной почечной недостаточностью в большей мере характеризуют уровень фибриногена и маркеры активации гемостаза: 
растворимые фибрин-мономерные комплексы, Д-димеры. У больных с терминальной почечной недостаточностью в исходе хронического 
гломерулонефрита большую выраженность активации свертывания крови подтверждают повышенная средняя концентрация фибриноге-
на (в группе, в которую вошли больные с терминальной почечной недостаточностью в исходе других заболеваний (сахарный диабет 1-го 
типа, 2-го типа, системные заболевания, поликистоз почек, гипертонический нефроангиосклероз, аномалии развития почек, хронический 
пиелонефрит, уратная нефропатия), таковая не отличалась от нормы) и большая частота гиперфибриногенемии, выявленная у 2/3 боль-
ных этой группы.

Ключевые слова: гемостаз, терминальная почечная недостаточность, заместительная почечная терапия. 
	
We conducted a study to evaluate the hemostatic system parameters in patients with end-stage renal failure, depending on the cause of renal 

failure and hemodialysis treatment duration. It was revealed that the state of homeostasis in patients with end-stage renal failure characterizes 
the level of fibrinogen and the activation of the hemostatic markers: soluble fibrin monomer complexes, D-dimers. In patients with end-stage renal 
failure in the outcome of chronic glomerulonephritis, a great expression of activation of blood coagulation confirm the increased mean concentration 
of fibrinogen, whereas in the group, which included patients with end-stage renal failure in the outcome of other diseases (type 1 diabetes, 
type 2 diabetes, systemic disease, polycystic kidney disease, hypertensive nephroangiosclerosis, anomalies of development of kidneys, chronic 
pyelonephritis, urate nephropathy), such is not different from the norm, and a higher rate of hyperfibrinogenemia, identified in 2/3 patients in this 
group. 

Keywords: hemostasis, terminal renal failure, renal replacement therapy.

УДК 616.61-008.64

Медицинский институт СВФУ им. М.К. Ам-
мосова: Попова Юлия Алексеевна – 
аспирант, klausjuly@mail.ru, Крылова 
Мария Ивановна – к.м.н., ст. преподава-
тель, maria_krylova@mail.ru, Ядрихин-
ская Вера Николаевна – к.м.н., доцент, 
yadrvera@mail.ru, Борисова Наталья 
Владимировна – д.м.н., доцент, borinat@
yandex.ru, Петрова Пальмира Георги-
евна – д.м.н., проф., Кардашевская 
Надежда Егоровна – студент 6 курса, 
nadechek9437@gmail.com.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
18

других заболеваний (сахарный диабет 
1-го типа, сахарный диабет 2-го типа, 
системные заболевания, поликистоз 
почек, гипертонический нефроанги-
осклероз, аномалии развития почек, 
хронический пиелонефрит, уратная 
нефропатия). 

Для описания полученных данных 
рассчитывали среднее значение X и 
стандартное отклонение (σ) исследуе-
мых показателей. Определение корре-
ляций проводили по методу Spearman. 
Достоверными считали различия при 
р<0,05. Все расчеты проводили на 
персональном компьютере с исполь-
зованием пакетов программ SPSS 10 
forWindows.

Результаты и обсуждение. При 
обработке данных были получены 
следующие результаты: у 18 больных 
(18%) был диагностирован тромбоз 
артериовенозной фистулы (АВФ), у 5 
(5%) – тромбозы сосудов других ор-
ганов и систем. Кровотечений у боль-
ных обнаружено не было, все анемии 
связаны с дефицитом эритропоэтина, 
согласно литературным данным [8, 9]. 

При исследовании уровня тромбо-
цитов общей крови было обнаружено, 
что количество тромбоцитов в общей 
группе составило в среднем 263±97,2 
х 109/л (от 55 до 502 х 109/л). Часто-
та тромбоцитопений составила 10%, 
тромбоцитоза – 13%.

Исследование показателей гемоко-
агуляции выявило: тромбиновое вре-
мя (ТВ) у больных колебалось от 14,5 
до 32,9 с (средняя величина 22,5±4,6 
с) при норме 16-26 с, показатели про-
тромбинового времени (ПВ) – от 8,1 до 
17,9 с (средняя величина 10,65±2,45 с) 
при норме 9-12,6 с, протромбиновый 
индекс (ПТИ) – от 59,58 до 396,14% 
(средняя величина 116±40,2%) при 
нормальных показателях 78-142%, 
международное нормированное от-
ношение (МНО) – от 0,75 до 1,34 
(средняя величина 0,9±0,1), норма: 
0,81-1,13. Активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ) со-
ставило от 20 до 48,1 с (средняя ве-
личина 30,2±4,35 с) при норме 23,4-35 
с. Уровень фибриногена от 2,22 до 9,5 
г/л (средняя величина 5,0±1,3 г/л) при 
норме 2-4 г/л. Анализ крови на раство-
римые фибрин-мономерные комплек-
сы (РФМК) был взят у 26 больных, по-
казатели колебались от 4,5 до 26 мг% 
(средняя величина 10±6,3 мг%) при 
норме до 4 мг%. Д-димеры определя-
лись у 46% больных, показатели коле-
бались от 0,34 до 1184 нг/мл (средняя 
величина 230±355,5 нг/мл) при норме 
менее 500 нг/мл [6, 7] (табл. 1).

На II этапе исследования в обеих 

группах количество тромбоцитов было 
практически одинаковым. В группе А 
уровень тромбоцитов составил в сред-
нем 276±103 х 109/л (от 61,2 до 502 х 
109/л), в группе Б – 265±98 х 109/л (от 
55 до 495 х 109/л). Частота тромбо-
цитопении и тромбоцитоза была не-
большой и сравнимой в обеих группах 
(табл. 2).

Средние значения «рутинных» по-
казателей системы гемостаза (ТВ, ПВ, 
МНО, АЧТВ, ПТИ) не отклонялись от 
нормы и были схожими в обеих груп-
пах (табл. 3). 

В группе А значения ТВ у больных 
колебались от 14,5 до 32,9 с, в сред-
нем 23,3±4,8 с. Укорочение ТВ отме-
чалось у 3 больных, удлинение – у 12. 
В группе Б значения ТВ у больных ко-
лебались от 16,3 до 31,8 с, в среднем 
22±4,8 с. Укорочение ТВ не отмеча-
лось ни у одного больного, удлинение 
ТВ было у 7 больных.

Значения ПВ в группе А у больных 
колебались от 8,5 до 17 с, в среднем 
10±2,45 с. Укорочение ПВ отмечалось 
у 7 больных, удлинение – у 15 боль-
ных. В группе Б значения ПВ у больных 
колебались от 8,1 до 17,9 с, в среднем 
10,9±2,6 с. Укорочение ПВ отмечалось 
у 6 больных, удлинение – у 16.

Значения МНО в группе А у больных 
колебались от 0,77 до 1,2 с, в среднем 

0,91±0,1 с. Снижение МНО отмеча-
лось у 5 больных, увеличение – у 1. В 
группе Б значения МНО у больных ко-
лебались от 0,75 до 1,28 с, в среднем 
0,9±0,1 с. Снижение МНО отмечалось 
у 5, увеличение – у 6 больных. 

Значения АЧТВ в группе А у боль-
ных колебались от 20 до 39,9 с, в сред-
нем 30,2±4,5 с. Укорочение АЧТВ отме-
чалось у 4 больных, удлинение – у 8. 
В группе Б значения АЧТВ у больных 
колебались от 24,5 до 48,1 с, в сред-
нем 30,5±4,4 с. Укорочение АЧТВ не 
отмечалось, удлинение – у 4 больных.

Значения ПТИ в группе А коле-
бались от 73 до 181,8%, в среднем 
128,6±27,2%. Уменьшение ПТИ отме-
чалось у 1 больного, увеличение – у 
13. В группе Б значения ПТИ у боль-
ных колебались от 68 до 396,14%, в 
среднем 109±53,2%. Уменьшение ПТИ 
отмечалось у 3 больных, увеличение – 
у 9. 

Средние уровни антитромбина III 
(AT III) были в пределах нормы [3, 4] 
и не различались в обеих группах. В 
группе А средний уровень AT III соста-
вил 103,5±21,7% (от 70 до 161,96%), 
в группе Б – 104±21,1% (от 82,92 до 
134%). При этом более чем у 1/3 боль-
ных группы Б и почти у 30% группы А 
отмечены высокие значения AT III, пре-
вышающие физиологическую норму.

Показатели коагулограммы в общей группе

Показатель Норма Значения Средняя 
величинаmin max

ТВ, с 16-26 14,5 32,9 22,5±4,6
ПВ, с 9-12,6 8,1 17,9 10,65±2,45
МНО 0,81-1,13 0,75 1,34 0,9±0,1
АЧТВ, с 23,4-35 20 48,1 30,2±4,35
Фибриноген, г/л 2-4 2,22 9,5 5±1,3
ПТИ, % 78-142 59,58 396,14 116±40,2
РФМК <4 4,5 26 10±6,3
Д-димер <500 0,34 1184 230±355,5

Частота тромбоцитопении у пациентов с ТПН в исходе ХГН 
и в исходе других заболеваний

Группа
Уровень тромбоцитов, х109/л

тромбоцитопения
<150 х109/л

норма
150-400 х109/л

тромбоцитоз
>400 х109/л

А (n=43) 5 (11,6 %) 31 (72,1 %) 7 (16,3 %)
Б (n=41) 4 (9,8 %) 32 (78 %) 5 (12,2 %)

Примечание. р>0,004 (между группами А и Б).

Рутинные показатели коагулограммы больных на II этапе

Показатель Группа А Группа Б Норма р
ТВ, с 23,3±4,8 22±4,8 16-26 NS
ПВ, с 10±2,45 10,9±2,6 9-12,6 NS
МНО 0,91±0,1 0,9±0,1 0,81-1,13 NS

АЧТВ, с 30,2±4,5 30,3±4,4 23,4-35 NS
ПТИ, % 128,6±27,2 109,4±53,2 78-142 p=0,03

Таблица 1

Таблица 2

Таблица 3
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В группе А большую выраженность 
активации свертывания крови под-
тверждают повышенная средняя кон-
центрация фибриногена (в группе Б 
таковая не отличалась от нормы, сред-
ний уровень фибриногена в группе Б 
4,07±1,6г/л, в группе А – 5,09±1,1 г/л 
(р=0,004)) и большая частота гиперфи-
бриногенемии, выявленная у 2/3 боль-
ных этой группы.

Заключение. Таким образом, вы-
раженность анемии у больных с ТПН в 
исходе ХГН была такой же, как и у ле-
ченных ГД более года. Больные обеих 
групп не различались (р>0,05) по уров-
ням креатинина (865,2±269 мкмоль/л в 
группе А; 812,6±226 мг/дл в группе Б). 

Тромбозы АВФ при ТПН в исходе 
ХГН встречались у 7 больных, в ис-
ходе других заболеваний почек – у 11 
(в исходе диабетической нефропатии 
при СД 2 типа – 3, гипертонической 
нефроангиопатии – 3, системных за-
болеваниях – 1, поликистозе почек – 1, 
уратной нефропатии 1).

Показатели тромбоцитарного гемо-
стаза в обеих группах были практиче-
ски одинаковыми (в группе А 276±103 
х 109/л, в группе Б – 265±98 х 109/л). 
Частота тромбоцитопении и тромбо-
цитоза была небольшой и сравнимой 
в обеих группах. 

Средние значения «рутинных»  
показателей системы гемостаза (ТВ, 
ПВ, МНО, АЧТВ, ПТИ) не отклонялись 
от нормы и были схожими в обеих 
группах. 

В группе А большую выражен-
ность активации свертывания крови 
подтверждают повышенная средняя 

концентрация фибриногена (в груп-
пе Б таковая не отличалась от нор-
мы – средний уровень фибриногена 
в группе Б – 4,07±1,6г/л, в группе А – 
5,09±1,1 г/л (р=0,004)), и большая ча-
стота гиперфибриногенемии, выявлен-
ная у 2/3 больных этой группы.
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М.Л. Ханзадян, Т.А. Демура, Н.И. Дуглас
ГЕНЕТИЧЕСКИЕ РИСКИ РАЗВИТИЯ РЕЦИ-
ДИВОВ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ ПОСЛЕ 
ГИСТЕРЭКТОМИЙ

Обследованы женщины с пролапсом гениталий (ПГ) в возрасте от 35 до 65 лет после гистерэктомии влагалищным доступом в связи 
с полным и неполным выпадением матки и стенок влагалища. Наибольшую выраженность  тканевой деградации отмечали у женщин с 
ПГ за счет повышенных уровней ММP1 и ММР2; содержание TIMP-1 у них было наименьшим. Установлено, что среди полиморфизмов 
ММР3 с риском развития ПГ ассоциировался гомозиготный вариант 5А5А, повышающий экспрессию данного гена, что доказывало его 
избыточное влияние на разрушение коллагена I типа или снижение биодеградирующей способности.

Низкая частота аллеля СС гена ММР2 (735С>T) у больных ПГ давала основание рассматривать его как маркер препятствия тканевой 
биодеградации соединительного остова органов малого таза. Мутантный аллель СТ варианта rs 2277698 гена TIMP-2 встречался чаще 
у женщин с несостоятельностью тазового дна, однако без статистически значимых отличий. Снижение накопления ТIMP-1 на фоне вы-
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сокой экспрессии металлопротеиназ детализирует патобиохимию нарушений при тазовой 
дисфункции.
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The study included women with pelvic organ prolapse (POP) in the age from 35 to 65 years 
after hysterectomy by vaginal access in connection with complete and incomplete uterine 
prolapse and vaginal walls. The greatest expression of tissue degradation we observed in 
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Введение. Пролапс гениталий 
(ПГ) – серьезная медико-социальная 
проблема женщин всех возрастных 
групп, в большей степени – в пери- и 
постменопаузальном периодах (более 
половины – старше 50 лет), со значи-
тельными неблагоприятными послед-
ствиями не только для здоровья, но 
и качества жизни, трудоспособности, 
социального благополучия, высокоза-
тратная для системы здравоохранения 
[11]. По прогнозам, заболеваемость ПГ 
в ближайшие десятилетия существен-
но возрастет в связи с быстрым приро-
стом пожилого населения в развитых 
странах [19]. Запоздалая диагностика 
заболевания обусловлена отсутстви-
ем каких-либо клинических проявле-
ний несостоятельности тазового дна у 
двух третей рожавших пациенток с ана-
томическими признаками тазовой дес-
ценции [6].  По имеющимся данным, в 
популяции только 40% женщин в воз-
расте 45-85 лет имеют объективные 
признаки ПГ; симптоматика тазовой 
десценции, неполного опорожнения 
мочевого пузыря и кишечника, чувства 
тяжести и ощущения инородного тела 
в нижних отделах живота, расстройств 
мочеиспускания и диспареунии харак-
терна только для 12% из них [18]. 

Многолетние дискуссии об этиоло-
гических аспектах и факторах риска 
ПГ способствовали признанию муль-
тифакториальности заболевания с 
утверждением, что его основу опре-
деляет анатомо-функциональное по-
вреждение фенотипически различных 
тканей – поддерживающего связочного 
аппарата и поперечно-полосатой му-
скулатуры с преобладающими изме-
нениями гомеостаза соединительной 
ткани (СТ)[1,9]. 

Многообразие функций СТ, опре-
деляющих активное участие ее эле-
ментов в непрерывном обновлении 
и перестройке в ответ на нагрузку и 
повреждение, регулируется наслед-
ственными, гормональными и обмен-
ными факторами [2]. Биологическая 
несостоятельность СТ у больных с 
тазовой десценцией ПГ заключается в 
нарушении продукции коллагенов I и III 
типов, возрастании растяжимости тка-
ней наряду со снижением количества 
еще одного компонента внеклеточного 

матрикса – эластина, выявляемых при 
исследовании стенки влагалища боль-
ных с ПГ и в опорных структурах мало-
го таза, что указывает на заболевание 
как на частный случай дисплазии со-
единительной ткани (ДСТ)[3,5]. Роль 
генетических «поломок» состоит в из-
менении первичной структуры белков 
и компонентов экстрацеллюлярного 
матрикса, в дальнейшем – дестаби-
лизации органно-тканевой архитекто-
ники, составляющей суть дисплазии 
[3,5]. Раннее выявление дисбаланса 
в структурах СТ, обеспечивающей  
целостность тазового дна, возможно  
за счет определения начальных при-
знаков тканевой деградации, измене-
ния свойств основных белков матрик-
са и морфогенетической функции в 
целом. 

Ремоделирование внеклеточного 
матрикса СТ путем деградации или 
протеолиза коллагеновых волокон осу-
ществляется посредством матриксных 
металлопротеиназ (ММР) – семейства 
внеклеточных цинк-зависимых эндо-
пептидаз, участвующих в процессах 
ангиогенеза, пролиферации, миграции 
и дифференциации клеток, апоптоза, 
сдерживании роста опухолей, что ре-
гулируется на нескольких уровнях – 
ядерном, клеточном, тканевом. [11,15]. 
Возрастание экспрессии ММP связы-
вают с активной деградацией белков 
внеклеточного матрикса – поддержи-
вающих связок матки и стенок влага-
лища, что и способствует развитию ПГ 
[17]. Предотвращение неконтролиру-
емого избыточного воздействия ММP 
осуществляют специфические ткане-
вые ингибиторы (TIMP).

В срезе представлений о генети-
ческой предрасположенности к ПГ 
вследствие измененной активности 
ферментов, участвующих в формиро-
вании экстрацеллюлярного матрикса 
и катаболизме белков, значимым на-
правлением в перинеологии выступа-
ет поиск генов-кандидатов как недо-
стающего звена патобиохимической 
концепции молекулярной реструктури-
зации в структурах тазового дна при ПГ 
[4]. Данные о генетических основах ПГ 
бессистемны, однако имеются фраг-
ментарные сообщения о положитель-
ных ассоциативных связях случаев 

заболевания с отдельными полимор-
физмами. Отсутствие комплексных 
исследований, объясняющих механиз-
мы пато- и морфогенеза изменений 
в соединительнотканных структурах 
органов малого таза, с выделением 
иммуногистохимических и молекуляр-
но-генетических предикторов ПГ обо-
сновывает перспективность анализа  
с целью сокращения его послеопера-
ционных рецидивов.  

Цель исследования: установить 
иммуногистохимические и генетиче-
ские маркеры ПГ на основании из-
учения особенностей соединительной 
ткани женщин с рецидивами заболе-
вания. 

Материалы и методы исследо-
вания. Для решения поставленных 
задач обследовано 168 женщин с ПГ 
в возрасте от 35 до 65 лет, вошедших 
в основную группу, 134 из которых  
с рецидивами ПГ (у 96 из них в связи  
с полным и неполным выпадением 
матки и стенок влагалища выполняли 
гистерэктомию влагалищным досту-
пом). Контрольную группу составили 
44 здоровые женщины в возрасте от 
35 до 52 лет без признаков ПГ (у 15 
была проведена гистерэктомия аб-
доминальным доступом по поводу 
гиперпластических процессов матки 
– миомы, аденомиоза и гиперплазии 
эндометрия).

Критерии включения: наличие несо-
стоятельности тазового дна; исключе-
ния: злокачественные и аутоиммунные 
заболевания.

Степень выраженности ПГ оцени-
вали по классификации POP-Q  (pelvic 
organ prolapse quantification), предло-
женной Международным обществом 
по удержанию мочи (ICS) в 1996 г.  Все 
женщины основной и контрольной 
групп имели сопоставимое количество 
родов в анамнезе. 

С целью иммуногистохимического 
исследования из биоптатов связок – 
крестцово-маточных и круглых связок 
матки (у 54 пациенток было получено 
по 4 образца ткани – правая и левая) 
– изготавливали срезы на предметных 
стеклах MenzelSuperFrostUltraPlus, 
покрытых адгезивом. Проводили им-
мунопероксидазные реакции по стан-
дартной методике с термической дема-

women with POP due to elevated levels of MMP1 and MMP2; they had the lowest TIMP-1 content. It is found that among MMP3 polymorphisms 
with risk of POP homozygous 5A5A was associated, which increases expression of the gene that has proved its excessive effect on destruction of 
collagen type I or reduction of biodegradable ability.

The low frequency of allele CC MMP2 gene (735C> T) in patients with POP gave reason to consider it as a marker of barrier of tissue 
biodegradation of the connecting core of the pelvic organs. The mutant allele of CT variant rs 2277698 TIMP-2 gene is more common in women 
with pelvic floor failure, but without statistically significant differences. Reducing the accumulation of TIMP-1 on the background of the high 
expression of metalloproteinases details pathobiochemistry of disorders at the pelvic dysfunction.

Keywords: pelvic organ prolapse, dysplasia of connective tissue, collagen, extracellular matrix, matrix proteases, tissue inhibitors of matrix 
proteases, genetic polymorphisms.
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скировкой антигенов (DakoProtocols) и 
использованием первичных антител к 
ММP1 и ММP2 (LabVision, readytouse), 
ТIМP-1 (LabVision, 1:50). Результаты 
иммуногистохимических реакций оце-
нивали полуколичественным методом 
в баллах по 6-бальной шкале по про-
центу окрашенных клеток или окра-
шенного экстрацеллюлярного матрик-
са (ЭЦМ) и интенсивности окраски: 2 
балла – менее 20% окрашенного ЭЦМ/
клеток, 4 балла – от 20 до 40, 6 баллов 
– более 40%.  

Выполнен анализ генетических по-
лиморфизмов генов ММP и ТIМP: 
MMP2 rs2285053 (rs2285052)(735 
C>T); MMP3 rs3025058 (1171 del>T 
[5A>6A]); MMP9 rs3918242 (1562 
C>T); MMP9 rs17576 (836(855) A>G 
(Gln279Arg)); TIMP2 rs2277698 (303 
C>T (Ser101Ser)).  Генотипы опре-
деляли методом ПЦР с анализом 
кривых плавления модифицирован-
ным методом «примыкающих проб» 
(adjacentprobes, kissingprobes) с помо-
щью коммерческих тест-систем (ООО 
«НПО ДНК-Технология», Россия). ДНК 
для генотипирования выделяли из об-
разцов периферической крови, взятой 
с ЭДТА в качестве антикоагулянта с по-
мощью комплекта реагентов «Проба-
ГС-генетика». Определение темпера-
туры плавления олигонуклеотидных 
проб проводили с помощью детекти-
рующего амплификатора ДТ-96 (ООО 
«НПО ДНК-Технология», Россия).

Статистическую обработку полу-
ченных результатов производили с 
использованием программного обе-
спечения SPSS 13 forWindows. Для 
определения статистической значимо-
сти различий частот аллелей и гено-
типов в группах больных применялся 
критерий χ2. Распределение геноти-
пов по исследованным полиморфным 
локусам проверяли на соответствие 
равновесию Харди-Вайнберга. При 
статистическом анализе результатов 
рассчитывали частоту встречаемости 
генотипов и их комбинаций, отноше-
ние шансов (OR) и его 95%-ный дове-
рительный интервал (OR 95% CI). При 
оценке достоверности выявленных 
различий между средними значениями 
выборок и достоверности выявленной 
корреляции рассчитывалась вероят-
ность ошибки р (значимость при р ≤ 
0,05) c учетом введения поправки Бон-
феррони. 

Результаты и обсуждение. При 
иммуногистохимическом анализе в 
образцах круглых и крестцово-маточ-
ных связок пациенток с ПГ коричнево 
окрашенные «глыбки» ММP1 и ММP2 
наблюдали в экстрацеллюлярном ма-

триксе, фибробластах связочного ап-
парата и в эндотелии сосудов. 

Аналогичную тенденцию наблюда-
ли в отношении визуализации маркера 
ТIМP-1. Количественная оценка сред-
него уровня экспрессии MMP1 показа-
ла достоверно большее содержание 
окрашенных клеток и внеклеточного 
матрикса (ВКМ) у больных с ПГ в срав-
нении с показателем здоровых жен-
щин: 4±1,2 балла против 2±0,8 балла 
(p<0,05). 

Показатель экспрессии ММP2 при 
ПГ (6±0,3 балла) достоверно превы-
шал уровень накопления фермента 
в контрольной группе (4±0,5 балла, 
p<0,05). Повышенная экспрессия 
ММР1 и ММP2 в маточно-крестцовых 
связках и вагинальных тканях при ПГ 
соответствует превалированию про-
цессов деградации внеклеточного ма-
трикса в условиях диспластического 
морфогенеза [13,14]. Данные резуль-
таты соответствуют представлениям, 
что в здоровых тканях экспрессия 
ММP и других протеаз не выражена 
и может быть обнаружена только при 
их ремоделировании, воспалительном 
процессе или высоком риске послео-
перационного рецидива заболевания. 

Уровень экспрессии TIMP-1 оказал-
ся снижен в сравнении с показателем 
в группе здоровых женщин: 1,5±0,5 
балла против 4±0,7 балла соответ-
ственно (р<0,05). Полученные данные 
согласуются с наблюдением избыточ-
ной экспрессии ММP1, не уравнове-
шиваемой показателем ТIМP-1 в срав-
нении с контролем, причем дефицит 
ингибитора оставался неизменным 
вне зависимости от возраста и статуса 
менопаузы [10].

Логично согласиться, несмотря на 
некоторую вариабельность данных, 
объясняемую аспектами различий 

методологий исследований, что ано-
мальный метаболизм белков ЭЦМ в 
органах малого таза с формированием 
дисбаланса между активностью ММP 
и их ингибиторов оказывает серьезное 
воздействие на различные функции 
клеток, включая адгезию, миграцию, 
дифференциацию [12].Следователь-
но,  ММP1 и ММР2 можно рассматри-
вать как маркеры деградации коллаге-
на. Нарушения экспрессии важнейших 
маркеров дезорганизации соедини-
тельной ткани при ПГ должны соответ-
ствовать экспрессии кодирующих бел-
ки генов, в частности семейства ММР 
и ТIМP [7,8]. 

Результаты изучения частоты гено-
типов полиморфизмов в группах здо-
ровых женщин и с ПГ представлены в 
таблице. 

Установлено, что среди полимор-
физмов ММР3 с повышенным риском 
развития ПГ ассоциировался гомози-
готный вариант 5А5А (χ2=6,7; p=0,008; 
OR-2,6; CI 95% (1,3-5,3)), повышаю-
щий экспрессию данного гена,  что 
доказывало его избыточное влияние 
на разрушение коллагена I типа или 
снижение биодеградирующей способ-
ности.

Частота инсерционно-делеционно-
го полиморфизма 1171 5А>6А, вли-
яющего на повышенную экспрессию 
гена ММР3, при ПГ была статистиче-
ски значимо больше (0,54 против 0,45, 
p=0,01). Показатель аллеля 6А, об-
условливающего низкую активность 
гена и, соответственно, протективную 
в отношении архитектоники СТ роль, 
оказался достоверно повышен у здо-
ровых женщин (0,4) (χ2=2,0; p=0,16; 
OR-0,5; CI 95% (0,2-1,3)) в сравнении 
с группой пациенток, имеющих не-
состоятельность тазового дна (0,2). 
Низкая частота аллеля СС гена ММР2 

Распределение генетических полиморфизмов MMP и TIMP 
по группам здоровых женщин и с ПГ

Gene Polymor-
phismtype

Гено-
типы

Частота генотипов Критерий 
различий

χ2
p OR (CI 95%)

больные контроль

ММP3 1171 del>Т
5А>6А

5А5А 44 0,26 7 0,16 6,7 0,008* 2,6(1,3 -5,3)
5А6А 91 0,54 20 0,45 6,3 0,01* 1,4 (0,7-2,8)
6А6А 33 0,2 17 0,39 2,0 0,16 0,5 (0,2 –1,3)

ММР9 836/855
А>G

АА 80 0,48 23 0,52 4,3 0,6 1,2 (0,6-2,3)
АG 68 0,4 14 0,32 1,3 0,96 1,5(0,7-2,9)
GG 20 0,1 7 0,2 0,5 0,5 1,4 (0,5-3,6)

ММР9 1562
С>Т

СС 73 0,43 25 0,57 2,5 0,11 1,7(0,9-3,3)
СT 73 0,43 13 0,29 1,2 0,28 1,8(0,9-3,7)
TT 22 0,13 6 0,14 0,01 0,92 1,0(0,4-2,8)

ТIMP2 303 C>T
101 S

СС 59 0,35 23 0,52 4,3 0,04* 2,0 (1,0-3,9)
СT 90 0,54 14 0,32 1,25 0,26 2,5 (1,2-4,9)
TT 19 0,11 7 0,16 0,7 0,4 1,5 (0,6-3,8)

ММР2 735
С>T

СС 70 0,42 27 0,6 5,4 0,02* 2,2(1,1-4,4)
СT 75 0,4 12 0,3 3,5 0,06 2,1(1,0-4,5)
TT 23 0,1 5 0,1 0,16 0,7 1,2(0,4-3,5)
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(735С>T) у больных ПГ давала осно-
вание рассматривать его как маркер 
препятствия тканевой биодеградации 
соединительного остова органов ма-
лого таза. Гетерозиготный генотип СT 
несколько чаще отмечали у больных с 
ПГ, однако статистически значимых от-
личий в сравнении с группой здоровых 
женщин выявлено не было (0,4 и 0,3). 
Частота генетических полиморфизмов 
ММР9 (1562 С>Т) в исследуемых груп-
пах достоверно не отличалась, несмо-
тря на некоторое преобладание вари-
анта СТ у пациенток с ПГ (0,43 и 0,3)
(p>0,05). Полиморфный вариант АG 
(локус rs 17576) гена ММР9 (835/836) 
при ПГ несколько превосходил по 
встречаемости показатель в контроль-
ной группе (0,4 против 0,32), однако 
без статистически значимых отличий. 
Результаты уступали данным об избы-
точном биодеградирующем влиянии 
фермента ММР9 на коллаген в при-
сутствии аллелей АG и GG в иссле-
довании тайваньских ученых [16], од-
нако следует принимать во внимание 
методологию всех представленных по 
тематике научных работ. Мутантный 
аллель СТ варианта rs 2277698 гена 
TIMP2 встречался чаще у женщин 
с несостоятельностью тазового дна 
(0,54 и 0,32), однако статистическая 
значимость была установлена в от-
ношении протективного генотипа СС, 
выявленного у половины здоровых 
женщин (0,52) и только у трети с ПГ 
(0,35) (χ2=4,3; p=0,04; OR-2,0; CI 95% 
(1,0-3,9)). Тенденция к повышению 
активности фермента TIMP-2 в при-
сутствии генетической детерминиро-
ванности обусловливает дефицит мо-
лекулярного «протеста» торможению 
прогрессивной деградации внеклеточ-
ной матрицы на фоне замедления син-
теза белков СТ. Снижение накопления 
ТIMP-1 на фоне высокой экспрессии 
металлопротеиназ свидетельствует о 
важной в генезе ПГ роли нарушения 
динамического равновесия процессов 
синтеза, посттрансляционной транс-
формации и деградации ферментов 
в тканях связочного аппарата – КС и 
КМС больных, детализируя патобиохи-

мию нарушений при тазовой дисфунк-
ции. 

Заключение. Определение алле-
лей предрасположенности к несостоя-
тельности тканей тазового дна следует 
считать вкладом в понимание патоге-
неза заболевания и использовать их 
как генетические маркеры частного 
проявления нДСТ. Детекция молеку-
лярно-биологических особенностей 
тканевого ремоделирования, включа-
ющая генетические и иммуногисто-
химические предикторы, расширяет 
прогностические возможности риска 
рецидивов тазовой десценции после 
хирургической коррекции, способствуя 
выбору оптимальной технологии лече-
ния.
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Введение. Ухудшение репродук-
тивного здоровья мужской части на-
селения является одной из общепри-
знанных и широко распространенных 
проблем на планете в последние деся-
тилетия. Усилиями Всемирной органи-
зации здравоохранения разработаны 
и внедряются программы, направлен-
ные на формирование долгосрочной 
политики Европейского регионального 
бюро ВОЗ, элементом которой являет-
ся Европейская региональная страте-
гия в области охраны сексуального и 
репродуктивного здоровья. Результа-
ты последних клинико-лабораторных 
исследований подтверждают обеспо-
коенность экспертов в данной сфере 
относительно нарушений мужской 
репродуктивной функции, увеличение 
количества которых в разных странах 
мира заставляет исследователей раз-
личных отраслей медицинской науки 
обратить внимание на данную высоко-
актуальную проблему [2]. Причинами 
изменений в строении и функциониро-
вании органов мужской половой систе-
мы называют целый ряд экзогенных 
неблагоприятных факторов, в том чис-
ле и таковые, которые вызывают си-
стемную иммуносупрессию, включая 
активное применение медицинских 
препаратов для купирования имму-
нопатологических, онкологических и 

аутоиммунных состояний [1]. Особое 
положение занимают факторы, воз-
действующие на организм детей и под-
ростков  в связи с несовершенством 
морфологических и функциональных 
элементов органов регуляторных 
систем их организма, в том числе и 
иммунной. Существование таких ме-
дицинских и социально-экономиче-
ских составляющих данной проблемы 
современного общества стимулиру-
ет изучение морфологических основ 
изменений мужской репродуктивной 
функции, особенно до достижения 
половой зрелости. В связи с этим, це-
лью данного исследования явилось 
установление органометрических 
особенностей придатков семенников 
неполовозрелых экспериментальных 
животных после иммуносупрессии, 
моделирующей негативное влияние 
экзогенных факторов на репродуктив-
ную систему. 

Материал и методы. Исследова-
ние проведено в рамках научно-ис-
следовательской программы кафедры 
гистологии, цитологии и эмбриологии 
ГУ «Луганский государственный ме-
дицинский университет» «Особен-
ности строения органов иммунной и 
эндокринной систем при иммуности-
муляции и иммуносупрессии» (номер 
госрегистрации 0112U000096). Экс-
перимент проведён на 60 неполовоз-
релых белых беспородных крысах, 
полученных из вивария ГУ «ЛГМУ» 
с исходной массой 40-50 г. Во время 

исследования животных содержали в 
стандартных условиях при естествен-
ном освещении и рационе, рекомен-
дованном для данного вида животных. 
Для моделирования иммуносупрессии 
крысам вводили иммуносупрессивный 
препарат циклофосфамид в дозировке 
1,5 мг/кг массы тела в течение 10 сут. 
Данная схема широко используется в 
клинической практике для достижения 
иммунодепрессии при различных ауто-
иммунных заболеваниях, в трансплан-
тологии. В качестве контроля служили 
животные, которым вводили 0,9%-ный 
раствор хлорида натрия в эквивалент-
ных объёмах по той же схеме. Крыс 
выводили из эксперимента под эфир-
ным наркозом на 1, 7, 15, 30 и 60-е 
сут наблюдения. При работе с экспе-
риментальными животными исполь-
зовались рекомендации руководства 
ARRIVE, подготовленного by National 
Centre for the Replacement, Refinement 
& Reduction of Animals In Research [5]. 
Придатки взвешивали на торсионных 
весах WT 1000 (ГОСТ 13718-68), рас-
считывали относительную массу ор-
гана, измеряли линейные размеры с 
помощью штангенциркуля ШЦ-I (ГОСТ 
166-89). Полученные данные обраба-
тывались с использованием лицензи-
онной программы «StatSoft Statistica 
v6.0», достоверность различий между 
показателями экспериментальных и 
контрольных групп определялась с по-
мощью критерия Стьюдента-Фишера 
(р<0,05). 

А.А. Захаров
Изменения органометрических 
параметров придатков семенников 
экспериментальных животных 
после применения циклофосфамида

Целью данного исследования явилось установление органометрических особенностей придатков семенников неполовозрелых экспе-
риментальных животных после иммуносупрессии, моделирующей негативное влияние экзогенных факторов на репродуктивную систему. 
Выявлено, что придатки семенников неполовозрелых животных проявляют активную реакцию на «мягкую» иммуносупрессию. Наиболее 
активные изменения показателей морфометрии органа установлены в ранние сроки после окончания введения циклофосфамида, что, 
вероятно, связано с несовершенством строения и функционирования незрелых придатков семенников, а также изменением работы им-
мунных органов как составляющих одной из регуляторных систем организма. Нивелирование морфометрических изменений на поздних 
сроках наблюдения может быть связано с нормализацией функций иммунной системы и развитием адаптационных механизмов в органах 
мужской половой системы.
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The aim of this study was to establish organometric features of testicle appendages of immature experimental animals after immunosuppression, 
simulating the negative impact of exogenous factors on the reproductive system. It was revealed that the testicle appendages of immature animals 
exhibit an active response to the «soft» immunosuppression. The most active change indicators of organ morphometry are established in the 
early period after the administration of cyclophosphamide, which is probably due to the imperfection of the structure and functioning of the 
immature testicle appendages, as well as changes in the immune organs as a constituent of one of the regulatory systems of the body. Leveling of 
morphometric changes in the later stages of observation can be associated with the normalization of the immune system and the development of 
adaptation mechanisms in the male reproductive system organs.
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Результаты и обсуждение. При-
даток семенников неполовозрелых жи-
вотных контрольной группы прилегает 
к дорсальному краю семенника и име-
ет головку, тело и хвост. Абсолютная и 
относительная массы органа увеличи-
вались в течение всего срока наблю-
дения (табл. 1). Линейные размеры 
органа также претерпевали сходные 
изменения по мере увеличения воз-
раста крыс: так, в 1, 7, 15, 30 и 60-е сут 
наблюдения длина придатка составля-
ла 23,7±0,74 мм, 22,7±0,89, 27,3±0,24, 
28,4±1,4 и 43,8±1,3 мм соответственно. 
Ширина органа также увеличивалась 
в те же сроки, составляя 2,67±0,07 
мм, 2,79±0,12, 3,94±0,15, 3,9±0,12 и 
6,94±0,25 мм соответственно. Данные 
изменения органометрических пара-
метров придатков семенников соот-
ветствуют показателям их онтогенети-
ческого морфогенеза.

После применения циклофосфа-
мида придатки семенников сохраняют 
общие морфологические черты стро-
ения. Однако иммуносупрессивное 
воздействие вызывает достоверные 
изменения морфометрических пара-
метров органа. Так, на ранних сроках 
наблюдения (1-е, 7-е и 15-е сут) отме-
чалось уменьшение показателей аб-
солютной массы придатков семенника 
на 9,26; 13,44 и 17,12% соответствен-
но (рисунок). Через 30 и 60 сут после 
применения препарата значимых из-
менений органометрических параме-
тров выявлено не было.

Сходные сдвиги претерпевал и по-
казатель длины придатка семенника 
после иммуносупрессии. На 1-е, 7-е и 
15-е сут наблюдения его достоверное 
уменьшение составило 9,77; 12,48 и 
17,95% соответственно в сравнении 
с данными контрольной группы жи-
вотных. Показатель ширины органа 
значимо снижался в указанные сроки 
наблюдения на 10,11; 13,47 и 16,84% 
относительно контрольных данных 
(табл. 2). В отдаленные сроки экспе-
римента (30 и 60 сут) значимых откло-
нений экспериментальных данных от 

контрольных установ-
лено не было.

Полученные данные 
могут свидетельство-
вать о том, что придат-
ки семенников непо-
ловозрелых животных 
претерпевают опреде-
ленные морфологиче-
ские изменения после 
«мягкой» иммуносу-
прессии, что сопрово-
ждается угнетением их 
морфогенеза, проявля-
ющееся снижением ор-
ганометрических параметров органа в 
сравнении с контрольными данными. 
Развитие подобных структурных изме-
нений наблюдается также в ряде слу-
чаев, которые отмечаются некоторыми 
исследователями в определенных ус-
ловиях внешней и внутренней среды 
при воздействии на органы мужской 
половой системы животных и челове-
ка. Так, в частности, С.С. Островская и 
соавт. указывают на угнетение морфо-
функциональных показателей органов 
репродуктивной системы крыс после 
воздействия тяжелых металлов [4]. 
П.В Логинов и П.А. Иванов доказали 
снижение эндокринной функции муж-
ской репродуктивной системы на фоне 
пищевого стресса [3].

Выводы.
1. Придатки семенников неполовоз-

релых животных проявляют активную 
реакцию на «мягкую» иммуносупрессию.

2. Наиболее активные изменения 
показателей морфометрии органа ус- 
тановлены на 1-е, 7-е и 15-е сут после 
окончания введения циклофосфами-
да, что, вероятно, связано с несовер-
шенством строения и функционирова-
ния незрелых придатков семенников, 
а также изменением работы иммунных 
органов как составляющих одной из 
регуляторных систем организма.

3. Нивелирование морфометриче-
ских изменений на поздних сроках на-
блюдения (30-е и 60-е сут) может быть 
связано с нормализацией функций 
иммунной системы и развитием адап-
тационных механизмов в органах муж-
ской половой системы.

4. Полученные результаты пред-
ставляют интерес для изучения осо-
бенностей строения придатков семен-
ников в условиях иммуностимуляции.
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Таблица 1
Изменения абсолютной и 

относительной массы придатков 
семенника неполовозрелых животных 

контрольной группы (M±m, n=30)

Груп-
па

Срок,
сут

Абс. масса
придатка, 

мг

Относительная 
масса придатка, 

мг/г

Кон-
троль

1 27±0,55 0,19±0,001
7 31±1,5 0,23±0,01

15 37±1,8 0,23±0,008
30 38±2,74 0,25±0,012
60 58±3,1 0,36±0,014

Показатели линейных параметров 
придатков семенника неполовозрелых 

животных после введения 
циклофосфамида (M±m, n=30)

Группа Срок,
сут

Длина 
придатка, 

мм

Ширина 
придатка, 

мм

Цикло-
фосфамид

1 21,38±0,42* 2,4±0,09*
7 19,87±0,84* 2,42±0,03*
15 22,4±0,38* 2,38±0,15*
30 25,25±0,25 3,68±0,1
60 42,65±1,19 6,72±0,21

* Достоверное отличие от контроля при 
р<0,05.
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Одной из серьезных и труднопре-
одолимых проблем современной 
медицины является нежелание па-
циентов следовать лечебным назна-
чениям [1,2]. Комплаентность (привер-
женность) – это термин, входящий в 
обиход практических врачей, как за ру-
бежом, так и в нашей стране, обозна-
чающий верное, а главное осознанное 
и последовательное выполнение боль-
ным рекомендаций, полученных от 
врача [3].  Отсутствие комплаентности 
(некомплаентность) – актуальная про-
блема для всех областей клинической 
медицины [2]. Согласно современным 
исследованиям врачи в своей прак-
тической деятельности относительно 
редко обращаются к методам, способ-
ным эффективно влиять на компла-
ентность лекарственной терапии, что 
отчасти может быть объяснено их не-
достаточной информированностью в 
данном вопросе. 

В настоящем обзоре рассмотрена 
проблема комплаентности к антикоа-
гулянтной терапии. Проведен анализ 
существующих методов оценки ком-
плаентности, основных ошибок, свя-
занных с несоблюдением пациентами 
режима антикоагулянтной терапии.

Отказ от антикоагулянтной терапии 
или их прием в заведомо недостаточ-
ных дозах может повлечь за собой 
целый ряд серьезных нежелательных 
последствий, как для самого пациента, 
так и для системы здравоохранения. 
Несмотря на осознание важности ре-
гулярного приема препаратов, многие 

пациенты не принимают лекарства 
так, как предписано.

Целью данного исследования были 
оценка уровня приверженности к про-
филактике тромбоэмболических ос-
ложнений после эндопротезирования  
крупных суставов, выявление причин 
некомплаентности, а также факторов, 
снижающих комплаентность в данной 
когорте больных.

Материалы и методы исследо-
вания. За период с января 2012 г. по 
декабрь 2013 г. в травматолого-орто-
педическом отделении РБ №2-ЦЭМП 
проведено 665 операций по эндо-
протезированию: коленного сустава 
– 350 (52,63%), тазобедренного – 315 
(47,37%) чел. Средний возраст боль-
ных составил 59,55±11,49 лет (от 17  
до 86 лет). По половому признаку:  
женщин 403 (60,6%), мужчин 262 
(39,4%).

Всем пациентам после оператив-
ного лечения назначалась антикоа-
гулянтная терапия. Схема терапии 
перед операцией полностью разъяс-
нялась больному лечащим врачом, 
после чего больной выбирал, какой 
метод считает более подходящим для 
него. Выбранную схему профилакти-
ки тромбоэмболических осложнений 
больной продолжал и на амбулатор-
ном этапе лечения. Использовались 3 
схемы лечения:

1. Парентеральные низкомолеку-
лярные гепарины (НМГ) в виде моно-
терапии (надропарина кальциевая 
соль (фраксипарин), эноксапарина 
натриевая соль (клексан) и дальтепа-
рина натриевая соль (фрагмин)) – у 19 
чел. (2,85%).

2. Парентеральные НМГ с перехо-
дом на антикоагулянты непрямого дей-
ствия (варфарин) – у 246 чел. (37%).

3. Пероральный антикоагулянт: ри-
вароксабан (ксарелто) и дабигатра-
наэтексилат (прадакса) – у 400 чел. 
(60,15%).

Парентеральные антикоагулянты 
(эноксапарина натриевая соль, надро-
парина натриевая соль, дельтопарина 
натриевая соль) вводились подкожно 
1 раз в день в рекомендованных дозах 
(первая инъекция проводилась за 12 ч 
до операции, вторая – через 12 ч после 
операции) в течение 20-35 дней. По 
2-й схеме пациентам вводили парен-
теральный антикоагулянт за день до 
и в течение 10 дней после операции. 
С 6-го дня введения НМГ добавляли 
антикоагулянт непрямого действия 
(варфарин). При достижении показа-
теля МНО 2 НМГ отменяли и продол-
жали профилактику на антикоагулянте 
непрямого действия до 20-30 дней в 
зависимости от проведенной опера-
ции. Пероральные антикоагулянты 
(ривароксабан, дабигатранаэтекси-
лат) давали через 6 ч после операции 
в течение 25-35 дней. Всем больным 
проводили контроль коагулограммы в 
день поступления, через 1 сут после 
операции, на 5-е, 10-е сут после опе-
рации и перед выпиской. Также прово-
дили контроль показателей ОАК. 

При выписке из стационара всем 
пациентам даны рекомендации по 
дальнейшей профилактике тромбоэм-
болических осложнений, разъяснены 
цели данных препаратов и возмож-
ные осложнения. Также рекомендован 
контроль показателя МНО пациентам, 
принимавшим антикоагулянт непрямо-
го действия.

Для оценки комплаентности суще-
ствует много методов, но ни один из 
них не считается идеальным. Наи-
более достоверный из них – это под-

С.С. Павлов, Г.А. Пальшин
ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ПРОФИЛАКТИКЕ 
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КРУП-
НЫХ СУСТАВОВ

Представлен анализ уровня комплаентности к профилактике тромбоэмболических осложнений пациентов после операций по эндо-
протезированию крупных суставов, проведенных в Республиканской больнице №2 г. Якутска с января 2012 по декабрь 2013 г.  Исследо-
вания выявили низкий уровень комплаентности у пациентов, принимавших парентеральные низкомолекулярные гепарины с переходом 
на непрямые антикоагулянты.

Ключевые слова: комплаентность, профилактика тромбоэмболических осложнений.

The article presents an analysis of the level of compliance to the prevention of thromboembolic complications of patients after large joints 
replacement in the Republican Hospital №2, Yakutsk from January 2012 to December 2013. Studies have shown a low level of compliance in 
patients taking parenteral low molecular weight heparins with the transition to indirect anticoagulants.
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счет использованных упаковок. Но на 
практике он практически не применим, 
так как многие пациенты проживают 
в отдаленных от клиники населенных 
пунктах.

Комплаентность пациентов оцени-
валась нами с помощью телефонно-
го опроса по анкете наблюдательной 
программы ХА2011-01RU, СОПРАНО. 
Опрос пациентов и изучение дневни-
ков приема лекарств малоэффективны 
для выявления единичных пропусков 
приема препарата, однако позволяют 
обнаружить такие важные аспекты не-
комплаентности, как игнорирование 
врачебных предписаний, использова-
ние заведомо неадекватных доз, заме-
на препарата аналогом и др. 

Результаты и обсуждение. Опрос 
проведен 469 пациентам.  В полном 
объеме выполнили врачебные реко-
мендации 258 пациентов (55,01%), из 
которых пациенты, принимавшие ан-
тикоагулянты по 1-й схеме, составили 
10 чел., по 2-й – 28, по 3-й – 220.  У 
22 (4,69%) пациентов констатировано 
нарушение приема препарата в виде 
единичного пропуска, у 12 (2,55%) – 
замена препарата на другие антико-

агулянты. Однако эти нарушения, по 
нашему мнению, не могли существен-
но повлиять на развитие тромбоэм-
болических осложнений, поэтому эти 
пациенты были отнесены к разряду 
«условно комплаентных». 58 (12,36%) 
больных полностью игнорировали 
врачебные рекомендации, что прояв-
лялось отказом от приема не только 
антикоагулянтов, но и других препара-
тов. 13 (2,77%) пациентов произволь-
но заменяли его на препарат с другим 
механизмом действия (антиагреган-
ты), а также принимали лекарства не в 
рекомендованных дозах. У 72 (15,35%) 
пациентов не проведен контроль коа-
гулограммы или проведено однократ-
но. Превышение рекомендованных 
доз не констатировано. Свой вклад в 
структуру некомплаентности вносили 
и социальные факторы. Так, 25 обсле-
дованных не принимали пероральные 
антикоагулянты вследствие отсут-
ствия рекомендованного препарата в 
аптеках и 7 пациентов были вынуж-
дены принимать вместо пероральных 
антикоагулянтов его более дешевый 
аналог из-за дороговизны препарата.

Выводы. По данным исследова-

ния, комплаентными являются паци-
енты, которым назначена монотерапия 
в виде парентерального НМГ и перо-
рального антикоагулянта, некомпла-
ентными – те пациенты, которым был 
рекомендован прием непрямых анти-
коагулянтов. У данных пациентов в 
рекомендациях было указано контро-
лирование коагулограммы, но данное 
исследование проводили у 21 пациен-
та (однократно), остальные пациенты 
либо не посещали поликлиники (13 па-
циентов), либо в прикрепленных ЛПУ 
не проводили данные исследования 
или не были направлены специали-
стами, к которым они обращались (8 
пациентов).
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Приоритет органосохраняющих тех-
нологий лечения миомы матки (ММ) 
обусловлен омоложением континген-

та женщин, заинтересованных в ре-
ализации репродуктивной функции 
при наличии подобного заболевания. 
Потребность в совершенствовании 
аспектов выбора доступа и технологий 
реконструктивно-пластических опера-
ций определяют симптомы, размеры 
и локализация опухоли, количество 
миоматозных узлов [2,7]. Несмотря 
на очевидные преимущества лапа-
роскопической миомэктомии (ЛМ), 

безоглядное применение доступа 
способствовало не только удалению 
миоматозных узлов, но и вызвало дис-
куссии о состоятельности рубцов на 
матке. Случаи разрывов матки по руб-
цу в родах способствовали изучению 
рисков, связанных с адекватностью 
технического восстановления целост-
ности стенок матки при лапароскопии, 
как и условий заживления шва. Опти-
мальная регенерация рассеченных 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
САМОФИКСИРУЮЩИХСЯ НИТЕЙ ПРИ 
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ МИОМЭКТОМИИ

Проведен сравнительный анализ эффективности лапароскопической миомэктомии (ЛМ) с ушиванием ложа узла отдельными швами и 
монофиламентной самофиксирующейся нитью.

Установлено, что использование безузлового шва при ЛМ способствует сокращению длительности ушивания дефекта миометрия, 
интраоперационной кровопотери, общехирургических рисков и сложности вмешательства, формированию состоятельного рубца на матке 
за счет полноценного восстановления её анатомии. Статистически значимых отличий показателей длительности операций, сроков госпи-
тализации, уровней гемоглобина и послеоперационных осложнений не было. 
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The authors present a comparative analysis of the efficiency of laparoscopic myomectomy (LM) with bed unit closure with individual sutures and 
a monofilament self-locking barbed suture. 

It was found that the use of knotless suture at LM helps to reduce the duration of closure of the myometrium defect, intraoperative blood loss, 
general surgical risks and the complexity of the intervention, the formation of a wealthy uterine scar due to full recovery of its anatomy. Statistically 
significant differences in the duration of operations, hospitalization periods, hemoglobin levels and postoperative complications were not observed.

Keywords: laparoscopic myomectomy, barbed suture V-lock, duration of suturing the myometrium defect.
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тканей определяется условиями кро-
воснабжения, соответственно, спосо-
бом восстановления дефекта стенки 
матки и видом шовного материала. С 
учетом нередкой необходимости в до-
стижении дополнительного гемоста-
за, особенно при больших размерах 
миоматозных узлов, что сказывается 
на длительности вмешательства, об-
суждается возможность наложения 
эндошва – как способа ушивания де-
фекта миометрия, способствующего 
формированию полноценного рубца 
на матке и сокращению риска гисто-
патического разрыва матки при бере-
менности. Продолжаются дискуссии 
о преимуществах шовного материала 
и создания оптимальных условий для 
полноценного рубцевания шва на мат-
ке. Полагают, что плетеные нити из 
полигликолевой кислоты или полиди-
оксанона, традиционно используемые 
при миомэктомии, сопряжены с риском 
развития локальной ишемии и некро-
за, нарушения  процессов ремодели-
рования шва из-за неравномерного 
распределения градиента натяжения. 
Подобных негативных влияний можно 
избежать при использовании альтер-
нативного варианта – системы V-loсk, 
монофиламентной рассасывающейся 
полидиоксаноновой нити с петлей на 
свободном конце и однонаправленны-
ми лазерными насечками на всем ее 
протяжении. Прочность используемых 
типов нитей сопоставима, однако про-
тягивание плетеных нитей через ткани 
более травматично и сопряжено со 
значительной в сравнении с монофи-
ламентными нитями воспалительной 
реакцией. Безузловой шов с надежной 
фиксацией первого стежка и возмож-
ностью свободного протягивания нити 
через ткань противоположен вероят-
ности перетягивания узлов, негативно 
влияющих на заживление тканей при 
наложении отдельных и непрерывных 
швов. Вопрос об эффективности на-
ложения монофиламентной рассасы-
вающейся нити в связи с малочислен-
ностью данных побуждает к анализу 
и сравнению высокотехнологичной и 
традиционной технологий ушивания 
интраоперационного дефекта миоме-
трия. 

Цель исследования: сравнить 
эффективность применения при ла-
пароскопической миомэктомии с уши-
ванием ложа узла V-loсk системы – мо-
нофиламентной самофиксирующейся 
нити – и отдельных швов. 

Материалы и методы исследова-
ния. Для достижения цели проведено 
проспективное исследование 40 жен-
щин с ММ, обследованных на клини-
ческих базах кафедры акушерства, 

гинекологии и перинатологии Кубан-
ского государственного медицинского 
университета в 2014–2015 гг. 

В зависимости от способа ушивания 
стенки матки при лапароскопической 
миомэктомии сформированы 2 группы: 
в  I (n=20) использовали  монофила-
ментную синтетическую нить из поли-
глекапрона (MonocrylPlus 0) (наклады-
вали отдельные Z-образные швы); во 
II (n=20) – непрерывный безузловой 
шов (нить с зазубренным дизайном и 
фиксирующей петлей (V-lock 180 «0»)). 

ЛМ проводилась традиционно, 
включая следующие этапы: рассече-
ние серозы и миометрия над узлом в 
наиболее выступающей его части и по 
возможности максимально отдален-
но от придатков и сосудистых пучков; 
вылущивание миоматозного узла без 
псевдокапсулы путем жесткой фикса-
ции и тракций узла десятимиллиме-
тровыми пулевыми щипцами с посте-
пенным «снятием» с узла миометрия. 
Далее осуществляли точечную коа-
гуляцию кровоточащих сосудов с по-
мощью биполярной коагуляции; уши-
вание послеоперационного дефекта 
отдельными серозно-мышечными 
швами с захватыванием дна раны для 
профилактики гематом в миометрии и 
формирования полноценного рубца, 
с экстракорпоральным завязыванием 
узлов; извлечение удаленного миома-
тозного узла из брюшной полости пу-
тем морцелляции в герметичном кон-
тейнере.   

Всех женщин обследовали в связи 
с бесплодием различной продолжи-
тельности в соответствии с общепри-
нятыми стандартами, существенных 
отклонений от нормативных показа-
телей выявлено не было.  Критерии 
включения в исследование: наличие 
одиночных субсерозно-интерстици-
альных миоматозных узлов размером 
от 5 до 7 см. 

Критерии исключения: хронические 
экстрагенитальные заболевания в 
стадии декомпенсации и обострения, 
острые воспалительные и онкологиче-
ские заболевания.  

Длительность наблюдения за паци-
ентками после операции составила 12 
месяцев.

Статистическую обработку полу-
ченных результатов производили с 
помощью пакета статистических про-
грамм Statistica 6.0. и программы 
Microsoft Office Excel 2003. Рассчиты-
вали среднюю арифметическую M и 
стандартную ошибку средней m. Для 
оценки статистически значимых раз-
личий между сравниваемыми груп-
пами использовали параметрический 
критерий Стьюдента. Различия прини-

мали как статистически значимые при 
p<0,05.

Результаты и обсуждение. В ис-
следуемой выборке больных с ММ 
оценивали длительность операции 
(время, затраченное непосредственно 
на ЛМ) и объем интраоперационной 
кровопотери. Критериями эффектив-
ности органосберегающего хирурги-
ческого лечения считали: устранение 
клинических симптомов заболевания 
(поли- и дисменореи); уменьшение ве-
личины (объема) матки на основании 
данных  гинекологического исследова-
ния и трансвагинального ультразвуко-
вого сканирования. 

Сопоставимость групп подчеркива-
ли практически идентичный возраст 
пациенток (35,6±1,8 и 33,8±1,4 года со-
ответственно) и длительность наличия 
миоматозных узлов (4,8±1,5 и 4,3±1,7 
лет). Также количество женщин с раз-
мерами узлов до 5 см (32 и 40%) и  
более (5-7 см) (78,0 и 60,0%) по груп-
пам статистически значимо не отлича-
лось.

Изучение эффективности различ-
ных техник восстановления целостно-
сти матки при ЛМ показало отсутствие 
статистически значимых отличий в 
длительности хирургического вме-
шательства в группах: в I – от 30 до 
85 мин, в среднем 68,5±22,5, II – от 
30 до 65 мин (51,7±14,4). Некоторые 
различия во временных интервалах 
объясняются потребностью в допол-
нительной коагуляции и наложении 
дополнительных швов, особенно при 
крупных узлах. Преимущества непре-
рывного безузлового шва за счет сни-
жения хирургических трудностей при-
ведены в исследовании Т. Song et al. 
[3], однако в сравнении с авторами со-
кращения длительности миомэктомии 
в целом нами не наблюдалось.  

Вместе с тем выявлено сокращение 
времени, необходимого для ушивания 
дефекта стенки матки, при наложении 
монофиламентного непрерывного без-
узлового шва в сравнении с использо-
ванием отдельных швов (10,9±4,3 мин 
против 17,4±3,8 мин, р<0,05), что под-
тверждает наблюдения иностранных 
коллег [6].

Средние уровни гемоглобина в 
группах с различными вариантами ис-
пользования шовного материала до-
стоверно не отличались (122,7±5,6 и 
136,4±8,3 г/л соответственно, p>0,05). 

Отличительной особенностью ис-
пользования при ЛМ системы V-lock 
выступало снижение объема интрао-
перационной кровопотери (56,4±34,5 
против 86,8±56,3, р<0,05). 

Об оптимизации технологии ЛМ при 
применении монофиламентной безуз-
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ловой нити за счет сокращения интра-
операционной кровопотери и длитель-
ности процесса ушивания миометрия 
сообщается и в других источниках [5]. 
Полагают, что ушивание операцион-
ной раны на матке за счет применения 
самофиксирующихся нитей с лазер-
ными насечками на всем протяжении 
упрощает работу хирурга в условиях 
ограниченной эндоманипуляционной 
активности, сокращает стрессовую на-
грузку и исключает необходимость в 
третьем ассистенте [1]. Ориентирован-
ность насечек V-lock системы в одном 
направлении определяет анатомичное 
сопоставление краев раны, способ-
ствует надежному гемостазу в ране за 
счет легкого протягивания нити через 
миометрий. Монофиламентная нить  
сокращает вероятность развития вос-
палительной реакции в ране, способ-
ствует оптимальной васкуляризации и 
наилучшему заживлению при миними-
зации осложнений, нередко наблюда-
емых при наложении отдельных швов 
– недотягивании, перетягивании и ос-
лаблении, негативно влияющих на ка-
чество формирования рубца на матке. 

Отсутствие во всех случаях ЛМ с 
использованием V-lock системы не-
обходимости в переходе на лапаро-
томию, проведении гемотрансфузии, 
сонографических признаков несосто-
ятельности послеоперационного руб-
ца указывало на ее эффективность и 

безопасность. Подобного мнения при-
держиваются и другие авторы [4], от-
рицающие однако взаимосвязь между 
типом шовного материала и частотой 
осложнений. 

Заключение. Проведенное нами 
исследование позволяет отрицать зна-
чимое влияние различных видов шов-
ного материала на ранний и поздний 
послеоперационный периоды, сроки 
реабилитации и восстановления по-
сле лапароскопической миомэктомии. 
Необходимо отметить преимущества 
V-lock системы, обладающей требу-
емыми для полноценного восстанов-
ления анатомии матки физическими 
и биологическими свойствами в срав-
нении с традиционными отдельными 
швами: простотой наложения, удер-
жанием сопоставляемых краев раны 
без необходимости постоянного на-
тяжения; отсутствием необходимо-
сти вязания узлов и «третьей руки». 
Применение ЛМ с монофиламентным 
непрерывным безузловым швом спо-
собствовало снижению вероятности 
развития интра- и послеоперационных 
осложнений, медикаментозной нагруз-
ки (в том числе длительности анесте-
зиологического пособия). 

Формирование состоятельного руб-
ца на матке с сохранением тканевой 
архитектоники, крайне значимое для 
пациенток, заинтересованных в ре-
ализации репродуктивной функции, 

подтверждает эффективность высоко-
технологичных новинок при овладении 
соответствующими навыками их ис-
пользования.  
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тиниб. Применение ингибиторов тирозинкиназ позволяет достичь глубокой цитогенетиче-
ской и молекулярной ремиссии, что приводит к увеличению выживаемости пациентов с 
хроническим миелолейкозом. Отмечена высокая частота встречаемости первичной и вто-
ричной резистентности к препарату первого поколения – иматинибу. Анализ результатов 
показал, что для успешного контроля над заболеванием необходимо проводить регуляр-
ный гематологический, цитогенетический и молекулярный мониторинг.

Ключевые слова: хронический миелолейкоз, ингибиторы тирозинкиназ, иматиниб. 
This research demonstrated treatment results of 45 patients with chronic myeloid leukemia 

who were monitored from 2006 to 2015 year.  The article is aimed to evaluate a frequency of 
achievement of hematologic, cytogenetic, molecular responses in patients administered with 
tyrosine kinase inhibitors. It is shown that the treatment of choice for CML is tyrosine kinase 
inhibitor – imatinib. The use of tyrosine kinase inhibitors allows to reach deep cytogenetic and 
molecular remission in patients with chronic myeloid leukemia which leads to increased survival. 
Autors noted a high prevalence of primary and secondary resistance to first generation tyrosine 
kinase inhibitor – imatinib. Investigation of results demonstrated that regular hematological, 
cytogenetic and molecular monitoring are required for effective disease control. 

Keywords: chronic myeloid leukemia, tyrosine kinase inhibitors, imatinib.
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Введение. Хронический миело-
лейкоз (ХМЛ) – редкое заболевание, 
число впервые выявленных больных 
им в год составляет приблизительно 
1:100000 населения. В Российской Фе-
дерации в 2015 г. насчитывалось 6466 
больных во всех статусах, из которых 
живы 93% [4].

Открытие и внедрение в клиниче-
скую практику таргентных ингибиторов 
тирозинкиназы BCR-ABL стало одним 
из наиболее заметных достижений в 
современной онкологии.  Применение 
ингибиторов тирозинкиназ привело к 
существенному повышению эффек-
тивности лечения, увеличению выжи-
ваемости больных ХМЛ с 3–4 лет до 15 
и более, снижению частоты прогресси-
рования заболевания до продвинутых 
фаз [5].  При этом подавляющее боль-
шинство пациентов способны вести 
обычную повседневную жизнь и трудо-
вую деятельность. 

Иматиниб является общепринятым 
стандартом терапии первой линии для 
пациентов, страдающих хронической 
фазой ХМЛ. Многочисленными иссле-
дованиями установлено, что имати-
ниб блокирует связывание АТФ тиро-
зинкиназой BCR-ABL и подавляет ее 
киназную активность. Таким образом, 
прекращается активация BCR-ABL 
зависимых сигнальных путей и пода-
вляется избыточная пролиферация 
миелоидных клеток. По результатам 
международного рандомизированного 
исследования IRIS, иматиниб показал 
значительное преимущество перед 
комбинацией интерферона с низкими 
дозами цитарабина. У пациентов с 
хронической фазой ХМЛ наблюдались 
хорошая переносимость и высокий 
уровень полного цитогенетического от-
вета (87% случаев) и большого моле-
кулярного ответа (39%). Последующее 
7-летнее наблюдение и анализ резуль-
татов исследования показали высокий 
уровень выживаемости среди паци-
ентов, получающих терапию имати-
нибом: беcсобытийная выживаемость 
составила 81%, безрецидивная выжи-
ваемость – 93 и общая выживаемость 
– 86% [7].

Целью данного исследования яви-
лась оценка частоты достижения ге-
матологического, цитогенетического 
и молекулярного ответов на фоне ле-
чения ингибиторами тирозинкиназ, ча-
стоты встречаемости резистентности к 
иматинибу и его токсичности.

Материалы и методы исследо-
вания. Проведен ретроспективный 
анализ медицинских карт 45 пациен-
тов с верифицированным диагнозом 
ХМЛ, наблюдавшихся у гематологов г. 
Якутска в период с 2006 по 2015 г. Сре-

ди них были 22 женщины (49%) и 23 
мужчины (51%). Наиболее часто ХМЛ 
встречается в возрасте между 50 и 69 
годами (средний возраст – 44,7 ±15,2). 
У 42 пациентов (93,3%) диагноз ХМЛ 
был подтвержден цитогенетическим и/
или молекулярно-генетическим иссле-
дованиями. У 3 (6,7%) пациентов от-
сутствуют данные исследований.

На момент диагностики заболева-
ния у 25 пациентов (55%) была установ-
лена хроническая фаза, у 20 (45%) –  
фаза акселерации. Для стратификации 
риска в дебюте заболевания использо-
валась шкала J.E. Sokal, по которой 
большинство пациентов относилось к 
группе низкого риска – 54,2%. Проме-
жуточная группа риска установлена у 
37,5% пациентов, высокая у 8,3%. 

Всем пациентам в качестве первой 
линии терапии ИТК назначался имати-
ниб. Лечение иматинибом в основном 
проводилось в амбулаторных усло-
виях. Лечение начинали со стартовой 
дозы 400 мг/сут. При отсутствии ответа 
на терапию или потере полной гема-
тологической и/или цитогенетической 
ремиссии в процессе дозу повыша-
ли до 600-800 мг/сут. При появлении 
признаков прогрессии заболевания 
или серьезных побочных эффектов 
больные переводились на ингибиторы 
тирозинкиназ второго поколения (ни-
лотиниб, дазатиниб).  Предшествую-
щая терапия гидроксимочевиной была 
зарегистрирована у 12 чел. (26,7%), 
бусульфаном у 2 (4,4) и препаратами 
интерферона у 1 (2,2%). Одному паци-
енту была проведена химиотерапия по 
схеме «5+2» до начала лечения има-
тинибом. Медиана времени от диагно-
стики заболевания до начала терапии 
составила 4,4 мес. (от 0 до 48 мес). 
Медиана продолжительности терапии 
иматинибом составила 49 мес. (от 6 до 
149 мес.). 

Динамику ответа на терапию оцени-
вали на основании данных клиническо-
го анализа крови, морфологического и 
цитогенетического анализа костного 
мозга и уровня экспрессии гена BCR-

ABL по данным полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Лабораторные иссле-
дования проводили согласно срокам, 
прописанным в федеральных клини-
ческих рекомендациях по диагности-
ке и лечению хронического миело-
лейкоза [5]. Эффективность терапии 
оценивали по частоте достижения 
гематологических, цитогенетических и 
молекулярно-генетических ответов и 
показателям выживаемости. В зависи-
мости от степени подавления опухоле-
вого клона выделяют различные виды 
гематологического, цитогенетического 
и молекулярного ответов (таблица). 
Показатели общей выживаемости (ОВ) 
и выживаемости без прогрессирования 
(ВБП) рассчитаны методом Каплана-
Мейера с использованием пакета про-
грамм «Statistica 13.0». При анализе 
ОВ событием являлся летальный ис-
ход от любой причины и потеря боль-
ного из-под наблюдения; точка отсчета 
– начало терапии первой линии ИТК. 
Событием при анализе выживаемости 
без прогрессирования (ВБП) служила 
прогрессия основного заболевания до 
фазы акселерации (ФА)  или бластного 
криза (БК).

Результаты и обсуждение. Пол-
ный гематологический ответ (ПГО) 
является первой контрольной точкой 
лечения с момента его начала. Сре-
ди исследуемых к 3 мес. терапии у 36 
больных (80%) достигнут ПГО. За все 
время лечения ПГО достигнут  у 43 
пациентов (95,2%), а у 2 (4,8%) была 
зарегистрирована первичная гемато-
логическая резистентность. 

Динамический цитогенетический 
контроль лечения был проведен у 
32 пациентов (71,1%). 12 пациентам 
(26,7%) цитогенетический анализ про-
водился только однократно для под-
тверждения диагноза. В связи с невоз-
можностью оценки ответа на лечение, 
данные пациенты были исключены из 
анализа цитогенетического ответа.

К 6 мес. терапии 3 чел. (9,3%) до-
стигли ПЦО. К этому же периоду у 3 
пациентов (9,3%) отмечается частич-

Виды ответа на терапию при ХМЛ

Вид ответа Определение
Гематологический

Полный гематологический 
(ПГО)

Лейкоциты менее 10x109, базофилы менее 5%, нет миело-
цитов, промиелоцитов, миелобластов в периферической 
крови, тромбоциты менее 450x109/л

Цитогенетический
Полный (ПЦО) Ph хромосома в метафазах не определяется (Ph+ 0%)
Частичный (ЧЦО) Ph хромосома в 1-35% метафаз (Ph+ 1-35%) 
Малый (МЦО) Ph хромосома в 36-65% метафаз (Ph+ 35-65%)
Минимальный (МинЦО) Ph хромосома в 66-95% метафаз (Ph+ 66-95%)
Отсутствие (нет ЦО) Ph хромосома в более 95% метафаз (Ph+ >95%)

Молекулярный

Большой (БМО) Соотношение BCR-ABL/ABL<0,1% или >0,01 по междуна-
родной шкале (IS)



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
30

ный цитогенетический ответ (ЧЦО), у 
1 (3,1) – большой цитогенетический от-
вет (БЦО), у 1 (3,1%) – минимальный 
цитогенетический ответ (МинЦО).

К 12 мес. терапии ПЦО достигли 6 
чел. (18,8%), ЧЦО – 3 (9,4), БЦО – 1 
(3,1), МинЦО – 1 (3,1%). К 18 мес. но-
вые случаи достижения ПЦО отмече-
ны у 2 чел. (6,2%). В любой период 
терапии ПЦО достигли 7 чел. (21,9%)

Таким образом, всего за весь пери-
од терапии иматинибом ПЦО достиг-
нут в 56,25% случаев, медиана дости-
жения ПЦО составила 19,4 мес. (от 6 
до 36 мес.). 

Молекулярный мониторинг уров-
ня BCR-ABL-транскрипта при помо-
щи количественной ПЦР в реальном 
времени все чаще используется в ка-
честве оценки ответа на лечение у па-
циентов с ХМЛ. Этот метод становится 
особенно важным в эру терапии ХМЛ 
ингибитором тирозинкиназ, когда ре-
зидуальный уровень лейкозных клеток 
обычно ниже уровня чувствительности 
цитогенетического исследования [6]. 
Значимость молекулярного анализа 
определяется также тем, что уровень 
молекулярного ответа служит преди-
ктором безрецидивной выживаемости.

Регулярный молекулярный кон-
троль в нашем исследовании прово-
дился у 27 пациентов (60%). У 15 чел. 
(33,3%) молекулярное исследование 
проводилось в объеме, недостаточ-
ном для оценки молекулярного ответа, 
либо не проводилось вообще, а у 3 
пациентов (6,7%), выявленных в 2014-
2015гг., анализ молекулярного ответа 
невозможен из-за короткого срока ле-
чения. В связи с этим данные пациен-
ты не были включены в анализ молеку-
лярного ответа.

К 12 мес. терапии большой моле-
кулярный ответ (БМО) достигнут у 3 
пациентов (7,4%), а к 18 мес. терапии 
дополнительно у 5 (11,1%). В любой 
период лечения БМО достигнут у 17 
пациентов (37,03% случаев). За весь 
период лечения БМО был достигнут у 
22 больных (48,14%). 

Частота достижения ПЦО и БМО, по 
данным различных авторов варьирует 
в широких пределах в зависимости от 
фазы заболевания, дозы препарата, 
предлеченности, наличия факторов 
риска [1,2,5,6]. Так, при стартовой дозе 
иматиниба 400 мг частота достижения 
ПЦО варьирует от 49% до 77, а БМО от 
18 до 58%. С увеличением дозы пре-
парата до 600 или 800 мг улучшается 
и ответ на терапию – достижение ПЦО 
в 49-77% случаев, а БМО – 43-47% [6].

Нужно отметить, что для объектив-
ной оценки результатов лечения необ-

ходимы регулярный гематологический, 
цитогенетический и молекулярный 
контроль, что по сей день является 
проблемой как в нашем регионе, так 
и по Российской Федерации в целом. 
Так, по данным Российского регистра 
по лечению ХМЛ, в 2013 г. у 41% паци-
ентов был проведен мониторинг цито-
генетических/молекулярных исследо-
ваний (два и более анализа в год), а в 
2014 г. только у 20% больных [4]. 

Несмотря на высокую эффектив-
ность иматиниба, у некоторых больных 
развивается первичная или вторичная 
резистентность к препарату. Первич-
ная резистентность определяется как 
отсутствие ПГО через 3 мес., МЦО – 
через 6, БЦО – через 12, ПЦО – через 
18 мес. терапии. Вторичная резистент-
ность – это потеря гематологического, 
цитогенетического или молекулярного 
ответов, либо прогрессия заболева-
ния до фазы акселерации или бласт-
ного криза. В нашем исследовании у 9 
(20%) пациентов выявлена первичная, 
а у 8 (17,8%) – вторичная резистент-
ность к иматинибу.

Прогрессия в продвинутые фазы 
является крайне неблагоприятным ис-
ходом заболевания. За период наблю-
дения прогрессия заболевания была 
отмечена у 13 пациентов (28,9%), из 
них у 2 (4,4) – до бластного криза и у 11 
(24,5%) – до фазы акселерации. В 10 
(71,4%) случаях из 14 прогрессия за-
болевания случилась во время тера-
пии иматинибом, 28,6% случаев про-
грессии приходится на период терапии 
ИТК второго поколения. Анализ ре-
зультатов лечения показал, что 5-лет-
няя ВБП у больных ХМЛ в хронической 
фазе составляет 77,64%, 10-летняя – 
58,48% (рис 1.). 

Всего за весь период наблюдения 
умерли 12 (26,7%) больных. При этом 
летальный исход от прогрессии ос-
новного заболевания отмечен в 13,3% 

случаев, от сопутствующих заболева-
ний – 6,7%. В остальных 6,7% случаев 
причина смерти не зарегистрирована. 
5-летняя ОВ у пациентов с ХМЛ в хро-
нической фазе при терапии ИТК со-
ставила 91,57%, 10-летняя – 80,12% 
(рис.2). Обзор литературы показал, 
что наши данные соответствуют пока-
зателям выживаемости других регио-
нов РФ [1,2]. 

Клинические исследования показа-
ли, что иматиниб обладает хорошей 
переносимостью, приемлемым соот-
ношением ожидаемой пользы и потен-
циального риска у пациентов во всех 
стадиях ХМЛ, а также низким риском 
серьезных нежелательных явлений. 
Частота и тяжесть нежелательных яв-
лений зависят от дозы препарата и 
фазы ХМЛ.

Обычные побочные эффекты вклю-
чают задержку жидкости в организме, 
миелосупрессию, тошноту, рвоту, чув-
ство усталости, судороги, головные 
боли, боли в суставах, сыпь и повыше-
ние активности ферментов аланин- и 
аспартаттрансаминазы [3]. Миело-
супрессия 3–4-й степени отмечается 
чаще у больных ХМЛ на более поздних 
стадиях.

Нежелательные побочные реак-
ции различной степени в нашем ис-
следовании отмечены у 30 пациентов 
(66,7%). Периорбитальные отеки, го-
ловные боли, артралгии, диспепси-
ческие явления наблюдались  у  18  
больных (60%). Побочные эффекты, 
связанные с иматинибом, являлись 
в основном легкими или умеренными 
(1-я и 2-я степени).  Серьезные неже-
лательные явления, потребовавшие 
отмены препарата, выявлены у 33,3% 
пациентов (10 из 30). Причиной отме-
ны препарата в основном служили кар-
диотоксичность, проявляющаяся раз-
личными нарушениями ритма сердца, 
в части случаев токсической карди-

Рис.1. Кривая выживаемости без прогрессирования пациентов с ХМЛ при терапии ИТК
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омиопатией, токсический дерматит 
тяжелой степени, длительно сохра-
няющийся диспепсический синдром с 
тошнотой и рвотой. У остальных 66,7% 
пациентов (20 из 30) нежелательные 
явления купировались снижением 
дозы препарата, временной отменой 
препарата и сопроводительной тера-
пией. Гематологическая токсичность 
3-й–4-й степени встречалась у 15,5% 
пациентов (7 из 45). Она требовала 
отмены препарата не более чем на 14 
дней с последующим возобновлением 
прежней дозы препарата. В одном слу-
чае из-за длительно сохраняющейся 
трехростковой цитопении с геморраги-
ческим синдромом пациент переведен 
на ИТК 2-го поколения.

Заключение. В настоящее время 
иматиниб остается препаратом выбо-
ра при лечении больных с ХМЛ. Ана-
лиз результатов лечения ХМЛ в Респу-
блике Саха (Якутия) за последние 10 
лет показал, что иматиниб позволяет 
достичь клинико-гематологической ре-
миссии в 95,2%, полного цитогенети-
ческого ответа в 56,25 и большого мо- 

лекулярного ответа в 48,14% случаев. 
10-летняя выживаемость без прогрес- 
сии составила 58,48%, а общая 10-лет-
няя выживаемость – 80,12%, что сопо-
ставимо с литературными данными.

Несмотря на высокую эффектив-
ность иматиниба, установлена высо-
кая частота встречаемости первичной 
и вторичной резистентности, требую-
щей назначения ИТК 2-го поколения. 

1. Опыт применения ингибитора тирозин-
киназы первого поколения (гливек) у больных 
хроническим миелолейкозом в хронической 
фазе заболевания по данным городского гема-
тологического отделения Красноярска / Е.Ю. 
Кузнецова, Т.И. Ольховик, А.В. Шульмин [и др.] 
// Фундаментальные исследования. – 2011. - 
№10. – С95-98.

Five-year results of imatinib (gleevec) in 
patients with chronic myeloid leukemia in chronic 
phase / E.Y. Kusnetsova, T.I. Ol’khovik, A.V. 
Shulmin [et al.] // Fundamental researches. – 
2011. - №10. – Р.95-98.

2. Опыт применения ингибиторов тирозин-
киназы у больных хроническим миелолейко-
зом в Самаркой области / И.Л. Давыдкин, И.И. 
Сиротко, Г.А. Егорова [и др.] // Эффективная 

фармакотерапия. – 2013. – №4, Т.46. – С. 14-
19. 

Experience of tyrosine kinase inhibitors using 
in patients with chronic myeloid leukemia in 
Samara region / I.L. Davydkin, I.I. Syrotko, G.A. 
Egorova [et al.] // Effektivnaya farmakoterapiya. – 
2013. - №4, Vol.46 – Р.14-19.

3. Оценка нежелательных лекарственных 
реакций таргетной терапии у пациентов с 
хроническим миелолейкозом / М.И. Савелье-
ва, О.С. Самойлова, И.Н. Самарина [и др.] // 
Кремлевская медицина. Клинический вестник. 
– 2012. – №2. – С.52-55. 

Assessment of adverse drug effects of 
targeted therapy in patients with chronic myeloid 
leukemia / M.I.Savelyeva, O.S. Samoylova, I.N. 
Samarina [et al.] // The Kremlin medicine. Clinical 
bulletin. – 2012. – №2. – Р.52-55.

4. Российский регистр по лечению хрониче-
ского миелоидного лейкоза в рутинной клини-
ческой практике: итоги многолетней работы / 
А.Г. Туркина, А.К. Голенков, Л.И. Напсо [и др.] // 
Эффективная фармакотерапия. – 2015. - №10. 
– С.8-13.

Russian register for treatment of chronic 
myeloid leukemia in routine clinical practice: 
outcome of long-term work//A.G. Turkina, 
A.K. Golenkov, L.I. Napso [et al.] // Effective 
pharmacotherapy. – 2015. - №10. – Р.8-13.

5. Федеральные клинические рекоменда-
ции по терапии хронического миелолейкоза / 
К.М. Абдулкадыров, А.О. Абдуллаев, Л.Б. Ав-
деева [и др.] // Вестник гематологии. – 2013. 
- №3, Т.9. – С.4-43.

Federal clinical recommendations for 
diagnosis and treatment of   chronic myeloid 
leukemia / K.M. Abdulkadyrov, A.O. Abdullaev, 
L.B. Avdeeva [et al.] // Vestnik gematologii. – 
2013. - №3, V.9. – P.4-43. 

6. Шухов О.А. Молекулярная и цитогенети-
ческая характеристика Ph-позитивного клона 
у больных хроническим миелолейкозом при 
длительном воздействии ингибиторов тиро-
зинкиназ: дис. канд. мед. наук : 14.01.21. / О.А. 
Шухов. – М., 2015. – С.113.

Shukhov O.A. Molecular and cytogenetic 
characteristic of Ph-positive clone in patients with 
chronic myeloid leukemia under a long exposure 
of tirosyne kinase inhibitors: diss. cand. of med. 
sciences: 14.01.21. / O.A. Shukhov. – M., 2015. 
– P.113.

7. Imatinib compared with interferon and low-
dose cytarabine for newly diagnosed chronic-
phase chronic myeloid leukemia / S.G. O’Brien, 
F. Guilhot, R. Larson R [et al.] // N Engl J Med. 
– 2003. – Vol. 348. – P.994-1004.

Рис.2. Кривая общей выживаемости пациентов с ХМЛ при терапии ИТК
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Введение. Здоровье современных 
юношей на этапе их профессиональ-
ного становления является актуаль-
ной проблемой здравоохранения. В 
настоящее время адаптация к новым 
факторам среды рассматривается как 
постоянный процесс активного при-
способления индивида к социальным 
условиям и условиям деятельности, 
затрагивающий все уровни функцио-
нирования человека. Особый интерес 
представляет адаптация юношей к во-
енной службе в связи со спецификой и 
высокой социальной значимостью де-
ятельности людей по защите государ-
ственных интересов и безопасности 
страны. По данным А.С. Кислициной, 
психологические трудности военной 
службы по призыву могут быть пред-
ставлены иерархическим рядом из 12 
стресс-факторов (основными из кото-
рых являются ограничение свободы, 
беззащитность, напряженная и опас-
ная деятельность, дискомфортность 
условий проживания), позволяющим 
отнести условия военной службы к за-
трудненным условиям жизнедеятель-
ности [9]. В то же время адаптация 
студентов к комплексу новых факто-
ров, специфичных для высшей школы, 
сопровождается большим потоком ин-
формации, ускорением темпов жизни, 
наличием вредных привычек, частым 
нарушением режима труда и отдыха, 
питания, постоянным умственным и 
психоэмоциональным напряжением, 
особенно в период сессий [1,3,8]. 

Целью настоящего исследования 
явилось изучение адаптационных воз-
можностей современных юношей в 
зависимости от условий и требований 
среды обитания.

Материалы и методы исследо-
вания. Объектами для исследования 
стали юноши, поступившие на пер-
вый курс технического вуза г. Иркутска  
(n=60), и юноши, призванные в ВС  
(n=40). Исследование проводили в 
начале учебного года и призыва в Во-
оруженные силы РФ, в конце учебного 
года и окончания срока службы.

Для изучения адаптационных воз-
можностей индивида использовали 
многоуровневый личностный опросник 
(МЛО «Адаптивность-200»). Опреде-
ляли значения личностного адаптаци-
онного потенциала (ЛАП) и его ком-
понентов (поведенческой регуляции, 

коммуникативного потенциала и мо-
рально-нравственной нормативности).

Определение субъективной оцен-
ки переживаний, уровня состояния 
тревоги и тревожности проводили с 
помощью шкалы самооценки Ч. Спил-
бергера - Ханина (актуальная тревога 
и личностная тревожность). Итоги ис-
следования подводили по значениям 
(баллам), характеризующим низкую, 
среднюю и высокую степени актуаль-
ной и личностной тревожности [13].

Выявление лиц с признаками хро-
нического утомления и переутомления 
проводили с помощью опросника «Со-
провождение», позволяющего опреде-
лить нарушения в коммуникативной, 
деятельной и психосоматических сфе-
рах. Зону нарушений здоровья (утом-
ления и переутомления) выделяли в 
4 отдельные группы: зона абсолютной 
нормы; зона вариантов нормы; зона 
крайних вариантов нормы и премор-
бидных состояний; зона преморбид-
ных и патологических состояний по 

методике В.Ю. Рыбникова, С.В Чермя-
нина и др. [11]. Зону абсолютной нор-
мы и вариантов нормы мы объединили 
в одну группу «норма», остальные ва-
риации составили группу «преморбид-
ные и патологические состояния».

Физические показатели быстро-
ты, силы и выносливости определяли 
стандартными методами по результа-
там физической нагрузки: челночный 
бег 10х10 м, подтягивание на перекла-
дине и бег на 1000 м. 

Полученные результаты обрабаты-
вали с применением математико-ста-
тистических методов, используемых 
в медико-биологических исследова-
ниях. Обработка данных проводилась 
в программах «Microsoft Excel-2007», 
«Statistica 6.0».

Результаты и обсуждение. На 
рис. 1–2 и в табл. 1–2 представлены 
данные исследований, проведенных 
среди студентов и военнослужащих в 
процессе учебной и военно-професси-
ональной деятельности.

Рис.1. Личностный адаптационный потенциал у юношей исследуемых групп на начальном 
и конечном этапах исследования

Рис.2. Утомляемость юношей в исследуемых группах на начальном и конечном этапах 
исследования

The given article presents the investigation of the adaptation characteristics and the comparative analysis of the adaptive opportunities of the first 
year students as well as the young men who are recruited in the armed forces. The authors present the conclusion concerning the multidirectional 
dynamics of the adaptation indicators of the first year students and the young men who do military service during the first year- negative dynamics 
for the University students and positive one for military servants. Successful adaptation to the conditions of military professional activity is due to 
more comfort environment for the young men organism.

Keywords: adaptation to environmental factors, students, soldiers.
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Личностный адаптационный потен-
циал обеспечивает эффективность 
процесса социально-психологиче-
ской адаптации и определяется сте-
пенью соответствия «нормальному 
интервалу» психической и социаль-
но-нравственной нормативности. В 
него входят поведенческая регуляция, 
коммуникативные способности и уро-
вень морально-нравственной норма-
тивности [10]. В начале исследования 
показатели высокого – достаточного и 
удовлетворительного – низкого уров-
ней ЛАП у студентов вуза распреде-
лились примерно одинаково. В группе 
же военнослужащих почти 70% моло-
дых людей обладали ЛАП удовлетво-
рительного и низкого уровней (рис.1). 
Анализ структуры ЛАП и его компонен-
тов показал, что от 37 до 66,2% воен-
нослужащих находятся в зоне удовлет-
ворительных и низких показателей, по 
сравнению с группой студентов (от 29 
до 41,2%). 

По мнению С.Л. Соловьевой, тре-
вогу можно рассматривать, с одной 
стороны, как нормативное явление, 
обеспечивающее адаптацию, и с дру-
гой – в качестве одного из основных 
факторов психической дезадаптации, 
т.е. по мере увеличения интенсивности 
тревоги возрастает вероятность воз-
никновения преходящих или стойких 
нарушений адаптации [12]. Собствен-
но тревога при этом расценивается 
либо как основное слагаемое психо-
патологической симптоматики, либо 
как базис, на котором формируется 
психическая дезадаптация [4]. Воен-
нослужащие значимо отличались от 

студентов вуза по уровням актуальной 
и личностной тревожности. Так, если 
подавляющее большинство студентов 
в начале учебного года находились на 
уровне умеренной актуальной и лич-
ностной тревожности, то от 28 до 40% 
военнослужащих в начале служебной 
деятельности имели высокие уровни 
тревожности.

Известно, что психическая сторона 
утомления находит отражение в виде 
негативных или позитивных пережи-
ваний и чувств (усталость, апатия, 
отвращение к деятельности, радость 
достижения успеха и т.д.), а физио-
логическая его сторона отражается в 
изменении ряда функций, обеспечива-
ющих активность в выполнении трудо-
вых задач. И переживания, и функци-
ональная активность взаимосвязаны, 
всегда сопутствуют друг другу [5].

Изучение утомляемости в исследу-
емых группах на начальном этапе по-
зволило выявить незначительное пре-
обладание среди студентов юношей 
с показателями абсолютной нормы и 
вариантов нормы (58,9%), среди воен-
нослужащих юноши с аналогичными 
показателями составили 45%. Следует 
отметить, что в группе военнослужа-
щих 55% обследованных находились 
в зоне крайних вариантов нормы, пре-
морбидных и патологических состоя-
ний утомления (рис.2).

Показатели физической подготов-
ленности юношей исследуемых групп 
в начале и конце исследования пред-
ставлены в табл.2. На наш взгляд, вы-
бранные нами физические испытания 
в достаточной мере отражают силу, 

быстроту и выносливость молодых лю-
дей. Выявлено, что студенты вуза при 
испытаниях преобладали по показате-
лям физической силы и выносливости 
(подтягивание на перекладине и бег на 
1000 м), но уступали в скорости (чел-
ночный бег) военнослужащим.

На втором этапе исследования – в 
конце учебного года и срока военной 
службы, установлено, что доля воен-
нослужащих с ЛАП высокого и доста-
точного уровня составляла до 77,5% 
обследованных, т.е. по сравнению с 
началом службы увеличилась в 2,5 
раза. Обратную картину мы отметили 
среди студентов вуза. Так, к оконча-
нию первого года обучения выявлены 
снижение количества студентов с ЛАП 
высокого и достаточного уровня на  
16,2% и соответствующее этому уве-
личение доли юношей с низким и удов-
летворительным уровнем адаптации 
(рис.1).

Претерпели изменения и компонен-
ты ЛАП у студентов и военнослужащих 
к концу срока наблюдения. Установ-
лен значительный прирост в структуре 
ЛАП военнослужащих всех его состав-
ляющих до высокого и достаточного 
уровня, но более всего − компонента 
поведенческой регуляции (до 41,2%). 
Подобные изменения в структуре 
ЛАП, но регрессивного характера, вы-
явлены у студентов вуза: парциальные 
показатели поведенческой регуляции 
и морально-нравственной норматив-
ности зоны достаточного и высокого 
уровня уменьшились на 22,2 и 4,2% 
соответственно.

Изучение показателей актуальной и 
личностной тревожности в исследуе-
мых группах к концу срока наблюдения 
позволило установить разнонаправ-
ленность динамики этих показателей у 
студентов и военнослужащих (табл.1). 
Так, у студентов вуза, несмотря на зна-
чимое увеличение количества моло-
дых людей с низким уровнем актуаль-
ной и личностной тревожности (4,1 и 
16% соответственно), количество юно-
шей с высоким уровнем личностной 
тревожности составило 22%. При этом 
в начале учебного года студентов с 
высоким уровнем личностной тревож-
ности нами выявлено не было. В то же 
время в группе военнослужащих мы 
отметили обратное развитие изучае-
мых показателей: подавляющее боль-
шинство юношей к окончанию военной 
службы находились в зоне умеренной 
актуальной и личностной тревожно-
сти, в отличие от аналогичных показа-
телей при призыве в армию. При этом 
военнослужащих с высоким уровнем 
личностной тревожности выявлено не 

Таблица 2
Физическая подготовленность юношей исследуемых групп 

на начальном и конечном этапах исследования, M±m

Наименование
испытания

Студенты Военнослужащие
начало

исследования
конец

исследования
начало

исследования
конец

исследования
Подтягивание 11±0,6 12±0,54 6±0,5 10±0,5*
Бег на 1000 м, мин 4,05±2,7 4,17±3,2 4,39±4,2 3,49±2,3*
Челночный бег (10х10 м), с 32,5±0,29 32,8±0,29 30,91±0,24 26,9±0,1*

 * р<0,001.

Таблица 1
Показатели актуальной и личностной тревожности у юношей исследуемых групп 

на начальном и конечном этапах исследования, балл/%

Актуальная и личностная 
тревожность, норма

Военнослужащие Студенты
0-30 31-45 более 46 0-30 31-45 более 46

Актуальная тревожность, 
       начало исследования
       конец исследования

26,6/10,1
27,3/22,5

39,3/49,4
34,4/75,0

52,6/40,5
47/2,5

25,5/20
23,8/24,1

36,1/75,6
37,4/66,7

55,4/4,4
51,4/9,3

Личностная тревожность:   
       начало исследования
       конец исследования

29,3/4,5
27,4/32,5

38,8/67,4
35,1/67,5

51,8/28,1
−

26,4/15,5
27,8/31,5

36,8/84,5
39,246,3

−
52,08/22,2
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было, а количество юношей с высо-
ким уровнем актуальной тревожности 
было минимальным (2,5%).

Мы отметили аналогичную дина-
мику показателя утомляемости на за-
ключительном этапе у юношей изуча-
емых групп. Так, к концу учебного года 
количество студентов с показателями 
на уровне крайних вариантов нормы, 
преморбидных и патологических со-
стояний увеличилось на 14,9%, по 
сравнению с началом учебного года. 
Тогда как в группе военнослужащих 
этот показатель уменьшился к оконча-
нию службы на 22,8%.

Установлена позитивная динами-
ка уровня физической подготовлен-
ности в группе военнослужащих. Так, 
к концу срока наблюдения у юношей 
достоверно увеличились показатели 
физической силы, быстроты и вынос-
ливости. В то же время у студентов 
вуза значимых изменений показателей 
физической подготовленности в тече-
ние учебного года не установлено.

Оптимизацию отношений в системе 
индивид-среда трудно переоценить, 
так как это составляет суть адаптаци-
онного процесса. C.B. Бондаренко счи-
тает, что у подавляющего большинства 
студентов уровень удовлетворитель-
ной адаптированности к воздействию 
негативных факторов среды не дости-
гается, а эффективность деятельности 
в подобных условиях определяется 
уровнем психических и физиологиче-
ских резервов организма, а не за счет 
адаптации, и приводит к нарушению 
общего здоровья личности [6]. 

Т.П. Браун на основании предло-
женных В.Г. Асеевым в 1986 г. [2] кри-
териев оценки успешности производ-
ственной адаптации выделена группа 
объективных критериев показателя 
эффективности адаптации студентов к 
процессу обучения в вузе: успешность 
собственно учебной деятельности, 
стабильность в процессе учебы функ-
ционального состояния организма 
учащихся (отсутствие резких сдвигов 
в состоянии психофизиологических 
функций), отсутствие ярко выражен-
ных признаков утомления [1,7]. 

Выводы. Учитывая вышеизложен-
ное и результаты собственных иссле-
дований, мы полагаем, что более 60% 
студентов-первокурсников к оконча-
нию первого года обучения не достига-
ют уровня удовлетворительной адап-
тации к образовательной среде вуза и 
новым условиям жизнедеятельности. 
Это проявляется низкими значениями 
ЛАП за счет регрессии его компонен-
тов − поведенческой регуляции и мо-
рально-нравственной нормативности, 
повышением уровней актуальной и 

личностной тревожности и состоянием 
высокой степени утомления.

В то же время, несмотря на обще-
известные трудности военной службы, 
большинство юношей демонстрируют 
успешность военно-профессиональ-
ной адаптации, что выражается в уве-
личении ЛАП, в первую очередь за счет 
показателя поведенческой регуляции, 
уменьшении тревожности и утомляе-
мости и, наконец, эффективном уве-
личении их физической подготовлен-
ности к окончанию срока службы. По 
нашему мнению, успешная социально-
психологическая адаптация юношей к 
условиям военной службы сопряжена 
с рациональными режимами воен-
ного обучения и труда, полноценным 
питанием, регламентированным рас-
порядком дня и психологической ат-
мосферой, сопровождающей процесс 
прохождения военной службы.
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Введение. Процессы смертности 
населения имеют ключевое значение 
в обеспечении воспроизводства демо-
графического потенциала. Как и в дру-
гих северных субъектах Российской 
Федерации, в Республике Саха (Яку-
тия) ситуация со смертностью населе-
ния имеет ряд достаточно негативных 
проявлений [4]. В структуре причин 
смертности смертность от внешних 
причин находится на втором месте по-
сле болезней системы кровообраще-
ния, определяя более 17% всех потерь 
населения. Этот класс охватывает до-
вольно широкий круг причин смерти, 
в число которых входят случайные 
отравления, дорожно-транспортные 
происшествия, травмы, пожары, не-
счастные случаи на производстве, от-
равления алкоголем и другие внешние 
воздействия. 

Анализ смертности от внешних при-
чин представляет особый интерес, 
поскольку именно они могут опреде-
лить значительный резерв сокраще-
ния смертности в целом. Специфика 
смертности от травм и отравлений 
заключается в их почти полной за-
висимости от социальных факторов. 
Кроме того, внешние причины смерти 
выделяет еще одна характерная черта 
– высокая сверхсмертность мужчин и 
высокая смертность трудоспособного 

населения.
Цель исследования: анализ реги-

ональных особенностей смертности 
населения от внешних причин в Респу-
блике Саха (Якутия).

Материалы и методы исследо-
вания. В анализе были использованы 
статистические данные за 1990-2015 гг.  
по числу умерших в целом и от внеш-
них причин смерти, по коэффициентам 
смертности населения в трудоспособ-
ном возрасте от различных причин 
смерти, по коэффициентам смертно-
сти населения от внешних причин, по 
коэффициентам смертности от отдель-
ных причин внешней смерти – убийств, 
самоубийств, случайных утоплений 
травм, отравлений, по индексу сверх-
смертности мужчин, т.е. превышению 
коэффициента смертности мужчин 
над коэффициентом смертности жен-
щин. Использованы сравнительные 
данные по Дальневосточному феде-
ральному округу и Российской Федера-
ции. Рассчитан вклад отдельных при-
чин в общий коэффициент смертности 
от внешних причин. 

Результаты и обсуждение. В  
1965 г. внешние причины среди дру-
гих причин смертности находились на 
первом месте; такое соотношение со-

хранялось вплоть до 1980 г., когда эти 
причины перешли на второе место.

Положительная динамика продол-
жилась и в 1990-2015 гг. Общее число 
умерших от внешних причин снизилось 
почти на 24,2%, однако коэффициенты 
смертности не намного изменились по 
сравнению с 1990 г. (табл.1). 

Коэффициент смертности от внеш-
них причин за 1990-2015 гг. снизился 
со 164,4 до 145,3. Вместе со сниже-
нием абсолютного числа умерших от 
внешних причин за 1990-2015 гг. отме-
чается сокращение их доли в общем 
числе умерших. После пика в 2000 г. 
этот показатель сократился к 2015 г. до 
17,05% (табл.2). Отмечая позитивные 
тенденции в смертности от внешних 
причин, необходимо констатировать, 
что, к сожалению, можно говорить 
только о возврате к уровню 1990-х гг. 
прошлого столетия. 

Такая же ситуация характерна и для 
России в целом. В то же время эти по-
ложительные тенденции не сравнимы 
с положением дел в развитых странах. 
«В США, стране с населением в 2,2 
раза большим, чем в России, в 2012 г. 
внешние причины унесли меньше жиз-
ней (190 тыс. против 194 тыс. в Рос-
сии)» [2].

Т.С. Мостахова, Д.В. Туманова
Региональная специфика смертно-
сти населения от внешних причин 
в Республике Саха (Якутия)

Проведен анализ особенностей смертности населения РС (Я) от внешних причин, которые в структуре причин смертности в респу-
блике находятся на втором месте. Отмечаются позитивные тенденции сокращения доли внешних причин в общей структуре смертности 
за 1990-2015 гг. Выявлены снижение доли дорожной смертности и увеличение вклада самоубийств. Сохраняются значительные диспро-
порции по полу. Индекс сверхсмертности мужчин по внешним причинам смерти гораздо существеннее, чем в целом по всем причинам 
смерти. Чрезмерная смертность от внешних причин остается главной особенностью смертности трудоспособного населения. В террито-
риальном плане особенно высока смертность от внешних причин в северных и арктических районах республики. Специфической чертой 
смертности по внешним причинам в Якутии является высокая смертность от случайных утоплений; по этой причине отмечается наиболь-
ший разрыв с показателями по РФ и ДФО.
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The authors have analyzed the features of the RS (Ya) mortality due to external causes, which are on the second place in the structure of causes 
of death in the Republic. There have been positive trends in reducing the proportion of external causes of mortality in the general structure for the 
1990-2015. There were revealed a reduction in the proportion of road traffic deaths and an increase in the contribution of suicide. Considerable 
disparities by gender still remained. High mortality index of the male on external causes of death is much more important than the total for all 
causes of death. Excessive mortality from external causes is the main feature of the working age population mortality. In territorial aspect mortality 
is extremely high from external causes in the northern and arctic regions of the country. A specific feature of mortality due to external causes in 
Yakutia is a high death rate from accidental drowning; for this reason, there is the biggest gap with those in the Russian Federation and FEFD.
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Арктическая медицина

Таблица 1

Динамика коэффициентов смертности от внешних причин в РС(Я), на 100 тыс. чел.

Пол 1990 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2015/1990
Мужчины 269,2 403,6 384,9 319,2 303,4 286 266,5 259,3 242,9 0,902
Женщины 58,5 89,5 80,7 78,2 66,9 62,9 60,4 56,7 53,1 0,908
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В структуре внешних причин смерти 
более пристального внимания заслу-
живает смертность от самоубийств и 
убийств. В структуре обстоятельств на-
сильственной смертности эти причины 
смерти являются преобладающими. В 
совокупности в 2015 г. они дали 47% 
общего числа умерших от внешних 
причин. Основной вклад в коэффи-
циент смертности от внешних причин 
стали вносить самоубийства (почти 
24% от общего коэффициента смерт-
ности от внешних причин) (табл. 3).  За 
1990-2015 гг. был отмечен рост коэф-
фициента смертности от самоубийств 
в 1,4 раза. Число случаев смерти от 
убийств, напротив, имеет тенденцию 
к снижению – в 1,2 раза. Также необ-
ходимо отметить снижение в 1,5 раза 
числа смертей от случайных отравле-
ний алкоголем. Наиболее благопри-
ятна динамика смертей в результате 
дорожно-транспортных происшествий. 
За период 1990-2015 гг. их число со-
кратилось более чем в 2,5 раза.

Распределение смертности от 
внешних причин по полу и возрасту 
РС(Я) демонстрирует как общие для 
всех стран и России черты, так и реги-
ональные различия. 

Сравнительный анализ гендерной 
структуры причин смертности насе-
ления в Республике Саха (Якутия) 
показал заметное изменение вклада 
основных причин смерти по полу. Так, 
если в 1990 г. в структуре смертно-
сти мужского населения республики 
преобладали внешние причины, со-
ставляя 33,5%, то к 2015 г. этот класс 
причин смерти отступил на 2-ю пози-
цию после болезней системы кровоо-
бращения, на долю которых пришлось 
45,4% всех смертных случаев.

Вклад внешних причин смерти у 
мужчин Якутии был намного боль-
ше по сравнению с РФ и Дальнево-
сточным федеральным округом как в  
2002 г., так и в 2014 г. (табл.4). Дина-
мика этого показателя была однона-
правленной и в России, и на Дальнем 
Востоке, и в Якутии. Однако сокраще-
ние вклада внешних причин в общую 
смертность в республике было, к сожа-
лению, наименьшим. 

Для женщин общий вектор измене-

ния вклада внешних причин в общую 
смертность был такой же, но на фоне 
более низкого уровня по сравнению с 
мужчинами. Однако, как и у мужчин, 
у женщин Республики Саха (Якутия) 
сокращение вклада внешней смертно-
сти в общий коэффициент смертности 
было менее заметным по сравнению с 
женщинами РФ и ДФО.

Сверхсмертность мужчин, харак-
терная в целом для процессов смерт-
ности, в случае внешних причин смер-
ти проявляется еще более выраженно 
(табл. 5). 

В 2015 г. смертность от внешних 
причин у мужчин в 4,5 раза превышала 
аналогичные показатели для женщин. 
Причем превышение не только не со-
кращается, а, наоборот, все более усу-
губляется.

Для смертности от внешних при-
чин характерны не только гендерные 
различия, но и возрастные. Внешние 

причины на протяжении длительного 
периода занимают первое место сре-
ди причин смерти трудоспособного на-
селения, опережая болезни системы 
кровообращения и новообразования 
(табл. 6). За 1990-2015 гг. произошло 
некоторое снижение уровня коэффи-
циента смерти от этих причин – с 324,2 
до 192,2, т.е. почти в 1,7 раза. 

Среди умерших мужчин доля тру-
доспособных составляет 60%. Про-
должает сохраняться превышение 
коэффициентов смертности у мужчин 
по сравнению с аналогичными показа-
телями у женщин, особенно в группе 
трудоспособных возрастов [5]. Около 
четверти всех умерших женщин на-
ходятся в трудоспособном возрасте. 
В разрезе отдельных причин смерти 
наиболее высокие показатели в целом 
по населению отмечаются среди умер-
ших в результате внешних причин. 

Высокая смертность от внешних 

Таблица 2

Таблица 3

Динамика количества умерших от внешних причин за 1990-2015 гг., чел.

Показатель 1990 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2015/1990
Число умерших, всего 7470 9325 9696 9402 8992 8918 8351 8239 8165 1,09
Умерших от внешних причин 1836 2341 2186 1872 1740 1637 1533 1482 1392 0,76
Доля в общем числе умерших, % 24,58 25,10 22,55 19,91 19,35 18,36 18,36 17,99 17,05 0,69

Вклад отдельных причин в общий коэффициент смертности 
от внешних причин смерти, %

Причина смерти 1990 1995 2000 2005 2010 2015
Убийства 16,1 10,1 21,6 22,9 17,6 14,2
Самоубийства 14,7 13,6 19,8 21,0 20,9 23,9
Несчастные случаи в результате ДТП 20,7 8,9 7,5 9,6 7,4 8,9
Случайные отравления алкоголем 4,4 6,4 4,6 5,3 4,1 3,3

Вклад смертности от внешних причин
в общий коэффициент смертности мужчин и женщин, %

2002 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2014/2002
Мужчины

Российская Федерация 38,7 34,1 30,2 29,4 29,9 29,9 29,9 0,771
Дальневосточный федеральный округ 40,5 35,6 32,3 33,3 33,1 33,4 32,9 0,813
Республика Саха (Якутия) 44,7 40,5 36,5 37,6 36,6 38,4 39,2 0,877

Женщины
Российская Федерация 29,5 26,3 22,9 22,0 22,5 21,8 21,5 0,729
Дальневосточный федеральный округ 31,8 27,9 25,1 24,4 24,9 24,0 23,9 0,751
Республика Саха (Якутия) 32,2 27,0 28,4 27,1 26,9 29,3 26,9 0,837

Индекс сверхсмертности мужчин (превышение коэффициента смертности 
мужчин над коэффициентом смертности женщин), число раз

2002 2005 2010 2011 2012 2013 2014
По общему коэффициенту смертности 3,49 3,75 3,66 3,47 3,77 3,76 3,62
По коэффициенту смертности от внешних 
причин 4,85 5,63 4,71 4,82 5,13 4,93 5,27

Превышение общей сверхсмертности мужчин 
над сверхсмертностью мужчин от внешних 
причин смерти

1,39 1,50 1,29 1,39 1,36 1,31 1,45

Таблица 4

Таблица 5
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причин имеет и территориальные осо-
бенности. Северные регионы отлича-
ются более высокой смертностью от 
внешних причин, причем даже внутри 
Дальневосточного федерального окру-
га северная группа субъектов также 
отличается более высокими ее показа-
телями [1].

В Республике Саха (Якутия) смерт-
ность населения от внешних причин в 
северных и арктических районах прак-
тически в 2 раза превышает аналогич-
ную смертность в среднем по респу-
блике [3].

Анализ внешних причин смерти 
населения в сравнении с Дальнево-
сточным федеральным округом и Рос-
сийской Федерацией в целом обна-
руживает более высокую смертность 
мужчин в Республике Саха (Якутия) 
по сравнению с ДФО и особенно РФ 
(табл. 7).

В отличие от мужчин у женщин си-
туация несколько иная; превышение 
отмечается только по сравнению с РФ 
в целом, причем на фоне роста этого 
превышения. По сравнению же с Даль-
невосточным федеральным округом 

коэффициенты смертности женщин от 
внешних причин в республике ниже.

Существенная региональная спец-
ифика отмечается и по отдельным 
причинам внешней смертности. Наи-
меньший разрыв с коэффициентами 
смертности в России и на Дальнем 
Востоке прослеживается по смертно-
сти от случайных отравлений алкого-
лем и транспортных травм (табл. 8). 

Коэффициенты смертности от от-
равлений алкоголем в 2007 г., напри-
мер, были в 4 раза ниже по сравнению 
с РФ и 3,5 раза – по сравнению с ДФО 
в целом. Коэффициенты смертности 
от транспортных травм в том же 2007 г. 
оказались в 1,9 раза ниже, чем в Рос-
сии и Дальневосточном федеральном 
округе.

Иная ситуация прослеживается по 
другим причинам внешней смертно-
сти. Специфической ее чертой в Яку-
тии является высокая смертность от 
случайных утоплений; по этой причине 
отмечается наибольший разрыв с по-
казателями по РФ и ДФО. Несколько 
меньше разрыв по коэффициентам 
смертности от убийств и самоубийств. 
Однако в течение 1990-2014 гг. вектор 
динамики изменил свое направление 
в отличие от смертности от случайных 
утоплений, где превышение показате-
лей отмечалось на всем протяжении 
рассматриваемого периода. В слу-
чае со смертностью от самоубийств и 
убийств ситуация обратная: если в на-
чале 1990-х гг. прошлого столетия си-
туация по смертности от этих причин 
в РС(Я) была более благоприятная 
по сравнению с РФ и ДФО в целом, то 
начиная с 2000 г. соотношение изме-
нилось не в пользу республики. Пре-
вышение показателей смертности от 
убийств и самоубийств стало устойчи-
вым и достаточно высоким, особенно 
по смертности от убийств в сравнении 
с Российской Федерацией.

Выводы. Таким образом, в Респу-
блике Саха (Якутия) внешние причины 
смертности имеют такую же значи-
мость, как и болезни системы крово-
обращения, в аспекте сокращения по-
терь демографического потенциала. 
Анализ региональных особенностей 
смертности населения от внешних 
причин смерти показывает, что в ре-
спублике складываются значительные 
потери демографического потенциала 
именно вследствие этих причин смерт-
ности, что в свою очередь должно 
определять приоритетное положение 
мер по сокращению смертности насе-
ления от внешних причин в иерархии 
целей и задач региональной демо-

Таблица 8

Таблица 6

Таблица 7

Коэффициенты смертности населения в трудоспособном возрасте 
по различным причинам в РС(Я), на 100 тыс. чел. в трудоспособном возрасте

Причина смерти 2000 2005 2010 2015
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 18,6 17,5 12,5 14,1
Новообразования 78,4 79,0 64,2 63,3
Болезни системы кровообращения 193,2 264,2 260,3 188,6
Болезни органов дыхания
Несчастные случаи, отравления и травмы 324,2 291,7 252,9 192,2
Из них:

самоубийства 68,9 67,0 56,1 49,6
нападения (убийства) 74,8 70,5 47,7 30,5

Всего умерших 732,9 773,6 725,5 542,9

Превышение коэффициентов смертности от внешних причин 
в Республике Саха (Якутия) по сравнению с Российской Федерацией 

и Дальневосточным федеральным округом (число раз)

2002 2005 2010 2011 2012 2013 2014
Мужчины

РС(Я) / ДФО 1,03 0,91 1,05 1,01 1,03 1,03 1,04
РС(Я) / РФ 1,16 1,10 1,37 1,42 1,38 1,36 1,32

Женщины
РС(Я) / ДФО 0,89 0,70 0,96 0,96 0,88 0,94 0,87
РС(Я) / РФ 1,16 0,98 1,44 1,44 1,31 1,38 1,27

Превышение коэффициентов смертности от различных причин внешней 
смертности в РС(Я) над коэффициентами смертности в РФ и ДФО, 

на 100 тыс. чел.

1990 1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014
Смертность от транспортных травм

РС(Я) / РФ 1,17 0,88 0,67 0,78 0,72 0,91 0,79 0,99 0,76
РС(Я) / ДФО 0,80 0,67 0,73 0,64 0,80 0,70 0,92 0,77

Смертность от случайных отравлений алкоголем
РС(Я) / РФ 0,67 0,57 0,44 0,42 0,60 0,58 0,49 0,54 0,61
РС(Я) / ДФО 0,63 0,60 0,41 0,61 0,63 0,54 0,59 0,73

Смертность от случайных утоплений
РС(Я) / РФ 2,09 2,25 2,02 2,46 3,02 3,02 2,90 3,24
РС(Я) / ДФО 1,73 1,63 1,46 1,74 1,65 1,76 1,72 1,94

Смертность от самоубийств
РС(Я) / РФ 0,85 1,25 1,50 1,74 1,82 1,93 1,78 1,86
РС(Я) / ДФО 0,70 0,97 1,11 1,20 1,25 1,30 1,23 1,24

Смертность от убийств
РС(Я) / РФ 0,86 1,89 2,12 2,58 2,38 2,59 2,59 2,33
РС(Я) / ДФО 0,59 1,17 1,18 1,34 1,18 1,29 1,25 1,24
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графической политики. Анализ смерт-
ности от внешних причин еще раз 
доказывает, что далеко не все аспек-
ты здоровья и смертности зависят от 
здравоохранения и профилактической 
работы в его рамках. Необходим более 
глубокий межведомственный подход 
с целью укрепления мер социальной 
профилактики, которые будут более 
действенны в снижении масштабов 
смертности населения от внешних 
причин.
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Введение. Основной причиной 
развития различных патологий как у 
пришлых, так и у коренных жителей 
Якутии является срыв адаптационных 
механизмов организма [9]. Адаптация 
к экстремальным условиям высоких 
широт связана с напряжением и слож-
ной перестройкой гомеостатических 
систем организма [10,11] и вызывает 
структурные повреждения и функцио-
нальные нарушения, сопровождающи-
еся развитием хронических болезней 
[7]. Несмотря на то, что у коренных 

жителей Якутии в процессе многовеко-
вого отбора сформировался особый, 
оптимальный для суровых условий 
Крайнего Севера генотип системы кро-
вообращения, не предрасполагающий 
к развитию атеросклероза и обуслов-
ленных им заболеваний [2, 3, 8], в на-
стоящее время патология сердечно-
сосудистой системы занимает одно из 
ведущих мест в структуре смертности 
населения Якутии трудоспособного 
возраста [1, 4–6]. 

Одной из важнейших задач клини-
ческих биохимических исследований 
является выявление тех или иных наи-
более информативных тестов при раз-
личных патологиях. Но, к сожалению, 
в данное время нет органоспецифиче-
ских маркёров, так как биохимический 
спектр сыворотки крови отражает не 
только патологические процессы, но 

и в целом метаболические процессы, 
происходящие в организме. 

Исходя из этого, для оценки функ-
ционального состояния организма и 
формирования групп риска, связанно-
го с развитием сердечно-сосудистой 
патологии, среди населения Якутии 
необходимо выявить наиболее инфор-
мативные изменения в спектре био-
химических показателей сыворотки 
крови. 

Цель исследования: оценить ин-
формативность биохимических тестов 
у мужчин, проживающих в условиях 
высоких широт, для выявления при-
знаков нарушения липидного обмена. 

Материал и методы исследова-
ния. Всего обследовано 300 жителей 
Якутии в возрасте от 22 до 67 лет 
(средний возраст составил 45,13±0,58 
года). Количество коренных мужчин, 

З.Н. Кривошапкина, Г.Е. Миронова, Е.И. Семёнова, 
Л.Д. Олесова

ИНФОРМАТИВНОСТЬ АКТИВНОСТИ ТРАН- 
САМИНАЗ В ВЫЯВЛЕНИИ ПРИЗНАКОВ 
НАРУШЕНИЯ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА

Проведена оценка информативности биохимических тестов у мужчин, проживающих в условиях высоких широт, для выявления при-
знаков нарушения липидного обмена. Были обследованы коренные и пришлые жители Якутии в возрасте от 22 до 67 лет. Выявлено, 
что значимые различия активности ферментов зависели от степени адаптированности к условиям высоких широт. Признаки нарушения 
липидного обмена были взаимосвязаны с показателем метаболического состояния организма (коэффициент де Ритиса). Таким образом, 
установлено, что для формирования группы лиц с признаками нарушения липидного обмена и проведения своевременных профилакти-
ческих мероприятий можно использовать соотношение активности трансаминаз (коэффициент де Ритиса). 

Ключевые слова: активность ферментов, коэффициент де Ритиса, липидный спектр, адаптация, высокие широты.

The authors report their study on estimation of informativeness of biochemical tests in men living at high latitudes, for revealing signs of 
disorders of lipid metabolism. We examined the indigenous and non-indigenous residents of Yakutia in age from 22 to 67 years. It was revealed 
that significant differences of enzyme activity depended on the degree of adaptation to the conditions of high latitudes. Signs of lipid metabolism 
have been linked to an indicator of the metabolic state of the body (coefficient de Rytis). Thus, it was found that the ratio of activity of transaminases 
(coefficient de Rytis) can be used for the formation of a group of persons with signs of lipid exchange and timely preventive measures.
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адаптированных к условиям Севера, 
было 126 чел., пришлых мужчин, не-
адаптированных к условиям Севера, 
– 174. 

Критериями исключения из ис-
следования были обострения хро-
нических болезней, наличие онколо-
гических, инфекционных и вирусных 
заболеваний, ИБС, инфаркт и инсульт 
в анамнезе. 

Для оценки объективного состояния 
был проведен опрос по анкете, разра-
ботанной в ФБГНУ «Якутский научный 
центр комплексных медицинских про-
блем»; получены информированные 
согласия респондентов на проведение 
исследований, сдачу крови. Кровь для 
биохимического исследования забира-
ли из локтевой вены в утренние часы 
натощак, спустя 12 ч после приёма 
пищи. 

Определение активности фермен-
тов, общего холестерина (ХС), холе-
стерина липопротеидов высокой плот-
ности (ХС ЛПВП), триглицеридов (ТГ) 
проводили энзиматическим методом 
на автоматическом биохимическом 
анализаторе «Лабио» с использовани-
ем реактивов «Analyticon» (Германия). 
ХС ЛПНП и ХС ЛПОНП рассчитывали 
по формуле Friedewald et al. [13]. 

Статистическую обработку данных 
проводили с помощью пакета при-
кладных статистических программ 
SPSS Statistics 17.0. Применяли стан-
дартные методы вариационной стати-
стики: вычисление средних величин, 
стандартных ошибок, 95% довери-
тельного интервала. Данные в табли-
цах представлены в виде M±m, где M 
– средняя, m – ошибка средней. До-
стоверность различий между средни-
ми оценивали с помощью критерия t 
Стьюдента и Колмогорова-Смирнова. 
Вероятность справедливости нулевой 
гипотезы принимали при p<0,05. Кор-
реляционный анализ проводили по ме-
тоду Пирсона и Спирмена.

Результаты и обсуждение. У об-
следованных нами мужчин биохимиче-
ские показатели крови не отличались 
от нормальных величин, но при этом 
существовали статистически досто-
верные различия в этнических группах 
(табл. 1). 

У мужчин активность ферментов, 
участвующих в окислительном фос-
форилировании, имела зависимость 
от степени адаптированности к усло-
виям высоких широт и указывала на 
различные потребности в энергии для 
адекватного функционирования орга-
низма (табл.1). Так, у пришлых жите-
лей Якутии по сравнению с коренны-
ми жителями статистически значимо 

высокая активность креатинкиназы, 
сопряженная с относительно высокой 
активностью АсАТ, свидетельствует о 
более интенсивном поступлении ме-
таболитов в цикл трикарбоновых кис-
лот (ЦТК) и функционировании малат-
аспартатного механизма. 

У пришлых мужчин по сравнению с 
коренными значимо высокий уровень 
креатинина (100,14±1,48 и 79,32±1,18 
мкмоль/л соответственно, р=0,000), 
сочетающийся с активностью креа-
тинкиназы (КК), возможно, связан с 
адаптацией организма к условиям 
Крайнего Севера. КК является стресс-
зависимым ферментом, являющимся 
как индикатором реализуемого энерге-
тического потенциала организма, так и 
показателем адаптивности организма 
к новым условиям [10]. 

У пришлых жителей значимо вы-
сокий уровень глюкозы, сопряжен-
ный со значимо высокими уровнями 
триглицеридов, общего холестерина, 
холестерина липопротеидов низких 
плотностей указывает на активацию 
липидного обмена при одновременном 
снижении использования углеводов, 
уникальных метаболических источни-
ков энергии (табл. 1). 

У коренных жителей Якутии значимо 
высокая активность гамма-глутамил-
трансферазы (γ-ГТ), лактатдегидро-
геназы (ЛДГ) и щелочной фосфата-
зы (ЩФ) была сопряжена со значимо 
низким уровнем глюкозы по сравне-
нию с пришлыми жителями. Так, γ-ГТ 
участвует в транспорте аминокислот, 
а увеличение в крови щелочной фос-
фатазы обеспечивает не только де-
фосфорилирование и выход глюкозы 
из клетки, но и образует значительное 
количество неорганического фосфата, 
влияющего на биоэнергетику в клетке 
и организме в целом. Высокая актив-
ность ЛДГ обеспечивает более легкую 
диссоциацию кислорода и гемоглоби-

на, что ведёт к интенсификации об-
мена во всех органах и системах. В 
результате субстраты более быстро и 
интенсивно проходят по метаболиче-
ским путям, что обеспечивается вы-
сокой активностью всех ферментов. 
Значимо высокая активность ЛДГ у 
коренных мужчин также отражает не 
только скорость анаэробного гликоли-
за, но и указывает на приспособлен-
ность организма коренных жителей 
к гипоксии. Увеличение активности 
указанных ферментов у коренных жи-
телей свидетельствует о мобильном 
переключении белкового и углеводно-
го обменов.

 В экстремальных условиях высоких 
широт количественные и качествен-
ные преобразования ферментных 
систем обусловлены мобилизацией 
энергетических ресурсов и усилением 
энергетического обмена в целом [12], а 
физиологическое (не патологическое) 
состояние обеспечивается и поддер-
живается многими тысячами реакций, 
протекающих внутри клеток и во вне-
клеточной среде, т.е. при метаболиче-
ском равновесии организма. 

Нормальное протекание метабо-
лических реакций на молекулярном 
уровне обусловлено гармоничным со-
четанием процессов катаболизма и 
анаболизма, а индикатором метабо-
лического состояния организма явля-
ется активность трансаминаз. Соотно-
шение АсАТ и АлАТ (коэффициент де 
Ритиса) отражает не только функцио-
нальное состояние печени или сердца, 
но и является показателем приспосо-
бительных реакций организма [10]. 
Исходя из того, что метаболическое 
равновесие достигается в пределах 
1,3–1,5, мы сформировали 3 группы: 
в I – коэффициент де Ритиса соответ-
ствовал норме, II – превышал норму, III 
– был ниже нормы (табл. 2). 

Как видно из табл.2, в группах жи-

Таблица 1

Биохимические показатели сыворотки крови у мужчин Якутии

Биохимический показатель Коренные (n=126) Пришлые (n=174) Достоверность (р)
Лактатдегидрогеназа, Ед/л 382, 37±8,38 352,03±5,87 0,000
Гамма-ГТ, Ед/л 48,71±3,67 39,30±3,42 0,001
Щелочная фосфатаза, Ед/л 247,53±7,24 169,88±4,31 0,000
Креатинкиназа, Ед/л 128,14±9,86 157,69±8,08 0,001
АлАТ, Ед/л 24,17±1,39 21,23±0,96 0,009
АсАТ, Ед/л 30,12±1,85 31,26±1,29 -
Коэффициент де Ритиса 1,40±0,05 1,67±0,06 0,035
Триглицериды, ммоль/л 0,94±0,04 1,12±0,03 0,000
Холестерин, ммоль/л 5,57±0,10 5,99±0,08 0,001
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,53±0,04 1,48±0,03 -
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,45±0,11 4,01±0,08 0,000
ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,57±0,07 0,51±0,01 0,000
Ка 2,96±0,13 3,29±0,09 0,004
Глюкоза, ммоль/л 4,45±0,06 5,10±0,07 0,000
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телей Якутии активность ферментов 
не имела значимых различий в зави-
симости от коэффициента де Ритиса. 
При этом активность ферментов име-
ла значимые различия в зависимости 
от этнической принадлежности. Если 
в группе с нормальным значением ко-
эффициента де Ритиса значимо раз-
личалась активность ЩФ в этнических 
группах, то в группе с высоким и низ-
ким коэффициентом де Ритиса значи-
мые различия наряду с ЩФ, имели ЛДГ, 
γ-ГТ и КК, активность которых характе-
ризует интенсивность энергетического 
обмена. Выявленные значимо высокие 
уровни триглицеридов, ХС и ХС ЛПНП 
у пришлых жителей Якутии по сравне-
нию с коренными свидетельствуют о 
том, что они находятся в хроническом 
напряжении и энергетические потреб-
ности их организма удовлетворяются 
за счёт липидов. 

Относительно низкий уровень ХС 
ЛПВП у коренных жителей по сравне-
нию с пришлыми сочетался со значимо 
высоким уровнем ХС ЛПОНП, возмож-
но, связанным с изменением тради-
ционного питания и употреблением в 
пищу продуктов, богатых углеводами.

Из представленных в табл.2 дан-
ных видно, что коэффициенты ате-
рогенности и де Ритиса взаимосвяза-
ны. Наиболее низким коэффициент 
атерогенности был во II группе, где 
коэффициент де Ритиса превышал 
нормальное значение и указывал на 
напряженность энергетических про-
цессов и преобладание катаболиче-
ских реакций в организме. Признаки 
нарушения липидного обмена наблю-
дались в III группе, где коэффициент 
де Ритиса был ниже нормального 
значения и свидетельствовал об ис-
тощении функциональных резервов 
организма. 

Активность ферментов, характе-
ризующих метаболическое состояние 
организма, была взаимосвязана с ко-
эффициентом атерогенности (табл.3). 
Приведенные в табл.3 статистиче-
ски значимые корреляционные связи 
трансаминаз с коэффициентом атеро-
генности у мужчин Якутии свидетель-
ствуют о том, что по значениям этих 
биохимических показателей сыворот-
ки крови можно выявить лиц с призна-
ками нарушения липидного обмена. 
Проведение профилактических меро-
приятий по восстановлению метаболи-
ческого равновесия требуется и среди 
лиц с повышенными энергетическими 
затратами, так как длительное со-
стояние «напряженной» адаптации к 
условиям высоких широт приводит к 
истощению функциональных резервов 
организма, а любые нарушения мета-
болического равновесия сопровожда-
ются развитием патологии. 

Заключение:
1. Различия биохимических показа-

телей в сыворотке крови в этнических 
группах зависели от степени адаптиро-
ванности к условиям высоких широт. 

2. Соотношение активности транс-
аминаз (коэффициент де Ритиса) 
можно использовать для оценки функ-
ционального состояния организма и 
формирования группы лиц с признака-
ми нарушения липидного обмена.
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Биохимические показатели сыворотки крови у мужчин в зависимости от коэффициента де Ритиса

Биохимический показатель
I группа II группа III группа

коренные жители 
(n=35)

пришлые жители 
(n=42)

коренные жители 
(n=44)

пришлые жители 
(n=76)

коренные 
жители (n=47)

пришлые жители
(n=64)

Лактатдегидрогеназа, Ед/л 366,53±15,56 361,54±11,99 399,57±16,92 367,38±9,54* 379,92±11,28 348,76±9,11*
Гамма-ГТ, Ед/л 52,80±8,92 51,61±12,36 37,09±5,09 30,69±2,94 56,53±5,25 40,30±3,03*
Щелочная фосфатаза, Ед/л 256,03±13,20 171,11±7,75* 225,88±12,86 188,37±7,43* 259,67±11,34 174,40±6,62*
Креатинкиназа, Ед/л 136,86±22,34 156,34±13,16 137,69±22,37 167,67±16,26* 115,05±7,36 148,53±10,84*
АлАТ, Ед/л 24,86±2,88 20,36±1,39 16,23±1,97 14,97±1,02 31,08±1,96 29,03±1,96
АсАТ, Ед/л 33,91±4,03 28,0±1,90 31,59±3,92 32,90±2,43 25,91±1,42 27,92±1,64
Коэффициент де Ритиса 1,37±0,01 1,38±0,01 2,0±0,06 2,26±0,07* 0,86±0,03 0,95±0,03*
Триглицериды, ммоль/л 1,03±0,09 1,06±0,07 0,83±0,05 0,94±0,04* 0,99±0,07 1,20±0,06*
Холестерин, ммоль/л 5,38±0,21 5,81±0,18 5,52±0,16 5,78±0,12* 5,74±0,17 5,98±0,14
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,49±0,08 1,51±0,05 1,60±0,07 1,66±0,04 1,49±0,08 1,39±0,04
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,17±0,22 3,71±0,18 3,42±0,18 3,71±0,11* 3,68±0,18 3,96±0,14
ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,71±0,18 0,59±0,11* 0,49±0,08 0,42±0,02* 0,56±0,09 0,54±0,03*
Ка 2,93±0,28 2,96±0,13 2,67±0,17 2,61±0,09* 3,25±0,23 3,47±0,16
*Достоверно значимые различия между коренными и пришлыми жителями.

Корреляции между биохимическими показателями 
и коэффициентом атерогенности

Биохимический 
показатель

Коренные жители Пришлые жители
коэфф. 

корреляции (r)
достоверность 

(p)
коэфф. 

корреляции (r)
достоверность 

(p)
АлАТ 0,358 0,000 0,255 0,001
АсАТ 0,246 0,005 0,238 0,002

Таблица 2

Таблица 3
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Е.Ю. Никифорова, И.Д. Ушницкий, А.М. Аммосова, 
А.Д. Семенов, А.С. Черемкина

ОСОБЕННОСТИ БИОФИЗИЧЕСКИХ 
СВОЙСТВ И СОСТАВА РОТОВОЙ 
ЖИДКОСТИ У ДЕТЕЙ С ДИСПЛАЗИЕЙ 
СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ, ПРОЖИВАЮ-
ЩИХ В УСЛОВИЯХ ВЫСОКИХ ШИРОТ

Проведено комплексное клинико-лабораторное исследование детей с дисплазией соединительной ткани (ДСТ), проживающих в ус-
ловиях Севера. Полученные данные свидетельствуют о наличии определенных изменений в составе и свойствах ротовой жидкости, 
которые приводят к нарушению структурной однородности твердых тканей зубов и снижению их кариесрезистентности. У обследован-
ных возрастных групп детей биофизические свойства ротовой жидкости характеризуются снижением скорости секреции, повышением 
вязкости слюны, преобладанием II и III типов микрокристаллизации, снижением реминерализирующего потенциала ротовой жидкости. 
В составе слюны отмечается снижение концентрации общего белка у детей с тяжелой формой ДСТ, активности щелочной фосфатазы 
независимо от степени тяжести, концентраций катионов магния и кальция, которые имеют важное значение в насыщении минеральными 
компонентами гидроксиапатита эмали зубов. Выявленные особенности состава и свойств ротовой жидкости можно считать специфиче-
скими региональными биологическими факторами риска формирования развития патологических процессов органов и тканей полости 
рта у детей с ДСТ, проживающих в условиях Севера.

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, органы и ткани полости рта, ротовая жидкость, кариес зубов, профилактика 
стоматологических заболеваний.

The article dwells on a comprehensive clinical and laboratory study of children with connective tissue dysplasia (CTD), living in the North. The 
findings suggest that the presence of certain changes in the composition and properties of the oral fluid, which leads to disruption of the structural 
homogeneity of hard tissue of teeth and reduce their caries. In the surveyed age groups of children biophysical properties of the oral fluid are 
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characterized by a decrease in secretion rate, increased saliva viscosity, the prevalence of type II 
and III microcrystallisation, decrease of remineralizing potential of oral fluid. In the composition of 
saliva there were marked decrease in the total protein concentration in children with severe CTD, 
alkaline phosphatase activity, regardless of severity, concentrations of magnesium and calcium 
cations, which are essential in saturation by mineral components of tooth enamel hydroxyapatite.

The revealed features of the composition and properties of oral fluid can be considered as 
specific regional biological risk factors for the formation of pathological processes of organs and 
tissues of the oral cavity in children with CTD, living in the North.

Keywords: dysplasia of the connective tissues, organs and tissues of the oral cavity, oral 
fluid, dental caries, prevention of dental diseases.
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Введение. В настоящее время рас-
пространенность стоматологических 
заболеваний среди различных воз-
растных групп населения остается на 
высоком уровне [1,2]. На их форми-
рование и развитие оказывают влия-
ние агрессивные факторы внешней и 
внутренней среды [3–5]. Среди общих 
факторов риска немаловажное значе-
ние в патогенезе патологических про-
цессов органов и тканей полости рта 
имеет врожденная дисгенезия, кото-
рая, по данным разных авторов, имеет 
высокий уровень распространенности, 
показатели которой достигают 80% 
[6–8].  На морфогенетическом уровне 
органы и ткани полости рта имеют  со-
единительнотканное происхождение 
[9, 10]. При этом частыми фенотипи-
ческими признаками дисплазии соеди-
нительной ткани (ДСТ) в полости рта 
являются  зубочелюстные аномалии, 
готическое небо, кариес зубов, забо-
левания пародонта и височно-нижне-
челюстного сустава (ВНЧС) и т.д. [11, 12].

Следует отметить, что организация 
и оптимизация лечебно-профилакти-
ческих  мероприятий у детей с ДСТ 
основываются на знаниях ее патогене-
тических механизмов и проявлений в 
органах и тканях полости рта, а также 
челюстно-лицевой области. С учетом 
изложенного нами проводилось ком-
плексное изучение свойств и состава 
ротовой жидкости у детей школьного 
возраста с установленными диагно-
зами ДСТ, тем более подобные иссле-
дования в условиях Республики Саха 
(Якутия) ранее не проводились.

Целью исследования явилось изу-
чение особенностей состава и свойств 
ротовой жидкости у детей с дисплази-
ей соединительной ткани, проживаю-
щих в условиях Севера.

Материалы и методы исследова-
ния. Проводилось комплексное клини-
ко-лабораторное исследование детей 
школьного возраста от 10 до 14 лет в 
общеобразовательных учреждениях 
городского округа «Город Якутск», а 
также ГБУ РС (Я) «Неврологический 
детский реабилитационный центр» 
(г.Якутск). Всего было обследовано 
494 ребенка. Поражаемость твердых 
тканей зубов кариесом оценивали по 
показателям распространенности и 
интенсивности. Для регистрации ре-
зультатов обследования использова-
лась карта оценки стоматологического 
статуса (ВОЗ, 1997). Интенсивность 
определяли по индексам КПУ и КПп, 
учитывались все пломбированные, 
удаленные и пораженные кариесом 
зубы, а также их поверхности.

Состав и свойства ротовой жидко-

сти определяли по показателям скоро-
сти слюноотделения (n=182); вязкости 
ротовой жидкости  с применением ви-
скозиметра ВК-4 по методу Н.В. Зим-
кина с соавторами (1955), (n=182); 
типы микрокристаллизации – по ме-
тоду П.А. Леус (1977), (n=182); кис-
лотно-щелочного равновесия изучали 
на аппарате «713 рН Meter» фирмы 
«Metrohm» (Германия), (n=182); ка-
тионно-анионный электрофорез сме-
шанной слюны проводили в аппарате 
системы капиллярного электрофореза 
«Капель-104Т» (Россия), (n=182); бе-
лок (n=494), щелочную фосфатазу и 
относительную плотность (n=182) – в 
аппарате «UriscanOptima» компании  
YDDiagnostics (Корея).

Статистическая обработка клиниче-
ского материала проводилась с при-
менением стандартных методов вари-
ационной статистики с вычислением 
средней величины, среднеквадратиче-
ской ошибки с помощью пакетов при-
кладных программ «Microsoft Excel» 
2007 (Microsoft Corporation). Получен-
ные результаты были сгруппированы 
по совокупности одинаковых призна-
ков. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез 
р≤0,05.

Результаты и обсуждение. Анализ 
полученных результатов изучения био-
физических свойств ротовой жидкости 
у обследованных возрастных групп 
детей с ДСТ характеризует наличие 
определенных их особенностей. Так, 
показатель вязкости в возрастных 
группах свидетельствует о ее повыше-
нии с возрастом, где данные варьиро-
вали от 3,03±0,05 до 3,31±0,07 ед. (оп-
тимальный показатель вязкости – 4,16 
ед.). Необходимо отметить, что повы-
шение вязкости ротовой жидкости в 
свою очередь снижает скорость выде-
ления слюны (оптимальное значение 
скорости секреции – 0,40 мл/ мин), 
и это подтверждается полученными 
данными (табл. 1). Несмотря на это, 
данные кислотно-щелочного баланса 

полости рта находились в пределах 
оптимальных его показателей (опти-
мальное значение pH 6,5-7,5).

Следует отметить, что вышеизло-
женные изменения свойств ротовой 
жидкости у детей школьного возраста 
в определенной степени оказывают не-
гативное воздействие на типы микро-
кристаллизации. В структуре типов 
микрокристаллизации у детей с ДСТ 
значительно преобладает III тип, кото-
рый составляет в среднем 62,47±0,53%, 
что в свою очередь определяет небла-
гоприятный прогноз по развитию пато-
логических процессов твердых тканей 
зубов деминерализирующего характе-
ра у обследованных возрастных групп 
детей. Выявленные особенности типов 
микрокристаллизации оказывают влия-
ние на снижение реминерализирующе-
го потенциала ротовой жидкости. 

Известно, что у детей с ДСТ опре-
деляются количественные и каче-
ственные изменения состава ротовой 
жидкости (табл.2). Так, была выявлена 
определенная тенденция изменений 
концентрации белка в слюне в за-
висимости от тяжести ДСТ. При этом 
у детей с легкой формой ДСТ всех 
возрастных групп определяются кон-
центрации в пределах референтных 
значений (3,37±0,38 до 5,39±0,17 г/л). 
Тогда как при средней степени тяже-
сти также во всех возрастных группах 
обследованных детей данные интер-
претируются как повышение содер-
жания белка (6,80±0,13 до 9,58±0,26 
г/л). Самые максимальные изменения 
содержания белка в ротовой жидкости 
отмечаются у детей с тяжелой степе-
нью ДСТ, которые характеризуются как 
его снижение, где показатели варьиро-
вали в пределах цифровых значений  
1,25±0,04 до 1,43±0,08 г/л (оптималь-
ное содержание общего белка в сме-
шанной слюне 1,56-6,30 г/л). 

Необходимо отметить, что в ме-
таболическом процессе в органах и 
тканях полости рта щелочная фосфа-
таза имеет немаловажное значение. 

Таблица 1

Свойства ротовой жидкости у обследованных возрастных групп детей с ДСТ

Возраст,
лет pH Вязкость,

ед.

Скорость 
слюноот-
деления,
мл/мин

Тип микрокристализации, %

I II III

10 (n=37) 7,12±0,06 3,03±0,05 0,25±0,01 6,09±3,93 27,33±3,04 66,58±1,39
11 (n=34) 7,05±0,04 3,11±0,06 0,31±0,02 14,71±3,49 29,42±2,88 55,87±1,80
12 (n=37) 6,81±0,07 3,17±0,02 0,33±0,04 15,21±3,55 33,17±2,79 51,62±2,02
13 (n=39) 6,72±0,06 3,23±0,08 0,35±0,06 12,17±3,67 18,12±3,42 69,71±1,26
14 (n=35) 7,05±0,05 3,31±0,07 0,37±0,05 5,71±3,78 25,72±2,98 68,57±1,26
Среднее 
значение 6,95±0,03 3,17±0,02 0,32±0,03 10,78±1,27 26,75±1,04 62,47±0,53



4’ 2016 43

Показатели щелочной фосфатазы в 
ротовой жидкости у обследованных 
возрастных групп детей с ДСТ харак-
теризуют снижение ее активности. 
Так, минимальная активность опреде-
лялась в возрастной группе 12-летних 
детей (31,9±0,69 ед/л), а максималь-
ная – у 10-летних (51,5±0,71 ед/л). 
При этом среднестатистический пока-
затель у обследованных возрастных 
групп детей составлял 30,1±0,42 ед/л, 
тогда как оптимальный показатель ак-
тивности щелочной фосфатазы 54-114 
ед/л при pH 7,0 и выше).

 Анализ полученных данных по по-
казателям относительной плотности 
ротовой жидкости не выявил особен-
ностей, данные колебались в преде-
лах цифровых значений от 1,005±0,08 
до  1,007±0,06 г/мл, а средний показа-
тель групп был на уровне 1,006±0,01 г/
мл (оптимальный показатель относи-
тельной плотности 1,001-1,017 г/мл).  

В развитии патологических про-
цессов твердых тканей зубов деми-
нерализирующего характера важное 
значение имеет насыщенность ро-
товой жидкости различными мине-
ральными компонентами (табл.3). С 
учетом изложенного проводили кати-
онно-анионный спектральный анализ 
ротовой жидкости, где были получе-
ны данные, характеризующие опре-
деленный дисбаланс по имеющимся 
микро- и макроэлементам. Так, сре-
ди катионов наиболее максималь-
ные показатели концентрации были 
у аммония, калия, натрия, в среднем 
они составляли 2,91±0,05, 6,07±0,02 
и 6,42±0,01 ммоль/л соответственно. 
Далее по концентрации идут литий 
(0,023±0,04), стронций (0,068±0,06) и  
барий (0,28±0,04 ммоль/л).

 Известно, что у детей с недиффе-
ренцированной формой дисплазии 
соединительной ткани в ротовой жид-

кости содержание магния и кальция 
характеризуется их снижением, и в 
определенной степени это является 
маркером врожденной дисгенезии. В 
нашем исследовании у детей с ДСТ, 
проживающих в условиях высоких 
широт, в ротовой жидкости определя-
лось снижение концентраций катио-
нов магния, кальция, которые в сред-
нем составляли 0,52±0,05 и 0,36±0,02 
ммоль/л (оптимальный показатель со-
держания магния  0,58 ммоль/л; каль-
ция – 1,45 ммоль/л). Выявленные нами 
особенности снижения концентраций 
данных катионов у детей с ДСТ оказы-
вают негативное влияние на структур-
ную однородность твердых тканей зу-
бов и снижают кариесрезистентность. 

По анионному составу ротовой 
жидкости особых изменений не выяв-
лено. Так, максимальные концентра-
ции выявлены в среднем у хлоридов 
(2,36±0,05) и фосфатов (7,42±0,01 
ммоль/л).

Следует отметить, что снижение 
концентрации кальция в ротовой 
жидкости способствует снижению 
активности щелочной фосфатазы, 
которая участвует в поддержании 
кальций-фосфорного коэффициента 
в рамках его нормальных значений. 
Кроме того, выявленные особенно-
сти биофизических свойств и состава 
ротовой жидкости являются специ-
фическими региональными биологи-
ческими факторами риска формиро-
вания и развития кариеса зубов, что 
в определенной степени подтверж-
дается высоким уровнем распростра-
ненности патологических процессов 
твердых тканей зубов деминерализи-
рующего характера у обследованных 
детей (91,13+0,10%) и интенсивно-

сти кариеса зубов у 12-летних детей 
(5,78+0,21).

Заключение. Полученные резуль-
таты комплексного клинико-лабо-
раторного исследования состава и 
свойств ротовой жидкости у детей с 
ДСТ характеризуют снижение скоро-
сти секреции, повышение вязкости, 
снижение реминерализирующего по-
тенциала и активности щелочной 
фосфатазы, снижение концентрации 
общего белка у детей с тяжелой степе-
нью, а также недостаточное содержа-
ние катионов (кальция, магния). Дан-
ные особенности состава и свойств 
слюны у детей с ДСТ являются биоло-
гическими факторами риска развития 
патологических процессов органов и 
тканей полости рта, которые необхо-
димо учитывать при проведении ком-
плексных лечебно-профилактических 
и реабилитационных мероприятий. 

Таблица 2

Таблица 3

Состав ротовой жидкости у детей с дисплазией соединительной ткани, 
проживающих в условиях высоких широт

Возраст, 
лет

Белок, г/л
Кол-во

обслед-х

Щелочная 
фосфатаза, 

ед/л

Относительная 
плотность 

(удельный вес), 
г/мл

ДСТ
I степени

ДСТ
II степени

ДСТ
III степени

10 (n=103) 4,53±0,01 9,58±0,03 1,25±0,03 n=37 51,5±0,07 1,005±0,08
11(n=98) 4,33±0,02 6,80±0,02 1,32±0,04 n=34 40,2±0,05 1,007±0,08
12 (n=96) 4,81±0,01 6,94±0,05 1,41±0,08 n=37 31,9±0,06 1,006±0,01
13(n=102) 5,39±0,01 6,89±0,06 1,37±0,07 n=39 43,8±0,07 1,007±0,06
14 (n=95) 3,37±0,04 7,42±0,04 1,43±0,08 n=35 46,2±0,08 1,007±0,06

Среднее 
значение 4,02±0,01 7,52±0,01 1,35±0,01 Среднее 

значение 30,1±0,16 1,006±0,01

Катионно-анионный спектральный микроанализ ротовой жидкости  у 
обследованных возрастных групп детей с дисплазией соединительной ткани

Наименование 
катиона Концентрация, ммоль/л

10 лет
n=37

11 лет
n=34

12 лет
n=37

13 лет
n=39

14 лет
n=35

Аммоний 2,32±0,04 2,82±0,02 2,93±0,01 3,24±0,04 3,27±0,03
Калий 5,79±0,04 6,18±0,02 6,23±0,02 5,89±0,03 6,27±0,02
Натрий 6,46±0,05 6,32±0,01 6,51±0,03 6,34±0,01 6,49±0,04
Литий 0,021±0,02 0,023±0,01 0,024±0,01 0,023±0,01 0,025±0,03
Магний 0,48±0,08 0,51±0,04 0,55±0,01 0,54±0,04 0,52±0,03
Стронций 0,071±0,02 0,064±0,04 0,072±0,01 0,065±0,04 0,072±0,02
Барий 0,26±0,03 0,29±0,02 0,27±0,05 0,31±0,04 0,28±0.03
Кальций 0,36±0,02 0,37±0,07 0,36±0,09 0,37±0,08 0,35±0,7

Наименование 
аниона Концентрация, ммоль/л

Хлорид 2,35±0,02 2,38±0,01 2,36±0,03 2,33±0,03 2,39±0,07
Нитрит 0,005±0,002 0,007±0,008 0,006±0,001 0,006±0,001 0,008±0,004
Фторид 0,03±0,01 0,04±0,08 0,03±0,01 0,05±0,004 0,03±0,01
Фосфат 7,45±0,07 7,53±0,03 7,37±0,01 7,40±0,09 7,39±0,03
Сульфат 0,13±0,01 0,14±0,03 0,13±0,01 0,15±0,04 0,13±0,01
Нитрат 0,025±0,008 0,025±0,008 0,026±0,004 0,026±0,004 0,024±0,001
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Введение. Фибробласты (ФБ) – это 
мезенхимальные клетки, расположен-
ные на границе эпидермиса и дермы. 
Их основными функциями являются 

синтез компонентов межклеточного 
матрикса, поддерживающих структуру 
кожи, и обеспечение морфофункци-
ональной организации и гомеостаза 
кожи как в норме, так и при патологии. 
Фибробласты участвуют в восстанов-
лении целостности кожи после по-
вреждений, взаимодействии с другими 
клетками кожи и мигрирующими в зону 
повреждения форменными элемента-
ми крови, т.е. реализуют как физиоло-
гический, так и репаративный гистоге-

нез в дерме. В зависимости от места 
расположения существуют различные 
субпопуляции фибробластов, имею-
щие уникальные свойства, влияющие 
на их регенераторные способности [2]. 
Глубокое понимание различий субпо-
пуляций было использовано при раз-
работке новых методов лечения, пред-
назначенных для омоложения кожи с 
помощью коллагена.

Неправильное заживление кожи 
приводит к нарушению функций кожи 
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и ухудшению ее внешнего вида вслед-
ствие образования рубцов, язв, что 
способствует присоединению вторич-
ной инфекции и нарушению барьер-
ной функции кожи. Традиционные ме-
тоды лечения ран кожи способствуют 
скорейшей эпителизации, но не всегда 
происходит восстановление функций 
кожи. Новый подход к заживлению и 
регенерации кожи заключается в из-
менении локальной микросреды раны 
путем введения в нее или ее края кле-
ток человека.

Фибробласты, взаимодействуя 
с эпителиальными клетками и про-
дуцируя факторы роста, регулируют 
эпидермальный морфогенез, выра-
батывают коллагены и гликопротеи-
ны, способствуют регенерации кожи и 
омоложению [29]. Хотя были достиже-
ния в области использования других 
типов клеток для регенерации кожи, в 
данном обзоре особое внимание будет 
уделено применению аутологичных 
ФБ кожи в клеточной терапии.

Таким образом, в настоящее время 
клеточные технологии на основе ФБ 
являются методом регенеративной 
медицины, который не только эффек-
тивно устраняет внешние недостатки 
кожи, но и реорганизует ее изнутри. 
Постоянно растущий опыт использова-
ния клеточных технологий в различных 
медицинских сферах, в том числе при 
лечении термических травм, трофиче-
ских язв, в ортопедии, заживлении ран 
различной этиологии, для решения 
косметологических проблем позволя-
ет говорить о необходимости изучения 
этого вопроса.

Использование аутологичных ФБ 
в клеточной терапии. Понимание уча-
стия ФБ в регенерации и омоложении 
кожи привело к расширению показа-
ний для клеточной терапии: длитель-
но незаживающие раны; термические 
травмы кожи; диабетические и тро-
фические язвы; возрастные измене-
ния кожи лица, шеи, рук (уменьшение 
толщины, упругости и эластичности 
кожи, наличие морщин); рубцы раз-
личной этиологии; лечение алопеции. 
В недавнее время культуры ФБ нача-
ли активно внедряться в медицинскую 
практику, когда было установлено, что 
дермальные ФБ сохраняют диплоид-
ный кариотип, имеют ограниченную 
продолжительность жизни [2] и не про-
являют онкогенных свойств после инъ-
екций лабораторным животным [12]. 

Трансплантированные аутологич-
ные кожные ФБ показали высокий 
уровень выживаемости и более уско-
ренную эпителизацию и заживление 
ран по сравнению с аллогенными ФБ 

кожи. Это, вероятно, связано с более 
выраженной иммунной реакцией на 
аллогенные ФБ и значительным уве-
личением рубцовой ткани, тогда как 
аутогенные дермальные ФБ вызыва-
ли восстановление кожной функции с 
минимальным образованием рубцо-
вой ткани. Аутологичные дермальные 
ФБ также улучшают заживление ран 
при лучевом поражении, увеличивая 
скорость заживления ран, предел 
прочности на разрыв, а также при их 
использовании отмечается более вы-
сокая плотность клеток по сравнению 
с аллогенными ФБ [5].

Дермальные ФБ также рассматри-
вались для регенерации других тка-
ней. Так, ФБ кожи в сочетании с Bmp2 
(bonemorphogenetic protein-2) в жела-
тиновом каркасе вызывали полную ре-
генерацию черепных швов за 4 недели 
после приживления. Этот метод имеет 
перспективы в качестве терапии для 
пациентов с врожденными нарушени-
ями преждевременного окостенения 
черепных швов [23]. Также были рас-
смотрены другие области применения 
кожных ФБ, такие как регенерация 
сухожилий, закрытие плевральных 
дефектов для герметизации дыхатель-
ных путей и восстановления передней 
крестообразной связки.

Для получения ФБ из биоптатов 
тканей используют различные мето-
ды: механические и ферментативные. 
Известен также комбинированный 
способ, который включает фермента-
тивную обработку и последующую ме-
ханическую дезагрегацию образцов. 
После культивирования полученные 
клетки можно подвергнуть криоконсер-
вации или направить в медицинское 
учреждение для непосредственного 
использования [9]. 

Клеточные технологии на основе 
аутологичных дермальных ФБ имеют 
огромный потенциал и требуют даль-
нейшего изучения, особенно такие об-
ласти, как выделение из неоднородно-
го материала однородной популяции 
ФБ, технология быстрого получения 
необходимого количества клеток с не-
обходимыми функциями, оптималь-
ный выбор участка биопсии с учетом 
желаемого лечебного эффекта, а так-
же хранение и транспортировка ФБ в 
медицинские учреждения.

Показания к применению. Терми-
ческая травма кожи. Главные цели 
при лечении ожогов кожи – восста-
новление барьерной функции кожи, 
предотвращение вторичной инфекции, 
предупреждение образования рубцов 
и обезображивания. Раневые пере-
вязочные материалы и синтетические 

заменители обеспечивают временный 
барьер для снижения рисков развития 
инфекции. 

Наиболее эффективный подход 
– это наложение на раневую поверх-
ность матричного материала, содер-
жащего ФБ. В качестве матриксов 
используют как синтетические, так 
и природные полимеры, а также их 
смеси и производные [8]. К настояще-
му времени разработаны различные 
виды заменителей кожи. Они являют-
ся гетерогенной группой терапевтиче-
ских средств, которые различаются по 
биологическим свойствам и способам 
применения. Длительный срок хра-
нения, простота в использовании при 
оптимальном соотношении цена-эф-
фект обеспечили их повсеместную до-
ступность [6]. Общим для них является 
принцип создания заменителя по ана-
логии со структурой нормальной кожи: 
заменитель состоит из дермального и 
эпидермального слоев. В основе дер-
мального компонента – как правило, 
трехмерная коллагеновая матрица, 
содержащая мезенхимальные клетки. 
Эпидермальный слой формируется на 
поверхности дермального слоя за счет 
роста и дифференцировки кератино-
цитов. Состав белков матрицы, клеточ-
ных элементов и способов формиро-
вания эпидермального слоя в разных 
моделях варьирует [13]. Существует 
несколько разработок для сочетания 
клеток с матриксом. Успешно разра-
ботаны кожные эквиваленты кожи с 
аутологичными ФБ и кератиноцитами, 
которые были использованы на паци-
ентах с ожогами [18]. 

Совсем недавно была разработа-
на спрей-система для доставки кле-
ток непосредственно в раневую об-
ласть. Спрей-система, разработанная 
AvitaMedical (Нортридж, Калифорния, 
США), содержит смесь собственных 
клеток пациента и распыляется непо-
средственно на место ран, рубцов и 
гипопигментаций. Это приводит к уско-
ренному заживлению кожи за короткие 
сроки с менее выраженными рубцами 
[20].

Возможность использования искус-
ственной кожи из аутологичных ФБ и 
кератиноцитов по другим показаниям, 
кроме ожогов, была продемонстриро-
вана Llames с соавторами [16]. Они ис-
пользовали дермальные эквиваленты 
для лечения пациентов с большими 
ранами после удаления гигантских не-
вусов. У этих пациентов произошла 
эпителизация во всех случаях без об-
разования пузырей и стягивания краев 
раны. Эти исследования показывают, 
что клеточная терапия на основе ауто-
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логичных дермальных ФБ изолирован-
но или в комплексе с дермальными эк-
вивалентами эффективна при лечении 
ожогов и других крупных дефектов.

ФБ в косметологии. В 2011 г. FDA 
(FoodandDrugAdministration) – Управ-
ление по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных средств в 
США – одобрило использование ауто-
логичных дермальных ФБ в виде инъ-
екций в дерму для коррекции носогуб-
ных складок от умеренной до тяжелой 
степени у взрослых (технология LaViv, 
FibrocellTechnologies, Экстон, Пен-
сильвания, США) [14]. 

В исследованиях с использованием 
в терапии аутологичных ФБ показа-
но значительное улучшение контура 
лица при введении аутогенных кле-
ток. Помимо уменьшения морщин, 
рубцы после акне также сгладились, 
побочных эффектов при исследова-
нии не наблюдалось. C учетом ранних 
успехов использования аутологичных 
дермальных ФБ при устранении носо-
губных морщин и улучшении контура 
лица показания были расширены и 
на эстетическую медицину. Исполь-
зование аутологичных ФБ разрешено 
также для лечения рубцов постакне и 
уменьшения дряблости кожи в периор-
битальной области. 

Использование ФБ в ортопедии. 
Компания ReplicelLifeSciencesIncorpo-
rated развивает терапию на основе ау-
тологичных ФБ волосяных фолликулов 
для лечения хронического тендиноза. 
Аутологичные ФБ кожи способствуют 
активизации репаративного процесса 
в поврежденных сухожилиях [16]. Еще 
одно ортопедическое показание – это 
использование аутологичных ФБ в 
костноинтегрированных протезах. Ау-
тологичные ФБ снижают возможность 
инфицирования кожи и развития осте-
омиелита – самых тревожных ослож-
нений на месте прикрепления протеза 
[28].

Заживление ран. Заживление по-
слеоперационных ран – еще одна об-
ласть применения аутологичных ФБ. 
Раны, обработанные аутологичны-
ми дермальными эквивалентами на 
основе гиалуроновой кислоты, эпи-
телизируются быстрее, образуется 
меньший рубец и повышается удов-
летворенность пациентов по сравне-
нию с использованием только кожного 
трансплантата. Эти результаты были 
получены в результате изучения де-
фектов кожи после удаления базаль-
ноклеточной карциномы [17].

Apligraf (Organogenesis, Кантон, 
Огайо, США) – это аллогенный кож-
ный эквивалент из 2 слоев кожи, полу-
ченный из ФБ и кератиноцитов. Этот 

эквивалент одобрен FDA для лечения 
хронических ран, таких как трофиче-
ские и диабетические язвы стопы. В 
настоящее время с применением дан-
ного продукта пролечено более 200 
тыс. пациентов [25]. Тем не менее это 
аллогенный продукт и может прово-
цировать иммуноопосредованное от-
торжение. Эта проблема может быть 
решена посредством использования 
аутологичных составляющих кожи, со-
стоящих из ФБ и кератиноцитов, для 
изготовления индивидуальных двух-
слойных эквивалентов с целью вос-
становления и регенерации кожи. В 
свете последних открытий ясно, что 
обработка длительно незаживающих 
диабетических язв смесью аутологич-
ных ФБ и кератиноцитов в суспензии 
фибрина приводит к их более быстро-
му заживлению без побочных эффек-
тов [26]. Также ФБ можно использовать 
в виде взвеси в растворе при лечении 
раны или язвенного дефекта. При диа-
бетической язве стопы запатентован-
ную смесь кератиноцитов и ФБ суспен-
дируют в фибриновом клее и наносят 
на рану перед наложением повязки.

 Еще одной областью применения 
аутологичных дермальных ФБ являют-
ся хронические длительно незаживаю-
щие раны, образованные вследствие 
сосудистой патологии (атеросклероз, 
тромбоз, варикоз), физического воз-
действия (пролежни), вредного воздей-
ствия окружающей среды (радиацион-
ные и прочие излучения). Применение 
кожных эквивалентов способствует 
полной эпителизации подобных пора-
жений кожи. Однако поскольку главной 
причиной препятствующей эпители-
зации раны является непроходимость 
сосудов, абсолютное заживление ран 
невозможно без устранения основной 
причины заболевания. 

Также клеточная терапия на ос-
нове аутологичных дермальных ФБ 
эффективна при дерматологических 
заболеваниях, таких как витилиго, бул-
лезный эпидермолиз, гангренозная 
пиодермия [24]. Так, FibrocellScience 
совместно с компанией IntrexonCorp. 
(США) занимается разработкой гене-
тически модифицированных аутоло-
гичных дермальных ФБ для лечения 
таких серьезных орфанных заболева-
ний кожи и соединительной ткани, как 
буллезный эпидермолиз – изнуряю-
ще тяжелая наследственная патоло-
гия, которая развивается вследствие 
мутации гена, кодирующего синтез 
коллагена VII типа (белка COL7) [21]. 
Результаты экспериментальных и кли-
нических исследований свидетель-
ствуют о возможности увеличения со-
держания коллагена VII типа в зоне 

дермо-эпидермального соединения и 
заживления длительно существующих 
дефектов кожи у больных буллезным 
эпидермолизом методом внутрикожно-
го введения аллогенных ФБ [15].

Особенности ФБ в зависимости 
от их расположения. Одно из самых 
интересных свойств кожи – это регио-
нальная специфика. Она наблюдается 
у многих видов и является адаптивным 
признаком, который неукоснительно 
поддерживается. У человека это легко 
заметить по наличию остистых и пуш-
ковых волос. Также к этому явлению 
относятся различия между кожей ла-
доней и подошв и кожей лица. 

Для изучения эффекта региональ-
ной специфики кожи проводились 
эксперименты на животных по смене 
мест эпидермиса и дермы. Эта серия 
экспериментов показала, что ФБ могут 
определять фенотип [19].

Исследования на людях показали 
аналогичный результат. Если переса-
дить ФБ с волосистой части головы на 
руку, то могут вырасти длинные воло-
сы, так как ФБ могут «вспомнить» свое 
местоположение на теле и определить 
соответствующий фенотип. Показано, 
что ФБ сохраняют экспрессию спец-
ифических генов, отражающих их ло-
кализацию на коже. Наиболее извест-
ны гены НОХ. ФБ сохраняют их даже 
после 35 делений клеток в культуре. 
Эти работы осветили различия в экс-
прессии генов и функций ФБ из раз-
личных анатомических областей, что 
подтверждает теорию о том, что ФБ 
должны быть взяты из участков, под-
ходящих для терапевтического приме-
нения [27].

Таким образом, ФБ не просто игра-
ют вспомогательную роль. Они оказы-
вают большое влияние на определе-
ние региональной индивидуальности 
кожи. Важность ФБ в развитии феноти-
па кожи имеет большое значение для 
разработки клеточной терапии, дает 
возможность контролировать фенотип 
кожи.

Рассматривалась идея исполь-
зовать аутологичные ФБ как способ 
помочь людям с ампутированными 
конечностями с пролежнями и измене-
ниями на месте культи [22]. Учитывая, 
что в 48% случаев на месте культи раз-
вивается кожное заболевание, целью 
клеточной терапии на основе аутоло-
гичных ФБ является изменение фено-
типа кожи культи, чтобы лучше фикси-
ровать ортопедическое устройство. 

Разработка терапии аутогенными 
ФБ является перспективной областью, 
но существуют препятствия в виде ма-
териально-технического обеспечения 
сбора и транспортировки материала, 
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затрат на производство. Если эти труд-
ности будут преодолены, то это приве-
дет к увеличению перспективных раз-
работок на основе аутологичных ФБ 
для регенеративной медицины.

Индивидуальность строения. В 
дополнение к региональной индивиду-
альности ФБ, выделенных из различ-
ных участков кожи, также существует 
различие в свойствах и строении ФБ, 
характерных для каждой отдельной 
популяции. ФБ, выделенные из сет-
чатого и сосочкового слоев, имеют 
разные генетические маркеры и функ-
циональные свойства, что показывает 
их региональную уникальность. Син-
тез коллагена присущ всем ФБ, неза-
висимо от происхождения, но тем не 
менее сетчатые ФБ выделяют больше 
проколлагена. На примере кожных эк-
вивалентов показано, что сосочковые 
ФБ имеют более высокую скорость 
дифференцировки и созревания и 
секретируют различные растворимые 
факторы. ФБ из сетчатого слоя се-
кретируют различные цитокины, та-
кие как фактор роста кератиноцитов 
и интерлейкин-6, а также подавляют 
терминальную дифференцировку ке-
ратиноцитов и формирование базаль-
ной мембраны. Также они секретируют 
молекулярные мишени, которые спо-
собствуют различной реконструкции 
гликозаминогликанов в коллагене меж-
клеточного матрикса. Эти данные убе-
дительно свидетельствуют о том, что 
сосочковый и сетчатый слои дермы 
содержат разные популяции ФБ. Было 
продемонстрировано, что верхняя по-
пуляция имеет значение для форми-
рования волосяного фолликула [20], а 
нижняя – в основном отвечает за син-
тез внеклеточного матрикса, способ-
ствует заживлению ран, что приводит 
к развитию ткани, богатой матриксом, 
но лишенной волосяных фолликулов. 
Эти исследования могут быть исполь-
зованы для антивозрастной клеточной 
терапии на основе аутологичных ФБ.

Отечественные исследования. 
В 1990-е гг. в Институте хирургии им. 
А.В. Вишневского были проведены 
фундаментальные лабораторно-кли-
нические исследования и разработа-
ны эффективные методы восстанов-
ления целостности кожных покровов 
с использованием культивированных 
ФБ кожи человека. В 1994 г. впервые 
предложили использовать 3-дневную 
культуру аллогенных ФБ для лечения 
раневых поверхностей на коже как 
изолированно, так и в сочетании с ау-
тодермопластикой [11]. В Институте 
хирургии им. А.В.Вишневского раз-
работан способ лечения глубоких об-
ширных ожогов, включающий предва-

рительную хирургическую обработку и 
комбинированную аутодермопластику 
(КАДП) с использованием сетчатого 
перфорированного кожного лоскута и 
ФБ, распределенных в клеточном геле 
[1].

На базе 1-го Военно-морского 
клинического госпиталя (г.Санкт-
Петербург) в 2008 г. проведены иссле-
дования, показывающие эффектив-
ность мезотерапии дистрофических и 
деструктивных процессов дермы су-
спензией аллогенных ФБ. Полученные 
результаты показали, что применение 
культуры ФБ позволяет оптимизиро-
вать обменные процессы в дерме [10].

 В ходе трехлетних клинических ис-
пытаний аутологичных дермальных 
ФБ для коррекции дефектов кожи, 
проведенных на базе Уральской госу-
дарственной медицинской академии 
и Института медицинских клеточных 
технологий (Екатеринбург), все ис-
пытуемые после введения аутоФБ 
отмечали положительный косметиче-
ский эффект в проблемной области: 
уменьшение выраженности крупных и 
мелких морщин, кожных дефектов, а 
также общее оздоровление кожи лица 
в области транплантации ФБ [9].

В клинических исследованиях, про-
веденных на базе РГМУ и Института 
биомедицинской химии имени В.Н. 
Ореховича РАМН, авторы сделали вы-
вод о безопасности и эффективности 
использования клеточной культуры 
дермальных аутологичных ФБ для ле-
чения возрастных изменений кожи [5].

 К настоящему времени в России 
официально признана технология с 
использованием аутологичных дер-
мальных ФБ: SPRS-терапия (от англ. 
Service for Personal Regeneration of 
Skin – персонализированный комплекс 
диагностических и терапевтических 
процедур для восстановления кожи), 
разработанная ОАО «Институт ство-
ловых клеток человека» (ИСКЧ). В  
2010 г. ИСКЧ получил разрешение Фе-
деральной службы по надзору в сфе-
ре здравоохранения (Росздравнадзо-
ра) на применение SPRS-терапии для 
коррекции возрастных и рубцовых из-
менений кожи [2].

Отечественными исследователями 
Института цитологии РАН разработан 
дермальный эквивалент на основе 
коллагена, нанесенного на полилак-
тидную матрицу, и аллогенных ФБ, 
который успешно апробирован при 
лечении трофических язв и ожоговых 
ран в клиниках Санкт-Петербурга [7]. 
Он представляет собой гель из белков 
внеклеточного матрикса – коллагена 
I типа, либо фибриногена (коммер-
ческий препарат, приготовленный из 

плазмы крови человека) с дермаль-
ными ФБ человека, заключенными 
внутри геля. На него составлена нор-
мативная документация в виде техни-
ческих условий. Были выполнены ток-
сикологические испытания в Институте 
травматологии и ортопедии им. В.И. 
Шумакова МЗ РФ и клинические ис-
пытания в 3 клиниках – Региональном 
ожоговом центре Института скорой 
помощи им. И.И. Джанелидзе (Санкт-
Петербург), на кафедре амбулатор-
ной хирургии Военно-медицинской 
академии (Санкт-Петербург), Главном 
военном клиническом госпитале им. 
Н.Н. Бурденко (Москва). По результа-
там всех испытаний в 2006 г. получено 
разрешение Росздравнадзора на про-
изводство и клиническое применение 
сроком на пять лет. В настоящее вре-
мя в рамках выполнения прикладных 
научных исследований по планам и 
государственному заданию Федераль-
ного агентства научных организаций 
(ФАНО России), Санкт-Петербургской 
больницей РАН, совместно с Институ-
том цитологии РАН, разрабатываются 
организационно-методические подхо-
ды к внедрению данного эффектив-
ного метода лечения в клиническую 
практику[3]. 

Заключение. Благодаря своим 
свойствам ФБ играют важную роль 
в процессах регенерации, им свой-
ственны формирование внеклеточного 
матрикса, синтез биологически актив-
ных веществ, способность вызывать 
миграцию и пролиферацию различных 
типов клеток при повреждениях, что 
делает перспективным их изучение 
для клинического применения во мно-
гих областях медицины: комбустио-
логии, дерматологии, косметологии, 
ортопедии, эндокринологии, хирургии. 
Учитывая особенности строения и 
функциональные различия ФБ в за-
висимости от локализации, их роль в 
развитии индивидуального фенотипа 
кожи, открывается широкая область 
для исследований по перепрограмми-
рованию кожи, но также необходимо 
обратить внимание на необходимость 
выбора места биопсии с учетом ана-
томического расположения участка 
кожи, на котором будет проведена кле-
точная терапия. 

Исходя из вышеизложенного о раз-
витии клеточных технологий в мире, 
ясно, что клеточная терапия в медици-
не развивается очень активно. Опре-
делились главные направления, дока-
заны безопасность и эффективность 
данной технологии. Клеточная терапия 
на основе аутологичных дермальных 
ФБ имеет огромный потенциал в об-
ласти регенеративной медицины. Она 
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предлагает безопасный, иммунологи-
чески приемлемый и простой вариант 
для регенерации тканей.

В настоящее время в Республике 
Саха (Якутия) клеточная терапия на ос-
нове дермальных ФБ не применяется, 
хотя, учитывая климатические условия 
региона, проблема лечения пациентов 
с поражениями и дефектами кожи от-
носится к одному из самых актуальных 
разделов медицины. За последнее 
десятилетие в мире клеточные техно-
логии достигли значительных успехов. 
Накоплен широкий клинический опыт 
об эффективности и безопасности 
применения дермальных ФБ для ле-
чения различных дефектов кожи, что 
позволяет поднять вопрос о необходи-
мости изучения этого вопроса.
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На сегодняшний день все более 
возрастающее значение приобретает 
информационное обеспечение самых 
различных медицинских технологий. 
Оно становится одним из критических 
факторов развития во всех областях 
знания [10]. Экспертные системы в хи-
рургии могут использоваться для диф-
ференциальной диагностики и выбора 
методики вмешательства, оценки со-
стояния жизненно важных параметров 
в режиме реального времени. По дан-
ным Д.Л. Колесникова, раневая инфек-
ция составляет около 12-25% от всех 
нозокомиальных инфекций, являясь  
одним из наиболее частых осложнений  
среди всех послеоперационных ин-
фекционных осложнений. До 42% всех 
дополнительных затрат хирургических 
стационаров связано с лечением ра-
невых инфекций. Особенно большое 
число гнойных осложнений наблюда-
ется в абдоминальной хирургии [14].

В хирургической практике при при-
нятии врачебных решений дополни-
тельно должны учитываться такие 
условия, как дефицит времени, высо-
кая динамика течения заболевания и 

другие факторы, существенно услож-
няющие задачу построения компью-
теризированных систем поддержки 
принятия решений [19]. Вместе с тем, 
максимально точное воспроизведение 
операционного процесса с его анали-
зом должно стать новой стратегией 
для предупреждения и ранней диагно-
стики осложнений [5].

Несмотря на многообразие суще-
ствующих экспертных медицинских 
систем для поддержки врачебных ре-
шений в хирургии, применение боль-
шинства из них возможно при доста-
точно узком спектре хирургических 
нозологий, в частности, хирургической 
патологии брюшной полости [5, 11, 12, 
15, 17, 18, 21-23, 25, 28, 31, 35].

При этом наиболее часто исполь-
зуемой моделью построения данных 
систем являются искусственные ней-
ронные сети (ИНС). Преимуществом 
ИНС является возможность лучше 
классифицировать данные, повысить 
специфичность метода, не снижая его 
чувствительности. Эта структура для 
обработки когнитивной информации 
основана на моделировании функций 
головного мозга. Наиболее важным от-
личием метода ИНС является возмож-
ность конструирования экспертных 
систем самим врачом-специалистом, 
который может передавать свой опыт 
и опыт коллег, основанный на реаль-
ных клинических ситуациях [10].

Одни из первых экспертных систем 
в хирургии, использовавших в своей 

основе метод нейронных сетей, пред-
назначались для прогнозирования 
длительности нахождения в стациона-
ре пациентов с острым панкреатитом 
(Pofahl, 1998), диагностики острого 
панкреатита по уровню ферментов 
(Kazmierczak, 1993), прогнозирования 
летального исхода (Halonen, 2003) 
[22].

Разработка B. Andersson и соав-
торов была направлена на оценку 
эффективности искусственных ней-
ронных сетей для прогнозирования тя-
жести острого панкреатита на основе 6 
наиболее информативных критериев: 
ЧСС, интенсивность болевого синдро-
ма, уровень креатинина плазмы, гемо-
глобина, АЛТ и лейкоцитов крови [41]. 
Оценка эффективности искусствен-
ных нейронных сетей в хирургической 
практике производилась также отече-
ственными разработчиками [15, 29].

Стремительно развивающаяся хи-
рургия новых технологий, в частности, 
расширяющиеся возможности лапа-
роскопических вмешательств, спо-
собствуют неуклонному развитию ин-
формационных технологий в области 
поддержки принятия врачебных реше-
ний в данной области. В то же время 
летальность при различных формах 
панкреатита широко варьирует, дости-
гая от 25 до 65% при инфицированном 
панкреонекрозе [16]. В свою очередь, 
число осложнений при выполнении 
лапароскопических вмешательств в 
экстренном порядке составляет по-
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рядка 9%, а информативность суще-
ствующих оценочных шкал (Ranson, 
SAPS, APACHEII), по мнению некото-
рых авторов, не обеспечивает индиви-
дуального прогноза в каждом конкрет-
ном клиническом случае [1, 27, 32].

Между тем, автоматизированные 
системы в абдоминальной хирургии 
приобретают все большее распростра-
нение, в частности, для количествен-
ной оценки послеоперационного риска 
осложнений [6, 11, 12, 17, 18, 20, 25], 
оценки выбора метода хирургического 
лечения [3, 9, 16], а также в качестве 
обучающей системы в изучении общей 
хирургии [8, 26, 30].

Ключевое место среди проана-
лизированных занимает работа Н.А 
Гуревича, посвященная разработке 
объективных критериев, позволяющих 
определить и расширить границы ис-
пользования лапароскопической хи-
рургии с минимализацией риска опе-
рационных осложнений. В качестве 
причин ятрогенных осложнений иссле-
дователями были определены такие 
факторы, как клинико-анатомические 
особенности (выраженность воспа-
лительно-инфильтративных измене-
ний панкреатодуоденальной зоны, 
атипичное расположение сосудисто-
протоковых элементов), технические 
условия, опыт хирурга. Представлен-
ный в работе программно-аппаратный 
комплекс позволил на основании ре-
троспективного анализа эндоскопиче-
ских изображений при участии хирур-
га-модератора значительно улучшить 
интраоперационную диагностику и 
избежать повторных вмешательств у 
значительной выборки пациентов [5].

Анализ литературных данных по-
зволяет выделить наиболее много-
численную группу информационных 
разработок в области панкреатологии 
[5, 12, 17, 20, 21, 23, 25, 31, 35]. Несмо-
тря на достигнутые успехи, проблема 
сохраняет свою актуальность ввиду 
высокой частоты госпитализаций в 
ургентной хирургии [44]. По данным 
ряда авторов, частота инфекционных 
осложнений после вмешательства на 
поджелудочной железе (ПЖ) коррели-
рует с такими показателями, как про-
должительность болезни, объем пора-
жения ткани ПЖ, маркеры системной 
воспалительной реакции, тип хирурги-
ческого вмешательства [38, 39, 42, 43].

Результаты микроскопического и 
микробиологического исследования 
аспирационного материала ткани под-
желудочной железы, парапанкреатиче-
ской клетчатки и жидкостных скопле-
ний были заложены в основу «Системы 
прогнозирования инфицированного 

панкреонекроза» [21]. В качестве 
входных параметров применялись 
ретроспективные клинические, ла-
бораторные и инструментальные об-
следования 398 пациентов, основным  
выходным параметром, соответствен-
но поставленным задачам компью- 
терного моделирования, являлся сте-
рильный или инфицированный пан-
креонекроз.

В качестве диагностических био-
субстратов математической модели 
прогнозирования острого панкреатита 
А.В. Ивановым и коллективом соавто-
ров был выбран набор микроэлемен-
тов (медь, цинк и железо), определя-
емых методом атомно-эмиссионной 
спектроскопии, концентрация которых 
рассматривалась во взаимосвязи с 
электрическим сопротивлением био-
логически активных точек, связанных 
с заболеванием «панкреатит» [12]. 
Метод многомерного анализа с приме-
нением логистической регрессии был 
применен в программе «Автоматизи-
рованная система учета травм подже-
лудочной железы» [35]. Авторами про-
веден анализ 35 количественных и 109 
качественных признаков, ключевыми 
из которых явились демографические 
данные, вид и механизм поврежде-
ний, степень тяжести состояния па-
циента, количество поврежденных 
органов, объем кровопотери, способ 
хирургического лечения, осложнения, 
летальность. Отличительными харак-
теристиками данной разработки явля-
ются учет врачебных ошибок, таких как 
диагностические (задержка операции), 
технические ошибки (неадекватный ге-
мостаз), тактические (увеличение объ-
ема операции, неадекватный дренаж). 
Решающими факторами в развитии 
специфических послеоперационных 
осложнений исследователями были 
определены возрастные характери-
стики пациентов, механизм травмы, 
тактические ошибки, вид вмешатель-
ства, а также превышение норм ла-
бораторных показателей. Прогности-
ческая ценность данной разработки 
составила 88,9%. 

Ряд более ранних авторов при по-
строении прогностических моделей 
экспертных систем использует в ка-
честве прогностических критериев на-
рушение цитокиновой регуляции при 
остром панкреатите и отклонения па-
раметров клеточного иммунитета [13, 
24, 33]. Особенностью методики про-
гнозирования острого гнойного панкре-
атита, разработанной В.В. Хрячковым, 
является своеобразная «динамич-
ность» модели, возможность сверки 
текущих данных с нормативными по-

казателями на протяжении всего ле-
чебно-диагностического процесса [34].

Свою систему критериев тяжести 
использовал В.Н. Юдин (2009), раз-
делив все прогностические признаки 
на 3 класса на основе их сочетания с 
клинической картиной острого панкре-
атита [37]. Основу нейронно-сетевой 
модели Ю.С. Винника составил набор 
примеров с входными параметрами и 
заранее сформулированными отве-
тами с указанием прогноза развития 
панкреонекроза [2].

Более поздние работы по примене-
нию систем поддержки принятия реше-
ний при оперативных вмешательствах 
на поджелудочной железе нацелены 
на выбор метода оперативного вме-
шательства, способа завершения опе-
рации, оценку риска релапаротомии 
[3,12,17]. Риск повторных операций 
при остром панкреатите составляет 
порядка 10-40% случаев [7]. Систе-
ма прогнозирования релапаротомии 
при хирургическом лечении тяжелого 
острого панкреатита с применением 
метода последовательного анализа 
А. Вальда, разработанная А.М. Крич-
мар и соавторами, позиционирует в 
качестве индекса прогноза повторного 
вмешательства сумму баллов диагно-
стических коэффициентов. По мнению 
разработчиков, наибольшее прогно-
стическое значение принадлежит по-
казателям системной воспалительной 
реакции (лейкоцитоз крови, повыше-
ние уровня ПКТ, КФК, ЛДГ, СРБ), на-
личию жидкостного скопления или ин-
фильтрата по данным ультразвукового 
исследования, кровоизлияний в пара-
панкреатическую клетчатку, наличию 
(либо отсутствию) секвестров в саль-
никовой сумке и девитализированных 
участков в поджелудочной железе при 
визуальном осмотре, а также локали-
зации воспалительного процесса (по-
ражение головки ПЖ) [17].

Неотъемлемой частью принятия 
решений в хирургии, безусловно, яв-
ляется квалификация врача и его спо-
собность провести оценку операцион-
ного риска. Следовательно, система 
построения современных экспертных 
систем должна учитывать не только 
объективные клинико-лабораторные 
параметры операционного риска, но 
и уровень профессиональной подго-
товки врача хирурга. Рейтинг хирурга 
является одной из базовых составляю-
щих современной системы поддержки 
принятия решений в абдоминальной 
хирургии «Автоматизированная си-
стема для оценки исходов лечения 
больных с острой хирургической па-
тологией органов брюшной полости» 
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[3]. Разработчики данной экспертной 
системы выделяют три фактора, вли-
яющих на риск хирургического вме-
шательства: состояние больного, 
сложность операции, уровень профес-
сиональной подготовки хирурга. Рей-
тинг хирурга определялся по двум 
группам параметров, включавшим в 
себя формальные признаки (такие как 
стаж, квалификация, ученая степень и 
др.) и фактические результаты прове-
денных вмешательств. 

Выбор метода хирургической так-
тики при послеоперационном пери-
тоните реализован в «Компьютерной 
экспертной системе прогноза течения 
послеоперационного перитонита» А.Н. 
Жарикова и соавторов. В программе 
использованы 25 общепринятых пара-
метров, объединенных в 4 группы диа-
гностических критериев, отражающих 
функциональное состояние жизненно 
важных систем гомеостаза. По сте-
пени отклонения данных параметров 
программное обеспечение позволяет 
судить о тенденциях течения после-
операционного перитонита в реаль-
ном времени. Окончательная оценка 
прогноза исчисляется в процентах 
участия для каждой группы критери-
ев и определяет 4 вида возможных 
способов устранения неблагоприят-
ных исходов операции (санационная 
релапаротомия, устранение несостоя-
тельности анастомозов либо отказ от 
их наложения, выведение энтеросто-
мы, формирование декомпрессивной 
лапаростомы) [9]. 

Оценочная шкала состояния орга-
нов брюшной полости представлена 
в разработке В.С. Савельева, имену-
емой как «Индекс брюшной полости». 
Основу метода составили 7 групп фак-
торов, основными из которых были 
распространенность перитонита, ха-
рактер экссудата, наличие адгезивного 
процесса, состояние кишечника и ис-
точника перитонита. Данные показате-
ли использовались с целью уточнения 
показаний к выбору тактики ведения 
пациента с перитонитом в режиме ла-
паротомия «по требованию» или «по 
программе». В рамках экспертной си-
стемы авторами была разработана 
количественная оценка бактериально-
го и грибкового поражения перитоне-
ального экссудата методом проточной 
цитометрии. На основе сопоставле-
ния результатов микробиологического 
анализа и степени поражения органов 
брюшной полости установлена зако-
номерность соответствия значений ин-
декса брюшной полости и количества 
микроорганизмов в 1 мкл экссудата 
[16].

Отдельно стоящей проблемой в аб-
доминальной хирургии является оцен-
ка операционного риска при опера-
ционных вмешательствах на органах 
гепатобилиарной зоны. 

В структуру острой хирургической 
патологии на фоне осложненного 
течения желчно-каменной болезни 
(ЖКБ) входят острый холецистит с 
околопузырным инфильтратом, аб-
сцессом, перфорацией, механической 
желтухой, холангитом, наружным или 
внутренним желчным свищом. При 
экстренных операциях летальность 
вследствие осложненного течения 
ЖКБ достигает 12 %, при плановых и 
отсроченных вмешательствах – до 1 % 
[36].

Практическое применение суще-
ствующих оценочных шкал прогнози-
рования исходов оперативного вме-
шательства при данной нозологии 
затруднено, так как отсутствует воз-
можность интегрировать результаты 
балльной оценки различных клинико-
диагностических параметров в единую 
систему и экстраполировать их на кон-
кретную клиническую ситуацию [18].

В современной системе «АСКОР» 
(автоматизированная система коли-
чественной оценки операционного 
риска) использованы вероятностно-
статистические и нейросетевые моде-
ли, направленные на оценку предо-
перационной тяжести пациентов с 
желчно-каменной болезнью. Резуль-
татом обработки входящих данных в 
представленной разработке является 
«компьютерный образ» состояния, от-
ражающий взаимосвязь клинической 
картины с эмпирическими медико-био-
логическими данными. В результате 
интеграции данных параметров дости-
гается возможность количественной 
оценки тяжести клинической ситуации 
и риска оперативного вмешательства 
[6].

В рамках изучения результатов ла-
пароскопической холецистэктомии 
(ЛХЭ) В.В. Звягинцевым и соавторами 
была разработана экспертная систе-
ма на основе математической моде-
ли прогнозирования, позволяющая 
предсказать трудности предстоящего 
вмешательства, изменить состав опе-
рационной бригады, выбрать методику 
лапароскопической холецистэктомии 
и предотвратить возможные осложне-
ния. Данные функции объединены в 
компьютерную систему прогнозирова-
ния сложности ЛХЭ, в основу которой 
заложен принцип кодирования призна-
ков (анамнестических данных, ультра-
звуковых характеристик, клинических 
симптомов, лабораторных данных). 

Смысл экспертной системы заклю-
чается в возможности на основании 
введенных характеристик пациента 
получить информацию о целесообраз-
ности выполнения операций, сложно-
сти предстоящего вмешательства, его 
предполагаемой длительности, воз-
можных технических трудностях, а так-
же персонализировать рекомендации 
для более эффективного выполнения 
вмешательства [11].

Задача прогнозирования и оценки 
тяжести течения острого холецистита 
на основе нечеткой логики принятия 
решений реализована в программе 
Н.А. Кореневского и соавторов. По-
строение модели экспертной системы 
базируется на наблюдении значитель-
ных изменений в количественном со-
ставе микроэлементного состава в кро-
ви пациентов с острым холециститом. 
Отмеченные тенденции позволили ав-
торам наряду с другими информатив-
ными признаками (клинические дан-
ные, возраст, наличие сопутствующей 
патологии, данные инструментального 
обследования, лабораторные данные) 
использовать количественное содер-
жание в цельной крови меди, цинка 
и кобальта для решения задач про-
гнозирования возникновения, ранней 
диагностики и степени тяжести острого 
холецистита [15].

Не утрачивает свою актуальность 
в разрезе интраабдоминальных вме-
шательств такая распространенная 
проблема, как гастродуоденальные 
кровотечения (ГДК) различной этио-
логии. Доля язвенных кровотечений в 
структуре ГДК, по данным I.L. Holster и 
соавторов, составляет 31-67% [40].

Кровотечения язвенной этиологии, 
в свою очередь, имеют наибольшую 
вероятность хирургического лечения 
по сравнению с ГДК неязвенной эти-
ологии [4]. Основными факторами 
неблагоприятных исходов данной па-
тологии в настоящее время являются 
частые рецидивы, возраст больного 
и тяжелая сопутствующая патоло-
гия. Данные систематического обзора 
С.Н. Потахина и соавторов позволяют 
утверждать о несовершенстве суще-
ствующих разработок в программном 
обеспечении прогнозирования риска 
повторных ГДК. Программа оценки ри-
сков, применяемая на современном 
этапе, представлена множеством оце-
ночных шкал, основанных на интер-
претации эндоскопической картины 
заболевания, либо основанных исклю-
чительно на комплексе лабораторных 
и клинических показателей. Чувстви-
тельность данных методов достигает 
порядка 99%, тогда как специфичность 
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не выходит за рамки 30%, что неиз-
бежно повышает риск гипердиагности-
ки. Эволюция методов оценки риска 
повторных кровотечений прослежива-
ется на этапе создания прогностиче-
ских индексов Baylor BleedingScore и 
Cedars-Sinai (2012). Несмотря на боль-
шое число обзорных работ по данной 
тематике сравнительных исследова-
ний среди российских разработок до 
последнего времени не проводилось, 
тогда как уже на сегодняшний день 
существует порядка 100 различных 
методик балльной оценки риска реци-
дива ГДК, часть из которых реализо-
вана в виде компьютерных программ. 
Однако, по мнению автора, ни один из 
предложенных вариантов не соответ-
ствует требованиям, предъявляемым 
реальной клинической практикой. В 
частности, существующие оценочные 
шкалы учитывают конкретный набор 
признаков, которые не во всех случаях 
могут быть общедоступными. Методи-
ка должна быть упрощенной и удоб-
ной в использовании, а также иметь 
возможность быть интегрированной в 
электронную медицинскую документа-
цию [28]. 

Таким образом, основываясь на 
представленных данных, можно с 
уверенностью говорить о неуклонно 
развивающемся процессе информати-
зации лечебно-диагностического про-
цесса в медицине в целом и хирургии 
в частности. Наблюдающаяся интен-
сивная информатизация лечебно-про-
филактических учреждений является 
неотъемлемой частью развития пер-
сонализированной медицины, направ-
ленной на минимизацию осложнений и 
рисков, что в хирургической специаль-
ности является краеугольным камнем 
успешно проведенного вмешатель-
ства. 
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Введение. Муковисцидоз (МВ) 
(Cystic Fibrosis) – наиболее частая на-
следственная патология, обусловлен-
ная мутацией гена МВТР (муковисци-
дозного трансмембранного регулятора 
проводимости), вызывающей наруше-
ние транспорта ионов хлора, натрия и 
бикарбонатов в эпителиальных клет-
ках, что приводит к прогрессирующе-
му повреждению экзокринных желез 
жизненно важных органов [1]. Частота 
МВ колеблется среди представителей 
европеоидов от 1:600 до 1:17000 ново-
рожденных. В РФ частота муковисци-
доза составляет, по данным ФГБУ Ме-
дико-генетического научного центра, 
1:10000 новорожденных [2]. По дан-
ным ЯРМИАЦ МЗ РС (Я) на учете со-
стоит 13 больных с муковисцидозом. 

В последние годы продолжитель-
ность жизни больных МВ неуклонно 
возрастает, при этом увеличивается 
частота осложнений у этих пациентов, 
в частности сахарного диабета (СД), 
составляя, по разным данным, от 2,5 
до 32%. Распространенность муковис-
цидозззависимого сахарного диабета 
(МЗ СД) варьируется в зависимости от 
скрининга и диагностических критери-
ев. В штате Миннесота он встречает-
ся у 9% 5-9-летних больных МВ, 26% 
10-20-летних и 50% от 30 лет и выше 
[5]. В клинической практике МЗСД за-
частую диагностируется только при 

манифестации нарушений углеводно-
го обмена [3]. Сахарный диабет при 
муковисцидозе (CFRD – cystic fibrosis-
related diabetes) выявляется прибли-
зительно у 20% подростков и 40-50% 
взрослых. По данным отечественных 
учёных, нарушение толерантности к 
глюкозе (НТГ) встречается у 50-75% 
взрослых больных муковисцидозом, 
а клинически сахарный диабет (СД) – 
5-15%. В 2006 г. в Российском центре 
муковисцидоза НТГ выявлено у 53% 
больных (в возрасте от 2 месяцев до 
18 лет), а инсулинзависимый СД (му-
ковисцидозозависимый тип) как мани-
фестная форма эндокринного пораже-
ния поджелудочной железы – у 1% [4].

Цель исследования: демонстра-
ция клинического случая муковисци-
доза, сочетанного с муковисцидоз-
зависимым сахарным диабетом, у 
мальчика 14 лет.

Материалы и методы исследова-
ния. Приведены данные клинического 
наблюдения пациента с муковисци-
доззависимым сахарным диабетом. 
Больной является самым старшим па-
циентом в РС(Я) среди тех, кому диа-
гностирован муковисцидоз. 

Результаты и обсуждение. Ребе-
нок от 2-й беременности, протекав-
шей с токсикозом в первой половине, 
2-х родов. Возраст матери во время 
беременности 23 года. Роды в срок, 
самостоятельные. Родился с массой 
2820 г, ростом 51 см. Грудное вскарм-
ливание до 1 месяца. Психомоторное 
развитие с отставанием: голову начал 
держать с 4 месяцев, сидеть – с 9 ме-
сяцев, ходить – с 1 года 9 месяцев. C 
первых дней жизни отмечался частый 
(до 5-6 раз в сут) кашицеобразный 
стул. С 3 месяцев часто болеет про-
студными заболеваниями, отмечается 
постоянная заложенность носа, в 6 и 

9 месяцев перенес пневмонию. С рож-
дения плохо набирает массу тела. В 
2002 г. диагностирован муковисцидоз. 
Обследован в центре муковисцидоза 
(г.Москва) в 2003 г., диагноз был под-
твержден. Базисная терапия: креон по 
75 тыс. ЕД х 4 раза в день, при пере-
кусах дополнительно до 400 тыс. ЕД 
в сутки, пульмозим по 2,5 мл х 2 раза 
в день ежедневно. Больной является 
хроническим носителем синегнойной 
инфекции, 4 раза в год поступает в 
пульмонологическое отделение Пе-
диатрического центра РБ №1-НЦМ 
в плановом порядке для проведения 
антибактериальной терапии. Посто-
янно получает пульмозим, колистин в 
ингаляциях. 

Жалобы при поступлении (12.01.16) 
на кашель со слизисто-гнойной мокро-
той и одышку, заложенность носа. 

При объективном осмотре: рост 
162 см, масса тела 41 кг. Состояние 
больного тяжелое, телосложение ги-
постеническое. Кожные покровы и 
слизистые оболочки обычной окраски, 
умеренной влажности. Перифери-
ческие лимфоузлы множественные, 
размерами до 0,8 см, не спаяны, без-
болезненны. Пальцы в виде «бара-
банных палочек», ногтевые пласти-
ны в виде «часовых стекол». Форма 
грудной клетки правильная. Частота 
дыхательных движений 28 в мин, тип 
дыхания смешанный. Перкуторный 
звук над легкими коробочный. При ау-
скультации легких дыхание жесткое, 
мозаично ослабленное, проводится по 
всем полям, выслушиваются влажные 
мелко- и среднепузырчатые хрипы с 
обеих сторон, больше справа, сухие 
жужжащие хрипы на форсированном 
выдохе. Носовое дыхание умеренно 
затруднено, отделяемое слизистое. 
Частота сердечных сокращений 116 
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в мин. Тоны ясные, ритмичные. Язык 
влажный, обложен беловато-желтым 
налетом. Живот безболезненный. Пе-
чень выступает на 1 см из-под края 
реберной дуги, селезенка не пальпи-
руется. Мочится свободно, стул 2 раза 
в день, оформленный. 

Данные лабораторно-инструмен-
тальных методов исследования: в 
ОАК от 12.01.16 моноцитоз (14,3%), 
от 21.01.16 моноцитоз сохраняется 
(12,6%), в кислотно-основном составе 
венозной крови от 12.01.16 – субком-
пенсированный респираторный аци-
доз (pH 7,279, pCO2 52,4, pO2 32,1, 
sO2 51,9, FCOHb 0,3, FO2Hb 51,3, 
FМetHb 0,8, cBase -2,0 mmol/L, cHCO3 
19,8 mmol/L, К+ 4,4 ммоль/л, Na+ 137 
ммоль/л, Ca2+ 0,64 ммоль/л, Cl 105 
ммоль/л). ОАМ от 12.01.16 – в преде-
лах нормы, от 21.01.16 – цвет свет-
ло-желтый, прозрачная, удельный вес 
1025, кислая, белок – нет, сахар +++, 
ацетон отрицательный. Биохимиче-
ский анализ крови от 12.01.16 – сни-
жение уровня мочевины (0,4 ммоль/л) 
и увеличение щелочной фосфатазы 
(922,9 ед/л), индекс атерогенности 
2,19. При повторном исследовании от 
21.01.16 обнаружена гипергликемия 
(18,3 ммоль/л). Антистрептолизин «О» 
196,9 МЕ/мл, РФ – отрицательно. ИФА 
на маркеры гепатита от 18.01.16 – от-
рицательно. При посеве мокроты на 
микрофлору от 22.12.15 – массивный 
рост Pseudomonas aeruginosa, чув-
ствительный к ципрофлоксацину, ме-
талло-беталактамазам, устойчивый к 
амикацину, гентамицину, пиперацил-
лину, тикарциллину; Candida albicans. 
Потовая проба от 13.01.16 – 119,74 
мэкв/л, амилаза мочи от 12.01.16 – 61 
ед/л. Гелико-тест от 18.01.16: Нр (-). 
Кровь на гликозилированный гемо-
глобин от 25.01.16 – 9%. ИФА на мар-
керы гепатита от 18.01.16: HBsAg не 
обнаружен, Anti-HBcor не обнаружен, 
anti-HCV – результат сомнителен 1,24, 
HCV IgG/ IgM подтверждающий – не 
подтверждено, HCV-cor IgG/ IgM п/т, 
HCV-ns IgG/ IgM п/т – не обнаружены. 
Гликемический профиль от 23.01.16: 
7 ч – 8,7 ммоль/л, 11 ч – 11,98, 16 
ч – 19,1, 20 ч – 13,4, 03 ч – 19,6, 7 ч 
13,2. Суточная моча от 25.01.16: белок 
0,04 г/л, ацетон, глюкоза отрицатель-
ны. Микроскопия мокроты от 20.01.16 
– дрожжеподобные грибки+. ЭКГ от 
12.01.16: Ритм синусовый с ЧСС 80 уд. 
в мин. Нормальное положение ЭОС. 
НБПНПГ. Повышен вольтаж левожелу-
дочковых комплексов. Бронхоскопия 
от 13.01.16: 2-сторонний катараль-
ный бронхит. ФЭГДС от 14.01.16: Не-

достаточность розетки кардии. ДГЭР. 
Р-эзофагит. Застойная выраженная 
гастродуоденопатия. Компьютерная 
томография органов грудной полости 
(20.01.16): С обеих сторон неравно-
мерное расширение, деформация 
бронхов. Стенки бронхов толстые, 
часть просветов заполнена секретом. 
Выявляемые ранее очаговые измене-
ния не определяются. Легочный ин-
терстиций диффузно неравномерно 
уплотнен. Выпота в плевральной по-
лости не выявлено. Признаков увели-
чения внутригрудных лимфоузлов не 
отмечено. Компьютерная томография 
органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства от 20.01.16: Пе-
чень и селезенка умеренно увеличены 
в размерах, контуры ровные. Структу-
ра паренхимы однородная, показатели 
плотности в пределах нормы. Внутри-
печеночные желчные протоки не рас-
ширены. Желчный пузырь сокращен, в 
полости – гиперденсивные включения 
(конкременты). В воротах печени, в 
проекции малого сальника сохраняют-
ся увеличенные лимфатические узлы. 
Поджелудочная железа с признаками 
атрофии паренхимы, плотность хвоста 
и тела снижена. Почки расположены 
типично, не увеличены, контуры ров-
ные, сосочки уплотнены. ЧЛС почек не 
расширена. Сохраняются увеличен-
ные мезентериальные лимфатические 
узлы с мелкими кальцинатами. Выпота 
в брюшной полости нет. Заключение: 
жировая дистрофия поджелудочной 
железы. Камни в желчном пузыре. 
Увеличение лимфоузлов брюшной 
полости. Эхокардиография с цвет-
ным допплеровским картированием 
от 21.01.16: Эктопическое крепление 
хорд МК с минимальной регургитаци-
ей. Регургитация на ТК 0–1 степени. 
Полости сердца не расширены. ФВ 
68%. Консультирован гастроэнтероло-
гом, эндокринологом.

Клинический диагноз: Муковисци-
доз, смешанная форма, тяжелой сте-
пени. Хронический гнойный бронхит. 
Двусторонние смешанные бронхоэк-
тазы нижних долей. Хроническая пер-
систирующая синегнойная инфекция. 
Хроническая респираторная недоста-
точность I степени. Хроническая пан-
креатическая недостаточность. Жел-
чнокаменная болезнь. Хронический 
верхнечелюстной синусит. Хрониче-
ский поверхностный гастрит распро-
страненный, активная стадия. Дуоде-
но-гастральный рефлюкс с рефлюкс 
эзофагитом 1 степени дистального от-
дела на фоне недостаточности розет-
ки кардии. Сахарный диабет, впервые 

выявленный. Искривление перегород-
ки носа вправо, без нарушения носо-
вого дыхания.

Проводившееся лечение: суль-
перазон, ципрофлоксацин, цефе-
пим, ингаляции с колистином, пуль-
мозимом, креон, урсодез (урсосан),  
АЦЦ, беродуал, флукорус, линекс, 
омепразол, мотилиум, флуконазол; 
физиолечение: УФО на грудную клетку 
№7, ЛФК, биоптрон на грудную клетку 
№4. Подобрана заместительная ин-
сулинотерапия: Апидра – завтрак – 3 
ед, обед – 3 ед, ужин – 3 ед (при глике-
мии выше 14 ммоль/л +1 ед), Лантус –  
22 ч – 7 ед.

Выводы. Таким образом, особен-
ностями случая муковисцидоза у 
мальчика 14 лет являются осложнен-
ное течение на фоне хронической пер-
систирующей синегнойной инфекции и 
присоединение муковисцидоззависи-
мого сахарного диабета. 
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У больных с острыми одонтоген-
ными гнойно-воспалительными про-
цессами челюстно-лицевой области, 
осложненными сепсисом, часто нару-
шаются функции внутренних органов и 
их систем, в том числе печени [2,4,5,8], 
что часто приводит к тяжелым рас-
стройствам регуляции обменных про-
цессов и изменению метаболизма в 
организме в целом [7,9,10,12]. Эти об-
стоятельства диктуют необходимость 
проведения комплексной оценки об-
щих и местных расстройств, а также 
разработки новых патогенетически 
обоснованных эффективных методов 
лечения острых одонтогенных гнойно-
воспалительных заболеваний челюст-
но-лицевой области с осложненным 
течением, способствующих благопри-

ятному исходу при реабилитации та-
ких пациентов [1,3,6,11].

Цель исследования: изучить 
функциональное состояние печени с 
помощью теста определения содержа-
ния аланинаминотрансферазы (АЛТ), 
аспартатаминотрансферазы (АСТ) в 
крови у пациентов с острыми одон-
тогенными гнойно-воспалительными 
процессами челюстно-лицевой обла-
сти, осложненными сепсисом.

Материал и методы исследова-
ния. Исследование проводили с уча-
стием 89 больных (основная группа) в 
возрасте от 27 до 72 лет с распростра-
ненными одонтогенными флегмонами 
челюстно-лицевой области, осложнен-
ными сепсисом (табл. 1), поступивших 
по неотложным показаниям в специа-
лизированное челюстно-лицевое отде-
ление многопрофильного стационара. 

В контрольную группу были включены 
30 чел. в возрасте от 21 до 72 лет, без 
признаков острых одонтогенных вос-
палительных заболеваний и измене-
ний со стороны внутренних органов. 

В зависимости от проводимого ле-
чения больные основной группы были 
разделены на 4 подгруппы. Всем паци-
ентам основной группы исследования 
проводилась общепринятая комплекс-
ная терапия основного заболевания. 
Помимо этого больным 1-й подгруппы 
проводилось ежедневное одноразовое 
орошение послеоперационной раны 
свежеприготовленным раствором ги-
похлорита натрия, во 2-й – в комплекс 
лечения включали внутривенное ла-
зерное облучение крови (ВЛОК), в 3-й 
– проводилось ежедневное двухразо-
вое орошение послеоперационной 
раны свежеприготовленным раство-

Х.К. Каршиев, В.Н. Балин, А.К. Иорданишвили, М.И. Музыкин
Динамика показателей функциональ-
ного состояния печени у больных 
с одонтогенными гнойно-воспали-
тельными заболеваниями челюстно-
лицевой области, осложненными 
сепсисом

С целью оценки степени нарушения функционального состояния печени больных с распространенными флегмонами челюстно-лице-
вой области, осложненными сепсисом, изучали содержание в крови цитолитических ферментов аланинаминотрансферазы и аспартат-
аминотрансферазы. Установлено, что при распространенных флегмонах челюстно-лицевой области, осложненных сепсисом, наблюда-
ется увеличение концентрации в сыворотке крови трансаминаз, причем степень их увеличения соответствует общепринятым критериям 
выраженности патологического процесса. Включение в комплекс лечебных мероприятий внутривенного лазерного облучения крови в 
комбинации с гипохлоритом натрия, особенно сочетание ультрафиолетового облучения крови с двукратным орошением ран гипохлори-
том натрия, способствует нормализации показателей цитолитиченских ферментов к 6-7 суткам от начала лечения.

Ключевые слова: одонтогенные гнойно-воспалительные заболевания, сепсис, околочелюстная флегмона, одонтогенная инфекция, 
гипохлорит натрия, ультрафиолетовое облучение крови.

To assess the degree of hepatic function disorder in patients with widespread phlegmons of the maxillofacial area, complicated by sepsis, 
the researchers studied blood levels of cytolytic enzymes alanine aminotransferase and aspartate aminotransferase. It is established that at the 
widespread phlegmons of maxillofacial area complicated by a sepsis the concentration augmentation in blood serum of transaminases is observed, 
and degree of their augmentation corresponds to the standard criteria of expression of pathological process. Including in a complex of medical 
actions of intravenous laser radiation of blood in a combination with sodium hypochlorite, especially a combination of ultra-violet radiation of a blood 
with a double irrigation of wounds by sodium hypochlorite, contributes to normalization of cytolytic enzymes indicators by 6-7 days from treatment 
initiation.

Keywords: dontogenous pyoinflammatory diseases, sepsis, maxilla-facial phlegmon, dontogenous infection, sodium hypochlorite, ultra-violet 
radiation of a blood.
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Таблица 1
Распределение пациентов по полу и возрасту, чел. 

Группа
 исследования

Возраст
Всегомолодой

18-44 лет
средний
45-59 лет

пожилой и старческий
60 и более лет

муж жен муж жен муж жен
Контрольная 5 5 5 5 5 5 30

Основная 
группа

Подгруппа 1-я 2 5 4 3 1 2 17
2-я 5 2 3 4 3 2 19
3-я 3 2 1 3 - - 9
4-я 3 3 4 3 - 1 14
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ром гипохлорита натрия, в 4-й подгруп-
пе помимо двухразового орошения 
гипохлоритом натрия применялось 
ультрафиолетовое облучение крови 
(УФОК). Из 17 больных 1-й подгруппы у 
4 патологический процесс распростра-
нялся на два, а у 13 – на три клетча-
точных пространства. Вторую подгруп-
пу составили 19 больных. У 2 из них 
флегмоны распространялись на две и 
у 17 на три анатомо-топографические 
области лица. Среди 9 больных 3-й 
подгруппы у 5 острый гнойно-воспали-
тельный процесс занимал три и у 4 – 
более трех клетчаточных пространств. 
В 4-й подгруппе среди 14 больных у 6 
флегмоны занимали три, а у 8 боль-
ных – 4 и более анатомо-топографи-
ческие области лица. У всех больных 
в день поступления общее состояние 
расценивалось как тяжелое и крайне 
тяжелое. После предварительной под-
готовки выполнялось хирургическое 
пособие в объеме вскрытия и дрени-
рования околочелюстных флегмон. 
Операции проводили под внутривен-
ным обезболиванием. Одновременно 
с хирургическим лечением проводили 
комплексную интенсивную терапию, 
включающую антибактериальные, 
десенсибилизирующие, дезинтокси-
кационные, иммунокорригирующие и 
противовоспалительные препараты.

Содержание АЛТ и АСТ определяли 
по общепринятой методике на биохи-
мическом автоанализаторе Impact-400 
(Gillord, США) при помощи стандарт-
ных наборов. Полученные данные 
сравнивались с показателями лиц 
контрольной группы и заносились в 
таблицы и базы данных программного 
пакета Microsoft Access. Статистиче-
скую обработку производили с приме-
нением программного пакета Statistica 
for Windows v. 7.0.

Результаты и обсуждение. У боль-
ных с осложненным течением распро-
страненных флегмон челюстно-лице-
вой области отмечалось достоверно 
выраженное повышение содержания 
АЛТ и АСТ в сыворотке крови.

У 17 больных с распространенными 
флегмонами челюстно-лицевой об-
ласти (1-я подгруппа исследования) 
осложненных сепсисом, в день по-
ступления в стационар наблюдалось 
повышение АЛТ в 8,6 раза (р<0,01), 
АСТ – в 10,1 раза (р<0,001) по срав-
нению с показателями здоровых лиц 
контрольной группы (табл. 2). При по-
вторном исследовании на 6-7-е сутки 
комплексного лечения с одноразовым 
орошением ран свежеприготовленным 
раствором гипохлорита натрия отме-
чено снижение исследуемых показа-

телей, но они все равно были выше 
значений контрольной группы в 5,3 
(р<0,05) и в 7,7 раза (р<0,05) соответ-
ственно. При исследовании АЛТ и АСТ 
на завершающем этапе комплексного 
лечения отмечено дальнейшее сни-
жение, хотя они все еще значительно 
превышали показатели контрольной 
группы (р<0,05). Во 2-й подгруппе ис-
следования (19 больных с распростра-
ненными флегмонами челюстно-лице-
вой области, осложненными сепсисом) 
содержание АЛТ и АСТ в день посту-
пления было достоверно выше контро-
ля в 8,7 и в 12,5 раза соответственно. 
На 6-е–7-е сут. комплексного лечения 
с включением в комплекс курса ВЛОК 
и одноразовым орошением ран рас-
твором гипохлорита натрия наблюда-
лось значительное снижение концен-
трации АЛТ и АСТ в сыворотке крови 
по сравнению с предыдущим сроком 
исследования, но она в 4,8 (р<0,05) и 
в 10,6 раза (р<0,001) соответственно 
превышала показатели контрольной 
группы. Дальнейшее лечение больных 
с применением ВЛОК и местным оро-
шением ран раствором гипохлорита 
натрия способствовало отчетливому 
достоверному снижению содержания 
АЛТ и АСТ, тем не менее оно было 
выше, чем у пациентов контрольной 
группы. В 3-й подгруппе (9 пациентов 
с распространенными флегмонами 
челюстно-лицевой области, осложнен-
ными тяжелой формой сепсиса) при 
поступлении показатели АЛТ и АСТ 
крови в 9,4 и в 3,1 раза, соответствен-
но превышали значения контрольной 
группы. В этой подгруппе помимо ком-
плексной терапии применялось двух-

разовое орошение раневой поверхно-
сти свежеприготовленным раствором 
гипохлорита натрия. При повторном 
исследовании крови на 6-е–7-е сут. 
и в конце комплексного лечения (на 
9-е–10-е сут.) в этой группе значения 
АЛТ и АСТ прогрессивно снижались, 
но были значительно выше показате-
лей контрольной группы (р<0,001). При 
исследовании концентрации цитолити-
ческих ферментов в сыворотке крови 
в 4-й подгруппе (14 больных с рас-
пространенными флегмонами челюст-
но-лицевой области, осложненными 
тяжелой формой сепсиса) также вы-
явлено достоверно выраженное повы-
шение показателей содержания АЛТ 
в 9,7 и АСТ в 13,6 раза по сравнению 
с показателями контрольной группы. 
На 6-е–7-е сут. комплексного лечения 
с включением двукратного орошения 
ран раствором гипохлорита натрия и 
УФОК отмечено отчетливое снижение 
концентраций АЛТ и АСТ, которые не-
значительно превышали показатели 
контрольной группы (р<0,05). Про-
должение комплексной терапии спо-
собствовало дальнейшему снижению 
содержания АЛТ и АСТ, которое к мо-
менту выписки не отличалось от пока-
зателей контрольной группы (р>0,05). 

Заключение. Таким образом, при 
распространенных флегмонах челюст-
но-лицевой области, осложненных 
сепсисом, наблюдается увеличение 
концентрации трансаминаз АЛТ и АСТ 
в сыворотке крови, степень их увели-
чения соответствует общепринятым 
критериям выраженности патологиче-
ского процесса. Включение в комплекс 
лечебных мероприятий ВЛОК в комби-

Таблица 2
Изучение динамики содержания аланиновой и аспарагиновой трансаминаз 

в сыворотке крови в процессе комплексного лечения флегмон 
челюстно-лицевой области

Группа исследования Сроки наблюдения АЛТ АСТ
Контрольная Здоровые 0,40±0,022 0,20±0,012

О
сн

ов
на

я 
гр

уп
па

Подгруппа 1-я
Исходные данные 3,45±0,195*** 2,02±0,072***
6-е–7-е сут. 2,10±0,147***^^^ 1,53±0,048***^^^
При выписке 1,3±0,072***^^^°°° 1,11±0,038***^^^°°°

2-я
Исходные данные 3,49±0,128*** 2,50±0,062***
6-е–7-е сут. 1,90±0,066***^^^ 2,12±0,054***^^^
При выписке 0,80±0,035***^^^°°° 0,4±0,014***^^^°°°

3-я
Исходные данные 3,75±0,097*** 2,62±0,075***
6-е–7-е сут. 2,54±0,044***^^^ 1,54±0,063***^^^
При выписке 2,11±0,034***^^^°°° 1,01±0,029***^^^°°°

4-я
Исходные данные 3,86±0,073*** 2,71±0,073***
6-е–7-е сут. 0,59±0,013***^^^°°° 0,26±0,008***^^^
При выписке 0,40±0,010^^^ 0,22±0,008^^^°°

*Различия относительно данных группы здоровых значимы (*P<0,05, **P<0,01, 
***P<0,001); ^различия относительно исходных данных значимы (^P<0,05, ^^P<0,01, 
^^^P<0,001); °различия относительно данных на 6-е–7-е сут. значимы (°P<0,05, °°P<0,01, 
°°°P<0,001).
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нации с одноразовым орошением ран 
способствует  отчетливому снижению 
концентрации цитолитических фер-
ментов в сыворотке крови. При сочета-
нии комплексной терапии двукратным 
орошением ран раствором гипохлори-
та натрия и УФОК содержание АЛТ и 
АСТ на 6-е-7-е сут. снижается до кон-
трольных показателей. 
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В Якутске 23-24 июня 2016 г. про-
шла 5-я международная научно-прак-
тическая конференция «Проблемы ви-
люйского энцефаломиелита и других 
нейродегенеративных заболеваний: 
современные вопросы этиологии и 
патогенеза», посвященная 95-летию 
выдающегося врача, ученого, талант-
ливого организатора, прекрасного пе-
дагога Прокопия Андреевича Петрова.

В работе конференции приняли уча-
стие около 70 участников, в том числе 
проф. Р. Найт, директор Центра изуче-
ния болезни Крейцфельдта-Якоба (Ве-
ликобритания), Д. Ашер, руководитель 
лаборатории в Администрации по кон-
тролю продуктов и лекарств (США), Л. 
Ашер, патологоанатом (США), Г.Г. Кар-
ганова, д.б.н., зав. лабораторией био-
логии арбовирусов Института полио-
миелита и вирусных энцефалитов РАН 
(Москва). Заочно в работе конферен-
ции приняли участие Л.Г. Гольдфарб, 

международный координатор исследо-
ваний вилюйского энцефаломиелита 
(Национальные институты здоровья 
США) и Н. Ренвик, руководитель лабо-
ратории биологии РНК Департамента 
патологии и молекулярной медицины 
Королевского университета Канады.

Участники доложили о последних 
результатах исследований природы 
вилюйского энцефаломиелита (имму-
нологических, молекулярно-генетиче-
ских, клинических аспектах патогенеза 
заболевания, результаты исследова-
ния природного окружения больных 
в историческом очаге заболевания с 
использованием современных мето-
дов). В рамках конференции прошла 
презентация монографии Л.Г. Голь-
дфарба, В.А. Владимирцева, Ф.А. 
Платонова, Н. Ренвика «Вилюйский 
энцефаломиелит» (2014), в которой 
представлены результаты многолет-
ней истории изучения заболевания. На 

конференции также были представле-
ны доклады о выявлении новой мута-
ции в гене динамин-2, ответственной 
за развитие болезни наследственной 
спастической параплегии Штрюмпе-
ля в якутской семье, и о диагностике 
прионовых заболеваний человека. 
Активное участие приняли неврологи 
республики, которые выступили с до-
кладами об актуальных для  Якутии 
нейродегенеративных заболеваниях 
(спиноцеребеллярная атаксия 1 типа, 
боковой амиотрофический склероз, 
болезнь Паркинсона, оптикомиелит 
Девика и др.).

Участники конференции констати-
ровали, что дегенеративные заболе-
вания мозга  человека, распростра-
ненные среди населения  республики, 
составляют значительную долю невро-
логических патологий. При этом спектр  
неврологических патологий  для попу-
ляции коренного населения с числен-

«Проблемы вилюйского энцефало- 
миелита и других нейродегенера-
тивных заболеваний: современные 
вопросы этиологии и патогенеза»

из  хроники  событий
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ностью менее полумиллиона человек  
значительно шире по сравнению с 
другими регионами Российской Феде-
рации и мира. В значительной степени 
это результат генетического дрейфа 
- интенсивной демографической экс-
пансии населения за сравнительно ко-
роткий исторический  период. С этим 
явлением связана генетическая при-

рода патологии нейродегенеративных 
заболеваний. Задачей современного 
этапа исследований является раскры-
тие  генетического компонента таких 
сложных мультифакториальных пато-
логий, как вилюйский энцефаломие-
лит, боковой амитрофический склероз  
и  др. Работы в этом направлении ве-
дутся на уровне расшифровки экзом-

ной и полной последовательности 
генома больных и при активном  со-
действии и понимании  медицинской 
общественности дадут результаты в 
ближайшие годы. На следующем эта-
пе исследований необходимо исполь-
зовать методы клеточной биологии и 
физиологии для лучшего понимания 
нарушения функции белков и клеточ-
ного метаболизма, к которым ведут ге-
нетические отклонения, лежащие в ос-
нове заболевания, что в свою очередь 
позволит разрабатывать наукоемкие 
терапевтические и профилактические 
мероприятия.

В связи с этим, учитывая перспек-
тивность развиваемых научных на-
правлений,   участники конференции 
рекомендовали рассмотреть вопрос 
об организации клиники нейродегене-
ративных заболеваний с созданием на 
ее базе научно-исследовательского и 
учебного центра нейродегенератив-
ных заболеваний человека, выполняю-
щего функции лечебно-профилактиче-
ской, реабилитационной и социальной 
помощи больным дегенеративными 
заболеваниями мозга.

Встреча научной и медицинской 
общественности г. Якутска
с делегацией из Норвегии

28 ноября 2016 г. в актовом зале 
Центра охраны материнства и детства 
Республиканской больницы №1-На-
ционального центра медицины состо-
ялась встреча научной и медицинской 
общественности г. Якутска с Чрезвы-
чайным и Полномочным Послом Нор-
вегии в Москве Leidulv Atle  Namtvedt, 
советником по образованию, науке и 
технологии Посольства Норвегии в 

Москве Radina Trengereid, ректором 
Арктического университета г. Тром-
сё Норвегии Anne Husebekk. Целью 
встречи явилось укрепление научного 
сотрудничества в Арктике между Ре-
спубликой Саха (Якутия) и Норвегией.

С приветственным словом высту-
пил посол Leidulv Atle  Namtvedt. Он 
отметил, что основная миссия приез-
да делегации в Якутию заключается 
в подписании соглашения между на-

учными учреждениями Якутии с уни-
верситетами Норвегии в Арктике. Рек-
тор Арктического университета  Anne 
Husebekk познакомила слушателей с 
Арктическим университетом г. Тромсё, 
рассказала о проводимых исследова-
ниях и разработках сотрудников уни-
верситета.

Доклады научных сотрудников Якут-
ского научного центра комплексных 
медицинских проблем о достижениях в 

Соглашение о научном сотрудничестве 
между Арктическим университетом г. Тром-
сё (ректор Anne Husebekk) и Якутским на-
учным центром комплексных медицинских 
проблем (директор ЯНЦ КМП, д.м.н. Том-
ский М.И.)
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области арктической медицины, пред-
ставленные на английском языке, вы-
звали большой интерес у норвежской 
стороны. С докладом о сотрудничестве 
ЯНЦ КМП с Арктическим университе-
том г. Тромсё выступил директор ЯНЦ 
КМП, д.м.н. Томский М.И. Он отметил, 
что совместные научные исследова-
ния в области арктической медицины 
были определены еще во время поезд-
ки на научно-практическую конферен-
цию в г. Тромсё “Humans in the Arctic” в 
2014 г. Также им был представлен до-
клад о методе диагностики и контроля 
эффективности лечения отморожений 
в дореактивном периоде.  Далее были 
заслушаны доклады  о высокотехноло-
гичной медицинской помощи в РС (Я) 

(генеральный директор РБ№1-НЦМ, 
к.м.н. Лугинов Н.В.), о генетической 
истории коренных народов Якутии 
(с.н.с. отдела молекулярной генетики, 
д.б.н. Федорова С.А.), о бурой жировой 
ткани и дисметаболических нарушени-
ях (м.н.с. отдела изучения механизмов 
адаптации Исаков Е.А.), о метаболиче-
ском синдроме у больных коронарным 
атеросклерозом Якутии, этнических и 
гендерных особенностях (зав. отделом 
эпидемиологии хронических неинфек-
ционных заболеваний, д.м.н. Рома-
нова А.Н.), об иммунных механизмах 
атеросклероза у коренных и некорен-
ных жителей Якутии (зав. отделом из-
учения механизмов адаптации, д.м.н. 
Гольдерова А.С.), об особенностях 

инсульта в Якутии (доцент кафедры 
неврологии и психиатрии Северо-Вос-
точного федерального университета 
им. М.К. Аммосова, к.м.н. Чугунова 
С.А.), о клинических и генетических 
полиморфизмах алкоголизма у корен-
ных жителей РС (Я) (зав. лаб. меди-
ко-социальных исследований, к.м.н. 
Матвеева Н.П.), о результатах научных 
исследований  детей Арктики (зам. ди-
ректора ЯНЦ КМП по научной работе, 
д.м.н. Бурцева Т.Е.).

В конце встречи было подписано 
Соглашение о научном сотрудниче-
стве между Арктическим универси-
тетом г. Тромсё и Якутским научным 
центром комплексных медицинских 
проблем.

Зав. научно-организационным и информационно-издательским отделом, 
к.м.н. Софронова С.И.

Жизнь, посвященная добру*
(к 75-летию со дня рождения организатора 
и первого директора Якутского научного 
центра РАМН и Правительства Республики 
Саха (Якутия), доктора медицинских наук, 
профессора А.И. Иванова)

ПАМЯТИ ПЕРВОГО ДИРЕКТОРА ЯКУТСКОГО НАУЧНОГО ЦЕНТРА РАМН И ПРАВИТЕЛЬ-
СТВА РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ), ДОКТОРА МЕДИЦИНСКИХ НАУК, ПРОФЕССОРА 
А.И. ИВАНОВА

В жизни, тем более в истории, с 
именем человека, личности связыва-
ются и тесно переплетаются те или 
иные исторические события и фак-

ты. С именем профессора Алкивиада 
Исидоровича Иванова тесно связано 
создание и становление Якутского на-
учного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия) – учреж-
дения XXI века не только по времени 
образования, но и по качественным 
параметрам. 

ЯНЦ РАМН и Правительства Респу-
блики Саха (Якутия) (с 2008 г. Якутский 
научный центр комплексных медицин-
ских проблем СО РАМН) был создан 
на основании постановления президи-
ума РАМН от 25.10.2000 г. №202 и Со-
глашения между президиумом РАМН 
и Правительством РС(Я) о научном 
сотрудничестве от 02.02.2001 г. Дирек-
тором центра постановлением прези-
диума РАМН был назначен д.м.н., про-
фессор А.И. Иванов. 

Вспоминает первый Президент 
РС(Я) М.Е. Николаев, инициатор соз-

дания научного центра: «…У истоков 
создания центра стояли многие, но 
среди них следует отметить его перво-
го директора, доктора медицинских 
наук, профессора А.И. Иванова, в 
очень короткие сроки сплотившего ра-
ботоспособный коллектив единомыш-
ленников и вместе с ним создавшего 
научно-исследовательскую базу, орга-
низовавшего научно-исследователь-
скую и научно-организационную ра-
боту. Я с Алкивиадом Исидоровичем 
был знаком со времен комсомольской 
работы, знал его как честного, трудо-
любивого, преданного и ответственно-
го за порученное дело специалиста, 
врача хирурга, педагога и ученого… 
Становится очевидным, что создание 
Якутского научного центра Российской 
академии медицинских наук и Прави-
тельства Республики Саха (Якутия) 
ныне является закономерным продол-
жением в XXI веке процесса выявле-

Aliis inserviendo consumor
(Светя другим, сгораю сам)
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♦ директор ЯНЦ РАМН и Прави-
тельства РС (Я)

♦ доктор медицинских наук, про-
фессор

♦ член-корреспондент  РАЕН
♦ заведующий кафедрой госпиталь-

ной хирургии Медицинского института 
ЯГУ

♦ Почетный гражданин Сунтарского 
улуса.

♦ хирург высшей квалификацион-
ной категории

♦ автор 4 патентов РФ на изобрете-
ния в области хирургии брюшной по-
лости

♦ заслуженный врач РС (Я)
♦ отличник здравоохранения РС(Я)

♦ заведующий кафедрой госпиталь-
ной хирургии Медицинского института 
ЯГУ

♦ автор 4 патентов РФ на изобрете-
ния в области хирургии брюшной по-
лости

ния человека как творца в период ин-
новационной экономики, требующей 
как никогда высокоинтеллектуального 
человеческого потенциала».

Будучи директором ЯНЦ РАМН, Ал-
кивиад Исидорович Иванов проявил 
себя как опытный организатор меди-
цинской науки, талантливый руководи-
тель, способный проводить большую 
работу по консолидации научного по-
тенциала, имеющегося в разных ме-
дицинских и высших образовательных 
учреждениях, и координации его науч-
но-исследовательской деятельности. 
Были созданы 4 научно-исследова-
тельских отдела, установлены науч-
ные связи с ведущими НИУ РАМН, СО 
РАМН и зарубежными научными цен-
трами. 

С 2002 г. в центре выполнялись 20 
тем научно-исследовательских работ 
по изучению наследственных и муль-
тифакториальных заболеваний, вли-
яния экологических факторов на здо-
ровье населения в условиях Крайнего 
Севера, по разработке новых методов 
лечения тяжелых отморожений и об-
щего охлаждения организма. 

Впервые проведено исследование 
структуры генофонда народов Якутии 
(якуты, эвенки, эвены, юкагиры и дол-
ганы) как целостной популяционной 
системы с использованием оценки 
генетического разнообразия митохон-
дриальной ДНК, Y-хромосомы, ауто-
сомных Alu-инсерций и высокополи-
морфного участка (CTG)n-повторов 
DMPK-гена. Полученные данные 
по разнообразию типов мтДНК и 
Y-хромосомы в популяциях РС(Я) по-
зволили охарактеризовать структуру 
генофонда коренного населения Яку-
тии, сопоставить генетические рекон-
струкции с историческими данными 
о происхождении коренных народов 
Якутии. Был создан банк генов Респу-
блики Саха (Якутия). Начались работы 
по изучению груза наследственных и 
мультифакториальных заболеваний 
у народов Якутии. Генетики Якутии 
впервые открыли новое заболевание 

в популяции якутов (3-М синдром). 
Создан регистр врожденных пороков 
развития. И популяция якутов на се-
годняшний день считается одной из 
самых изученных популяций в мире в 
области молекулярной генетики. 

В центре проводятся фундамен-
тальные исследования в области он-
кологии. При сравнительном анализе 
стандартных режимов химиотерапии 
при лечении больных раком лёгкого, 
раком молочной железы, яичников, 
толстой и прямой кишки выявлено, 
что коренное население республики 
сравнительно хуже переносит химио-
терапию. Выявлено снижение актив-
ности системы метаболизма цитохро-
ма Р450 у коренных жителей Якутии 
на 12%. 

Получены новые результаты в об-
ласти исследования атеросклероза 
у жителей Севера. В течение долгого 
времени считалось, что коренные жи-
тели Якутии обладают наследуемой 
резистентностью к сердечно-сосуди-
стым заболеваниям и прежде всего 
к атеросклерозу. Анализ результатов 
коронароангиографии показал, что у 
больных ИБС некоренной националь-
ности имелось тяжелое многососуди-
стое поражение коронарного русла в 
отличие от лиц коренной националь-
ности. Несмотря на более благоприят-
ное течение атеросклероза у мужчин 
коренного населения, за последние 
10 лет отмечается выраженная тен-
денция его омоложения и прогресси-
рования, что сопровождается резким 
увеличением числа сердечно-сосу-
дистых катастроф. Были определены 
гены кандидаты сердечно-сосудистой 
патологии у коренного и пришлого на-
селения Якутии. 

В 2003 г. было учреждено научно-
практическое издание «Якутский меди-
цинский журнал», ставшее научно-ор-
ганизационным, научно-методическим 
печатным органом медицинской обще-
ственности республики. Профессор 
А.И. Иванов возглавил редакционную 
коллегию журнала, внес большой 

вклад в его становление как первого в 
республике специализированного ме-
дицинского издания, включенного впо-
следствии (2007) в Перечень ведущих 
рецензируемых научных журналов и 
изданий ВАК Минобрнауки РФ. 

Проведена большая научно-орга-
низационная работа по консолидации 
научного потенциала республики и 
координации фундаментальных и при-
кладных научных исследований, при-
влечения в медицинскую науку моло-
дежи. Трудно представить сейчас, как 
сложилась бы трудовая жизнь многих 
молодых людей, которых Алкивиад 
Исидорович пригласил на работу во 
вновь созданный центр. Сейчас мно-
гие из них доктора и кандидаты ме-
дицинских и биологических наук, ве-
дущие научные сотрудники Якутского 
научного центра комплексных меди-
цинских проблем, заведующие кафе-
драми Медицинского института СВФУ, 
главные врачи больниц. 

В 2011 г. центр, созданный А.И. Ива-
новым и его единомышленниками, от-
метил свое десятилетие. Достаточно 
сказать, что за десять лет сотрудники 
центра, средний возраст которых не 
превышал 37 лет, по актуальным для 
республики медико-биологическим 
проблемам защитили диссертации на 
соискание ученой степени кандидата 
наук – 38 чел., доктора наук – 9 чел. 
Выпущено 25 монографий и 76 сбор-
ников материалов научно-практиче-
ских конференций и учебных пособий. 
Основы этого достижения, бесспорно, 
были заложены в период создания и 
становления центра, т.е. доброе дело 
последних лет жизни профессора А.И. 
Иванова продолжается, продолжает-
ся уверенно, творчески и нацелено на 
перспективу. 

Это было в последний период  
плодотворной жизнедеятельности 
профессора Алкивиада Исидоровича 
Иванова. 

* Материал в сокращенном виде 
из статьи в «Якутском медицинском 

журнале», 2011 г., №4 (36), С. 5-7. 

♦ мастер спорта СССР
♦ бронзовый призер III (1963),  чем-

пион IV (1967) Спартакиады народов 
РСФСР

♦ чемпион РСФСР  (1964 г.)
♦ победитель V Спартакиады вузов 

РСФСР (1966 г.)
♦ чемпион ЯАССР (1966, 1969,  

1970 гг.)
♦ отличник физической культуры 

РС(Я);
♦ лауреат спорта РС(Я) XX века 

(2001 г.)	
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	 Выписка из справки
о работе  Ученого совета Якутского 
научного центра Российской  ака-

демии  медицинских наук и Прави-
тельства Республики  Саха (Якутия)

Ученый  совет Якутского научного 
центра Российской академии меди-
цинских наук и Правительства Респу-
блики Саха (Якутия) создан в соответ-
ствии с его Уставом  постановлением 
общего собрания ЯНЦ  РАМН и Прави-
тельства  РС(Я) с участием представи-
телей Якутского НИИ туберкулеза МЗ  
РС(Я),  Министерства  здравоохране-
ния  РС(Я),  РБ №1 – НЦМ и  РБ №2 
– РЦЭМП,  Института здоровья  АН  
РС(Я) и  Медицинского института ЯГУ 
31 января  2002 г. 

Ученый совет  ЯНЦ   РАМН  и Пра-
вительства  РС(Я) (далее по тексту 
– Совет) является коллегиальным ор-
ганом,  созданным для  рассмотрения 
основных научных,  научно-организа-
ционных  и кадровых  вопросов в де-
ятельности центра, выработки и про-
ведения единой научно-технической 
политики по консолидации научного 
потенциала  и координации  научных  
исследований в Республике  Саха 
(Якутия).

Утверждено  «Положение об  Уче-
ном совете  Якутского научного центра 
Российской  академии медицинских 
наук  и  Правительства  Республи-
ки  Саха (Якутия)»,  принят план  ос-
новных мероприятий Ученого совета  
РАМН  и  Правительства  РС(Я)  на  
2002 г.

Совет состоит из 15 членов, кото-
рые представляют все медицинские 
научно-исследовательские, высшие 
образовательные учреждения и основ-
ные клинические базы.  

До 20 мая т.г. проведено 4 заседа-
ния Совета, где рассмотрены  12  во-
просов, в т.ч. одно  предварительное  
рассмотрение (апробация)  диссер-
тации  на соискание ученой  степени  
кандидата  медицинских наук.

В настоящее время в медицинских 
научно-исследовательских, высших 
образовательных учреждениях, Ми-
нистерстве здравоохранения РС(Я) 
и  основных клинических базах  функ-
ционируют до 5-7 ученых, научно-тех-
нических и других советов,  основной 
задачей которых является  организа-
ция научно-исследовательской,  учеб-
но-методической работы, внедрение 
результатов НИР в практическое здра-
воохранение   и подготовка научных и 
научно-педагогических кадров. В этой 
связи в целях рационального исполь-
зования  сил  и  средств медицинской 

науки,  а также организации совмест-
ной с другими НИУ работы и выработ-
ки соответствующих взаимоотношений 
с Академией наук РС(Я),  Министер-
ством науки и профессионального 
образования РС(Я) и Министерством 
здравоохранения РС(Я) необходимо 
должное взаимодействие всех  уче-
ных, научно-технических и  других  со-
ветов.     

«20» мая 2002 г.                                                                                               

На Ученом совете Якутского науч-
ного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия) проводи-
лись обсуждения (апробации) дис-
сертационных исследований.

На совместных заседаниях Ученого 
совета (Научно-практических конфе-
ренциях) Якутского научного центра 
Российской академии медицинских 
наук и Правительства Республики 
Саха (Якутия), кафедр Медицинского 
института Якутского государствен-
ного университета, Республиканской 
больницы №1-НЦМ, Республиканской 
больницы №2 –РЦЭМП проводились 
обсуждение диссертационных иссле-
дований.

Были проведены обсуждения дис-
сертации В.С. Петрова «Особенности 
эндоскопической хирургии желчно-ка-
менной болезни у больных с заболе-
ваниями органов гепато-дуодено-пан-
креатической зоны» по специальности 
14.00.27 – хирургия (28 марта 2002 г.), 
Н.М. Гоголева «Перфоративная язва 
двенадцатиперстной кишки: пути улуч-
шения результатов хирургического 
лечения» по специальности 14.00.27 
– хирургия (5 июня 2002 г.), А.В. То-
бохова «Диагностика и хирургическое 
лечение висцероптоза»  на соискание 
ученой степени доктора медицин-
ских наук по специальности 14.00.27 
– хирургия (05 июня 2002 г.), А.Ф. 
Кравченко «Совершенствование то-
ракопластических операций при рас-
пространенном деструктивном тубер-
кулезе легких» на соискание ученой 
степени доктора медицинских наук по 
специальности 14.00.26– фтизиатрия, 
14.00.27– хирургия (27 февраля 2003 
г.), С.К. Кононовой «Биоэтические про-
блемы применения ДНК-диагностики 
моногенных заболеваний в практике 
медико-генетической консультации в 
Якутии» на соискание ученой степени 
кандидата биологических наук, специ-
альности 03.00.15 – генетика (26 фев-
раля  2004 г.) и др.

Все вышеперечисленные диссер-
тации были успешно защищены, а 

соискатели искомых ученых степеней 
успешно трудятся в сфере высшего 
медицинского образования и медицин-
ской науки: к.м.н. В.С. Петров в 2005-
2016 гг. работал генеральным дирек-
тором РБ №1– Национального центра 
медицины МЗ РС(Я), к.м.н. Н.М. Гого-
лев в 2016 г. избран директором Ме-
дицинского института СВФУ им. М.К. 
Аммосова, д.м.н., зав. кафедрой го-
спитальной хирургии им. А.И. Иванова 
медицинского института А.В. Тобохов 
избран действительным членом – ака-
демиком Академии наук Республики 
Саха (Якутия), д.м.н. А.Ф. Кравченко 
работает директором НПО «Фтизиа-
трия» МЗ РС(Я), к.б.н.  С.К. Кононова – 
главный научный сотрудник ЯНЦ КМП. 

На Ученом совете Якутского науч-
ного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия) обсужда-
лись научно-организационные во-
просы, утверждались темы НИР.

На этапе становления центра было 
много вопросов научно-организаци-
онного, научно-методического харак-
тера. Рассматривались вопросы по 
созданию и укреплению материально-
технической базы центра, особенно 
научно-исследовательских лаборато-
рий: холодовой травмы, спортивной 
медицины, биохимии и иммунологии, 
клинической телемедицины и инфор-
мационного обеспечения.

Была утверждена комплексная про-
грамма НИР «Атеросклероз и сердеч-
но-сосудистые заболевания в Респу-
блике Саха (Якутия)» на 2004-2008 гг., 
как одно из приоритетных направле-
ний научно-исследовательской рабо-
ты ЯНЦ РАМН и Правительства РС(Я), 
программа НИР «Клинико-генетиче-
ское исследование сахарного диабета 
в якутской популяции», выполняемой 
в рамках реализации программы НИР 
«Клинико-генетическая характери-
стика болезней со сложным наследо-
ванием среди якутов» (30.10.2003), 
диссертационная работа С.А. Федоро-
вой на тему «Этногеномика коренных 
народов Республики Саха (Якутия) 
по данным полиморфизма ДНК» на 
соискание ученой  степени доктора 
биологических наук. Был создан Био-
этический комитет при ЯНЦ РАМН и 
Правительства Республики Саха (Яку-
тия) и РБ №1 – Национального центра 
медицины (ноябрь, 2004 г.).

Регулярно проводились плановые 
совместные заседания Ученых сове-
тов Якутского научного центра РАМН 
и Правительства РС(Я), Медицинского 
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института ЯГУ им. М.К. Аммосова, Ин-
ститута здоровья АН  РС(Я) и ЯНИИТ  
МЗ  РС(Я), в которых обсуждались во-
просы совместной научно-организаци-
онной, научно-методической и научно-
исследовательской работы и издания 
«Якутского медицинского журнала».                       

«… Становление ЯНЦ РАМН и 
Правительства Республики Саха 
(Якутия) как головной медицинской 
научной организации республики 
состоялось». 

Заключение членов ОУС по медико- 
биологическим и сельскохозяй-

ственным наукам АН РС(Я)

на оус по медико-биологиче-
ским и сельскохозяйственным на-
укам ан рс(я)*

21 февраля 2005 г. на заседании 
Объединенного ученого совета по 
медико-биологическим и сельскохо-
зяйственным наукам Академии наук 
РС(Я) Якутский научный центр РАМН 
и Правительства Республики Саха 
(Якутия) как ассоциированный член 
АН РС(Я) по своей инициативе высту-
пил с отчетом о научно-организацион-
ной, организационно-методической и 
научно-исследовательской работе за 
2004 г. 

При обсуждении отчета членами 
ученого совета было высказано еди-
нодушное мнение о том, что становле-
ние ЯНЦ РАМН и Правительства Ре-
спублики Саха (Якутия) как головной 
медицинской научной организации 
республики состоялось. Было под-
черкнуто, что цели и задачи деятель-
ности центра, поставленные РАМН 
и Правительством Республики Саха 
(Якутия), выполняются, в результате 
чего имеются определенные успехи в 
консолидации научного потенциала и 
координации проведения прикладных 
и фундаментальных НИР по актуаль-
ным региона Якутии.

Директор Института прикладной 
экологии, д.б.н., академик АН РС(Я) 
Д.Д. Саввинов в своем выступлении 
подчеркнул, что ЯНЦ РАМН действи-
тельно стал центром медицинской 
науки и благодаря организаторским 
способностям профессора А.И. Ива-
нова в течение 2002-2004 гг. созданы 
4 крупных научно-исследовательских 
отдела, установлены внутриреспу-
бликанские и межрегиональные науч-
ные связи. Учрежден печатный орган 
«Якутский медицинский журнал», яв-
ляющийся объективным показателем 
масштаба организационно-методиче-
ской работы центра. 

Старейшина биологической науки 
республики, член-корреспондент РАН, 
академик АН РС(Я) Н.Г. Соломонов, 
проявивший живой интерес к деятель-
ности ЯНЦ РАМН, выразил свое удов-
летворение прозвучавшим отчетом, в 
котором, по его мнению, были проде-
монстрированы убедительные данные 
по созданию структуры, объединяю-
щей научный медико-биологический 
потенциал республики, и её первые ре-
зультаты. Он подчеркнул, что они дей-
ствительно впечатляющие, ибо за три 
года создан центр, который уже начал 
давать научную продукцию, учрежден 
журнал с приложением, являющийся 
одним из ведущих критериев деятель-
ности научного учреждения. Академик 
высказал пожелание о сотрудничестве 
научных учреждений биологического 
и экологического направления с от-
делом молекулярной генетики и от-
делом биохимии и иммунологии ЯНЦ 
РАМН. Остановившись на данных о 
низком содержании аскорбиновой кис-
лоты в организме юных спортсменов, 
полученных исследованиями отдела 
биохимии и иммунологии центра, Н.Г. 
Соломонов указал, что об этом долж-
ны быть информированы не толь-
ко медики, но и общественность, в 
первую очередь правительственные 
структуры. Ибо для устранения дефи-
цита витаминов в организме детей, 
который, конечно, обусловлен многи-
ми факторами, необходимо принятие 
разносторонних мер. Здесь имеется 
в виду улучшение качества питания и, 
при необходимости, применение био-
логически активных добавок и т.п. Н.Г. 
Соломонов обратил внимание на то, 
что Якутским научным центром РАМН 
весьма своевременно инициировано 
создание биоэтического комитета в 
республике, ибо в медико-биологиче-
ской науке такая структура является 
обязательной составной частью ис-
следований. Кроме того, сегодня мир 
как никогда прежде поставлен перед 
необходимостью укрепления биоло-
гической безопасности человечества. 
Далее академик предложил сотрудни-
чество между журналом «Наука и об-
разование», где он является главным 
редактором, и «Якутским медицин-
ским журналом», выразил готовность 
поддержать организацию и проведе-
ние междисциплинарных научных се-
минаров, академических чтений и т.д.

Председатель Объединенного уче-
ного совета, д.б.н, профессор, ака-
демик АН РС(Я) Б.М. Кершенгольц 
в заключительном слове сказал, что 
полностью солидарен с мнением вы-

ступивших о полноценном станов-
лении ЯНЦ РАМН и Правительства 
Республики Саха (Якутия) как консо-
лидирующего потенциал и коорди-
нирующего научно-организационную 
и научно-исследовательскую работу 
учреждений медицинской науки. Кро-
ме этого он отметил, что в центре 
создано 4 научно-исследовательских 
отдела, которые уже ведут большой 
объем научных исследований. Б.М. 
Кершенгольц особо отметил интегра-
цию НИУ различного ведомственного 
подчинения в ЯНЦ РАМН как главное 
достижение центра, ибо сегодня без 
действенного комплексирования эф-
фективность НИР и конкурентоспо-
собность ее продукции остаются на 
низком уровне. Он сказал, что ему как 
председателю профильного ОУС АН 
РС(Я), ученому-биохимику и организа-
тору науки было интересно следить за 
становлением и деятельностью ЯНЦ 
РАМН, особенно отделов биохимии и 
иммунологии и молекулярной генети-
ки. При этом   

Б.М. Кершенгольц выразил удов-
летворение работой этих отделов, от-
метив, что ими выбрано правильное 
направление НИР, по которым уже 
сделано многое, а также в них боль-
ше всего проявились интеграционные 
процессы. Председатель ОУС поже-
лал ЯНЦ РАМН дальнейших успехов 
и высказал ряд предложений органи-
зационного характера. Он выразил го-
товность структур университета и АН 
РС(Я) к сотрудничеству с ЯНЦ РАМН 
по биологической науке, иммуноло-
гическим исследованиям. Высказал 
мнение, что ЯНЦ РАМН по своему ста-
тусу и реальным возможностям мог бы 
взять на себя организацию межведом-
ственных семинаров по медико-био-
логическим проблемам. Еще одним 
из путей сотрудничества станет орга-
низация биоэтического комитета, кото-
рый будет работать в тесном контакте 
с ЮНЕСКО и другими российскими и 
международными организациями. 

Предложения по сотрудничеству, 
высказанные членами ОУС по ме-
дико-биологическим и сельскохозяй-
ственным наукам, были восприняты 
руководством и сотрудниками ЯНЦ 
РАМН и Правительства РС(Я) весьма 
положительно. Это действительно так, 
жизнь подтверждает, что необходимо 
вести совместную работу по медико-
биологическим наукам независимо от 
ведомственной принадлежности, ибо 
это веление и требование времени.

* Материал в сокращенном виде из  
«Якутского медицинского 

журнала», 2005, №1.
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Алкивиад – имя благородное*
                                  
 Под таким названием осенью 2007 

г. вышла книга-воспоминание о жиз-
ни и деятельности одного из первых 
якутян мастеров борцовского ковра, 
врача, хирурга-новатора, ученого, пе-
дагога Алкивиада Исидоровича Ива-
нова, автором-составителем которого 
является его сестра, известная журна-
листка И.И. Антипина. 

Книга по замыслу является как бы 
продолжением, дополнением и рас-
ширением первой книги – «Алкивиад: 
борец, врач, педагог, ученый», соавто-
ром которой был сам Алкивиад Исидо-
рович. Книга-воспоминание состоит из 
12 глав, которые по своему содержа-
нию представляют этапы жизни и дея-
тельности А.И. Иванова, становления 
его как спортсмена, врача, ученого и 
наставника молодежи. 

Первая глава посвящена детским, 
школьным годам, которая была напи-
сана самим Алкивиадом Исидорови-
чем в вышеназванной первой книге, 
которая была дополнена, уточнена, и 
расширена воспоминаниями друзей 
детства, одноклассников и школьных 
учителей. Здесь всеми подчеркива-
ется, что Алик учился хорошо, мно-
го читал, был физически активным, 
озорным, интересно пересказывал 
прочитанное, вообще был хорошим 
рассказчиком. Анастасия Ефремовна 
Михалева, первая учительница Али-
ка, бережно хранит подаренную лю-
бимым учеником книгу «Алкивиад» с 
дарственной надписью, в которой он 
выразил глубокую благодарность за 
привитую любовь к художественной 
литературе, за ум и разум, и подписал-
ся: «Ваш ученик на все времена Алик 
Иванов. 29.03.03 г.». Глава завершает-
ся словами о том, как Алкивиад через 
всю свою жизнь пронес любовь к ма-
лой родине – с. Крестях, где прошло 
его счастливое детство. 

Во второй главе «Совмещая борьбу 
с учебой» рассказывается об Алкиви-
аде – спортсмене, студенте медико-
лечебного факультета ЯГУ и молодом 
хирурге. Приведены выдержки из га-
зетных публикаций известных спортив-
ных журналистов И. Кычкина (1991), И. 
Платонова (1999), С. Юмшанова, из 
книги В.Варламова о славном борцов-
ском пути А.И. Иванова. Так, большой 
знаток вольной борьбы И. Платонов 
пишет: «Звездный час борца Алкиви-
ада Иванова пробил в 1967 году. Он 
впервые «принес» Якутии золотую 
медаль Спартакиады народов России. 
… До сих пор жалеет Алкивиад Исидо-
рович, что уехал сразу после триумфа 

домой. Когда он уже косил сено в род-
ном Крестяхе, пришла в спорткомитет 
срочная телеграмма о вызове Ивано-
ва на спартакиаду народов СССР. … 
Но разве успеешь выехать из такой 
глубинки? Победил на Спартакиаде 
Назар Албарян, с которым Иванов 
боролся на равных. И ему досталась 
заветная путевка на Олимпиаду в Ме-
хико, где он занял только четвертое 
место. Если бы, если бы … 26-летний 
Алкивиад тогда чувствовал, что он на 
пике своих возможностей, что многое 
по плечу. Но не сбылось …». Писатель 
Д.С. Зверев в своей книге «Великий 
пехлеван» подчеркивает, что А.И. Ива-
нов, бесспорно, был одним из ярких из 
большой когорты известных, прослав-
ленных якутских борцов. Он на бор-
цовском ковре отличался от равных 
себе силой воли, напористостью, от-
точенной техникой, тактическим и му-
дрым ведением единоборства. Автор 
пишет, что серебряный призер Олим-
пиады по вольной борьбе Александр 
Иванов жалеет, что ему не довелось 
встретиться на ковре с Алкивиадом 
Ивановым. Он бы хотел поучиться у 
прославленного земляка тактике и му-
дрости, которых у Алкивиада Иванова 
можно было вдоволь позаимствовать. 
Здесь же приведены воспоминания 
друга А.И. Иванова, главного режис-
сера Саха академического театра В.М. 
Фомина, который убежден, что А.И. 
Иванов был и остается от природы 
одаренным борцом, у которого сочета-
лись, такие качества, как физическая 
сила, высокая техника, острое чувство 
противника, тактика и мудрость. 

Название главы III, «Алкивиад и 
Клавдия», говорит само за себя. Клав-
дия Алексеевна Федотова-Иванова, 
одна из первых профессиональных 
балерин Якутии, заслуженная артист-
ка ЯАССР и РСФСР, с большой те-
плотой и любовью вспоминает о тех 
счастливых временах, когда она по-
знакомилась с Алкивиадом, и когда 
они, молодые и любящие друг друга, 
создали семью. О том, как в честь пер-
венца – дочери Ньургуйааны Алкиви-
ад Исидорович сделал любимой жене 
своеобразный подарок – одержал по-
беду на борцовском ковре (05 февра-
ля 1967 г.). Впоследствии Алкивиад 
Исидорович стал любимым и горячо 
любящим двух внуков дедом и очень 
гордился этим. 

IV глава книги «Волшебные руки хи-
рурга» возвращает читателя к первым 
годам работы А.И. Иванова хирургом. 
В книге приведены две публикации 
журналиста И. Кычкина (1982 и 1992 г.),  
которые раскрывают интересный и 

трудный путь становления будущего 
маститого хирурга, заведующего ка-
федрой хирургии медико-лечебного 
факультета ЯГУ. Проанализировав 
работу А.И. Иванова и его коллег за 
10-летний период, журналист делает 
обоснованное заключение о том, что 
ранее известный спортсмен, поль-
зовавшийся всеобщим уважением и 
любовью, став хирургом высшей ква-
лификационной категории, ученым и 
педагогом, сохранил свои благород-
ные человеческие качества, благодаря 
которым он ежедневно успешно борет-
ся за спасение жизни людей. «О таких 
вот людях, возможно, говорят, что «в 
здоровом теле – здоровый дух». Наш 
Алкивиад Исидорович поистине такой 
человек», – пишет И. Кычкин. 

Глава «Профессор Иванов» посвя-
щена одному из плодотворных этапов 
деятельности А.И. Иванова в Нацио-
нальном центре медицины. Автор на 
основе публикаций в СМИ и в других 
изданиях, воспоминаний коллег и дру-
зей восстанавливает события тех лет, 
когда А.И. Иванов со своими едино-
мышленниками стоял у истоков соз-
дания клинической кардиохирургии в 
Республике Саха (Якутия), внедрения 
высокой медицинской технологии в 
практическое здравоохранение респу-
блики. 

Главу VI «Публикации об Алкивиаде 
последних лет, интервью с ним» откры-
вает выдержка из статьи заслуженного 
тренера РС(Я) и РФ Н. Волкова «Ле-
гендарный Алкивиад» в газете «Спор-
тивная Якутия» (2002), где очень инте-
ресно и профессионально рассказано 
о славном борцовском пути Алкивиа-
да Иванова. Н. Волков подчеркивает: 
«Как подобает большому спортсмену, 
он ушел с ковра непобежденным, так 
как в 1969-70-х годах он подряд ста-
новился чемпионом Якутии. Вот таков 
наш Алкивиад. … В заключение хочу 
сказать, что только спорт, и именно 
борьба, способны воспитать таких 
ярких людей, как Алкивиад Иванов». 
Главу завершает отрывок из большого 
интервью, данного А.И. Ивановым ре-
дактору НВК «Саха» В. Прибыткиной, 
в котором он делится соображениями 
о вольной борьбе и о спорте вообще, 
объеме и режиме тренировок, рационе 
питания и восстановительном периоде 
спортсменов и т.д. В целях научного 
обоснования этих актуальных про-
блем и внедрения их в практику под 
непосредственным руководством А.И. 
Иванова в ЯНЦ РАМН и Правитель-
ства РС(Я) была создана лаборатория 
спортивной медицины. В интервью 
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были затронуты перспективы развития 
медицинской науки в республике, про-
блемы внедрения новых технологий. 

Содержание главы VII «Охотничьи 
страсти» привлекательностью мате-
риала, безусловно, оправдывает свое 
название. Здесь приведены воспоми-
нания друзей, коллег, родственников 
об охотничьих страстях, азарте и навы-
ках А.И. Иванова, которые у него как у 
истинного саха являлись природными 
качествами. В главе заметное место 
занимает воспоминание о своем дру-
ге А.И. Иванове почетного гражданина 
РС(Я), заслуженного работника народ-
ного хозяйства РС(Я), почетного граж-
данина Момского и Среднеколымского 
улусов И.Г. Сухомясова. Он пишет, что 
Алкивиад Исидорович во время охо-
ты, как настоящий таежник, никогда не 
оказывался без дела, постоянно что-то 
делал. Вечером, после трудного дня, 
был одним из первых в развертывании 
палатки, приготовлении костра и ужи-
на, не чурался любой черной работы. 
Это был действительно прекрасный 
человек, дитя природы. 

Глава VIII «Последние годы» в ос-
новном посвящена деятельности А.И. 
Иванова в качестве директора ЯНЦ 
РАМН и Правительства Республики 
Саха (Якутия). Материалы интересны, 
содержательны, и раскрывают разные 
аспекты и направления деятельности 

научного центра, одним из организато-
ров которого являлся А.И. Иванов. 

IX глава «О вольной борьбе и дру-
зьях-борцах» посвящена проблемам 
спорта, в частности вольной борьбы 
в республике, которой А.И. Иванов 
посвятил свои молодые годы. Глава 
получилась весьма интересной и ин-
формативной, ибо она в основном 
представлена в виде анализа Алки-
виадом Исидоровичем состояния «ти-
тульного» вида спорта народа саха 
– вольной борьбы, его статьями-вос-
поминаниями об известных борцах 
70-80-х годов XX века, с которыми Ал-
кивиад Исидорович не раз встречался 
на борцовских коврах, дружил, вместе 
поднимал спортивную славу Якутии. 
Конечно же, кому, как не ему, так емко, 
правдиво и профессионально напи-
сать об известных борцах вольного 
стиля А. Иванове, Н. Гоголеве, А. Ер-
молаеве, Р. Дмитриеве, Н. Неустрое-
ве, В. Карпове, И. Федосееве и мн. др. 
Профессионально тонкое и образное 
описание их стиля и техники ведения 
борьбы могло бы и сегодня служить 
поучительным примером для юных 
борцов, и их тренеров. 

В главе X «Дорогие сердцу люди» 
на примере дружбы А.И. Иванова с 
известными в республике людьми, та-
кими как И.Г. Сухомясов, И.Г. Спиридо-
нов, В.П. Ларионов и др., показано как 

Алкивиад Исидорович умел дружить, 
быть искусным собеседником, помощ-
ником не только словом, но и делом. В 
предпоследней главе приведены науч-
ные доклады, прочитанные профессо-
ром А.И. Ивановым в последние годы. 
Они актуальны, интересны и имеют 
большую научно-практическую значи-
мость, ибо направлены на будущее, 
на перспективу. Завершает книгу глава 
«Скорбим ... Будем помнить ...», пред-
ставленная воспоминаниями коллег, 
друзей, земляков, пациентов, родных 
и близких ему людей. Они искренни, 
полны чувства невосполнимой утраты, 
в то же время и благодарности судь-
бе, которая свела их с таким челове-
ком, как Алкивиад Исидорович. Здесь 
вполне достаточно привести выдержку 
из заметки народного поэта Якутии Се-
мена Руфова, не понаслышке знавше-
го А.И. Иванова. 13 апреля 2005 г. он 
написал: « … От себя и от всей семьи 
моей мы кладем цветы на могилу и 
шепчем: спаситель, пусть земля Вам 
будет пухом! Прощай, трижды дорогой 
мне Алкивиад Исидорович, прощай … 
Но боги, как известно, не умирают: ты 
в моем сердце всегда останешься жи-
вым!» 

*Материал в сокращенном виде 
из  «Якутского медицинского журнала», 

2007, №4.

СО СПАСИТЕЛЬНЫМ СКАЛЬПЕЛЕМ 
В РУКАХ… (статьи коллег хирурга 
А.И. Иванова)

«Спасибо, доктор!» – эти слова 
людской благодарности для Алки-
виада Исидоровича Иванова значат 
больше, нежели овации восхищенных 
зрительских трибун, выпавшие на его 
долю в молодости.

Юлия Попова. Спасибо, доктор! – 
Наше время. 1996, 19 октября.

Алкивиад Исидорович Иванов – хи-
рург высшей квалификационной ка-
тегории, его врачебный стаж 34 года. 
За этот период он провел более 2000 
операций на органах брюшной и груд-
ной полостей, костях и мягких тканях. 
Им внедрены в клиническую практику 
операции на костях при хроническом 
остеомиелите, разработаны и освоены 
на практике способы комплексного ле-

чения облитерирующих заболеваний 
больных с сопутствующим сахарным 
диабетом, способы диагностики и хи-
рургической коррекции аномалий раз-
вития и фиксации прямой и ободочной 
кишок, на которые автор имеет четыре 
свидетельства на изобретение. Акту-
альность, научная новизна и практиче-
ская значимость работ и уникальность 
предложенных способов операций 
А.И. Иванова отмечены учеными со-
ветами Российского государственного 
медицинского университета, Россий-
ской медицинской академии, Россий-
ского научно-консультативного центра 
колопроктологии. 

Алкивиад – имя благородное
/ И.И. Антипина. – Якутск: Көмүөл, 

2007. – С. 208.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
66

Хирургическая конференция была 
посвящена 75-летию выдающегося 
хирурга Якутии, Учителя многих хирур-
гов, профессора Алкивиада Исидоро-
вича Иванова. Вспомнить и почтить 
память Алкивиада Исидоровича были 
приглашены ведущие хирурги страны, 
а также его ученики со всех уголков 
Якутии… 

Иванов Алкивиад Исидорович 
(1941-2006) – доктор медицинских 
наук, профессор, основатель и пер-
вый директор Якутского научного 
центра Российской академии медицин-
ских наук и Правительства Республи-
ки Саха (Якутия), заслуженный врач 
Республики Саха (Якутия), почетный 
гражданин Сунтарского улуса, ма-
стер спорта СССР, двукратный чем-
пион РСФСР по вольной борьбе. 

Именно ему – нашему Великому 
Учителю ПРОФЕССОРУ АЛКИВИАДУ 
ИСИДОРОВИЧУ ИВАНОВУ мы посвя-
тили эту научную конференцию хи-
рургов России… С уходом Старших 
все мы автоматически поднимаем-
ся на одну ступеньку вверх в своей 
профессиональной и общественной 
жизни. Только все меньше тех, кто 
прикроет собой в сложной ситуа-
ции, встанет вместо тебя к хирур-
гическому столу, возьмет на себя 
ответственность за СВОИХ. Таким 
человеком и был наш Учитель. Он 
отвечал за все, что происходило в 
родной якутской хирургии. Он ушел, 
но дал нам крылья. Чтобы лететь и 
развивать хирургию. Кем мы будем, 

если этим не воспользуемся и не про-
должим его дело!... 

В первый день конференции, 
14.11.2016 г., профессор Царьков Петр 
Владимирович, директор Клиники 
колопроктологии и малоинвазивной 
хирургии и заведующий кафедрой ко-
лопроктологии Первого Московского 
государственного медицинского уни-
верситета им. И.М. Сеченова, про-
водил мастер-класс. Он выполнил 
операцию «Лапароскопическая резек-
ция прямой кишки с трансанальной 
эндоскопической мезоректумэктоми-
ей». Он-лайн-трансляция велась из 
операционной РБ №1-Националь-
ного центра медицины Республики 
Саха(Якутия).

 
Петр Владимирович Царьков яв-

ляется лауреатом премии Прави-
тельства Российской Федерации за 
разработку методов хирургической 
реабилитации больных раком прямой 
кишки. В 2012 г. отмечен Почетной 
грамотой РАМН «за плодотворный 
труд по развитию медицинской нау-
ки и здравоохранения» и благодарно-
стью Министерства образования РФ 
«за разработку и внедрение новых 
образовательных технологий в ме-
дицине». Он является членом многих 
международных профессиональных 
сообществ: Европейского общества 
колопроктологов, Европейского об-
щества эндоскопических хирургов 
(входит в Комитет по образованию и 
тренингу), Американского общества 
колоректальных хирургов (является 

почетным членом), Евроазиатской 
ассоциации колоректальных техно-
логий (является вице-президентом). 
В 2010 г. он избран почетным членом 
Ассоциации колопроктологов Израи-
ля, в 2011 г. почетным членом Серб-
ского общества хирургов. Первым в 
России среди колоректальных хирур-
гов стал выполнять расширенную 
латеральную лимфодиссекцию при 
раке нижнеампулярного отдела пря-
мой кишки, расширенную лимфодис-
секцию в объеме D3 при раке правых 
отделов ободочной кишки. 

Проведенная им операция 
14.11.2016 г. была выполнена ма-
стерски и прошла успешно. Тяжелый 
больной в настоящее время выздо-
равливает.

Во второй день конференции был 
проведен мастер-класс «Лапароско-
пическая гастроэктомия с лимфодис-
секцией D-2» при опухоли желудка. 
Онлайн-трансляция велась из опе-
рационной РБ №1-НЦМ. Оперировал 
доцент кафедры госпитальной хирур-
гии Мединститута Петр Афанасьевич 
Неустроев – один из лучших учеников 
профессора Алкивиада Исидоровича 
Иванова. Операция была выполнена 
безупречно, пациент в настоящее вре-
мя выздоравливает. 

Во второй половине дня были пред-
ставлены доклады профессоров Иг-
натьева В.Г. и Тобохова А.В. о жизни 
и творчестве нашего Учителя, профес-
сора Алкивиада Исидоровича Ивано-
ва. 

Развитие науки в Якутии связано с 
судьбами удивительных людей. Таким 
человеком, достигшим больших успе-
хов в разных, казалось бы, не связан-
ных между собой областях деятель-
ности, был наш Учитель – мастер 
спорта, ученый, хирург Алкивиад 
Исидорович Иванов – доктор меди-
цинских наук, профессор, член Прези-
диума АН РС(Я), член-корреспондент 
РАЕН, директор Якутского научно-
го центра РАМН и Правительства 
РС(Я), заведующий кафедрой госпи-
тальной хирургии Мединститута 
ЯГУ им. М.К. Аммосова. В самом нача-
ле своего жизненного пути Алкивиад 

Межрегиональная научно-практи-
ческая конференция «Актуальные 
вопросы хирургии Якутии», 
посвященная 75-летию профессора 
Алкивиада Исидоровича Иванова
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Исидорович хотел стать летчиком и 
после окончания школы в 1959 г. по-
ступил в Криворожское авиационное 
училище, но не на летное отделение, 
не прошел медицинскую комиссию. 
После окончания училища работал 
в Якутске авиатехником. Работая в 
Якутском авиапорту, увлекся спор-
том. В 1962 г. участвовал в первен-
стве Центрального совета «Дина-
мо» по вольной борьбе, занял первое 
место и выполнил норму мастера 
спорта. Занимаясь спортом, он по-
нял, насколько важно для человека его 
физическое здоровье. После трех лет 
работы с авиатехникой решил стать 
врачом – исцелять людей. Выучился 
на хирурга. Научную работу начал в 
области патологии сосудистой си-
стемы, но в дальнейшем обратился к 
проблеме пластических операций на 
кишечнике. Можно сказать, что про-
блеме висцероптоза и его хирургиче-
ской коррекции Алкивиад Исидорович 
посвятил свою жизнь… Но в первую 
очередь наш Учитель был практи-
кующий научный работник и хирург. 
За 30 лет работы провел тысячи по-
лостных хирургических операций. Ал-
кивиад Исидорович был основателем 
и первым директором Якутского на-
учного центра Российской академии 
медицинских наук и Правительства 
Республики Саха (Якутия)(2002г.). 
Приоритетными задачами Центра 
тогда стали: проведение научно-ис-
следовательских работ, связанных 
с проблемами здоровья человека на 
Крайнем Севере, подготовка науч-
ных кадров, внедрение современных 
высоких технологий в практическое 
здравоохранение, научный анализ де-
ятельности лечебно-профилактиче-
ских учреждений Якутии. 

На конференции впервые для хи-
рургов Якутии правлением Россий-
ского общества хирургов (РОХ) были 
внедрены новые образовательные 
технологии с присвоением баллов-кре-

дитов за участие в нашей конферен-
ции. Управляющий делами правления 
РОХ, профессор, доктор медицинских 
наук Таривердиев Михаил Леонидович 
представил доклад «Принципы созда-
ния и использования Национальных 
клинических рекомендаций». 

Появившиеся в последние месяцы 
новые нормативные документы, раз-
мещенные на официальном образова-
тельном портале Министерства здра-
воохранения, вносят существенные 
изменения в систему последипломной 
подготовки врачей хирургов. Проис-
ходит изменение системы допуска к 
профессиональной деятельности. С 1 
января 2016 г. внедряется новая про-
цедура допуска к профессиональной 
деятельности – аккредитация специ-
алиста. Основанием является Феде-
ральный закон от 21.11.2011 №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» с измене-
ниями, внесенными ФЗ от 29.12.2015 
№ 389-ФЗ, а также приказ Минздрава 
России от 25.02.2016 №127н. В пери-
од с 1 января 2016 по 1 января 2021 
г. допуск к профессиональной дея-
тельности осуществляется как через 
аккредитацию, так и через сертифи-
кацию специалиста, в зависимости от 
срока прохождения последней серти-
фикации или аккредитации специали-
ста. Обязательный набор баллов для 
аккредитации хирурга уже начался в 
2016 г. Баллы будут начисляться толь-
ко действительным членам РОХ.

Во исполнение пунктов Указа Гла-
вы РС(Я) Борисова Е.А. от 22.08.2016 
№1372 «О мерах по совершенство-
ванию высокотехнологичных видов 
медицинской помощи и инноваций в 
Республике Саха (Якутия)» были пред-
ставлены доклады и лекции ведущих 
специалистов России о состоянии и 
перспективах развития робот-ассисти-
рованной эндовидеохирургии и транс-
плантологии в Российской Федерации 
и, в частности, в Республике Саха 
(Якутия). 

Была заслушана лекция директора 
Клиники общей хирургии и заведующе-
го кафедрой общей хирургии Первого 
Санкт-Петербурского государствен-
ного медицинского университета име-
ни акад. И.П. Павлова, профессора 
Дмитрия Юрьевича Семенова «Робот-
ассистированные оперативные вме-
шательства в абдоминальной и эндо-
кринной хирургии». 

Профессор Дмитрий Юрьевич Се-
менов, заведующий кафедрой общей 
хирургии ГБОУ ВПО «Первый Санкт-
Петербургский государственный 

медицинский университет им. ака-
демика И.П. Павлова» Минздравсоц-
развития России. Стиль работы 
Дмитрия Юрьевича характеризует-
ся точностью, конкретностью по-
становки задач и выверенностью 
принимаемых решений. Он первый в 
России выполнил лапароскопическую 
операцию по поводу компрессионно-
го стеноза чревного ствола, а так-
же в Санкт-Петербурге – лапаро-
скопический забор донорской почки 
для родственной трансплантации. 
Дмитрий Юрьевич первый в Санкт-
Петербурге начал выполнять ро-
бот-ассистированные операции на 
комплексе Da Vinci. Им проведено бо-
лее 700 операций. Выполнил первую 
в России робот-ассистированную 
тиреоидэктомию. Дмитрий Юрьевич 
выполнил первые в России операции 
по удалению левого надпочечника и 
иссечению аневризмы селезеночной 
артерии. А также первую в России 
продольную резекцию желудка в ле-
чении ожирения с применением ро-
ботизированного комплекса Da Vinci. 
Является хирургом экспертного 
класса, владея всеми существующи-
ми современными методами опера-
тивных вмешательств, в том числе 
малоинвазивными и роботизирован-
ными. Является одним из 6 россий-
ских прокторов (наставников) в 
обучении навыкам роботизированной 
хирургии, внедряя роботизированные 
операции в России и странах СНГ. 

В своей лекции профессор Д.Ю. 
Семенов рассказал слушателям, 
что роботизированный комплекс Da 
Vinci представляет из себя высоко-
технологичное многокомпонентное 
устройство, обеспечивающее хирургу 
трехмерное изображение операцион-
ного поля и высокую точность переда-
чи движений хирурга на манипуляторы 
робота. Хирург управляет действиями 
робота дистанционно, в то время как у 
хирургического стола находятся лишь 
ассистенты. 
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Хирург сидит за панелью управле-
ния, видит операционное поле при 
помощи стереоскопического видеока-

нала и посредством джой-
стиков управляет инстру-
ментами в «руках» робота. 
С помощью этих инстру-
ментов, вводимых в тело 
пациента через проколы в 
коже, операция проводится 
с большой точностью. На 
сегодняшний день робот 
Da Vinci является наибо-
лее совершенным роботи-
зированным устройством 
для проведения хирурги-
ческих вмешательств. На 
данный момент он освоил 
такие виды операций, как 
аортокоронарное шунти-
рование, удаление почки и 
удаление поджелудочной 
железы.

 В настоящее время в 
России работает всего 25 
центров роботизированной 
эндовидеохирургии. Вне-
дрение роботизированных 
методов хирургического 
лечения будет способ-
ствовать дальнейшему 
инновационному высоко-
технологичному развитию 
здравоохранения Якутии. 
Приобретение роботизи-
рованной системы Da Vinci 
позволит расширить пере-
чень малоинвазивных опе-
раций в общей хирургии, 
урологии и гинекологии. 
Работая на перспективу в 
будущем, при улучшении 
оптико-волоконной связи 
в Республике Саха(Якутия) 

появится возможность проводить 
роботизированные операции на 
удалении, что позволит увеличить до-

ступность оказания высокотехнологич-
ной помощи для жителей отдаленных 
районов Крайнего Севера. Главными 
преимуществами роботизированной 
хирургии для пациентов являются 
меньшее количество осложнений в 
сравнении с лапароскопическими ме-
тодами, меньшая травматичность в 
сравнении с открытыми операциями, 
более быстрое выздоровление паци-
ентов, что в конечном итоге приносит 
значительный социально-экономиче-
ский эффект. Создание Центра ро-
ботизированной эндовидеохирургии 
предполагает обучение персонала в 
мировых хирургических центрах. В Ре-
спублике Саха(Якутия) появится воз-
можность работать на уровне лучших 
медицинских клиник.

Директор Клинического центра хи-
рургии РБ №1-Национального центра 
медицины Альберт Иванович Васи-
льев представил доклад о внедрении 
пересадки кадаверных органов в Ре-
спублике Саха (Якутия). Дальнейшие 
перспективы развития сердечно-со-
судистой хирургии в Республике Саха 
(Якутия) были изложены в докладе 
заведующего отделом кардиохирур-
гии РБ №1-НЦМ доктора медицинских 
наук Захарова Петра Ивановича. Зна-
чение хирургических кружков и олим-
пиадного движения в становлении 
врачей хирургов объяснил в своем до-
кладе директор Мединститута СВФУ 
им. М.К. Аммосова Николай Михайло-
вич Гоголев. Некоторые особенности 
хирургического лечения гнойно-вос-
палительных заболеваний легких в 
условиях Крайнего Севера были обо-
значены в докладе главного внештат-
ного торакального хирурга Минздрава 
РС(Я) доктора медицинских наук Ин-
нокентия Иннокентьевича Винокурова.

Слева направо: проф. Семенов Д.Ю., Борзилова А.В, 
проф. Винокуров М.М.
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Во время конференции был органи-
зован активный прием хирургов Яку-
тии в Российское общество хирургов 
(РОХ). Прием в ряды РОХ осущест-
вляли лично управделами Правления 
РОХ профессор Михаил Леонидович 
Таривердиев и координатор хирургиче-
ских конгрессов Правления РОХ д.м.н. 
Роман Леонович Новиков. За два дня 
конференции в Российское общество 
хирургов вступило 82 хирурга со всех 
уголков необъятной Якутии.

Таким образом, участники межреги-
ональной научно-практической конфе-
ренции «Актуальные вопросы хирур-

гии Якутии», посвященной 75-летию 
профессора Алкивиада Исидоровича 
Иванова, приняли резолюцию:

1. Констатировать возросший уро-
вень развития высокотехнологичных и 
малоинвазивных методов операций в 
хирургии Якутии.

2. В осуществление пунктов Ука-
за Главы РС(Я) Борисова Е.А. от 
22.08.2016 №1372 «О мерах по со-
вершенствованию высокотехно-
логичных видов медицинской по-
мощи и инноваций в Республике 
Саха(Якутия)» внедрить робот-асси-
стированную эндовидеохирургию в 

Республике Саха (Якутия) в течение 
2018 – 2019 гг. 

3. Продолжить развитие транспланто- 
логии и внедрение пересадки кадавер-
ных органов в Республике Саха (Якутия);

4. Внедрить новую систему допуска 
хирургов к профессиональной деятель- 
ности через аккредитацию и вступле-
ние в Российское общество хирургов.

5. В рамках ежегодного междуна-
родного конгресса «Экология и здоро-
вье человека на Севере» организовать 
проведение очередного Съезда хирур-
гов Республики Саха (Якутия) в ноябре 
2017 г.

Введение. Актуальность пробле-
мы лечения нефроптоза подчеркивает 
высокая частота этого заболевания 
и в основном у лиц молодого и тру-
доспособного возраста. По данным 
современных авторов, нефроптоз со-
ставляет 2,65% среди урологических 
больных [1]. 

Вопрос, является ли нефроптоз 
самостоятельным заболеванием или 
частью висцероптоза, до сих пор не 
решен. Отсутствие единого взгляда 
на этиологию, патогенез нефроптоза 
привело к проблеме лечения. Консер-
вативные методы лечения нефроп-
тоза, к сожалению, оказались мало-
эффективными. Все вышесказанное 

свидетельствует о большом социаль-
но-экономическом значении данной 
проблемы.

Материалы и методы исследова-
ния. Исследование почек проведено у 
387 (71,7%) пациентов с висцеропто-
зом. Изменения выявлены на основа-
нии объективного осмотра, УЗИ почек, 
экскреторной урографии, данных ана-
лиза мочи.

Результаты и обсуждение. Из 
приведенной таблицы видно, что не-
фроптоз выявлен нами у 96 (24,8%) 
обследованных больных. Следует от-
метить, что у 49 (51%) из 96 больных 
с нефроптозом первоначально была 
выявлена подвижность почки, а затем 
проведено исследование желудочно-
кишечного тракта и при этом у всех 
пациентов диагностирован висцероп-
тоз в различных вариантах. Во всех 96 
случаях нефроптоз сочетался с опу-
щением ободочной кишки, при этом 

левосторонний нефроптоз – только с 
левосторонним и двухсторонний – с 
двухсторонним колоноптозом. 

Многими исследователями не-
фроптоз рассматривается как изоли-
рованное заболевание, а сочетание  

А.В. Тобохов, В.Н. Николаев
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПОЧЕК 
У БОЛЬНЫХ С ВИСЦЕРОПТОЗОМ
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Изменения почек, выявленные 
у больных с висцероптозом

Нарушения
Всего 
N-387

абс. %
Правосторонний 
нефроптоз 41 10,6

Двухсторонний нефроптоз 53 13,6
Левосторонний нефроптоз 2 0,5
Хронический пиелонефрит 213 55,0
Киста почки 12 3,1
Оксалурия 59 15,2
Уратурия 15 3,9
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опущения почек с опущением желуд-
ка, толстой кишки, матки и других ор-
ганов объясняют общей слабостью 
соединительной ткани, и в частности 
слабостью ее фасциальных пласти-
нок [1, 3, 5]. Мы согласны с их мне-
нием, но хотелось бы отметить роль 
подвижности ободочной кишки в па-
тогенезе нефроптоза. Подвижность 
почки ограничивается рядом момен-
тов, из которых главную роль играют 
сосудистая ножка, почечные фасции 
и внутрибрюшное давление. Сосуды 
почки могут удлиняться под влиянием 
частых натяжений или длительного ее 
смещения. Почка окружена футляром 
из листков пред– и позадипочечных 
фасций, которые сращены по лате-
ральному краю и образуют суживаю-
щийся книзу раструб. Образованная 
фасциями полость заполнена жировой 
тканью (жировая капсула) и пронизана 
тонкими соединительнотканными пе-
ремычками между листками фасции и 
фиброзной капсулой почки. Воронкоо-
бразная форма фасциальной коробки, 
нормальный тонус фасциальных лист-
ков и достаточное развитие околопо-
чечного жира также ограничивают под-
вижность почки. По нашему мнению, 
нормальное (мезоперитонеальное) 
расположение восходящего и нисходя-
щего отделов ободочной кишки также 
имеет значение как стабилизирующий 
фактор в ограничении подвижности 
почки. При интраперитонеальном рас-
положении указанных отделов ободоч-
ной кишки и наличии у них брыжейки, 
по нашему мнению, освобождается 
забрюшинное клетчаточное простран-
ство в поясничной области справа или 
слева, что ведет к снижению тонуса 
фасциальных листков и создает благо-
приятные условия для опущения почки 
и развития ее подвижности. Сочетание 

опущения почек в 
100% случаев с опу-
щением ободочной 
кишки указывает на 
взаимосвязь этих 
процессов.

Диагностика не-
фроптоза имеет 
свои особенно-
сти. Обследование 
больных необходи-
мо проводить по-
липозиционно. Как 
правило, при объ-
ективном осмотре 
больных в горизон-
тальном положении 
почка занимает нор-
мальное анатоми-
ческое положение, 

и выявить ее подвижность не удает-
ся. В положении стоя при нефроптозе 
пальпируется нижний полюс или вся 
подвижная почка. Определение под-
вижной почки затруднено при панвис-
цероптозе, когда опущенная печень 
покрывает внутренние органы. Для 
подтверждения диагноза обязательно 
проведение ультразвукового иссле-
дования и экскреторной урографии, 
которые позволяют выявить как анато-
мическое положение почек, так и изме-
нения их функционального состояния. 

При экскреторной урографии, вы-
полненной 96 больным (рисунок), 
нефроптоз I степени выявлен у 12 
(12,5%), II – у 54 (56,3%), III – у 30 
(31,2%) пациентов. Снижение концен-
трационной способности почек, замед-
ленное выделение рентгенконтрастно-
го вещества, выявлено у 47 (48,9%), 
деформация чашечек и лоханок – у 29 
(30,2%) больных с нефроптозом. 

Изменения, свидетельствующие о 
воспалении, такие как увеличение ко-
личества лейкоцитов, наличие слизи, 
бактерий в анализах мочи, отмечены у 
82 (85,4%) из 96 пациентов с нефроп-
тозом. 

При ультразвуковом исследовании 
почек выявлено уплотнение их парен-
химы, при этом в большинстве случаев 
страдала подвижная почка. Правосто-
ронний пиелонефрит диагностирован 
у 38 (39,6%), левосторонний – у 2 
(2,1%), двухсторонний – у 42 (43,7%) 
пациентов с нефроптозом. 

Нарушения функций почек у боль-
ных с хроническим толстокишечным 
стазом (ХТС) отмечают многие иссле-
дователи. С.Н. Наврузов (1988) вы-
деляет почечную форму хронического 
толстокишечного стаза, а В.Г. Ус (1988) 
– почечную форму висцероптоза [2, 4]. 
Авторы считают изменения в ободоч-

ной кишке первичными, а явления пи-
елонефрита объясняют хронической 
эндогенной интоксикацией. В наших 
исследованиях хронический пиело-
нефрит выявлен у 213 (55%) из 387 об-
следованных больных, что подтверж-
дено ультразвуковым исследованием 
и анализами мочи. При этом отмеча-
ется зависимость частоты выявляе-
мости хронического пиелонефрита от 
степени хронического толстокишечно-
го стаза. У пациентов с ХТС в стадии 
компенсации пиелонефрит выявлен в 
27 (7%) наблюдениях, с ХТС в стадии 
субкомпенсации в 84 (21,7%) и с ХТС в 
стадии декомпенсации – в 102 (26,3%) 
наблюдениях. 

Причинами пиелонефрита, по на-
шему мнению, в одних случаях являет-
ся нефроптоз вследствие нарушения 
оттока мочи, а в других – хроническая 
эндогенная интоксикация, вызванная 
длительной задержкой кишечного со-
держимого, а, кроме того, совокуп-
ность указанных факторов.

Заключение. Высокая разрешаю-
щая способность экскреторной вну-
тривенной урографии и ультразвуко-
вого исследования позволяет считать 
их основными и надежными методами 
диагностики нефроптоза, при помощи 
которых удалось выявить смещение 
почки вниз в 100% случаев от всех об-
следованных больных. Комплексный, 
обоснованный подход в выполнении 
диагностических исследований при ко-
лононефроптозе позволяет повысить 
эффективность проводимого хирурги-
ческого лечения. 
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Введение. Почечно-клеточный 
рак (ПКР) является одной из особо 
значимых онкологических болезней 
в урологии из-за высокой частоты за-
болеваемости и летальных исходов. 
Во всем мире злокачественные но-
вообразования почек набирают темп 
роста. Так, в России, по данным моно-
графии В.И.Чиссова и соавт., в 2010 
г. выявлено 516,874 новых случаев 
злокачественного образования поч-
ки, женщин – 54,0%, мужчин – 46,0%. 
Абсолютное число мужчин с впервые 
выявленным диагнозом ПКР с 2000 по 
2010 г. выросло с 7646 до 10286 чел., 
женщин – с 5959 до 8437. Средний воз-
раст больных составил 61,7 года (60,4 
у мужчин, 63,1 у женщин). У мужчин 
рак почки встречается в 2 раза чаще, 
чем у женщин. В структуре смерт-
ности от раковых болезней на долю 
ПКР во всем мире приходится 2,7% у 
мужчин и 2,1% у женщин. В России в 
2000-2010 гг. число умерших от ПКР 
мужчин выросло с 4450 до 5223, жен-
щин – с 2822 до 3030. Смертность от 
рака почки выросла с 5,01 до 6,01 на 
100 тыс. населения, процент прироста 
17,38% [2]. По данным R.L. Siegel, за 
2007-2011 гг. общая смертность от он-
кологических заболеваний снизилась 
с 215,1 в 1991 г. до 168,7 на 100 тыс. 
населения, в 2011 г. снизилась на 22%. 

Последующее уменьшение смертно-
сти от ПКР может быть ускорено путем 
широкого применения новых знаний в 
области контроля над раком во всех 
странах [3]. По R. Siegel et al., в США в  
2010 г. зафиксировано 58240 новых 
случаев рака почки и 13040 смертей от 
ПКР [3]. 

Классификация. На сегодняшний 
день в практике применяется несколь-
ко типов классификаций рака почки. 
Исторически в России широко исполь-
зуется классификация опухолей почки, 
предложенная Н.А. Краевским и соавт. 
(1981) [11]. В этой классификации выде-
ляют следующие типы ПКР по гистоло-
гическому строению: светлоклеточный 
– 73,7%, зернистоклеточный (темно- 
клеточный) – 17,5, веретеноклеточ-
ный (саркомоподобный)  –  3,7, желе- 
зистый – 5,1%. Однако в 1996 г. 
представление о морфологической 
структуре опухолей почки было пере-
смотрено и принята рабочая класси-
фикация, которая получила название 
«гейдельбергская», или «май̆нцская». 
Она основывается на цитогенетике 
опухолей почки и ранней классифика-
ции W. Thoenes (1986) [4] и выделяет: 
светлоклеточный ПКР, хромофильный 
ПКР, папиллярный ПКР, хромофобный 
ПКР, онкоцитому, рак из протоков Бел-
лини, нейроэндокринный рак. 

Классификация злокачественных 
опухолей на так называемые «ста-
дии» процесса основана на постулате 
высокой выживаемости при локализо-
ванных опухолях, нежели при распро-
страненных за пределы органа пора-
жениях.

В 1981 г. S.A. Fuhrman с соавт. пред-
ложил систему классификации опухо-

лей, которая учитывает индекс клеточ-
ного ядра, степень дифференциации 
клеток опухоли по системе Fuhrman [1]:

– Grade 1 (G1) – высокодифферен-
цированная опухоль;

– Grade 2 (G2) – умеренно диффе-
ренцированная опухоль;

– Grade 3-4 (G 3-4) – низкодиффе-
ренцированная опухоль.

Диагностика. В настоящее время 
существуют различные методы диа-
гностики ПКР. Неинвазивные диагно-
стические методы современности, 
такие как УЗИ и РКТ, МРТ, привели к 
изменению способа обследования 
больных ПКР, кроме этого, повыше-
нию частоты выявления более ранних 
стадий болезни. УЗИ является распро-
страненным скрининговым методом 
лучевой диагностики новообразова-
ний почек. РКТ имеет наиболее цен-
ное диагностическое значение и яв-
ляется главным и основным методом 
диагностики образований почки. Чаще 
всего встречаются солидный и солид-
но-кистозный типы опухолей, которые 
локализуются в нижнем или верхнем 
полюсе. Существование кистозного 
компонента объясняется наличием 
участков кровоизлияний и некроза, 
что четко дифференцируется с помо-
щью РКТ. Типична фиброзная капсула 
почки в виде гиперэхогенного ободка 
по периферии опухоли, ярко разграни-
чивающая опухолевую и нормальную 
ткани почки. Вместе с тем, при низкой 
дифференциации клеток опухоли поч-
ки фиброзная капсула может быть ин-
фильтрирована, а также воспалена. В 
ходе КТ с контрастированием возмож-
но диагностировать опухоль размера-
ми от 0,5 мм, определить локализацию 
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по отношению к сегментам, границам 
и воротам почки. Практика показывает, 
что КТ также позволяет видеть уве-
личенные регионарные лимфоузлы 
по ходу аорты и нижней полой вены, 
тромбы в полых и почечных венах, а 
также отдаленные метастазы. Выпол-
нение мультипланарных и трехмер-
ных реконструкций дает возможность 
врачу комплексно оценить сосудистую 
архитектонику почек и мочевыводящих 
путей. МКТ у больных раком почки по 
сравнению со стандартной КТ позво-
ляет более точно определить метаста-
зирование и стадию заболевания, дает 
информацию для определения объ-
ема и метода оперативного лечения. 
У больных, страдающих непереноси-
мостью контрастных йодсодержащих 
веществ, МРТ является отличной аль-
тернативой. Следует учесть, что МРТ 
сканирование примерно в 24% случа-
ев не дифференцирует новообразо-
вания почки. В отличие от КТ при МРТ 
хуже отображаются кальцинаты опухо-
ли, что может привести к диагностиче-
ским ошибкам. Однако MP ангиогра-
фия считается точной методикой для 
обнаружения венозной опухолевой ин-
вазии. Как показывают данные других 
исследований, чувствительность МРТ 
в обнаружении тромбоза нижней по-
лой вены достигает 80-100%, что соот-
носится ангиографическому исследо-
ванию с селективной катетеризацией 
нижней полой вены [26]. Принимая во 
внимание особенности метастазиро-
вания, комплекс обязательных обсле-
дований для определения стадии со-
держит рентгенографию легких, а при 
обоснованном подозрении на метаста-
зы в легких нужно делать РКТ грудной 
клетки, радиоизотопное сканирование 
скелета, радионуклидную реногра-
фию, что может играть большую роль 
в решениях многих вопросов в даль-
нейшем лечении.

Лечение. Хирургическое лечение 
является единственным результатив-
ным методом лечения рака почки. На 
сегодняшний день используются такие 
виды хирургических операций: комби-
нированная, расширенная, радикаль-
ная и простая нефрэктомия. При вы-
боре следует учитывать тот факт, что 
доступ должен быть в меньшей степе-
ни травматичным и в большей степе-
ни обеспечивать доступность объекта 
операции. Как известно, стандартным 
методом лечения локализованного по-
чечно-клеточного рака является ради-
кальное удаление почки с момента его 
внедрения. В отечественной медицине 
нефрэктомию по поводу опухоли поч-
ки впервые выполнил С.П. Федоров 
в 1923 г. Принципы данной операции 

не менялись со времен C.S. Robson 
и обычно включают в себя раннюю 
перевязку a. renalis, последующую 
перевязку v. renalis и их пересечение, 
удаление почки вне фасции Герота, 
вместе с окружающей паранефраль-
ной клетчаткой, удаление ипсилате-
рального надпочечника. Вместе с тем 
выбор доступа, выполнение лимфаде-
нэктомии в настоящее время остаются 
спорными [25]. Расширенное удаление 
почки предполагает почти такой же 
объем операции, что и радикальное 
удаление. Однако при ней регионар-
ную лимфаденэктомию выполняют 
после диагностирования метастатиче-
ского поражения лимфоузлов.

Лапароскопическая радикальная 
нефрэктомия (ЛРН). Лапароскопия 
продолжительное время оставалась 
исключительно диагностическим ме-
тодом, пока в 1983 г. Z. Kurt et al. не 
произвел лапароскопическую аппен-
дэктомию. С тех пор лапароскопи-
ческая хирургия стала завоевывать 
свое место в разных хирургических 
специальностях.  В 1990 г. Clayman 
впервые осуществил лапароскопиче-
скую нефрэктомию при онкоцитоме. 
Круг использования лапароскопиче-
ской хирургии в лечении урологиче-
ских заболеваний с каждым годом 
продолжает расширяться. Сорtсоаt 
еt аl. (1991) опубликовали результаты 
первой радикальной лапароскопиче-
ской нефрэктомии при ПКР [12]. За 
последний десяток лет известные уро-
логи всего мира неоднократно демон-
стрировали, что лапароскопическая 
нефрэктомия при ПКР осуществима и 
наиболее предпочтительней, чем от-
крытая операция. Сегодня все боль-
ше доказательств того, что при Т1 и 
Т2 лапароскопическая нефрэктомия 
становится серьезной альтернативой 
открытой операции. В 1999 г. Cervais 
еt аl. подняли планку еще выше при 
выполнении лапароскопической не-
фрэктомии у больных с Т3а и даже Т3b 
опухолей в качестве циторедуктивного 
операционного вмешательства до на-
чала иммунотерапии. Было выявлено, 
что эти пациенты значительно лучше 
восстанавливались, чем аналогичные 
пациенты, перенесшие открытую опе-
рацию, так как у них была возможность 
начать курс иммунотерапии на 1 месяц 
раньше [8]. Проанализированы резуль-
таты 64 больных после лапароскопи-
ческой радикальной нефрэктомии и 
69 – после открытой радикальной не-
фрэктомии. В этом ретроспективном 
мультицентровом обзоре показано, 
что 5-летняя выживаемость после 
лапароскопической радикальной не-
фрэктомии равна такой же после тра-

диционного открытого хирургического 
вмешательства [17]. По данным же S. 
Permpongkosol et al. (2005), десятилет-
няя выживаемость после лапароско-
пической радикальной нефрэктомии 
достоверно выше, чем при обычном 
хирургическом доступе [21].  В дан-
ное время лечение ПКР осуществля-
ется с помощью открытого и лапаро-
скопического методов. Наибольшее  
количество успешных операций полу-
чены при лапароскопических опера-
циях, но и они имеют свои недостатки, 
такие как необходимость пневмопери-
тонеума. 

Лапароскопически ассистиро-
ванная радикальная нефрэктомия 
(ЛАРН) – разновидность стандартной 
лапароскопической операции. При 
данной операции используются типо-
вые лапароскопические инструменты, 
сначала создается пневмоперитоне-
ум и вставляется лапароскоп. Через 
дополнительный разрез в брюшную 
полость вводится свободная рука хи-
рурга, что снижает риск развития ятро-
генных повреждений диссекции тканей 
и ретрекции органов. В 1996 г. доктор 
Nacada выполнил первую лапароско-
пически ассистированную нефрэкто-
мию. В том же году в Америке одо-
брили использование первого ручного 
лапароскопического порта, который 
позже стал наиболее популярным [16]. 

Лапароскопически ассистирован-
ную радикальную нефрэктомию при 
почечно-клеточном раке T2N0M0 в 
нашей стране впервые выполнил про-
фессор О.В. Теодорович в 2002 г. на 
кафедре эндоскопической урологии 
РМАПО. Методика ассистированной 
лапароскопии (АЛ) подходит для таких 
лапароскопических операций, при ко-
торых требуется интактное удаление 
относительно большого объема ткани, 
что в случае применения классическо-
го метода повлекло бы за собой рас-
ширение оперативного разреза для 
троакара [23]. Положительный момент 
ассистированной операции заключа-
ется в том, что рука помогает хирургу 
в локализации структур и управлении 
инструментами в трехмерном про-
странстве, тогда как при обычной ла-
пароскопической операции зачастую 
теряется ориентация. Более того, при 
AЛ хирург может контролировать си-
туации, которые могут потребовать 
открытой конверсии, например, мас-
сивное кровотечение. АЛ также может 
использоваться в качестве альтерна-
тивы, которая предпочтительнее пере-
хода от лапароскопической к открытой 
операции [10]. AЛ хирургия обычно 
требует меньше троакаров и рабо-
чих инструментов, чем традиционно 
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лапароскопическая и т.д. По данным 
Nakada et al. (2001), среднее время ла-
пароскопически ассистированной не-
фрэктомии у 18 пациентов составило 
220,5 мин, а традиционной открытой 
радикальной – 117,8 мин [15]. Однако 
среднее время пребывания в стаци-
онаре (3,9 дней после лапароскопи-
чески ассистированной нефрэктомии 
против 5,1 дня после открытой ради-
кальной нефрэктомии), пребывания на 
листке нетрудоспособности (26,8 дня 
после лапароскопически ассистиро-
ванной нефрэктомии против 52,2 дня 
после открытой традиционной нефрэк-
томии), средняя продолжительность 
возвращения к полноценной трудовой 
жизни (28 дней после лапароскопи-
чески ассистированной нефрэктомии 
против 150 дней после открытой ради-
кальной нефрэктомии) говорят в поль-
зу лапароскопически ассистированной 
радикальной нефрэктомии. Lee S.E. 
et al. сравнивает результаты откры-
той нефрэктомии и лапароскопически 
ассистированной нефрэктомии у 104 
пациентов. По его данным, продолжи-
тельность лапароскопически ассисти-
рованной операции составляет 194,9 
мин. против 180,7 мин. при традици-
онной открытой нефрэктомии. Объ-
ем кровопотери выше при открытой 
операции (262,8 мл против 182,8 мл), 
также были отмечены существенно 
хорошие показатели раннего послео-
перационного периода: время начала 
кормления 2,6 дня против 3,2, продол-
жительность наличия страхового дре-
нажа 2,6 дня против 3,2 и средняя про-
должительность койко-дней 6,8 дней 
при JIAPH против 8,9 после открытой 
операции [5]. В итоге, использование 
меньшего количества портов и разре-
за с расщеплением мышц может при-
вести к снижению нежелательных по-
слеоперационных осложнений.

Открытая резекция почки (ОРП). 
Впервые в мире операция резекция 
почки (РП) зафиксирована и выполне-
на доктором Simon в 1870 г. больному 
с гидронефрозом, а позднее доктор 
Vizenz Czerny впервые выполнил РП 
по поводу опухоли [14]. РП изначально 
была предложена как альтернативный 
метод выбора хирургического лечения 
больных с опухолями единственной 
почки, врожденными аномалиями, си-
стемными заболеваниями со снижени-
ем фильтрационной и выделительной 
функции, а также при билатеральном 
поражении почек. При проведении 
анализа клинических и диагностиче-
ских данных 14647 больных, которым 
за период с 1988 по 2001 г. выполня-
лось оперативное лечение по причине 

ПКР с размером образования менее 7 
см, выяснено, что органосохраняющее 
оперативное лечение производилось 
только 1401 (9,6%) больному. Стоит 
обратить внимание, что количество 
выполнения РП в разы выросло с 1988 
до 2001 г. (4,6 и 17,6% соответствен-
но, р<0,001). В период с 1988 по 1999 г. 
при опухоли, имеющей размер до 2 см, 
РП производилась в порядке 14% слу-
чаев, а в 2000-2001 гг. – 42%. При раз-
мере опухоли от 2 до 4 см выполнение 
органосохраняющей операции вырос-
ло с 5 до 20% за аналогичный период 
[19]. После того, как были приведены 
данные проведенных ретроспективных 
исследований, а также их результаты, 
частота РП снизилась, органосохра-
няющие операции при локализован-
ных формах рака стали стандартом 
лечения [22]. Основным моментом ре-
зекции почки является пережатие по-
чечной артерии, время которого имеет 
большую роль в дальнейшей функции 
почки. При проведении оценки опера-
тивной техники сложность резекции 
зависела от локализации опухоли, при 
наличии опухоли в среднем сегменте 
или у ворот почки увеличивается вре-
мя ишемии (55 мин против 34 мин у 
больных с наличием опухоли в нижних 
и верхних сегментах (р<0,05)). По дан-
ным 10-летнего наблюдения Fergany 
больных, у которых была выполнена 
РП, из 107 пациентов у 96 (90%) было 
выполнено хирургическое лечение по 
абсолютным показаниям, у 42 (39%) 
– в предоперационном периоде вы-
явилось снижение функции почки. 5- и 
10-летняя выживаемость составила 
88,2 и 73% соответственно. У 52 боль-
ных (49%) почечная функция была ста-
бильна за весь период наблюдения [6]. 
По данным анализа 1454 больных, у 
которых производилась РН или ОРП, 
достоверных отличий без рецидивной 
выживаемости не выявлено как в груп-
пе больных с размером опухоли до 4,0 
см, так и в группе больных с опухолью 
размером от 4,0 до 7,0 см. Смертность 
при стадии Т1а составила 2,2 и 2,6% в 
группе ОРП и РН (р=0,8), при стадии 
T1b – 6,2 и 9% соответственно (р=0,6). 

При проведении ОРП длительное 
время считался стандартом отступ на 
1 см от края опухоли для достижения 
интактного хирургического края [18]. 
В настоящее время вопрос величины 
расстояния от опухоли до края резек-
ции до настоящего времени остает-
ся дискутабельным. В проведенных 
Castilla et al.  ретроспективных иссле-
дованиях у 69 больных, которым была 
выполнена ОРП, за 8-летний срок на-
блюдения выяснилось, что создание 

отрицательного хирургического края 
вполне достаточно для достижения 
появления рецидива, вне зависимо-
сти от его ширины [20]. В настоящее 
время по существующим клиническим 
рекомендациям европейской ассоциа-
ции урологов резекция почки при ПКР 
показана всем больным с клинической 
стадией Т1, с минимальным хирурги-
ческим отступом [7].

Лапароскопическая резекция 
почки (ЛРП). Впервые резекция поч-
ки с применением эндовидеохирур-
гической техники была выполнена 
Winfield et al. в 1992 г. у пациентки с 
камнем почки. В то время применялся 
аргонный коагулятор, операция вы-
полнялась на протяжении 6 ч. В ходе 
проведенных ЛРП отмечено более 
легкое течение послеоперационного 
периода, в сравнении с стандартным 
доступом. Спустя год группой авторов 
под руководством с McDougall описана 
первая лапароскопическая резекция 
почки, выполненная по поводу ПКР. 
Janetschek G. et al. в 2000 г. провели 
анализ ЛРН, а именно сравнение ЛРН 
(n=73) и лапароскопической клино-
видной резекции почки (n=25), выпол-
ненных 98 больным с диагнозом ПКР. 
Средний возраст больных 62,3 года, 
медиана опухоли 3,8 см в группе ЛРН 
и 1,9 см в группе лапароскопической 
клиновидной резекции почки. По пред-
ставленным данным, в группе ЛРН 
среднее время продолжительности 
операции составило 142 мин (86 – 230 
мин.), средний объем кровопотери 170 
мл (0 – 1500 мл), частота послеопе-
рационных осложнений 8,0%. В груп-
пе лапароскопической клиновидной 
резекции среднее время продолжи-
тельности операции было 163,5 мин 
(90 – 300 мин), средний объем крово-
потери 287 мл (20 – 800 мл), послео-
перационные осложнения отмечены у 
8% больных. По данным патогистоло-
гического исследования ПКР выявлен 
у 87 больных, у 2 больных – онкоци-
тома, 1 – аденома почки, 1 – метастаз 
неизвестной другой злокачественной 
опухоли, 4 – мультилокулярные кисты, 
у 1 – абсцесс почки. На протяжении до 
22 месяцев наблюдения в группах ЛРН 
и лапароскопической клиновидной 
резекции не отмечено ни локального 
рецидива, ни отдаленного метастази-
рования [13]. Stifelman et al. предло-
жили методику ЛРП с использованием 
«руки» (ассистированную операцию), 
основанную на опыте выполнения дан-
ной процедуры 11 пациентам. Среднее 
время операции 273 мин, средний  
объем кровопотери 319 мл. Все опера-
ции выполнялись без тепловой ише-
мии, использовался гармонический 
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скальпель совместно с аргонной коа-
гуляцией. Средний объем опухоли со-
ставил 1,9 см. Согласно патоморфоло-
гическому заключению у 7 пациентов 
выявлена ангиомиолипома, 4 – ПКР 
[9]. В 2003 г. опубликованы данные 
сравнительного анализа ранних после-
операционных осложнений после ЛРП 
(n=100) и ОРП (n=100), выполненных 
200 больным ПКР с опухолью не более 
7 см в клинике Кливленда. Средний 
размер опухоли составил 2,8 см в груп-
пе ЛРП и 3,3 см в группе ОРП, причем 
в последней группе было достоверно 
больше больных с опухолью более 4 
см (р<0,001) с поражением единствен-
ной почки (р=0,002), чаще выявляли 
злокачественные новообразования 
(р=0,002). Среднее время операции 
составило 3 ч и 3,9 ч в группах ЛРП и 
РП соответственно (p<0,001), крово-
потеря – 125 мл и 250 мл (p<0,001), 
время ишемии почечной паренхимы 
27,8 мин и 17,5 мин (p<0,001) соответ-
ственно. Функциональные результаты 
в обеих группах были сопоставимы, 
средний предоперационный уровень 
креатинина крови составил 1,0 мг/
дл (88,4 мкмоль/л) и 1,0 мг/дл (88,4 
мкмоль/л) (p=0,52), а средний уровень 
креатинина крови после операции 
1,1 мг/дл (97,24 мкмоль/л) и 1,2 мг/дл 
(106,08 мкмоль/л) (р=0,65) в группах 
ЛРП и ОРП соответственно. ЛРП была 
ассоциирована с большей частотой 
интраоперационных осложнений (5% 
против 0%, р=0,1). По частоте после-
операционных осложнений группы не 
различались (11% в группе ЛРП про-
тив 2% в группе РП, р=0,01), однако 
урологические осложнения (мочевой 
затек, гематома почки, гематурия) 
чаще встречались в группе ЛРП [5]. 
Кроме того, группой авторов во главе 
с Simmons показано, что у тщательно 
отобранных больных с клинической 
стадией T1b-Т3а и опухолью более 4 
см, ЛРП позволяет добиться онколо-
гических результатов, сопоставимых с 
таковыми после ЛРН. В период с апре-
ля 2001 г. по декабрь 2005 г. ЛРП вы-
полнена 75 больным, ЛРН – 35 боль-
ным. Средний размер опухоли был 
больше в группе ЛРН (5,3 см против 
4,9 см, р=0,03), в этой группе чаще 
выявляли распространение опухоли 
за пределы капсулы почки (33% про-
тив 9%, р=0,006). Медиана времени 
наблюдения составила 57 месяцев 
(27 – 79 месяцев) в группе ЛРП и 44 
месяца (27– 85 месяцев) в группе ЛРП 
(р=0,1). Общая и опухоль-специфиче-
ская выживаемость в обеих группах 
была одинакова и составила 89 и 97%. 
Безрецидивная выживаемость соста-
вила 97% в группе ЛНР и 94% в группе 

ЛРП (р=0,43). Функциональные резуль-
таты после ЛРП были лучше и среднее 
снижение скорости клубочковой филь-
трации составило 13 мл/мин против 24 
мл/мин в группе ЛРН (р=0,03) [24].

Заключение. Таким образом, ана-
лиз литературы показывает, что лапа-
роскопическая техника вмешательств 
при ПКР является эффективным и 
малоинвазивным методом по сравне-
нию с традиционной хирургией. Также 
преимуществами лапароскопических 
методов нефрэктомии по сравнению 
с традиционными методами являются 
минимальный разрез передней брюш-
ной стенки, короткое пребывание в 
стационаре, быстрая реабилитация, 
которые существенно расширяют по-
казания для эндохирургического ле-
чения объёмных образований почек. 
РП обеспечивает оптимальные отда-
ленные результаты у пациентов с ло-
кальным почечно-клеточным раком. В 
сравнении с радикальной нефрэкто-
мией сохранение почечной паренхи-
мы устраняет неудобства, связанные 
с продолжительностью выживания. 
Важнейшими аргументами в пользу ор-
ганосохраняющих операций при раке 
почки являются отчетливо возросшее 
количество диагностируемых опухолей  
почек малых размеров, хорошо разра-
ботанная, оперативная техника орга- 
носохраняющих операций, что позво-
ляет свести к минимуму число ослож-
нений либо избежать их полностью. 
Широко внедряются в практику лапа-
роскопические резекции почки с хоро-
шими результатами не только при ма-
лых опухолях, но и крупных.  Несмотря 
на успехи хирургического лечения, рак 
почки по-прежнему остается достаточ-
но сложным заболеванием как в диа-
гностическом, так и в лечебном плане.
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Введение. Распространенность 
воспалительных заболеваний кишеч-
ника (ВЗК) в разных регионах мира 
значительно варьируется. Так, часто-
та язвенного колита (ЯК), по данным 
разных исследователей, составляет 
от 21 до 268 случаев, а болезнь Крона 
(БК) – от 9 до 199 случаев на 100 тыс. 
населения, достигая максимальных 
показателей в странах Скандинавии, 
Северной Америке, Канаде, Израиле. 
Прирост заболеваемости ЯК 5-20 слу-
чаев в год, БК – 5-15 случаев в год на 
100 тыс. населения. По данным эпиде-
миологических исследований, распро-
страненность ВЗК в европейской части 
России составляет на 100 тыс. населе-
ния 20,4  для ЯК и 3,7 для БК.

Важно отметить, что ВЗК развива-
ются преимущественно в молодом 
возрасте (средний возраст заболев-
ших 20-40 лет).

Особенностью заболеваемости в 
нашей стране является троекратное 

преобладание тяжелых осложненных 
форм ВЗК с высокой летальностью, 
что связано с поздней диагностикой. 
Диагноз ЯК в течение первого года 
болезни устанавливают только в 25% 
случаев, в остальных случаях диагноз 
устанавливается на протяжении 3-12 
лет от начала клинических симптомов. 
При установлении диагноза БК в пери-
од до трех лет частота осложнений со-
ставляет 55%, при более поздней диа-
гностике – 100% случаев. При поздней 
диагностике ЯК тяжелые осложнения 
развиваются в 29% случаев.

Диагноз ВЗК устанавливают на ос-
новании оценки жалоб, анамнеза, кли-
нической картины болезни, данных 
комплекса эндоскопических, радио-
логических, гистологических и лабора-
торных исследований. 

В течение многих лет лечение ВЗК 
было ограничено применением следу-
ющих препаратов базисной терапии: 
аминосалицилатов – сульфасалазина 
и производных 5-аминосалициловой 
кислоты (5-АСК); глюкокортикостерои-
дов (ГКС); иммуносупрессоров как хи-
мической, так и биологической приро-
ды. Однако примерно в 35% случаев 
наблюдается стероидорезистентное 
или стероидозависимое течение ВЗК, 
а также развивается резистентность 
не только к гормонам, но и к иммуно-
супрессивным препаратам, что приво-
дит к появлению тяжелых осложнений, 
оперативным вмешательствам и вы-
ходу на инвалидность лиц молодого 
трудоспособного возраста.

Внедрение биологических препа-
ратов в схему лечения ВЗК позволило 
значительно увеличить долю пациен-
тов, достигающих стабильной ремис-
сии в короткие сроки. 

Материалы и методы исследо-
вания. Пациентка МТВ, 55 лет с диа-
гнозом язвенный колит, тотальное 
поражение толстой кишки, в стадии 
клинической ремиссии. Внекишечные 
суставные проявления (полиартрит). 
Нефропатия. Амбиопия ОД. Неполная 
осложненная катаракта. Астигматизм 
слева. 

Из анамнеза известно, что впервые 
стул с кровью и слизью, боли и жжение 
в заднем проходе и прямой кишке по-
явились после родов в 1981 г., полу-
чала консервативное лечение по по-
воду хронической трещины ануса, без 
эффекта. В 1994 г. прооперирована по 
поводу хронического геморроя, хро-
нической задней анальной трещины, 
полипа прямой кишки. После опера-
тивного лечения отмечала улучшение 
самочувствия. С 1994 по 2000 г. чув-
ствовала себя удовлетворительно. С 
1999 по 2000 г. – личная стрессовая 
ситуация. В 2000 г. в течение 2 меся-
цев принимала чай для похудания. На 
фоне снижения веса появился жидкий 
стул с кровью до 15 раз в сут, в ЦРБ 
проведено лечение от острой кишеч-
ной инфекции с кратковременным эф-
фектом.

В 2002 г. стал беспокоить жидкий 
стул с примесью слизи и крови до 8 
раз в сут, с подозрением на ВЗК па-
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Опыт применения симпони (голиму-
маба) во второй линии биологиче-
ской терапии (после инфликсимаба) 
у пациентки с язвенным колитом

В статье представлен анализ клинического случая пациентки с диагнозом язвенный колит, тотальное поражение, с результатами кли-
нико-инструментального исследования. Больная получала базисную терапию с переходом на генно-инженерную биологическую терапию 
препаратом инфликсимаб. В связи с развитием вторичной резистентности к препарату инфликсимаб был назначен голимумаб. Показана 
эффективность голимумаба во второй линии биологической терапии. 

Ключевые слова: язвенный колит, инфликсимаб, голимумаб.

The article presents the clinical case analysis of the patient with diagnosis ulcerative colitis of overall affection with clinical-laboratory results. The 
patient received baseline therapy with transition to genetically engineered biological therapy with the medicine Infliximab. Due to the development 
of secondary resistance to the medicine infliximab Golimumab was prescribed. Golimumab was proved effective in the second line of biological 
therapy. 

Keywords: ulcerative colitis, infliximab, golimumab.
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циентка направлена в клинико-кон-
сультативный отдел Республиканской 
больницы № 1, где диагностирован 
язвенный колит (результаты обсле-
дования не сохранились), назначено 
лечение сульфасалазином. С 2002 по  
2011 г. – периодические обострения 
заболевания: около 5 раз в год – в 
виде жидкого стула с кровью и сли-
зью, болей в животе, слабости. Ак-
тивное лечение начала получать  
с 2011 г. – гормональная терапия, пре-
параты 5-АСК, периодически нахо-
дилась на стационарном лечении. В 
апреле 2012 г. освидетельствована на 
3-ю группу инвалидности. 

С 16 августа 2012 г. начала получать 
генно-инженерную терапию: инфлик-
симаб (Ремикейд) в дозе 300 мг на 
введение (индукционный курс соглас-
но инструкции – 0-2-6 неделя, затем 
поддерживающая терапия каждые 8 
недель), переносимость удовлетвори-
тельная. 

На фоне проводимой терапии от-
мечено улучшение самочувствия – 
стул 2-3 раза в день, оформленный, 
без патологических примесей. Ректо-
сигмоколоноскопия от 22.11.12 после 
индукционного курса биологической 
терапии: Осмотр проведен до печеноч-
ного угла. В просвете кишки – жидкие 
каловые массы. Слизистая поперечно-
ободочной кишки розовая, сосудистый 
рисунок прослеживается, гаустрация 
сохранена. Слизистая нисходящей 
кишки гиперемирована. Слизистая 
сигмовидной кишки гиперемирована, 
умеренно отечна, неравномерно эро-
зирована, в дистальных отделах вы-
раженнее, складчатость отсутствует. 
Слизистая прямой кишки отечна, гипе-
ремирована, неравномерно покрыта 
язвочками, фибрином, контактно легко 
ранима. 

Через год терапии инфликсимабом 
зафиксирована клиническая ремис-
сия. По данным ректосигмоколоноско-
пии от 1.08.13: язвенный колит левой 
половины ободочной кишки, умерен-
ная активность. Аппарат проведен в 
купол слепой кишки. Баугиниева за-
слонка губовидной формы. В просве-
те правой половины кишки умеренное 
количество жидкой каловой массы, 
затрудняющей детальный осмотр. 
Слизистая кишки на всем протяжении 
с выраженным сосудистым рисунком, 
умеренно гиперемирована. Слизистая 
сигмовидной кишки гиперемирована, 
умеренно отечна, очаги язв и эрозий 
сохраняются с наложениями фибрина. 
Слизистая прямой кишки отечна, гипе-
ремирована). 

С января 2014 г. после 11-й инфу-

зии инфликсимаба – кровотечение по 
утрам, в течение дня – жидкий стул  
с примесью крови до 8 раз в сут.  
По экстренным показаниям госпита-
лизирована в отделение колопрок-
тологии ГБУ РС(Я) РБ №2-ЦЭМП,  
где диагностировано обострение яз-
венного колита. Проведено противо-
воспалительное лечение (преднизо-
лон, 5-АСК, азатиоприн. Пациентка 
отмечала улучшение самочувствия 
(стул 3-4 раза в день), рекомендова-
но увеличение дозы инфликсимаба 
до 10 мг/кг. Введение инфликсимаба в 
увеличенной дозе перенесла удовлет-
ворительно. С мая 2014 г. пациентка 
отмечала учащение стула до 6 раз в 
день, примесь крови, также было от-
мечено ухудшение эндоскопической 
картины без взятия гистологического 
материала. Ввиду развившейся вто-
ричной неэффективности препарат 
инфликсимаб отменен. Дата послед-
ней инфузии 30.04.2014 г. 

Консилиумом специалистов приня-
то решение о смене биологического 
препарата на голимумаб (Симпони) 
– полностью человеческое монокло-
нальное антитело. Доводами в пользу 
этого препарата стали данные иссле-
дований PURSUIT по эффективности 
у «бионаивных» пациентов с язвенном 
колитом, а также данные по эффек-
тивности голимумаба и безопасности у 
пациентов при ревматоидном и псори-
атическом артрите во второй, третьей 
или четвертой линии биологической 
терапии. 

Инъекции индукционного курса го-
лимумаба в дозе 200 мг подкожно 
проведены пациентке 11.07.2014 и 
25.07.2014 г. Аллергических реакций 
на препарат не зафиксировано.

Затем голимумаб вводился еже-
месячно по 100 мг подкожно, перено-
симость пациенткой хорошая, без не-
желательных реакций. Жалоб после 
индукционного курса не было, стул  
1-2 раза в сут, без примесей крови  
и слизи. После 4-й инъекции зафик-
сирована клинико-эндоскопическая 
ремиссия.

Через 1,5 года терапии пациентка 
жалоб не предъявляла, стул 1-2 раза 
в день, оформленный, без патологиче-
ских примесей. По данным ректосиг-
моколоноскопии от 1.12.2015 – уме-
ренная степень активности: Осмотр 
проведен до нисходящего отдела обо-
дочной кишки. Складки обычные, тонус 
кишки в норме. Слизистая сигмовид-
ной и прямой кишки до 30 см от ануса 
отечна, гиперемирована, тусклая, со-
судистый рисунок не прослеживается с 
множественными субэпителиальными 

кровоизлияниями и поверхностными 
язвенными дефектами покрыты фи-
брином, размерами от 0,2 до 0,5 см. В 
прямой кишке множественные псевдо-
полипы размерами до 0,3 см.

После 19-й инъекции голимумаба в 
декабре 2015 г. в проведении биологи-
ческого лечения сделан вынужденный 
перерыв в связи с длительной госпита-
лизацией пациентки (получила травму 
позвоночника и 2,5 месяца находилась 
на лечении) в травматологии. Все это 
время сохранялась клинико-лабора-
торная ремиссия заболевания: стул 
1-2 раза в день, без патологических 
примесей, анализы крови без воспали-
тельных изменений.

Согласно инструкции по медицин-
скому применению препарата Симпо-
ни даже после пропуска инъекции по-
вторная индукция не предусмотрена, 
поэтому лечение было продолжено 
в режиме поддерживающего курса, 
очередная инъекция была проведена 
8 марта 2016 г., перенесена хорошо. 
В дальнейшем введение планируется 
ежемесячно подкожно в дозе 100 мг.

Всего проведено 20 введений голи-
мумаба со значительным улучшением 
показателей активности язвенного ко-
лита, переносимость препарата хоро-
шая. 

Заключение. Данный клинический 
случай демонстрирует эффективность 
голимумаба (Симпони) во второй ли-
нии биологической терапии (после ин-
фликсимаба) у пациентки с язвенным 
колитом. Двухмесячный перерыв в 
терапии не вызвал клинического обо-
стрения заболевания. 
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Медицинская деятельность невоз-
можна без организационных усилий, 
а также вне информационного поля, 
в организационной и тактико-страте-
гической сфере. На диагностическом 
этапе оказания экстренной медицин-
ской помощи (ЭМП) расширение воз-
можностей и повышение безопасности 
эндоскопических методов исследова-
ния способствуют эффективному ис-
пользованию имеющейся аппаратуры, 
снижению ошибок врачебной деятель-
ности и повышению качества меди-
цинской помощи [2, 3].

Эндоскопические методы иссле-
дования верхнего и нижнего отделов 
пищеварительного тракта (ВОПТ и 
НОПТ), верхних и нижних дыхательных 
путей в настоящее время широко при-
меняются в медицинской практике [1]. 
Для диагностики острых хирургических 
заболеваний в первую очередь в опре-
делённой последовательности приме-
няются следующие инструментальные 
методы – рентгенологическое, уль-
тразвуковое, эндоскопическое иссле-
дования. Инструментальные методы 

исследования (наряду с другими мето-
дами) позволяют в интервале времени 
до 1–2 ч с момента обращения выста-
вить клинический диагноз пациенту с 
острым хирургическим заболеванием. 
Диагноз должен быть своевременным, 
достоверным и полным. «Именно в 
применении неотложной диагностиче-
ской и лечебной эндоскопии мы видим 
возможность улучшить результаты ле-
чения острых заболеваний и их ослож-
нений» [5]. 

Цель исследования: для усовер-
шенствования (оптимизации) лечеб-
ных и оперативных эндоскопических 
исследований разработать алгоритмы 
экстренных эндоскопических методов, 
тем самым повысить качество ЭМП 
больницы, работающей в режиме ско-
рой медицинской помощи.

Материалы и методы исследо-
вания. Проведен анализ выполнения 
эндоскопических видов исследования 
за период с 2000 по 2014 г. В среднем 
в год выполняется фиброэзофагога-
стродуоденоскопий (ФЭГДС) – 5300, 
фибробронхоскопий (ФБС) – 3000, фи-
броколоноскопий (ФКС) – 270. Нами 
применялись фиброгастроскопы, фи-
бробронхоскопы, фибродуоденоскопы 
фирмы «Olympus» и инструменты к 
ним, электрохирургический блок. Раз-
работаны методические рекоменда-
ции [2, 3], усовершенствованы эндо-
скопические лечебные и оперативные 
манипуляции.  

Результаты и обсуждение. Наибо-
лее часто применялся метод ФЭГДС, 

из общего количества ФЭГДС по экс-
тренным показаниям составили в 
среднем 68%. Факторами, приводя-
щими к задержке экстренных ФЭГДС, 
явились недостаточная местная под-
готовка и рвотный синдром [4]. Со-
гласно положениям [2], экстренная 
ФЭГДС выполняется и при недоста-
точной местной подготовке с поэтап-
ным осмотром пищевода, желудка и 
двенадцатиперстной кишки (ДПК). При 
опасности аспирации содержимым же-
лудка исследование прерывается на 
любом этапе осмотра, и пациент на-
правляется на промывание желудка. 
Таким образом, промывание желудка 
назначается врачом эндоскопистом 
обоснованно и избирательно. В 80% 
случаев при недостаточной местной 
подготовке удаётся осмотреть малую 
кривизну средней и нижней трети же-
лудка, ДПК, и во время первичной экс-
тренной ФЭГДС выполнить лечебные 
и оперативные методы гемостаза при 
выявлении осложнённых кровотечени-
ем язвенных поражений ВОПТ. Также 
удаётся извлечь инородные тела и 
остановить кровотечение из варикозно 
расширенных вен пищевода (ВРВП). 
Своевременная окончательная оста-
новка кровотечения из пищевари-
тельного тракта (ВОПТ) способствует 
выздоровлению пациента за короткий 
срок. Временная остановка кровоте-
чения из ВОПТ даёт возможность для 
подготовки к проведению полостной 
операции в наиболее оптимальных 
условиях. При рвотном синдроме, по-
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сле психопрофилактической подготов-
ки пациенту выполняется первичная 
экстренная ФЭГДС с поэтапным осмо-
тром ВОПТ. При наличии выраженной 
или неукротимой рвоты на любом эта-
пе осмотра исследование прекращает-
ся и рекомендуется выполнение экс-
тренной ФЭГДС после премедикации 
раствором церукала или сибазона. 
Таким образом, врачом эндоскопистом 
обоснованно назначается препарат 
для премедикации перед повторной 
экстренной ФЭГДС. В ряде случаев 
задержка экстренной ФЭГДС из-за вы-
раженной (неукротимой) рвоты может 
привести к критическим последствиям, 
например при ущемлённой параэзо-
фагеальной грыже из-за дегидратации 
и гиперкалиемии могут развиться тя-
жёлые нарушения сердечной деятель-
ности, вплоть до остановки сердца. 

Для повышения эффективности 
оказания ЭМП нами усовершенство-
ваны лечебные и оперативные методы 
эндоскопических исследований. На 
основании клинических наблюдений 
выявлено, что наиболее частой лока-
лизацией интенсивных (струйных) кро-
вотечений из ВРВП является правоза-
дняя стенка н/3 пищевода (примерно 
70% случаев). Знание данного факта 
позволяет провести целенаправлен-
ный осмотр, выявить источник кро-
вотечения и выполнить гемостаз во 
время первичной экстренной ФЭГДС 
в условиях недостаточной подготов-
ки. Струйные кровотечения из ВРВП 
останавливали интравазальным или 
паравазальным введением 0,7%-ного 
раствора этоксисклерола до 1,5 мл с 
последующей установкой зонда Блек-
мора. Во всех случаях кровотечений 
из пищеварительного тракта (кровоте-
чение потоком или струёй) выполня-
ются лечебные и оперативные методы 
гемостаза (обкалывание раствором 
адреналина в разведении с физио-
логическим раствором, раствором 
этоксисклерола, диатермокоагуляция, 
аргоноплазменная  коагуляция, клипи-
рование).   

Основной причиной задержки экс-
тренных эндоскопических исследова-
ний при острых заболеваниях толстой 
кишки явилась недостаточная мест-
ная подготовка. По ряду объективных 
причин (гипотония толстой кишки, 
колоноптоз, долихосигма, частичная 
толстокишечная непроходимость и 
др.) провести качественную местную 
подготовку за короткий период вре-
мени невозможно. При выполнении 
первичной экстренной ФКС применили 
принцип «гидроколон», дополнитель-

но промывали толстую кишку через 
фиброколоноскоп водой до 3 л (вве-
дение воды через инструментальный 
канал эндоскопа с отсасыванием жид-
кой части содержимого электроотсо-
сом). Применением дополнительного 
промывания толстой кишки через фи-
броколоноскоп удалось существенно 
повысить качество диагностики, ле-
чебных и оперативных манипуляций 
при первичной экстренной ФКС. Также 
отмечалось снижение общей интокси-
кации организма, удалось за сравни-
тельно короткое время провести каче-
ственную местную подготовку толстой 
кишки перед экстренной полостной 
операцией, существенно сократилась 
необходимость повторных экстренных 
подготовок толстой кишки к эндоскопи-
ческому исследованию. Качество под-
готовки толстой кишки оценивали по 
определённой шкале.    

Сравнительно часто по экстренным 
показаниям обращались пациенты с 
деструктивными заболеваниями лёг-
ких бактериального генеза, осложнён-
ные бронхоплевральными свищами. 
Нами усовершенствована методика 
Рафинского [1], временная окклюзия 
фибробронхоскопом под местной ане-
стезией сегмента или сегментов брон-
хов кусочком поролона (синтетической 
губки) при бронхоплевральных сви-
шах. Основным положением усовер-
шенствованной методики Рафинского 
явилась необходимость пропитывания 
кусочка поролона, сложенного в не-
сколько раз и захваченного биопсий-
ными щипцами, секретом бронхов в 
течение 15-20 с. При пропитывании 
секретом бронхов кусочек поролона 
уплотняется, принимает определён-
ную форму, и окклюзия сегмента брон-
ха выполняется без технических за-
труднений. Так, наряду с применением 
резиновых клапанных бронхоблокато-
ров существенно повысилось качество 
лечения абсцедирующих пневмоний, 
осложнённых бронхоплевральными 
свищами.         

Для повышения качества внутри-
полостных электрохирургических 
операций в пищеварительном трак-
те, трахеобронхиальном дереве уде-
лено особое внимание на параметры 
мощности и режима работы электро-
хирургического блока. При удалении 
доброкачественных образований в 
зависимости от размера и плотно-
сти применялись различные режимы 
(раздельные режимы «резания» и 
«коагуляции», или режим одновре-
менного резания и коагуляции – «сме-
шанный»), варьировалась мощность 

резания и коагуляции от 3 и до 5 вт. 
При выполнении эндоскопической па-
пиллосфинктеротомии (ЭПСТ) наибо-
лее оптимальным явились следующие 
параметры: режим – «смешанный», 
мощность – 3,5 вт. Соблюдением опти-
мального режима и мощности резания 
током высокой частоты при выполне-
нии ЭПСТ удалось на порядок снизить 
кровотечения из области надреза кры-
ши продольной складки БДС (по лите-
ратурным данным встречается в сред-
нем до 2% случаев). При выполнении 
ЭПСТ неинтенсивные венозные кро-
вотечения потоком отмечались до 1% 
случаев и купировались орошением 
5%-ным раствором аминокапроновой 
кислоты или диатермокоагуляцией.  
Перфорации стенки ДПК не отмеча-
лось. Существенное снижение опас-
ности осложнений ЭПСТ, перфорации 
стенки ДПК и кровотечений позволило 
расширить показания к применению 
экстренной комплексной (с выполне-
нием лечебных и оперативных манипу-
ляций) эндоскопической ретроградной 
панкреатохолангиографии (ЭРПХГ). 
Применением комплексной экстрен-
ной ЭРПХГ удалось своевременно 
устранить блок дистального отдела хо-
ледоха и восстановить пассаж желчи.

Наиболее частая локализация ино-
родных тел пищеварительного тракта 
отмечалась в области верхнего пи-
щеводного сфинктера (75% случаев). 
Инородные тела размером более 1см 
являются крупными. Наиболее без-
опасным и менее травматичным ин-
струментом для извлечения некруп-
ного размера инородных тел (рыбных, 
мясных костей) из области верхнего 
пищеводного сфинктера является за-
хват типа «двунога». При извлечении 
инородных тел крупного размера при-
менялись захваты различного типа и 
диатермическая петля.        

Выводы. Таким образом, усовер-
шенствованием эндоскопических ви-
дов исследования, удалось: 

1. Расширить показания для выпол-
нения экстренных эндоскопических ис-
следований пищеварительного тракта 
при недостаточной местной подготов-
ке пациента (снижение отказов и за-
держки с обследованием пациентов). 
2. Снизить количество необоснован-
ных назначений промывания желудка, 
и соответственно, задержки выпол-
нения основной работы персоналом 
приёмного отделения. 3. Повысить 
своевременность диагностики острых 
хирургических заболеваний (снижение 
задержки и отказов в госпитализации 
пациентов по профилю заболевания). 
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4. Повысить безопасность применения 
лечебных и оперативных эндоскопи-
ческих исследований. 5.  Расширить 
показания к применению экстренных 
лечебных и оперативных эндоскопи-
ческих исследований пациентам тяжё-
лой категории (пожилой возраст, нали-
чие сопутствующих и конкурирующих 
заболеваний, общее тяжёлое состоя-
ние вследствие развития осложнений 
основного заболевания, выраженная 
анемия с нарушением показателей ге-
модинамики из-за интенсивных струй-
ных кровотечений ВРВП и язвенных 
поражений пищеварительного тракта 
и т.д.). 6. Создать условия для каче-
ственной подготовки пациентов к по-
лостной операции. 7. Повысить эф-
фективность применения имеющейся 
эндоскопической аппаратуры, а также 
сэкономить финансовые средства 
больницы (применением поролона при 
окклюзии бронхов). 8. Снизить сроки 
выздоровления пациентов за счёт пал-

лиативного и радикального лечения 
острых хирургических заболеваний на 
диагностическом этапе ЭМП и, соот-
ветственно, повысить общий уровень 
качества медицинской помощи   боль-
ницы, работающей в режиме скорой 
помощи. 
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25 ноября 2016 г. в Сунтарском 
улусе прошла  I Республиканская 
научно-практическая конференция 
«Проблемы и перспективы развития 
физической культуры и спорта в усло-
виях модернизации системы подготов-
ки спортивного резерва в Республике 
Саха (Якутия)», посвященная 10-ле-
тию со дня открытия Республиканской 
специализированной детско-юноше-
ской спортивной школы Олимпийского 
резерва им. А.И. Иванова (РСДЮС-
ШОР) и 75-летию А.И. Иванова, д.м.н., 
проф., известного деятеля науки и 
высшей школы, основателя  и перво-
го директора ЯНЦ РАМН и Правитель-
ства РС(Я), засл. врача РС (Я), масте-
ра спорта СССР, двукратного чемпиона 
РСФСР по вольной борьбе, почетного 
гражданина Сунтарского улуса.

Целью конференции являлось об-
суждение основных направлений на-
учной и научно-практической работы 
по конкурентоспособности спортсме-
нов Республики Саха (Якутия) на осно-
ве междисциплинарного подхода.

Для участия были приглашены пе-
дагоги, учителя физической культуры, 
тренеры-преподаватели, тренеры, ме-
тодисты, медицинские работники спор-
тивных школ, студенты, магистранты, 

аспиранты, ученые, спортивная обще-
ственность, СМИ.

Конференцию посетили в качестве 
почетных гостей: А.П. Лазарев – ма-
стер спорта международного класса 
по вольной борьбе, чемпион Азии, 
участник Олимпийских игр 2016 г.; К.В. 
Тимофеева – мастер спорта между-
народного класса, чемпионка мира 
по стрельбе из лука, обладательница 
кубка мира, чемпионка России, участ-
ница Олимпийских игр; С.М. Артахино-
ва – мастер спорта международного 
класса, засл. ма-
стер спорта Рос-
сии, многократная 
чемпионка России, 
призер и победи-
тель кубка России, 
чемпионка мира, 
двукратная чемпи-
онка Европы, ре-
кордсменка мира 
и Европы, кавалер 
орденов «За за-
слуги перед От-
ечеством» 2-й сте-
пени и «Полярная 
звезда»; П.Н. Мар-
тынов – тренер-

преподаватель по стрельбе из лука, 
серебряный призер зимнего чемпио-
ната России в командном первенстве 
по стрельбе из блочного лука; В.Г. Тор-
говкин – к.п.н., доцент, зам. директора 
по научной работе ИФКиС СВФУ им. 
М.К. Аммосова; К.А. Иванова – засл. 
артистка РСФСР и ЯАССР.

На торжественном открытии кон-
ференции выступили зам. главы 
Сунтарского улуса У.Д. Попова с до-
кладом о спортивной жизни улуса, 
директор РСДЮСШОР А.Н. Семенов 

«ПРОБЛЕМЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ФИЗИЧЕСКОЙ КУЛЬТУРЫ И СПОРТА 
В УСЛОВИЯХ МОДЕРНИЗАЦИИ СИСТЕМЫ 
ПОДГОТОВКИ СПОРТИВНОГО РЕЗЕРВА 
В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ)»
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– о перспективах развития спортивной 
школы, В.Г. Торговкин – о научно-ме-
тодологических подходах совершен-
ствования системы подготовки борцов, 
первый зам. руководителя Управления 
детско-юношеского спорта и подготов-
ки спортивного резерва Д.А. Данилов  
– о модернизации системы подготовки 
спортивного резерва в РС(Я), предс. 
общества инвалидов Сунтарского улу-
са  А.Т. Жараев – о внедрении норма-
тивов ГТО для инвалидов,  к.б.н., с.н.с. 
ЯНЦ КМП Е.И. Семенова – о медицине 
и спорте в трудах и жизнедеятельно-
сти А.И. Иванова.

Далее проводилась работа по сек-
циям: 

«Современные технологии и мето-

дики спортивной подготовки резерва 
сборных команд в специализирован-
ных школах спортивного профиля» 
– модератор В.Г. Торговкин, к.п.н., до-
цент ИФКиС СВФУ; 

«Педагогические аспекты по реа-
лизации модернизации системы под-
готовки спортивного резерва сборных 
команд» – модератор В.Г. Старостин, 
к.м.н., в.н.с. НОЦ ОиНВС; 

«Медицина и спорт в трудах и жиз-
недеятельности А.И. Иванова. Меди-
ко-биологические проблемы подготов-
ки спортсменов и спортивного резерва 
сборных команд. Питание и средства 
восстановления спортсменов» – моде-
ратор В.С. Голокова, к.м.н., зав. кафе-
дрой СВФУ.

В работе конференции приняли 
участие (в том числе заочно) 62 чел. со 
всей республики. Все участники полу-
чили сертификаты республиканского 
уровня, победители награждены ди-
пломами.  Итогом конференции стало 
принятие резолюции. 

В рамках мероприятия прошли от-
крытые учебные занятия  тренеров-
преподавателей по пяти видам спорта, 
мастер-классы почетных гостей кон-
ференции Айаала Лазарева по воль-
ной борьбе, Степаниды Артахиновой 
и Кристины Тимофеевой по стрельбе 
из лука. 

Самым ярким моментом меропри-
ятия стала встреча почетных гостей с 
общественностью улуса.

Доктор медицинских наук, профес-
сор, заслуженный деятель науки Якут-
ской АССР, отличник здравоохране-
ния СССР Ара Андреевна Безродных 
оставила яркий след в медицинской 
науке, высшем медицинском образо-
вании и практическом здравоохране-
нии Якутии. 

Она родилась 3 октября 1931 г. в г. 
Владивосток, в 1936г. семья переехала 
в Москву. 1949 г. – окончила среднюю 
школу №423 Молотовского района г. 
Москвы. 1955 г. – окончила лечебный 
факультет I Московского медицинского 
института им. И.М. Сеченова по спе-
циальности «Лечебное дело» и нача-
ла трудовую деятельность участковым 
врачом. 1955-1958 гг. – участковый 

врач поликлиники №7 Куйбышевского 
района г. Москвы.

 В течение 17 лет кропотливым тру-
дом Ара Андреевна постигала высоты 
медицины в стенах родного I ММИ им. 
И.М.Сеченова. Ей посчастливилось 
работать рядом и под руководством 
светил отечественной медицины, ака-
демиков А.Л. Мясникова, Е.М. Таре-
ева, В.Х. Василенко, А.И. Струкова и 
др. Именно первоклассная московская 
школа дала будущей заведующей ка-
федрой терапии медицинского фа-
культета ЯГУ А.А. Безродных лучшие 
качества настоящего руководителя-
организатора, высокую внутреннюю 
культуру, глубокую эрудицию и колос-
сальную работоспособность

Живая память о профессоре 
А.А. Безродных

Память
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Будучи ассистентом, вместе с ака-
демиком Е.М.Тареевым они написали 
учебник «Профессиональные болез-
ни», который в 1977 г. был награжден 
дипломом Министерства высшего и 
среднего образования СССР. 

Защитив докторскую диссертацию 
(1975 г.), не побоявшись жизненных 
трудностей, Ара Андреевна поехала 
в неизвестную Якутию, на медико-ле-
чебный факультет Якутского государ-
ственного университета, которому по-
святила 18 лучших лет своей жизни до 
своей преждевременной кончины от 
тяжелой онкологии в 1994 г. 

Ара Андреевна Безродных приеха-
ла в Якутию в 1976 г. по приглашению 
декана медико-лечебного факультета 
Якутского госуниверситета, доктора 
медицинских наук, профессора Т.И. 
Крыловой на должность заведующего 
кафедрой терапии медицинского фа-
культета ЯГУ. Дружба и сотрудниче-
ство этих двух выдающихся женщин-
ученых, профессоров продолжалась 
до самой смерти Т.И. Крыловой (1979). 
Ара Андреевна всегда ставила в при-
мер разностороннюю творческую дея-
тельность и патриотизм Татьяны Ива-
новны, всегда с большим уважением 
относилась к местной элите профес-
соров, знала и уважала литературу и 
искусство народов Якутии. 

Благодаря коммуникабельности и 
широте души, высокой интеллигентно-
сти, она за короткий срок сумела спло-
тить большой творческий коллектив, 
набрать новых перспективных сотруд-
ников и организовать научные иссле-
дования по единой программе. 

Авторитет Ары Андреевны был вы-
сок среди ученого мира медиков Совет-
ского Союза и Российской Федерации.

Профессору Безродных удалось 
организовать мощный научно-педаго-
гический коллектив из числа членов 
кафедры терапии и Проблемной на-
учно-исследовательской лаборатории 
физиологии и патологии органов пище-
варения (ПНИЛ). Численность препо-
давателей и сотрудников в одно время 
доходила до 40 человек. Результаты 
работы школы А.А. Безродных стали 
достоянием более сорока междуна-
родных, всесоюзных, всероссийских 
научных форумов. Была налажена 
связь с ведущими научными центрами 
страны в Москве и Новосибирске. Со 
школой Ары Андреевны сотрудничали 
такие корифеи советской медицинской 
науки, как академики АМН СССР В.Х. 
Василенко, А.С. Логинов, Ф.И. Кома-
ров, А.Д. Адо, В.П. Казначеев, К.Р. Се-
дов, Н.Р. Деряпа, Ю.П. Никитин, К.В. 
Орехова, В.Г. Измеров и др. Регуляр-

ными стали региональные научные 
конференции, когда в Якутск съезжа-
лись видные ученые страны со многих 
областей, крупных городов и научных 
центров. Это был настоящий прорыв 
региональной якутской медицинской 
науки в общесоюзное и мировое про-
странство, результаты которого стали 
надёжным фундаментом в охране здо-
ровья северян, дальнейшего развития 
практического здравоохранения в Си-
бири. 

Член КПСС А.А. Безродных вела 
обширную общественную работу, свя-
занную с охраной здоровья граждан 
страны. С особым пиететом и внима-
нием профессор А.А. Безродных от-
носилась к ветеранам войны, тыла, 
здравоохранения. К решению проблем 
ветеранов войны и тыла профессор 
А.А. Безродных подключала партий-
ные и ветеранские организации. На 
кафедре терапии и ПНИЛ физиологии 
и патологии органов пищеварения в 
НИР университета под руководством 
А.А. Безродных принимали участие 
много ветеранов здравоохранения, ра-
ботающих не только на МЛФ ЯГУ. 

С помощью профессора А.А. Без-
родных в мир науки пришли и успешно 
продолжили научные исследования 
Б.И. Кершенгольц, Д.Г. Тихонов, Г.Н. 
Герман, Р.З. Алексеев, А.И. Иванов, 
П.М. Иванов, В.М. Макаров, Г.Е. Миро-
нова, С.Л. Сафонова, С.Н. Атласова, 
А.С. Ялынский, Н.Н. Барашкова, А.А. 
Егорова и др. 

Профессор Ара Андреевна Без-
родных подготовила целую плеяду 
учеников, теперь известных специали-
стов: С.Г. Дордина, Д.Г. Тихонов, Е.П. 
Васильев, Л.Г. Чибыева, П.М. Иванов, 
Э.А. Емельянова, Г.Е. Миронова, В.Г. 
Старостин, С.Л. Сафонова, С.С. Со-
сина, А.П. Жирков, В.И. Гагарин, А.П. 
Карелин, Н.С. Дьячковский, Н.Н. Бере-
зина и другие.

Было много научной молодежи. Ак-
тивно в студенческих научных кружках 
и экспедициях ПНИЛ и хоздоговорных 
работах участвовали будущие доктора 
медицинских наук Е.Е. Борисов, Т.Я. 
Николаева, Н.В. Саввина, А.В. Тобо-
хов, К.И. Иванов, Н.С. Киприянова, 
первый заместитель министра здраво-
охранения О.А. Припузов, кандидаты 
медицинских наук М.А. Рафаилов, С.С. 
Васильева, ведущие специалисты со-
временного здравоохранения РС (Я) 
Е.Ю. Алексеева, Т.В. Рогозина, И.А. 
Корнильева, А.А. Кожевников, А.Л. Ве-
тохин, Г.В. Стешенко и др.

Под руководством А.А. Безродных в 
Якутии за 18 лет защищены и утверж-
дены ВАК СССР 13 кандидатских и 5 

докторских диссертаций (Д.Г. Тихонов, 
Е.П. Васильев, Г.Н. Герман, Г.Е. Миро-
нова, Л.Г. Чибыева).

А.А. Безродных не делила членов 
коллектива, которым руководила, на 
остепененных и неостепененных. Она 
ко всем относилась ровно. Поддер-
живала и помогала всем соискателям 
в выборе научной темы, в активном 
участии в научно-исследовательских 
разработках. В большом коллективе, 
естественно, не всем научным сотруд-
никам своевременно удалась успеш-
ная карьера. Но здесь виновата не 
только один научный руководитель. 
Были причины субъективного и объек-
тивного характера…   

В целом сплав задорных молодых 
исследователей и жизненно опытных 
ветеранов медицины представлял луч-
ший образец сплоченного коллектива 
единомышленников. На кафедре те-
рапии с ПНИЛ ЯГУ, где трудились эти 
научные работники, царили доброже-
лательность, дружелюбие и доверие. 
Не случайно кафедра терапии с ПНИЛ 
под руководством доктора медицин-
ских наук, профессора А.А. Безродных 
постоянно занимала первые места в 
социалистическом соревновании сре-
ди подразделений Якутского государ-
ственного университета.  

Благодаря её широким научным по-
знаниям, якутские медики в середине 
70-х годов стали разбираться в редких 
формах коллагенозов, аллергозов, дис-
семинированных процессов в легких. 

Круг интересов профессора А.А. 
Безродных был необычайно широк. 
В Якутии А.А. Безродных за короткое 
время создала свою терапевтическую 
школу, открыла очную и заочную аспи-
рантуру. Она обладала колоссальной 
работоспособностью: читала блестя-
щие лекции по всем курсам внутрен-
них болезней, руководила СНО, ра-
ботала параллельно с несколькими 
аспирантами, докторантами и соиска-
телями по проблемам пульмонологии, 
профпатологии, гастроэнтерологии, 
коллагеноза, гепатологии, биохимии и 
клинической лаборатории. 

Каждую неделю она оказывала 
консультации больным со сложными 
заболеваниями, не отказывала в кли-
нической помощи ни одному лечеб-
но-профилактическому учреждению 
г. Якутска. Никогда не отменяла про-
фессорские обходы на клинических 
базах. Её рабочий день начинался с 
08 часов утра и длился до полуночи, и 
часто подготовкой отчётов, лекций она 
занималась в ночные часы. Всегда шу-
тила, что «хорошо бы суточное время 
длилось на 2-3 часа больше».
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 Ара Андреевна очень любила сту-
дентов, и они платили ей взаимностью. 
Лекции профессора всегда содержали 
интересные случаи из практики от-
ечественных корифеев медицины. Во 
многие лекции были включены ме-
дицинские наблюдения из известных 
литературных произведений, таких пи-
сателей как: Ч. Диккенс, О. Генри, М. 
Булгаков.  

С 1978 г. на медфаке стали созда-
ваться специализированные отряды 
не строительного направления, где 
будущие врачи трудились в качестве 
санитарок (отряд «Айболит»), а также 
производили сбор лекарственных трав 
(отряд «Травка»), а в 1981 г. появил-
ся научно-исследовательский отряд 
«Гастроэнтеролог». Эти инициативы 
студенчества, поддержанные препо-
давателями, дали внушительный эф-
фект в профессиональной адаптации 
студентов младших курсов, привитии 
интереса к научным исследованиям 
у будущих врачей. В создании отряда 
«Гастроэнтеролог» прямое участие 
принимала Ара Андреевна, руково-
дитель Проблемной научно-исследо-
вательской лаборатории ЯГУ. В арсе-
нале студенческого отряда имелись: 
лаборатория, ЭКГ, портативная рент-
ген-установка, эндоскопы, чуть позже 
– аппарат УЗИ. 

Большое можно увидеть только 
на расстоянии. Тогда – в 80-е, мы, 
ученики Ары Андреевны, не смогли 
оценить истинный масштаб личности 
Ары Андреевны, мы просто работали 
вместе и под руководством А.А.  Кро-
ме руководства учебным процессом, 
она руководила аспирантами, орди-
наторами, работой ПНИЛа, работой 
нескольких хоздоговоров.  Ее рабочий 
день был ненормирован. Допоздна за-
сиживались аспиранты и соискатели у 
нее дома, которые буквально выстра-
ивались в очередь. Последний уходил 
иногда после десяти вечера, благо, ав-
тобусы тогда ходили до одиннадцати 
часов. 

Особо тёплые отношения у неё 
складывались с учениками. Она была 
ко всем очень внимательна. Мы были 
молоды и счастливо избалованы сво-
им гениальным научным руководите-
лем. Она с любовью и добрым юмо-
ром отзывалась о своих аспирантах и 
докторантах: Эльвиру называла Эля, 
Васильева – Егор с высоких гор, восхи-
щалась колоритным видом Дмитрия, 
педантичностью Афанасия, научным 
мышлением Андрея, отсутствием суе-
ты у Людмилы, организаторскими спо-
собностями Германа. Можно многое 
вспоминать и дальше.

Она никогда не отказывалась от 
консилиумов, выездов на совещания 
местных врачей в разные районы Яку-
тии, где доходчиво, на очень высоком 
теоретическом уровне выступала по 
любым темам. Как ученый, организа-
тор, как незаурядная личность, она 
пользовалась огромным авторитетом 
среди врачебной общественности. 

Ара Андреевна была лидером нау-
ки и примером эффективной трудоспо-
собности. Приезд в Якутию, казалось 
бы, тогда в провинцию, нисколько не 
повлиял на работоспособность и ка-
чество работ. Всего мы насчитали 232 
опубликованные работы профессора 
А.А. Безродных. После анализа науч-
ных исследований профессора уста-
новлено, что ее научная плодовитость 
в 2,3 раза увеличилась в Якутии по 
сравнению с Москвой. 

Многие ученики и ученики учеников 
А.А. Безродных сегодня стали пре-
подавателями МИ СВФУ, научными 
работниками, возглавляют универ-
ситетские и академические научные 
подразделения, являются руководи-
телями крупных ЛПУ регионального 
здравоохранения. 

Следует отметить, в истории ме-
дицинской науки Якутии, в частности 
терапии, не было такого плодовитого 
научного руководителя, подготовивше-
го за столь короткий срок целую школу 
терапевтов разных специальностей и 

смежных специалистов других дисци-
плин, оживившего медицинскую науку 
Якутии в целом. Профессора А.А. Без-
родных по праву можно считать осно-
воположником терапевтической шко-
лы в Республике Саха (Якутия). 

За заслуги в развитии академиче-
ской науки в республике и подготов-
ке высококвалифицированных ка-
дров Указом Президиума Верховного  
Совета Якутской АССР от 26 апреля 
1988 г. ей по праву присвоено почетное 
звание «Заслуженный деятель науки 
Якутской АССР». Примечательно, что 
одним Указом Президиума Верховно-
го Совета ЯАССР это высокое звание 
профессору А.А. Безродных присвое-
но среди  других выдающихся ученых 
Якутии – лауреата Ленинской пре-
мии, доктора физико-математических 
наук Никодима Николаевича Ефимова  
и будущего первого академика РАН  
из народа саха, председателя Пре-
зидиума Якутского научного центра 
Сибирского отделения Российской 
академии наук, будущего Почетного 
гражданина Республики Саха (Якутия) 
Владимира Петровича Ларионова. 
Представленный пример показывает 
истинный авторитет и признание про-
фессора А.А. Безродных в мире науки 
Якутии.  

Профессор Ара Андреевна Без-
родных снискала любовь и уважение 
всех, кому посчастливилось общаться 
с ней – этим замечательным Челове-
ком с большой буквы, крупным россий-
ским ученым, настоящим интеллиген-
том, интернационалистом, патриотом 
России, которого взрастили корифеи 
отечественной медицины в стенах 
прославленного на весь мир I Москов-
ского медицинского института им. И.М. 
Сеченова.

Для нас всех бесконечно дороги и 
незабвенны живая память об Аре Ан-
дреевне, о мудром нашем наставнике, 
ее требование к себе и к многочислен-
ным ученикам. И нам суждено продол-
жить дело своего Учителя.

Доцент МИ СВФУ им. М.К. Аммосова В.Т. Андросов
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Авторы, направляющие статьи в 
редакцию «Якутского медицинского 
журнала», при их подготовке и оформ-
лении должны руководствоваться по-
ложениями, разработанными редак-
цией журнала на основе современных 
рекомендаций Высшей аттестацион-
ной комиссии РФ и «Единых требова-
ний к рукописям, представляемым в 
биомедицинские журналы» и Между-
народным комитетом редакторов ме-
дицинских журналов:

1. Статья должна сопровождаться 
официальным направлением учреж-
дения, в котором выполнена работа, 
и визой (научного) руководителя на 
первой странице, заверенной круглой 
печатью учреждения, с указанием, что 
данный материал не был опублико-
ван в других изданиях. С марта 2016 г.  
к статье необходимо представлять 
«Экспертное заключение о возмож-
ности опубликования материалов в 
печати и других средствах массовой 
информации», подтверждающее, что 
в материале не содержатся сведения, 
подлежащие защите от разглашения, 
подписанное экспертной комиссией 
учреждения, в котором работает или 
выполняет исследования автор.

2.Статья обязательно должна со-
провождаться индексом УДК, кратким 
резюме (что, с какой целью исследова-
лось и что выявлено), строкой с ключе-
выми словами, полными сведениями 
об авторах, переводом всей статьи на 
англ. язык.

3. Материал статьи (кроме лекций, 
обзоров, кратких сообщений) дол-
жен быть изложен в определенной 
последовательности с выделением 
разделов: а) Введение; б) Материа-
лы и методы исследования (излагать 
методики исследования следует без 
подробного описания, если они обще-
приняты (со ссылкой на автора), но 
с указанием модификаций, если они 
введены автором, необходимо точно 
описать применяемые воздействия: 
их вид, дозы, температуру, силу тока, 
длительность и т.д., должны быть ука-
заны все элементы лечебного ком-
плекса); в) Результаты и обсуждение; 
г) Выводы или Заключение; д) Список 
литературы.

4. Объем оригинальной статьи, в 
которой автор представляет собствен-
ные исследования и излагает основ-
ные положения, не должен превы-
шать 8 с., включая рисунки, таблицы, 
литературу и резюме. Больший объем 

(более 8 с.) возможен для обзоров и 
лекций. Страницы должны быть про-
нумерованы.

5. В сведениях об авторах обяза-
тельно указать имя, отчество, фами-
лию каждого автора, ученое звание 
(если есть), должность и полное на-
звание места работы, контактную ин-
формацию: телефон, e-mail.

6. Материал должен быть набран 
в редакторе Word версия не ниже 
97, файл с расширением *.rtf , через 
1,5 интервала, шрифтом Times New 
Roman, размером 12. В редакцию ста-
тью необходимо присылать в печат-
ном и электронном виде (электронной 
почтой или на любых носителях).

7. Рисунки c подписями и табли-
цы должны быть на отдельном листе. 
В тексте на них должны быть ссыл-
ки. Микрофотографии и фотографии 
рентгенограмм должны быть разме-
ром 6 х 9 см. Рисунки должны быть 
только в формате jpg, tif, png, форматы 
gif и cdr не допускаются. также нельзя 
представлять рисунки, вставленные в 
Word. Т.е. все рисунки должны пред-
ставляться отдельными файлами. Раз-
решение рисунков не менее 300dpi.

8. Список литературы прилагается к 
статье на отдельном листе в строгом 
соответствии с требованиями ГОСТ 
7.1-2003 «Библиографическая запись. 
Библиографическое описание доку-
мента. Общие требования и правила 
составления». Список литературы 
формируется в алфавитном порядке: 
фамилии и инициалы авторов до трех 
(сначала отечественные, затем зару-
бежные, в транскрипции оригинала). 
Работы более трех авторов описыва-
ются по названию. Библиографиче-
ские ссылки в тексте отмечаются со-
ответствующей цифрой в квадратных 
скобках.

9.Текст статьи, резюме и ключевые 
слова, список литературы и данные 
об авторах должны быть представле-
ны на русском и английском языках. 
Обращаем внимание на правильное 
оформление переводной версии ста-
тьи в связи с тем, что англоязычный 
вариант сайта журнала подготавлива-
ется для зарубежных реферативных 
баз данных и аналитических систем 
(индексов цитирования): а) Резюме 
должно раскрывать содержание ста-
тьи, для этого включать не менее 250 
слов, быть структурированным, т.е. 
повторять в кратком виде рубрики ста-
тьи: Цель исследования; Материалы и 

методы; Результаты; Обсуждение; За-
ключение или Выводы. Обязательны 
ключевые слова — от 3 до 10; б) Если 
перевод статьи выполнен с помощью 
компьютерных программ, он должен 
пройти тщательную проверку: в за-
главии статей не должно быть ника-
ких транслитераций с русского языка, 
кроме непереводимых названий соб-
ственных имен, приборов и др. объек-
тов, имеющих собственные названия; 
также не используется непереводи-
мый сленг, известный только русского-
ворящим специалистам; обязательно 
использование англоязычной специ-
альной терминологии; в) в сведениях 
об авторах необходимо указать фа-
милии авторов (транслитерация); 
полный адрес каждого автора с ука-
занием названия организации, улицы, 
почтового индекса, города, страны; 
г) в списках литературы необходимо 
соблюдать правила транслитерации 
ФИО авторов и источника (комбинация 
транслитерированной и англоязыч-
ной частей русскоязычных ссылок). 
В качестве приемлемого варианта 
описания статей можно предложить 
следующий формат, который похож 
на стандарт Harvard, но из которого 
удалены запятые между фамилией 
автора и его инициалами, удален «&» 
перед последним автором, заглавие 
статьи освобождено от кавычек, год 
перенесен после названия журнала, 
разделитель заглавия статьи и назва-
ние журнала заменен точкой: Пример: 
Kochukova E.V. Pavlova O.V. Raftopulo 
Iu.B. Sistema ekspertnykh otsenok v 
informatsionnom obespechenii uchenykh 
[The peer review system in the information 
providing of scientists] Informatsionnoe 
obespechenie nauki. Novye tekhnologii: 
Sb. nauch. tr. [Information Support of 
Science. New Technologies: Collected 
papers]. Moscow: Nauchnyi Mir, 2009, 
pp.190-199. е) принять следующий ва-
риант транслитерации названия жур-
нала Jakutskij medicinskij zhurnal с па-
раллельным названием Yakut medical 
journal.

10. Рукописи, оформленные не в 
соответствии с указанными правила-
ми, не рассматриваются.

11. Принятые к рассмотрению ста-
тьи направляются на рецензирование, 
получившие отрицательное заключе-
ние редакционной коллегии в журнале 
не публикуются и не возвращаются. 
Рассылкой оттисков статей и журна-
лов редакция не занимается.

ПРАВИЛА НАПРАВЛЕНИЯ И ОПУБЛИКОВАНИЯ СТАТЕЙ
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12. Статьи, возвращенные автору 
с замечаниями рецензента, должны 
быть доработаны в течение не более 5 
дней. Если статья возвращается в ре-
дакцию позднее установленного срока, 

дата поступления статьи заменяется 
датой представления переработанно-
го материала.

13. Редакция оставляет за собой 
право на сокращение, научное и лите-

ратурное редактирование присланных 
статей без изменения их основного со-
держания

14. Плата с аспирантов за публика-
цию рукописей в журнале не взимается.

Материалы следует направлять по адресу: 677019, г. Якутск, Сергеляхское шоссе, 4, ЦОМиД НЦМ, корпус С1-01, 
                                                                         ЯНЦ КМП, редакция «Якутского медицинского журнала».
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