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РЕДАКЦИОННЫЕ СТАТЬИ 

 
 

ГОМЕЛЬСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ —  
ТРУДНЫЙ ПУТЬ СТАНОВЛЕНИЯ 

(К 15-ЛЕТИЮ СО ДНЯ ОСНОВАНИЯ) 

М.Е. Абраменко 
Гомельский государственный медицинский университет 

 
 

Предстоящая праздничная дата застав-
ляет нас не только показать, кем мы стали, 
но, как и подобает солидному учебному 
заведению, ретроспективно рассмотреть 
обстоятельства и закономерности нашего 
появления в мире науки и медицинского 
образования. 

Не вдаваясь в подробности проблемы 
подготовки медицинских кадров, все же 
отметим, что подготовка врачей всегда яв-
лялась сложным делом в республике. Так, 
среднегодовой выпуск врачей за 1925–1930 гг. 
в БГУ составил в республике лишь 164 че-
ловека. Учитывая, что в Беларуси до тех 
пор вообще не было крупных медицинских 
центров, тогда как происходил энергичный 
рост материальной базы здравоохранения 
во всем СССР, в результате чего число 
врачебных должностей превышало количе-
ство имеющихся врачей, — республика 
крайне нуждалась во врачебных кадрах. 
Обеспеченность населения врачами в БССР 
была ниже, чем в других республиках: в 
1928 г. в нашей республике на 10 тыс. чело-
век приходилось только 2,6 врача, в РСФСР — 
4, в УССР — 3,7 [1]. 

Разрешить эту проблему в короткие 
сроки не представлялось возможным, хотя 
правительство и приняло немало решений 
по исправлению ситуации к лучшему. В 
череде мероприятий по смягчению дефи-
цита врачебных кадров была организация в 
1931 г. заочной подготовки врачей из чис-
ла средних медицинских работников в 
опорных пунктах в некоторых крупных го-
родах Беларуси, в том числе и в Гомеле [2]. 
Однако реализация этого постановления бы-
ла осуществлена лишь частично. В даль-
нейшем, в соответствии с решениями пар-
тийных и советских органов уже самостоя-
тельный с 1930 г. Белорусский (Минский) 
государственный медицинский универси-

тет увеличил прием студентов. Им повы-
шался размер стипендий. В системе же обу-
чения ликвидировался бригадно-лаборатор-
ный метод усвоения материалов и запреща-
лась заочная подготовка врачей. Наркомзд-
рав обязал перевести студентов опорных ме-
дицинских пунктов в стационарный вуз. Так, 
20 человек 4 курса Гомельского медицин-
ского опорного пункта были переведены в 
Минский государственный медицинский 
университет. В созданный в 1934 г. Витеб-
ский мединститут было направлено 35 чело-
век, переходивших на 3 курс, первокурсни-
кам же было разрешено поступать в поряд-
ке индивидуальных заявлений в оба суще-
ствовавших в Беларуси вуза [3]. 

К этому времени относится и первая 
попытка организации медицинского уни-
верситета в Гомеле. 

13 июля 1935 г. секретарь Гомельского 
горкома КП(б)Б Стакун и председатель гор-
совета Малашонок направили председателю 
СНК БССР Голодеду Н.М. докладную за-
писку. В ней, в частности, указывалось, что 
на опорном пункте обучается 115 студентов, 
80% из них являются медицинскими ра-
ботниками, что город Гомель обладает креп-
ким преподавательским составом. К учеб-
ному процессу подключаются преподава-
тели из Минска, Гомельского лесотехниче-
ского и педагогического институтов, имеет-
ся свой трахоматозный институт. В доку-
менте также предлагались варианты распо-
ложения института, выражалась надежда, 
что появление медвуза в городе явится сти-
мулом подъема всей медицины в регионе. 

Однако этой надежде не суждено было 
осуществиться, поскольку создание вуза 
требовало и финансирования, и подготов-
ленных кадров ученых-медиков, которых в 
республике катастрофически не хватало. 
Кроме того, наряду с профессиональной 
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подготовкой студентов-медиков в то время 
также существовали проблемы зарплаты, 
быта, образа жизни на местах будущего тру-
доустройства. И попытки удержать там вы-
пускников через существующие меры по-
ощрения и даже угрозы, вплоть до привлече-
ния к уголовной ответственности оказыва-
лись малоэффективными. Так, в 1939 г. в 
Полесскую область (областной центр Мо-
зырь) прибыло 33 врача, а выбыло 42, в т.ч. 
10 человек из выпуска 1939 г. [4]. Вполне 
объяснима нерешенность кадровой про-
блемы и после Великой Отечественной 
войны. В 1953 г. для полного укомплекто-
вания лечебно-профилактических учреж-
дений Гомельской области недоставало 
366 человек [5]. 

Следующая попытка организовать в Го-
меле мединститут была предпринята в 1958 г. 
В марте этого года на заседании бюро об-
кома было рассмотрено состояние меди-
цинского обслуживания населения облас-
ти. Участники совещания пришли к не-
утешительным выводам. Сеть лечебных 
учреждений совершенно не соответствова-
ла потребности здравоохранения, из-за че-
го только в предыдущем году было отказа-
но в госпитализации 2293 больным. Наряду 
с другими недостатками плохо решалась 
кадровая проблема. Область на 10 тыс. насе-
ления имела 8,8 врача, в республике — 10, 
по СССР — 17. После совещания руково-
дители области (объединенной в 1954 г. с 
Полесской) обратились к председателю 
Совмина БССР Авхимовичу Н.Е. с запис-
кой об организации медицинского инсти-
тута, приводя при этом веские доводы в 
пользу положительного решения пробле-
мы. Указывалось, к примеру, что для дос-
тижения среднесоюзного показателя уком-
плектованности медработникам с высшим 
образованием в области надо иметь 2210 вра-
чей, а имелось только 1140. Руководство 
области предлагало открыть медицинский 
институт с лечебным и стоматологическим 
факультетами с ежегодным приемом 200 че-
ловек на лечебный и 100 человек на стома-
тологический. Предлагая варианты разме-
щения института, власти были готовы да-
же на перемещение педагогического ин-
ститута в г. Мозырь [6]. На документе 
имеются резолюции Председателя Совми-
на республики и Министра здравоохранения 
в поддержку просьбы гомельчан. Но оконча-

тельное решение принималось в ЦК КПБ. 
Оно оказалось не в пользу Гомеля. А в 1958 
году, третьим по счету в Белоруссии, был 
открыт Гродненский медицинский институт. 

Долгое время к идее создания собст-
венной базы высшего медицинского обра-
зования в области не возвращались. Однако 
в 70–80-х гг. значение Гомеля как крупного 
индустриального центра возрастает. Город 
и другие промышленные центры области 
становятся производителями уникальных 
видов продукции. Устойчиво и динамично 
развивается аграрный сектор. Стабильно 
идет прирост населения. Интенсивно раз-
вивается материальная база здравоохране-
ния. Однако кадровая проблема в этой важ-
нейшей социальной сфере по-прежнему ре-
шается вяло и непоследовательно. В 1985 г. 
обеспеченность населения врачами соста-
вила 28,1 врача в расчете на 10 тыс. жите-
лей, это почти столько, сколько республи-
ка в среднем имела еще в 1973 году. Сего-
дня мы имеем другой взгляд на эти количе-
ственные показатели. А тогда в среде орга-
низаторов местного здравоохранения, общест-
венности все более настойчиво утверждалась 
мысль о создании в регионе учебного центра 
по подготовке медицинских кадров с высшим 
образованием для юго-восточной зоны Бела-
руси. Как один из вариантов решения вопро-
са называлась организация медицинского фа-
культета при Гомельском университете. Од-
нако дальнейшие события неожиданно по-
шли по совершенно другому сценарию. 

В апреле 1986 произошла катастрофа на 
Чернобыльской АЭС. Потребовались сроч-
ные меры по смягчению последствий траге-
дии, влиявших на здоровье людей. Хоть с 
большим опозданием правительство тогда 
еще существовавшего союзного государства 
и республики пришли к пониманию, что в 
эпицентре событий должен быть создан ин-
ститут по изучению возникших научных 
проблем и подготовка врачей — уроженцев 
Гомельской и Могилевской областей. В об-
ласти и до этого не хватало врачей, а после 
аварии к тому же увеличилась текучесть вра-
чебных кадров. 

Таким образом, чернобыльская беда 
явилась мощным стимулятором в деле соз-
дания института. История его открытия 
скоротечна и динамична. 

Получив импульс от союзного центра, 
используя открывшиеся возможности до-
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полнительного финансирования, разработ-
чики Национальной государственной про-
граммы по преодолению последствий ава-
рии предложили ежегодно на базе ГГУ го-
товить по 100 абитуриентов для поступле-
ния в медицинские вузы. 

Позже в этой доработанной программе, 
принятой на XII сессии Верховного Совета 
БССР, появляется формулировка: «Открыть 
филиал медицинского института в г. Гомеле 
в 1990 году. Осуществить проектирование и 
строительство учебной базы ГМИ» [7]. 
25.05.1990 г. исполком Гомельского област-
ного Совета народных депутатов принял ре-
шение об открытии в Гомеле в текущем году 
филиала медицинского института. 31.06.95 
исполком возвратился к вопросу, ранее 
принятое решение было уточнено. Речь 
идет уже «Об открытии филиала Витебского 
мединститута в г. Гомеле» [8]. Но эта идея не 
нашла поддержки. Правительство республи-
ки приняло решение, что будущий вуз будет 
иметь самостоятельный статус. 

И, наконец, 14 ноября 1990 г. Совет 
Министров БССР принял решение о созда-
нии в Гомеле самостоятельного государст-
венного медицинского института. С тече-
нием времени по итогам работы комиссии 

по аттестации и аккредитации Министерст-
ва образования республики в июле 2003 г. 
Он переименован в государственное высшее 
учреждение образования «Гомельский госу-
дарственный медицинский университет». 
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Гомельский государственный медицинский университет 
Центральная научно-исследовательская лаборатория 

 
Введение 
В современных условиях важнейшими 

задачами высших учебных заведений в науч-
ной, научно-технической и инновационной 
сферах являются проведение научных иссле-
дований, направленных на получение и при-
менение новых знаний; создание и коммер-
циализация конкурентоспособных научно-
технических разработок и наукоемких техно-
логий; формирование полных инновацион-
ных цепочек от идеи до реализации продук-
ции и привлечение на этой основе дополни-
тельных финансовых средств в систему обра-
зования («Концепция развития науки в Рес-
публике Беларусь на период до 2015 года») [1]. 

Приоритетами научной деятельности, 

имеющими определяющее значение для ус-
пешной реализации социально-экономичес-
ких целей и задач социально-экономичес-
кого развития Республики Беларусь, обеспе-
чения ее национальной безопасности, явля-
ются следующие направления фундамен-
тальных и прикладных исследований в об-
ласти биологии и медицины: 

— Физические, химические, биологи-
ческие и генетические методы и техноло-
гии получения новых веществ, материалов, 
модифицированных биологических форм, 
наноматериалы и нанотехнологии. 

— Разработка новых лечебных, диаг-
ностических, профилактических и реаби-
литационных технологий, приборов и из-
делий медицинского назначения, лекарст-
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венных и иммуно-биологических препара-
тов, клеточных и молекулярно-биологичес-
ких технологий (Концепции развития нау-
ки в Республике Беларусь). 

Организация научно-исследователь-
ской работы 

1. Целью всех видов научной деятель-
ности Гомельского государственного меди-
цинского университета (ГГМУ) является ис-
пользование адекватных научно-методи-
ческих подходов и современных исследова-
тельских методов для получения новых зна-
ний о строении и функционировании орга-
низма человека в норме и при патологических 
состояниях, а также разработка и внедрение в 
практику здравоохранения высокоэффектив-
ных лечебно-диагностических технологий 
и превентивно-оздоровительных программ, 
которые позволяют снизить заболеваемость и 
смертность, улучшить качество жизни насе-
ления Республики Беларусь. 

2. Основными задачами научно-иссле-
довательской работы ГГМУ являются: 

2.1. Разработка теоретических проблем 
биологии и медицины. 

2.2. Проведение научных исследований 
в области клинической медицины по на-
правлениям научных школ, исторически 
сложившихся в университете. 

2.3. Разработка теоретических и приклад-
ных аспектов клинической фармакологии. 

2.4. Решение научных задач в области 
организации управления здравоохранения; 

2.5. Создание монографий, учебников и 
учебных пособий. 

2.6. Выполнение исследовательских ра-
бот научно-методического характера. 

2.7. Внедрение в практическое здра-
воохранение результатов научных иссле-
дований. 

2.8. Консультативно-методическая по-
мощь практическому здравоохранению. 

2.9. Пропаганда прогрессивных дости-
жений науки и техники. 

2.10. Создание новых инструментов и 
приборов медицинского назначения. 

2.11. Разработка новых методов диаг-
ностики и лечения. 

2.12. Подготовка кадров высшей научной 
квалификации (докторов и кандидатов наук). 

2.13. Координация на национальном уров-
не научных исследований по приоритетным и 
социально значимым проблемам медицины. 

3. Научные исследования проводятся в 

университете в рамках государственного 
научно-технического заказа (государствен-
ные научно-технические программы и инно-
вационные проекты); фундаментальных и 
поисковых исследований; научно-исследо-
вательских работ отраслевого назначения; по 
договорам с министерствами, организациями, 
предприятиями и учреждениями всех форм 
собственности в Республике Беларусь и за ее 
пределами, а также по утвержденному Сове-
том университета плану подготовки кадров 
высшей научной квалификации. 

4. Научно-исследовательская работа яв-
ляется обязательным видом деятельности 
профессорско-преподавательского и науч-
ного состава университета. 

5. Участниками научно-исследователь-
ской работы являются профессорско-пре-
подавательский состав кафедр, научные ра-
ботники и научно-вспомогательный состав 
лабораторий, отделов и научных групп Цен-
тральной научно-исследовательской лабора-
тории, аспиранты, докторанты и соискатели 
ученой степени кандидата и доктора наук и 
студенты всех факультетов университета. 

6. Порядок организации научно-иссле-
довательской работы в университете опре-
деляется соответствующими положениями, 
утвержденными в установленном порядке. 

7. Научные исследования в ГГМУ фи-
нансируются за счет: 

7.1. Средств государственного бюдже-
та на выполнение государственных науч-
но-технических программ, отдельных ин-
новационных проектов, фундаментальных 
и поисковых исследований по важнейшим 
направлениям науки и техники. 

7.2. Средств отраслевых министерств, 
ведомств, объединений, предприятий и 
других организаций, в том числе и зару-
бежных, на договорной основе. 

7.3. Благотворительных взносов юри-
дических и физических лиц Республики 
Беларусь и зарубежных стран. 

7.4. Бюджетных средств, выделяемых 
на научно-техническое развитие ГГМУ. 

Основное направление научных иссле-
дований Гомельского государственного 
медицинского университета: разработка и 
внедрение новых методов диагностики, ле-
чения и профилактики основных заболева-
ний населения Гомельского региона в со-
временных экологических условиях. 

В 2002–2005 гг. сформировались основ-
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ные направления научно-исследовательской 
работы ГГМУ. 

Основные направления научно-иссле-
довательской работы 

Для реализации основной цели пер-
спективным планом НИР определены на-
правления научно-исследовательской ра-
боты ГГМУ, соответствующие приоритет-
ным направлениям фундаментальных и 
прикладных исследований: 

1. Инфекционные заболевания — гепа-
титы, болезни передающиеся половым пу-
тем, внутриутробные инфекции, ВИЧ, ки-
шечные инфекции: 

— изучение патогенеза хронических 
соматических заболеваний, связанных с 
инфекционной этиологией, разработка ме-
тодов диагностики и лечения. 

2. Актуальные проблемы хирургии — яз-
венная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, панкреатиты, травма таза, оф-
тальмопатология, операционная травма: 

— исследование патогенетических меха-
низмов формирования осложненных и ассо-
циированных болезней органов пищеварения; 

— парентеральная и энтеральная кор-
рекция критических ситуаций в хирургии; 

— возможности малоинвазивных вмеша-
тельств в диагностике и лечении острых хи-
рургических заболеваний брюшной полости. 

3. Проблемы неврологии, нейрохирургии, 
психиатрии — сосудистая и вертеброгенная 
патология нервной системы, черепно-моз-
говая травма, рассеянный склероз: 

— изучение патогенетических меха-
низмов дезадаптирующих синдромов и оцен-
ка качества жизни больных при неврологи-
ческих, нейрохирургических и психических 
заболеваниях и травмах центральной и пе-
риферической нервной системы. 

4. Новые технологии и материалы в 
хирургии и кардиохирургии (шовный мате-
риал, эндопротезирование суставов и кла-
панов сердца): 

— разработка, производство и внедре-
ние в кардиохирургии адаптивного искус-
ственного клапана сердца; 

— разработка, производство и внедре-
ние хирургической шовной нити с поли-
мерным покрытием; 

— разработка, производство и внедре-
ние эндопротезов суставов с покрытием из 
искусственного хряща на основе сверхвы-
сокомолекулярного полиэтилена. 

5. Онкология — рак молочной железы, 
шейки матки, желудка, легких, предопухо-
левая диагностика и комбинированные ме-
тоды лечения: 

— изучение особенностей морфогенеза 
злокачественных новообразований (клини-
ческие, иммуногистохимические и моле-
кулярно-биологические исследования) у 
лиц, проживающих в зоне экологического 
неблагополучия; 

— снижение радиационных доз при 
выполнении лучевых методов диагностики 
и проведении лучевой терапии. 

6. Генноинженерные и молекулярно-био-
логические технологии: 

— диагностика заболеваний путем вы-
явления точечных мутаций генов и на этой 
основе разработка методов лечения и про-
филактики заболеваний; 

— организация производства наборов 
иммуноферментного анализа и ПЦР анали-
за для диагностики маркеров инфицирова-
ния вирусными гепатитами В и С, анали-
тической системы на основе иммунных 
биосенсоров для выявления инфекционных 
и неинфекционных агентов, онкологиче-
ских маркеров, маркеров донозологиче-
ской диагностики атеросклероза. 

7. Изучение отдаленных последствий 
катастрофы на ЧАЭС. 

— изучение особенностей возникновения 
основных заболеваний (атеросклероз, предо-
пухолевая и онкологическая патология), при-
водящих к инвалидности, утрате трудоспо-
собности и смерти населения, пострадавшего 
от катастрофы на ЧАЭС, и разработка систе-
мы донозологической диагностики. 

Кадровый потенциал университета 
В 2005 году численность научных и 

научно-педагогических сотрудников ГГМУ 
составила 278 человек, работающих на по-
стоянной основе и по совместительству, в 
т.ч. 20 докторов наук (из них 11 профессо-
ров) и 84 кандидата наук (42 доцента). 
Средний процент «остепененности» соста-
вил 40,5%. (табл. 1). 

Таким образом, за 6 лет количество 
кандидатов наук увеличилось в 1,6 раза, 
докторов наук — в 2,9 раза, а процент «ос-
тепененности» в 1,4 раза. Вместе с тем 
численность научно-педагогических сотруд-
ников увеличилась в 1,6 раза, сотрудников 
без степени — в 1,6 раза. Процент научно-
педагогических сотрудников, имеющих 
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ученую степень, увеличивается с 34,9 в 2000 г. до 40,5% в 2005 г. (10 мес). 
Таблица 1 

Кадровый потенциал университета в динамике с 2000 по 2005 год 

Кадровый потенциал 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г.*

Численность научных и научно- 
педагогических работников 172 198 188 205 257 278 

Число докторов наук 7 11 11 15 19 20 

Число кандидатов наук 53 58 65 74 80 84 

Число научных сотрудников без 
степени 112 129 112 115 168 174 

Средний процент «остепененности» 34,9 34,8 40,4 43,4 38,5 40,5 

Примечание: ∗ — данные за 10 мес 2005 г. 
 
 

В 2003 году вуз успешно прошел атте-
стацию и аккредитацию на соответствие 
учреждению образования университетско-
го типа. На время аттестации в универси-
тете было 15 докторов наук и 74 кандидата 
наук, в 2005 г. — 20 докторов и 84 канди-
дата наук. 

Научно-исследовательская работа 
Материально-техническая база. При 

проведении научно-исследовательских работ 
в университете, на кафедрах и ЦНИЛ освое-
ны современные методы, соответствующие 
плану подготовки кадров высшей школы. 

В 2005 г. в ЦНИЛ введен в эксплуата-
цию ПЦР-анализатор Real Time PCR фир-
мы Corbett Research (Австралия): изучена 
частота точечных мутаций (С677Т) в гене 
MTHFR, кодирующем синтез гомоцистеина 
у сотрудников ПГРЭЗ, входящих в группу 
риска по атеросклерозу и заболеваниям сер-
дечно-сосудистой системы. Освоены мето-
дики генодиагностики с использованием 
полимеразной цепной реакции (ПЦР): оп-
ределение ДНК Helicobacter pylori из био-
птатов желудка; выявление гена, коди-
рующего фермент метилентетрагидрофо-
латредуктазу (MTHFR), а также методы 
выявления точечных мутаций этого гена с 
использованием специфичных праймеров. 

Также с помощью ПЦР освоена мето-
дика исследования секционного материала 
на антигенные маркеры и генетический ма-
териал Herpes simplex virus 1–2, Сytomega-
lovirus, Chlamydia pneumoniae и Mycoplasma 

pneumoniae в эндотелии больных, умерших 
от атеросклероза. 

На кафедре гистологии и ЦНИЛ ведется 
разработка новых методов наносканирования 
биологических объектов: атомно-силовой 
микроскопии и ее модификаций — статиче-
ской и динамической силовой спектроско-
пии, получение изображений контрастов (со-
вместно с лабораторией электронной микро-
скопии НИИ физиологии НАН РБ, лаборато-
рией тонкого анализа поверхности ИММС 
им. Белого НАН РБ, Институтом тепло- и 
массообмена НАН РБ, Институтом биофизи-
ки и клеточной инженерии НАН РБ). 

Сотрудниками кафедры патанатомии 
освоены и используются следующие со-
временные методики исследования: имму-
ногистохимическое определение рецепто-
ров к прогестерону и эстрогенам; опреде-
ление фибронектина в соединительной 
ткани; определение рецепторов к Т- и В-
лимфоцитам; определение зон ядрышко-
вых организаторов; определение онкогена 
Ki-67, мутантного гена апоптоза Р-53. 

Внедрены методика определения уреаз-
ной активности Helicobacter pylori с исполь-
зованием быстрого уреазного теста Pronto 
Dry фирмы Medical Insruments Corp. Швейца-
рия; способ определения интенсивности засе-
ления зубодесневых карманов с помощью 
тест-зонда (скрининговая методика, патенты). 

Освоены новые методики с использова-
нием иммуноферментного анализа (ИФА): 
гастропанель «BIOHIT» Финляндия, с по-
мощью которой проводилось определение 
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гастрина-17, пепсиногена I и II и антител к 
Helicobacter pylori и по соответствующему 
алгоритму «GastroSoft» проводилась диаг-
ностика предопухолевых заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта. 

В рамках различных исследований с 
использованием ИФА проводилось опре-
деление ряда онкомаркеров: простатспе-
цифичного антигена, раковоэмбрионально-
го антигена, альфа-фето-протеина, угле-
водного антигена сиалил-Льюиса (CA 19-9), 
тиреоидных микросомальных антител. 

Также с использованием ИФА прово-
дили количественное определение уров-
ней белков, характеризующих течение 
беременности: лактоферрина (ЛФ) и тро-
фобластического гормона (ТБГ), кроме 
того, для характеристики некоторых им-
мунных процессов у беременных опреде-
ляли уровень интерлейкина — 6 (ИЛ-6); 
у больных с различной патологией пече-
ни, в том числе гепатитом С, с использо-
ванием ИФА определяли целый ряд раз-
личных цитокинов таких как: ФНО-α, 
ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4. 

Для разработки средств диагностики 
вирусных гепатитов В и С использовались 
моноклональные антитела и полипептиды. 
В основе разрабатываемой тест-системы 
(ИФА) для выявления HBsAg была поло-
жена пара моноклональных антител, пер-
вые из которых выступили в качестве под-
ложки: анти-HBs (клон Х-12 — исходная 
концентрация 8 мг/мл), а вторые — в каче-
стве коньюгата: меченные пероксидазой 
хрена SIGMA 6782, анти-HBs (клон Х-7 ис-
ходная концентрация 4 мг/мл). Сорбция 
анти-HBs (клон Х-12) проводилась в 0,02 М 
боратном буфере рН 8,0, содержащем 0,15 М 
NaCl, или просто в растворе NaCl с рН 5,5–6 
в концентрации 5 мкг/мл. 

В основе разрабатываемой иммуно-
ферментной тест-системы для диагностики 
вирусного гепатита С использованы ре-
комбинантные полипептиды, полученные в 
НПО «Верта» г. Москва и НПО «Диагно-
стические системы» г. Нижний Новгород. 
Для сорбции использовались полистироло-
вые модифицированные планшеты фирмы 
«Биомедикал» г. Москва. 

Для сорбции использовались следующие 
синтетические полипептиды: область CORE: 
HCV 21 (0,5 мкг/мл) и 34 (1 мкг/мл), NS4 — 
HCV 6 (1 мкг/мл) и 645 (0,5 мкг/мл), NS5 — 

HCV 540 (1 мкг/мл); для области NS3 — 
использовался рекомбинантный полипеп-
тид (0,1–0,2 мкг/мл) и синтетический HCV-93 
(0,5 мкг/мл). Собранная таким образом ди-
агностическая тест-система выявляла 1 b ге-
нотип HCV. 

В научных исследованиях на базе 
ЦНИЛ используются приборы и оборудо-
вание коллективного пользования сле-
дующих марок: ВЭЖХ Agilent-1100, мик-
роабсорциометр — флюориметр МФТХ 2М; 
анализатор иммуноферментный АИФ М 340, 
автоматическое устройство для отмывки им-
мунологических планшет — вошер МВ-350, 
аппарат УЗИ-диагностики, центрифуга 
Avanti J-25, спектрофлюориметр СДЛ-2, 
газовый хроматограф Цвет-500, жидкост-
ный ионный хроматограф Цвет-3000, жид-
костные хроматографы Милихром-4, жид-
костный хроматограф с флюореметриче-
ским детектором производства «Солар», 
приборы для электрофореза. 

Научно-эспериментальная база ЦНИЛ 
университета в целом соответствует уров-
ню проводимых научных исследований. 

Финансирование НИР 
Финансирование НИР соответствовало 

приоритетным направлениям фундамен-
тальных и прикладных исследований ут-
вержденного тематического плана по раз-
делу «Фундаментальные, поисковые ис-
следования» и приоритетным направлени-
ям научно-технической деятельности уни-
верситета. Объем выполняемых работ в 
2001 г. составил 91,53 млн. рублей, в том 
числе фундаментальные и поисковые ис-
следования — 49,2 млн. рублей (53,8%); 
прикладные (ГНТП и другие программы), — 
42,33 млн. рублей (табл. 2). 

В 2002 г. университет выполнял НИР 
на сумму 90,55 млн. рублей, в том числе 
фундаментальные и поисковые исследова-
ния — 59,85 млн. рублей (66,1%); ГНТП и 
другие программы — 30,7 млн. рублей. 

В 2003 г. объем финансирования со-
ставил 126,054 млн. рублей, в том числе 
фундаментальные и поисковые исследова-
ния — 85,8 млн. рублей (68,0%); ГНТП и 
другие программы — 40,2 млн. рублей. 

В 2004 г. освоено 201,32 млн. рублей, в 
том числе фундаментальные и поисковые 
исследования — 106,32 млн. рублей 
(52,8%); ГНТП и другие программы — 
95 млн. рублей. 
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В 2005 г. университет выполнял НИР на 
сумму 335,1 млн. рублей, в том числе фунда-
ментальные и поисковые исследования — 
125,48 млн. рублей (50,1%); ГНТП и другие 
программы — 125,32 млн. рублей (табл. 3). 
В текущем году выполняется 10 финанси-
руемых НИР, из них 3 задания ГНТП: «Ми-
нимизация и преодоление последствий ка-
тастрофы на ЧАЭС на 2001–2005 гг.», 
«Инфекции и медицинские биотехнологии», 
«Лечебные и диагностические технологии» 
раздел «Хирургия», 2 задания ГПФИ: «Регу-
ляция и патогенез», 1 — отраслевая НТП: 
«Разработать и внедрить новые медицинские 
мероприятия, обеспечивающие здоровое ма-
теринство и детство (здоровая мать — здо-
ровый ребенок)», 2 — БРФФИ. 

Университет участвует в выполнении ме-
ждународного проекта BYE/6/005, финанси-

руемого МАГАТЭ «Создание системы ОК/КК 
в Гомельском областном клиническом дис-
пансере» в объеме более 300000 долларов. 

Следует отметить увеличение объема 
финансирования с 91,53 млн. руб. в 2001 г. 
до 250,08 млн. руб. — в 2005 г. При этом 
общее количество тем НИР снизилось с 14 в 
2001 до 9 — в 2005 г. и отражает общую тен-
денцию в научных исследованиях, заклю-
чающуюся в укрупнении научных тематик. 

В динамике отмечается снижение доли 
финансирования фундаментальных иссле-
дований и увеличение прикладных НИР за 
счет ГНТП и научно-инновационного про-
екта, выполняемого по ГНТП «Инфекции и 
медицинские биотехнологии», что подтвер-
ждает общую тенденцию в финансировании 
научных исследований в стране [2]. 

Таблица 2 

Характеристика и финансирование выполняемой тематики в 2001-2005 гг. 
Количество Финансирование (в млн. руб) Показатели 2001 2002 2003 2004 2005 2001 2002 2003 2004 2005 

1. Общее число НИР, 
из них: 14 12 7 8 10 91,53 90,55 126.054 201,32 335,1 

1.1. Фундаментальные 
(в том числе поиско-
вые НИР и соцзаказ) 

4 4 3 4 4 49,2 
(53,8%)

59.85 
(66,1%)

85,8 
(68,0%) 

106,32 
(52,8%) 

125,48 
(50.1%)

1.2. Отраслевые  1 — 1 1 1 2,5 3,203 0,6 10,0 12,34 
1.3. ГНТП 4 7 3 3 3 15,13 24,0 39,654 85 112,2 
1.4. ОНТП 1 1 — — — 3 3,50 — — — 

 
 

Подготовка научно-педагогических 
кадров высшей школы 

Сегодня в вопросе подготовки кадров 
высшей научной квалификации назрела 
необходимость перехода к программно-
целевому подходу планирования подго-
товки кадров высшей научной квалифика-
ции, предусмотренному проектом Концеп-

ции дальнейшего развития науки в Респуб-
лике Беларусь. В соответствии с этой кон-
цепцией, подготовка кадров высшей ква-
лификации должна включать подготовку 
докторов и кандидатов наук в планы вы-
полнения утвержденных тем и программ в 
соответствии со степенью их приоритета и 
уровнем финансирования [3]. 

Таблица 3 
Подготовка научно-педагогических кадров высшей школы 

Подготовка кадров 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г.

Соискателей ученой степени доктора наук 9 8 14 14 15 
Соискателей ученой степени кандидата наук 37 57 65 70 53 
Аспирантов отечественных 34 44 48 50 65 
Очных 8 10 12 11 23 
Заочных 26 34 36 39 42 
Иностранных 1 2 7 16 17 
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Всего аспирантов 35 46 55 66 82 
Всего диссертантов 81 111 134 150 150 

 

В настоящее время в аспирантуре ГГМУ 
обучается 82 аспиранта, из них 23 — очной 
формы обучения, 42 — заочной формы 
обучения и 17 аспирантов — иностранных 
граждан. Соискателей ученой степени док-
тора наук — 15, кандидата наук — 53. 
Общее количество соискателей ученой 
степени доктора и кандидата наук соста-
вило 150 человек. 

В 2004 году в ГГМУ защищена и ут-
верждена 1 докторская диссертация (Дят-
лов М.М.) и 15 кандидатских диссертаций — 
(Мицура В.М., Мамчиц Л.П., Коваль А.Н., 
Шут С.А., Вергейчик Г.И., Ушакова Л.Ю., 

Сергейчик Н.Л., Кат Шамиль Абдурахман, 
Подоляко В.А., Галиновская Н.В., Брыли-
на И.В., Слободина О.В., Эйныш Е.А., При-
зенцов А.А., Василевич Н.В). В 2004 г. году 
было присвоено ученое звание доцента — 4; 
ученое звание профессора — 1. 

Анализ количественных и качествен-
ных показателей, отражающих повышение 
научной квалификации и аттестацию, под-
готовку кадров в 2001–2004 гг., проводился в 
соответствии с Положением об оценке науч-
ной деятельности учреждений Минздрава РБ 
(приказ МЗ РБ № 37 от 02.02.2000 г.) [4] и 
представлен в таблице 4. 

Таблица 4 

Повышение научной квалификации и аттестация, подготовка кадров в 2001–2004 гг. 

Количество Суммарная балльная оценка
Показатель 

Оценка 
по 1-балльной 

шкале 2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004 

Утверждение ВАК доктор-
ской диссертации 7,0 2 1 2 1 14,0 7,0 14,0 7 

Утверждение ВАК канди-
датской диссертации 4,8 2 4 8 9 9,6 9,6 38,4 43,2 

Научное руководство по 
докторской диссертации 3,0 4 4 4 6 12,0 12,0 12,0 18 

Научное руководство кан-
дидатской диссертации 2,0 55 23 28 106 110,0 46,0 56,0 212 

Всего баллов  145,6 74,6 136.5 314,1

 
 

В 2005 г. прогнозируется значитель-
ный рост численности научно-педагоги-
ческих сотрудников, имеющих ученую сте-
пень. За 10 мес 2005 г. в университете про-
ведена предварительная экспертиза 20 кан-
дидатских диссертаций, в том числе подго-
товленных 5 иностранными гражданами, 

из них 11 поданы в советы по защите дис-
сертаций и 6 защищены. 

Суммарный показатель, отражающий под-
готовку кадров в вузе, увеличился в 2,2 раза 
за 4 года в основном за счет увеличения 
количества защищенных кандидатских дис-
сертаций (табл. 5). 

Таблица 5 

Результативность подготовки научно-педагогических кадров 

Количество диссертаций № 
п/п Наименование показателя 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г.
1 Количество диссертаций, защищенных штат-

ными, работающими на постоянной основе со-
трудниками вуза, в том числе совместителями: 

3 3 7 8 16 6 

1.1 Кандидатских 3 2 4 8 15 5 
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 Кандидатских (иностранные граждане) 0 1 0 0 1 1 

1.2 Докторских 0 2 3 0 1 0 
 

Подготовка научных кадров высшей 
квалификации через аспирантуру и инсти-
тут соискательства в университете наибо-
лее активно ведется по следующим специ-
альностям: 14.00.10 — инфекционные бо-
лезни, 14.00.27 — хирургия, 14.00.13 — 
нервные болезни, 14.00.51 — восстанови-
тельная медицина, спортивная медицина, 
курортология и физиотерапия. Это связано 
со сформированными по указанным на-
правлениям и активно развивающимися 
научными школами. 

В ГГМУ сформированы и развиваются 
научно-педагогические школы, ряд кото-
рых широко известен как в Республике Бе-
ларусь, так и за ее пределами. Наиболее 
значимыми из них являются: 

1. Научная школа по инфекционным 
болезням, эпидемиологии, иммунологии, 
биотехнологии и радиационной медицине 
сформирована под руководством профес-
сора С.В. Жаворонка. Основные достиже-
ния представлены в области эпидемиоло-
гии, клиники, диагностики и лечения ви-
русных гепатитов. Впервые показана роль 
вирусных гепатитов B, C, D в этиологии, 
патогенезе, клинике хронических гепати-
тов и их неблагоприятных исходов — цир-
розов печени и гепатокарцином в регионе с 
умеренным распространением вируса ге-
патита В и низким — гепатита D и С. Раз-
работана и внедрена система ранней диаг-
ностики хронических заболеваний печени. 
Внедрены и усовершенствованы схемы ра-
циональной этиотропной терапии вирус-
ных гепатитов. Внедрены методы современ-
ной ранговой оценки активности и фиброза 
у больных хроническими гепатитами. 

Получены новые данные об этиологии, 
патогенезе, клинических особенностях ме-
нингитов и энцефалитов, внутриутробных 
инфекций. Разработано важное направле-
ние — роль вирусных инфекций в разви-
тии и прогрессировании аутоиммунных за-
болеваний, патологии печени у населения, 
пострадавшего от катастрофы на ЧАЭС. 
Впервые доказана роль вирусных гепати-
тов в развитии циррозов печени и гепато-
карцином у населения, пострадавшего от 
катастрофы на ЧАЭС. 

Профессор С.В. Жаворонок — извест-
ный специалист в области вирусных ин-
фекций в Республике Беларусь и странах 
ближнего и дальнего зарубежья. Им опуб-
ликовано около 500 работ, 5 монографий и 
учебных пособий, 12 методических посо-
бий и инструкций на метод, подготовлено 
6 докторов и 9 кандидатов наук. 

2. Научная школа по малоинвазивным 
методам диагностики и лечения хирурги-
ческих заболеваний, парентеральному пи-
танию и неотложным методам коррекции 
при хирургических заболеваниях пред-
ставлена научным руководителем профес-
сором А.Н. Лызиковым. Им опубликовано 
более 220 научных трудов, 5 монографий, 
проведено 4 научных республиканских и 
международных конференции, подготов-
лено 2 доктора и 7 кандидатов наук. 

3. Научная школа по торакальной, сер-
дечно-сосудистой хирургии. Научный ру-
ководитель — профессор В.В. Аничкин. 
Им опубликовано более 200 работ, 5 моно-
графий и учебных пособий, подготовлено 
3 доктора и 6 кандидатов наук. 

4. Научная школа в области невроло-
гии, нейрохирургии, медицинской реаби-
литации и психиатрии профессора В.Я. Ла-
тышевой, заведующей кафедрой невроло-
гии, нейрохирургии и медицинской реаби-
литации с курсом психиатрии. Научное 
направление — углубленное изучение па-
тогенетических механизмов неврологиче-
ских проявлений остеохондроза позвоноч-
ника, разработка немедикаментозных ме-
тодов терапии этого заболевания с широ-
ким применением физических факторов. 
Ею подготовлено 7 кандидатов наук. 

В ГГМУ работают 1 лауреат Государст-
венной премии Республики Беларусь (про-
фессор В.Я. Латышева), 2 заслуженных изо-
бретателя Республики Беларусь (доцент, 
доктор медицинских наук И.М. Савченко, 
доцент, доктор медицинских наук М.М. Дят-
лов). Лауреатами именных стипендий Пре-
зидента Республики Беларусь стали 14 со-
трудников института. Лауреатами премии 
Гомельского облисполкома стали В.М. Ми-
цура (2003 г.) и А.А. Лызиков (2004 г.). 

Редакционно-издательская деятельность 
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В 2003 г. в университете организован 
издательско-полиграфический отдел, по-
стоянно укрепляется его материально-
техническая база и кадровый состав. Полу-
чена лицензия на издательско-полиграфи-
ческую деятельность. В вузе изыскиваются 
возможности и публикуются монографии 
соискателей ученой степени доктора наук, 
ежегодный сборник научных трудов «Ак-
туальные вопросы медицины» — 6 выпус-
ков, учебно-методические пособия — бо-
лее 200, в том числе с грифом Министер-
ства образования — 5. С октября 2004 г. в 
университете издается ежеквартальный 
научно-практический журнал «Проблемы 
здоровья и экологии». Редакция обращает 
особое внимание на качество научных 
публикаций, так как журнал в 2005 г. 
включен в список научных изданий Рес-
публики Беларусь для опубликования ре-
зультатов диссертационных исследований. 

Согласно утвержденному плану науч-
ной издательской деятельности ГГМУ на 
2004 г. было издано: 3 монографии, 4 учебных 
пособия (с грифом Министерства), 71 учебное 
пособие (по внутриуниверситетскому плану), 
4 сборника научных трудов. Всего в 2004 г. 
сотрудниками университета были опубли-
кованы 502 научные работы, из них статей 
в журналах РБ — 82, в журналах СНГ — 18, 
за рубежом — 2, статей в сборниках — 299; 
тезисов докладов в РБ — 56, в СНГ — 21, 
за рубежом — 24 (табл. 6). Увеличение по-
казателей публикационной деятельности 
обусловлено ростом количества статей в ре-
цензируемых журналах, монографий, учеб-
ников и учебных пособий с грифом Мини-
стерства. Вместе с тем следут отметить не-
достаточное количество статей в зарубеж-
ных журналах. 

Таблица 6 

Редакционно-издательская деятельность 

Количество 
публикаций Суммарная балльная оценкаПоказатель 

Оценка 
по 1-балльной

шкале 2001 2002 2003 2004 2001 2002 2003 2004
Монография 4,2 3 2 3 3 120,75 103,4 196,8 197,6
Учебник (справочник), учебное 
пособие 3,6 2 3 5 75 38,25 63,44 173,92 628,9

Учебник, учебное пособие с 
грифом Министерства — 1 2 3 3 — — — — 

Сборник научных трудов 2,2 7 2 3 5 242,8 82,9 124,0 172,6
Научный отчет 1,9 1 2 7 7 22,1 7,6 97,1 34,9
Статья в журналах РБ 1,5 45 39 88 82 67,5 58,5 132 123 
Статья в журналах СНГ 2,0 30 15 17 18 60,0 30,0 34 36 
Статья в зарубежном журнале 2,6 10 6 3 2 26,0 15,6 7,8 5,2 
Тезисы доклада, опублико-
ванные в РБ 0,2 93 40 98 56 18,6 8,0 19,6 11,2

Тезисы доклада, опублико-
ванные в странах СНГ 0,3 27 22 45 21 8,1 6,6 13,5 6,3 

Тезисы доклада, опублико-
ванные за рубежом 0,6 5 5 10 24 3,0 3,0 6,0 14,4

Публикация в сборнике науч-
ных статей 0,8 179 162 220 299 143,2 129,6 176,0 239,2

Депонированная рукопись  2 2 2  1,2 1,2 1,2  
Всего  404 300 501 592 751,5 508,7 981,8 1469,3

 
 

Патентно-информационная деятель-
ность 

Особое место в обеспечении конкурен-
тоспособности наукоемких разработок уни-

верситета занимает патентно-информацион-
ная деятельность, которая осуществляется 
по следующим направлениям: 
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— патентно-информационное обеспе-
чение научных исследований; 

— выполнение технических реше-
ний, созданных в процессе выполнения 
НИР, с целью отнесения их к охраноспо-
собным объектам интеллектуальной соб-
ственности; 

— обоснование целесообразности их 
правовой охраны; 

— проведение патентных исследова-
ний новизны технических решений; 

— оформление материалов заявок на 
получение патентов на предполагаемые 

объекты промышленной собственности в 
Национальное патентное ведомство. 

За период с 2000 по 2005 годы в На-
циональный центр интеллектуальной 
собственности Республики Беларусь бы-
ло подано 18 заявок на получение патен-
тов на полезную модель и 36 заявок на 
получение патента на изобретение, полу-
чено 16 положительных решений о выда-
че патентов на полезные модели и 24 по-
ложительных решения о выдаче патентов 
на изобретения; получено 26 патентов на 
изобретения и 20 патентов на полезную 
модель (табл. 7). 

Таблица 7 

Изобретательство и рационализация университета за 2000–2005 гг. 

Показатель 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

на изобретения 10 13 6 1 3 3 Подано заявок на полезную модель 1 2 2 7 2 4 
на изобретения 1 2 1 2 17 1 Получено положительных 

решений на полезную модель 2 — 3 6 3 2 
на изобретения 1 1 2 3 9 10 Получено патентов на полезную модель 5 2 2 2 7 2 
рационализаторских 
предложений 112 170 46 60 45 30 Количество 
рационализаторов 38 100 46 62 52 32 

 
 

Анализ области применения созданных 
в рамках научной деятельности изобретений 
и полезных моделей показывает, что почти 
все объекты промышленной собственности 
успешно используются в клинических отде-
лениях лечебных учреждений города и об-
ласти, а оставшиеся — нашли свое вопло-
щение в учебном процессе университета. 

Возросла доля объема создаваемого 
научного продукта сотрудниками универ-
ситета в рационализации: за последние 5 лет 
разработано и внедрено 463 рационализа-
торских предложения. Предложения на-
правлены на повышение достоверности 
диагностики заболеваний, способы лече-
ния, сокращение сроков лечения и пребы-
вания больных в стационаре, профилакти-
ку послеоперационных осложнений, что 
значительно повышает качество и эффек-
тивность медицинской помощи. 

Ежегодно Гомельский областной Совет 
общественного объединения «Белорусское 
общество изобретателей и рационализато-

ров» проводит конкурс среди молодых изо-
бретателей и рационализаторов Гомельской 
области. Три года победителями конкурса 
являлись наши студенты и выпускник. 

Ежегодно в университете в канун «Дня 
изобретателя и рационализатора» прово-
дится конкурс на присвоение звания «Луч-
ший рационализатор года». 

Внедрение новых разработок стало 
возможным благодаря интеллекту специа-
листов университета, а также поддержке 
руководителей лечебных учреждений го-
рода и области (табл. 8). 

В течение последних лет идет процесс 
накопления интеллектуального потенциала 
университета. 

Официальное разрешение практиче-
ского использования новых способов, ме-
тодов профилактики, диагностики, лечения 
и организационных форм работы осущест-
вляется в форме инструкции. На сего-
дняшний день отправлено в Министерство 
здравоохранения Республики Беларусь на 
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утверждение 28 инструкций на метод, 15 
из них утверждено. 

В Государственном учреждении «Бело-
русский институт системного анализа и ин-
формационного обеспечения научно-техни-
ческой сферы» с 2000 года зарегистрировано 

70 научно-исследовательских работ. Из этого 
количества работ по 28 темам в ГУ «БелИСА» 
представлена отчетная документация, 4 на-
учные работы переданы на депонирование, 
что явилось вкладом в копилку научных ис-
следований и разработок республики. 

Таблица 8 

Рационализаторские предложения и их внедрение в клинику 

2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. № 
п/п 

Лечебные 
учреждения кол-во 

предл. 
кол-во 
авт. 

кол-во 
предл.

кол-во 
авт. 

кол-во 
предл.

кол-во 
авт. 

кол-во 
предл.

кол-во 
авт. 

кол-во 
предл. 

кол-во 
авт. 

кол-во 
предл.

кол-во 
авт. 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

1 
Гомельский гос. 
медицинский уни-
верситет 

101 42 153 54 37 30 47 36 34 27 20 19 

2 Гом. обл. клинич. 
больница 18 10 17 10 9 5 21 11 8 9 — — 

3 Гом. обл. клинич. 
онкодиспансер 24 8 21 10 11 7 7 4 5 3 6 2 

4 Гом. город. кли-
нич. больница 3 3 5 6 1 1 2 3 2 3 1 1 

5 

Гом. обл. центр 
гигиены, эпиде-
миолог. и общ. 
здоровья 

— — 3 2 — — 1 1 2 3 1 1 

 
 

На сегодня по 143 научно-исследова-
тельским темам за последнее 5-летие про-
ведены и оформлены патентно-информа-
ционные исследования. Определение тех-
нического уровня разработок и тенденций 
развития направлений медицинской науки, 
исследование патентной чистоты вновь 
созданных разработок и способ диагности-
ки, профилактики, лечения осуществляется 
на рынке патентно-информационных услуг 
с использованием поисковых систем: по 
белорусскому Интернету — All, Tut, 
Akavita; по русско-язычному Интернету — 
Yandex, Aport, Rambler; по англо-язычному 
Интернету — Google, Yahoo, Ask Jeeves ask; 
или с выходом на сайты национальных па-
тентных ведомств, ВОИС, ЕАПО. 

Решение изобретательских задач осно-
вывается на превращении незнакомого в 
знакомое, а непривычного — в привычное, 
т.е. на попытках уменьшить психологиче-
скую инерцию путем поиска новых точек 
зрения на данную проблему. Именно тру-
дом изобретателя создается творчество. 
Творческая мысль и желание изменить к 
лучшему окружающий мир — вот настоя-
щие двигатели технического прогресса. 

Перспективы, основные задачи 
Планируемая численность научно-педа-

гогических работников, занятых НИОКР, 
не менее 100%, причем в 2007 г. докторов 
наук — 21, кандидатов наук — 100, «осте-
пененность»: 55%. 

Основное внимание необходимо уде-
лить поиску бюджетного финансирования 
по прогнозируемым направлениям НИР 
(ФФИ, ГНТП, ОНТП), развитию научно-
инновационной деятельности, актуальных 
для Гомельской области региональных на-
учно-технических программ (онкопатоло-
гия, туберкулез, СПИД, вирусные гепати-
ты). Активное участие в международных 
грантах. Развитие производства диагно-
стических препаратов совместно с научно-
производственными объединениями ре-
гиона и республики и использование при-
были для усовершенствования научно-
технической базы университета. 

Для повышения качества научных ис-
следований и ускорения внедрения их ре-
зультатов в производство необходимо снять 
ограничения на использование учебными 
заведениями и научными организациями 
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внебюджетных средств на выполнение на-
учных исследований. 

Создание импортозамещающих техно-
логий: диагностические лабораторные сис-
темы, шовный операционный материал, ис-
кусственный клапан сердца, эндопротезы 
суставов. Реализация научных разработок на 
производствах Гомельской области с актив-
ным участием местных органов управления. 

Участвовать в создании информацион-
ной и телекоммуникационной сети: регио-
нальный уровень — РНПЦ РМ и ЭЧ, НИИ 
радиобиологии НАНБ, УЗО Гомельского 
облисполкома, клинические базы города, 
области, ТМО районов, наиболее постра-
давших от катастрофы на ЧАЭС, респуб-
ликанский уровень — Министерство здра-
воохранения, НИИ и вузы республикан-
ского подчинения. 

Приобритенное направление — под-
держка талантливой молодежи, выпол-
няющей диссертационные исследования в 
области как фундаментальных, так и при-
кладных исследований. Подготовка кадров 
высшей школы — в тесной взаимосвязи с 

приоритетными направлениями развития 
науки в Республике. 

Тесное взаимодействие в регионе: РНПЦ 
РМ и ЭЧ, НИИ радиобиологии НАНБ, ИММС 
им. Белого, ГГУ им. Ф. Скорины, особенно в 
области выполнения научно-инновацион-
ных проектов. 
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В работе анализируется опыт и описываются методические особенности обучения 
студентов по специальности «медико-диагностическое дело», которое осуществляется на 
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В настоящее время правильность и быст-

рота постановки диагноза, контроль эффек-
тивности лечения зависят не только от опыта 
и суммы знаний лечащего врача, но и во мно-
гом от степени эффективности работы лабо-
раторной службы, без тесного контакта с ко-
торой трудно представить себе деятельность 
врача в любой отрасли медицины [3]. 

Современная клинико-диагностическая 
лаборатория путем использования инфор-
мативных методов исследования предос-
тавляет до 80% объема объективной диаг-
ностической информации, что позволяет 
своевременно идентифицировать наличие па-
тологических процессов и мониторировать 
эффективность лечебно-профилактических 
воздействий. С каждым годом совершенству-
ется техническая база производства анализов, 
растет количество лабораторных исследо-
ваний, расширяется номенклатура диагно-
стических показателей. 

Одновременно с этим существенно воз-
растают профессиональные требования к 
специалистам лабораторной медицины, су-
щественно расширяется необходимый объем 
знаний по этой специальности и остро встает 
вопрос о подготовке кадров [1]. 

Многие годы комплектование кадров для 
клинико-диагностических лабораторий строи-
лось по остаточному принципу. Отсутствие в 
медицинских вузах системы подготовки кад-
ров по специальности «клиническая лабора-
торная диагностика», допуск к указанному 
виду медицинской деятельности лиц, не 
имеющих медицинского образования, привел 
к отсутствию профессиональных контактов 
персонала лабораторий с лечащими врачами, 
значительно подорвал престиж лабораторной 
службы и свел ее роль лишь к выполнению 
аналитических процедур. 

Однако на современном этапе основная 
задача лаборатории не только производст-
во анализов, а снабжение лечащего врача 
информацией, необходимой для сужения 
поля поиска диагностического решения и 
оптимизации лечебной тактики. В настоя-
щее время в мировой практике лаборатор-
ная диагностика носит выраженный кли-
нический характер. Врач лабораторной ме-
дицины анализирует результаты исследо-
ваний с целью выдачи клинико-лаборатор-
ного заключения и консультации специа-
листов клинического профиля с точки зре-

ния предполагаемого диагноза и потенци-
альных терапевтических мероприятий [2]. 

Таким образом, лаборатория становит-
ся клиническим подразделением, допол-
няющим и продолжающим деятельность 
клинициста. Это требует от специалиста 
лабораторной медицины широких знаний 
как в области различных естественных на-
ук, электроники, кибернетики, так и в об-
ласти клинических дисциплин, формиро-
вания клинического мышления. 

В Гомельском государственном меди-
цинском университете имеется единствен-
ный в республике факультет, на котором ве-
дется подготовка специалистов по клиниче-
ской лабораторной диагностике. Он начал 
функционировать как лечебно-диагности-
ческое отделение в 1996 г. В 2000 году оно 
было преобразовано в лечебно-диагнос-
тический факультет, который в 2001 г., со-
гласно Общегосударственному классифика-
тору специальностей и квалификаций РБ, пе-
реименован в медико-диагностический фа-
культет. В создании факультета приняли уча-
стие ведущие ученые нашей республики — 
специалисты в области лабораторной диагно-
стики. На факультете проводится подготовка 
по специальности «медико-ди-агностическое 
дело», а выпускникам присваивается квали-
фикация «врач», в соответствии с которой 
они могут работать на врачебных должностях 
диагностического профиля, прежде всего, в 
клинико-диагнос-тических лабораториях ле-
чебно-профилак-тических организаций и на-
учно-исследо-вательских лабораториях. 

Общий срок обучения на медико-диаг-
ностическом факультете составляет 6 лет. 
Преподавание имеет некоторые особенно-
сти. На начальных курсах студенты получа-
ют базовую подготовку, необходимую для 
обучения любого врача. Однако наиболее 
основательно изучаются различные разделы 
химии, медицинской физики и электроники, 
микробиологии, нормальной и патологиче-
ской физиологии. На более старших курсах 
(3–6) сочетается изучение клинических дис-
циплин со специальной подготовкой спе-
циалистов диагностического профиля. Из 
общего объема учебных часов около 45% 
отводится на клинические дисциплины: те-
рапия, хирургия, акушерство и гинекология, 
инфекционные болезни и т.д. 55% учебного 
времени посвящается изучению дисциплин 



Проблемы здоровья и экологии 22

диагностического профиля: функциональ-
ной, лучевой, УЗИ-диагностике с приори-
тетным изучением различных разделов кли-
нической лабораторной диагностики. Типо-
вые учебные программы, разработанные на 
факультете, ориентированы на сочетание 
фундаментальных знаний с конкретными 
знаниями по прикладной специальности. В 
учебных планах по клиническим дисципли-
нам учитывается специфика преподавания 
для студентов медико-диагностического 
профиля, в частности, уделяется больше 
внимания вопросам диагностики различных 
патологических состояний. В учебных пла-
нах по разделам клинической лабораторной 
диагностики предусматривается поэтапное 
освоение студентами данной дисциплины. 
На 1 этапе (3 курс) даются основы лабора-
торной аналитики, пропедевтика лаборатор-
ной диагностики и некоторые частные лабо-
раторные технологии (общеклинические ме-
тоды исследований). При этом преподавание 
базируется на знаниях, полученных на тео-
ретических и медико-биологических кафед-
рах: биология, биофизика, аналитическая 
химия, органическая химия, биохимия, мик-
робиология, гистология, нормальная и па-
тологическая физиология. На 2 этапе (4–
5 курс) студенты изучают отдельные раз-
делы клинической лабораторной диагно-
стики — клиническую биохимию, бакте-
риологию, вирусологию, микологию, пара-
зитологию, гематологию, цитологию, имму-
нодиагностику. Студентов обучают выяв-
лять нарушения функционирования органов и 
систем с помощью различных лабораторных 
методов («синдромная» диагностика). И, на-
конец, на 3 этапе (6 курс) преподавание на-
правлено на систематизацию знаний, полу-
ченных студентами по изученным ранее раз-
личным разделам лабораторной диагностики и 
клиническим дисциплинам. Здесь дается ак-
цент на выработку умений интерпретировать 
результаты лабораторных исследований в 
контексте с клиническими данными и данны-
ми инструментального обследования, то есть 
формулировать клиническое лабораторное за-
ключение. Поэтому темы занятий сформули-
рованы по принципу нозологической диагно-
стики. Цель преподавания клинической лабо-
раторной диагностики на 6 курсе — сформи-
ровать у студентов навыки клинического 
мышления, направленного на переход от вы-

явления симптомов патологии той или иной 
системы к нозологическому диагнозу. 

Система подготовки основана на тради-
ционных принципах. К ним относятся посе-
щение лекций, семинаров, лабораторных и 
практических занятий, работа с литературой 
по специальности, реферативная работа, ин-
дивидуальная работа на рабочем месте в учеб-
ных лабораториях кафедры клинической ла-
бораторной диагностики (в течение учебного 
года) и в различных подразделениях клиниче-
ских лабораторий ЛПУ (врачебная практика). 

На медико-диагностическом факульте-
те широко используются различные формы 
самостоятельной работы студентов. На 
практических лабораторных занятиях сту-
денты обучаются самостоятельно выполнять 
различные этапы рутинных лабораторных 
исследований (лабораторная аналитика). На 
старших курсах (5–6) ведущей формой са-
мостоятельной работы на практических за-
нятиях становится решение обучающих за-
дач, основанных на конкретных случаях из 
практики. Студентам предлагается проана-
лизировать различные клинические ситуа-
ции и на основании имеющейся информации 
сделать клинико-лабораторное заключение, 
то есть предположить возможный характер 
патологии, выбрать лабораторные парамет-
ры, подтверждающие его гипотезу, и оце-
нить их диагностическую значимость, а так-
же составить план лабораторно-инструмен-
тального дообследования больного для ве-
рификации диагноза и разработки подходов 
потенциальной терапии. Применение обу-
чающих задач способствует формированию 
у студентов глубоких всесторонних знаний, 
развивает способность рассуждать и аргу-
ментировать, побуждает студента к углубле-
нию своих знаний, поиску источников, дан-
ных литературы. 

Кроме этого, в программу подготовки 
специалистов клинической лабораторной ди-
агностики включено курсовое и дипломное 
проектирование. Подготовка курсовых работ 
проводится на 5 курсе, а на 6 курсе, после 
преддипломной практики, студенты подго-
тавливают дипломный проект по наиболее 
актуальным вопросам лабораторной диагно-
стики широкого спектра заболеваний как те-
рапевтического, так и хирургического про-
филя. Преддипломная практика, подготовка 
дипломного проекта и его защита способст-
вуют адаптации студента к последующей са-
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мостоятельной работе по специальности. 
Учебно-методическое руководство за прохо-
ждением преддипломной практики и кон-
сультации по оформлению дипломной рабо-
ты осуществляются профессорско-препода-
вательским составом Гомельского медицин-
ского университета совместно с высококва-
лифицированными специалистами лечебно-
профилактических учреждений города. 

В целом вышеописанный методический 
подход к обучению развивает у студентов 
умение дифференцировать и систематизиро-
вать полученную информацию, способствует 
преобразованию разрозненных знаний по от-
дельным учебным предметам в стройную 
систему, позволяющую понять общий меха-
низм формирования патологии и причины 
изменения тех или иных лабораторных пара-
метров при различных заболеваниях. 

На заключительном этапе проводится 
итоговая государственная аттестация в ви-
де трехступенчатого государственного эк-
замена, включающего тестовый контроль, 
проверку практических навыков, устный 
опрос, и защиты дипломной работы в го-
сударственной экзаменационной комиссии. 

Выпускник медико-диагностического 
факультета в итоге обучения должен не 
только знать специфику работы клинико-
диагностической лаборатории и уметь вы-
полнить анализы проб биологического ма-
териала, но также уметь интерпретировать 
результаты анализов и использовать их в 
дифференциальной диагностике заболева-
ний и контроле за течением заболевания. 

После окончания университета выпуск-
ники проходят обязательную 1-годичную 
стажировку, в течение которой врач-стажер 
по лабораторной диагностике продолжает 
осваивать различные лабораторные техноло-
гии и одновременно совершенствует навыки 
клинического мышления путем активного 
участия в клинических разборах, обсуждения 
со специалистами лечебного профиля соот-
ветствия результатов лабораторного обсле-
дования клинической картине и т. д. Стажи-

ровка проводится под контролем кафедры 
клинической диагностики на различных кли-
нических базах, утвержденных МЗ РБ. 

В настоящее время на шести курсах 
медико-диагностического факультета обу-
чается 257 студентов, в том числе на плат-
ной основе 41 человек. Учитывая значитель-
ную потребность в специалистах данного 
профиля, с 2003 года набор на обучение на 
бюджетной основе увеличен до 50 человек. 

За свою короткую историю медико-диаг-
ностический факультет осуществил 4 вы-
пуска. Подготовлено 76 врачей, которые 
успешно работают в различных медицин-
ских учреждениях республики, обучаются 
в клинической ординатуре и аспирантуре. 

Таким образом, первый опыт подготовки 
кадров по клинической лабораторной диаг-
ностике через специализированный медико-
диагностический факультет свидетельствует 
о правильности выбранного пути и необхо-
димости дальнейшего совершенствования 
данной системы подготовки специалистов. 
Функционирование медико-диагностического 
факультета позволяет решать проблему с 
укомплектованием клинико-диагностических 
лабораторий высококвалифицированными 
врачебными кадрами и способствует повы-
шению общего уровня подготовки специали-
стов лабораторной медицины. 
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Цель настоящего исследования — определить частоту аберраций хромосом и уровень 
морбидности у работников ПГРЭЗ. В исследованиях использованы классический цитоге-
нетический анализ, стандартные методы клинического обследования работников ПГРЭЗ и 
статистической обработки данных. В результате исследования у работников ПГРЭЗ уста-
новлено достоверное повышение частоты аберраций хромосом, формирование синдрома 
полиморбидности и наличие возрастной зависимости уровня морбидности. 
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The purpose of the present study is to determine chromosome aberration frequency and morbidity 
level for the personnel of the Polesye State Radioecological Reserve (PSRR). The classical cytogenetic 
analysis, standard methods of clinical examination of the PSRR staff and statistical data processing 
were applied in the study. In the result, the reliable increase of chromosome aberration frequency, for-
mation of polymorbidity syndrome, and the age dependence of the morbidity level were fixed for the 
PSRR personnel. 

Key words: cytogenetic status, chromosome aberration, morbidity. 
 

Введение 
Роль радиационного фактора в разви-

тии патологии организма оценивается раз-
личными авторами неоднозначно. Данные 
свидетельствуют, что уровень заболевае-
мости на загрязненных территориях Бела-
руси значительно превышает средние ста-
тистические показатели. Например, люди, 
живущие на этих территориях, болеют в 
1,8–2,5 раза чаще, чем в среднем по рес-
публике. Одни исследователи указывают 
на то, что развитие отдельных форм пато-
логий у населения, проживающего на за-
грязненных радионуклидами территориях, 
повышается при увеличении степени за-
грязнения [3]. По мнению других авторов, 
радиационный фактор не является веду-
щим в ухудшении здоровья человека [4]. 
Единственным заболеванием, генез которого 
признан связанным с действием радиации на 
загрязненных территориях Республики Бе-
ларусь, Российской Федерации и Украины, 
является рак щитовидной железы [10]. 

Несомненно, что в основе практически 
любого соматического заболевания лежит 

нарушение нормального функционирования 
клеток и тканей, физиологическая активность 
которых определяется, в первую очередь, 
нормальной активностью генома. Поэтому 
можно предположить, что явление полимор-
бидности у ликвидаторов может быть связано 
с нарушениями генетического гомеостаза. В 
пользу этого предположения свидетельству-
ют данные, полученные Фроловым и соавто-
рами [6], которые отмечали наличие повы-
шенной частоты хромосомных аберраций у 
ликвидаторов с психопатологическими и 
нервными нарушениями, осложненными 
соматической патологией. Ими также была 
показана тесная взаимосвязь между уровнем 
цитогенетических аномалий и выраженно-
стью вторичных иммунодефицитов. Таким 
образом, отслеживание геномной стабильно-
сти организма в условиях постоянно меняю-
щегося мутагенного давления может служить 
важным параметром для контроля текущего 
состояния организма и оценки перспектив его 
состояния в будущем. Решение данного во-
проса особенно актуально для лиц, работаю-
щих в ПГРЭЗ и проживающих в районах с 
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повышенным радиационным фоном. Поэто-
му нами была предпринята попытка оце-
нить частоту аберраций хромосом и уро-
вень морбидности у работников ПГРЭЗ. 

Материалы и методы 
Обследование проводили по стандарт-

ной схеме. Основная группа представлена 
работниками закрытой 30-км зоны (лесники 
и рабочие лесного хозяйства), постоянно 
проживающими в г. Хойники Гомельской 
области (19 человек). Контрольную группу 
составили условно здоровые лица (35 чело-
век) из г. Минска, Минской и Витебской об-
ластей. Оценку состояния генома проводили 
с помощью классического цитогенетического 
анализа. Объектом изучения явились лим-
фоциты периферической крови. Собранную 
венопункцией кровь культивировали 48 ча-
сов в питательной среде (среда RPMI-1640 и 
15% эмбриональной телячьей сыворотки) с 
добавлением ФГА «ПанЭко» (Россия), де-
ление клеток останавливали на 45 часу на 
стадии метафазы с помощью колхицина. 
После трехкратной фиксации пробы раска-
пывали на предметные стекла и приготов-
ленные препараты окрашивали красителем 
Романовского-Гимзы. Цитогенетический 
анализ проводился на микроскопе «Nikon» 
(Япония) при увеличении ×1000. Учитыва-
лись все типы аберраций хромосом, иден-

тифицируемые без кариотипирования — 
одиночные и парные фрагменты, дицен-
трические и кольцевые хромосомы, ати-
пичные хромосомы (инверсии и трансло-
кации), а также общее число аберраций и 
аберрантных клеток. Общее количество 
проанализированных метафазных пласти-
нок — 2854, в контроле — 4355. 

Уровень заболеваемости работников 
ПГРЭЗ оценивался в соответствии с МКБ-10. 
В анализе морбидности (морбидность оце-
нивали как число заболеваний / пациент) 
использованы данные клинического обсле-
дования работников ПГРЭЗ, осуществлен-
ного силами сотрудников Гомельского го-
сударственного медицинского университе-
та. Анализируемая выборка работников 
ПГРЭЗ составила 362 человека. Из них — 
270 мужчин и 76 женщин. Средний возраст 
обследованных составил 39 лет. 

Статистическая обработка полученных 
данных основывалась на использовании Micro-
soft Excel’2000 и программы Statistica’6,0. 
Для выявления различий между группами 
были использованы U-критерий Манна-
Уитни и регрессионный анализ. 

Результаты и обсуждения 
Результаты цитогенетического анализа 

работников ПГРЭЗ и контрольной группы 
суммированы в таблице 1. 

Таблица 1 
Сравнительный анализ цитогенетического статуса работников ПГРЭЗ 

и лиц контрольной группы 

Группы сравнения Параметры Заповедник Контроль 
Р 

(U-критерий)
                   Обследовано человек 19 35 — 
                       Метафаз в анализе 2681 4355 — 

Одиночные фрагменты 2,20±0,30 0,97±0,29 <0,05 
Парные фрагменты 2,46±0,30 0,95±0,17 <0,05 
Дицентрики и кольца 0,11±0,06 0,08±0,04 >0,05 
Атипичные хромосомы 0,19±0,08 0 <0,05 
Маркеры* 0,30±0,09 0,08±0,04 <0,05 
Полиплоидные клетки 0,41±0,12 0 <0,05 
Аберрантные клетки 4,70±0,40 2,10±0,45 <0,05 
Всего аберраций 5,10±0,40 2,20±0,46 <0,05 Ц

ит
ог
ен
ет
ич
ес
ки
й 

ст
ат
ус

, %
 

ЦГИ** 1,07±0,04 1,06±0,04 >0,05 
Примечание: * — Маркеры: дицентрические, кольцевые и атипичные хромосомы; 

**— ЦГИ: цитогенетический индекс (общая частота аберраций, % / аберрантные клетки, %) 
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В группе работников 30-км зоны (запо-
ведник) отмечено возрастание общей хромо-
сомной нестабильности, что выражается в 
значительном росте частоты аберраций и 
аберрантных клеток (5,10±0,40% и 4,70± 
0,40% соответственно) по сравнению с ана-
логичными показателями контрольной груп-
пы (2,20±0,46% и 2,10±0,45 % соответствен-
но; в обоих случаях Р<0,05 относительно ос-
новной группы). Высокая частота аберрант-
ных клеток обусловлена прежде всего уве-
личением числа хроматидных (одиночных) 
и хромосомных (парных) фрагментов 
(2,20±0,30% и 2,46±0,30% соответственно 
против 0,97±0,29% и 095±0,17% в контро-
ле; Р<0,05), суммарное количество кото-
рых составляет около 90% всех встречаю-
щихся в обследуемой группе аберраций. 

Среди маркеров радиационного воз-
действия достоверное увеличение отмече-
но лишь по частоте аберраций стабильного 
типа — транслокаций и инверсий («ати-
пичные хромосомы»), возникновение ко-
торых не сопряжено со значительной поте-
рей генетического материала, и следова-
тельно, не являющихся столь гибельными 
для клетки по сравнению с фрагментиро-
ванием хромосом, что еще раз подчеркива-
ет факт позитивной селекции в их пользу 
по сравнению с нестабильными маркер-
ными аберрациями [5]. Частота дицентри-
ческих и кольцевых хромосом лишь незначи-
тельно превышает аналогичный показатель 
контрольной группы (0,11±0,06% против 
0,08+0,04% в контроле, Р<0,05). По-види-
мому, этот факт нуждается в углубленном 
детальном исследовании на более репре-
зентативном материале, так как нараста-
ние частоты дицентрических и кольцевых 
хромосом фиксировалось, как правило, 
при анализе от одного пациента 300 и бо-
лее метафаз. С другой стороны, общее на-

растание частоты аберраций (в первую 
очередь за счет аберраций неспецифиче-
ской природы) может отражать формиро-
вание у обследованных синдрома геном-
ной нестабильности. 

Кроме того, в этой группе отмечена 
довольно высокая частота полиплоидных 
клеток. Полиплоидизация хромосомного 
аппарата, свидетельствующая о нарушении 
процесса деления и в популяциях, не отя-
гощенных действием мутагенных факто-
ров, встречается не часто — 0,031% [9]. 
По-видимому, данный цитогенетический 
эффект можно рассматривать как следст-
вие пролонгированного радиационного 
воздействия. Возможно, это следствие реа-
лизации одного из консервативных меха-
низмов репарации, когда функциональная 
неполноценность гена компенсируется уве-
личением числа его копий. 

Клиническое обследование работников 
ПГРЭЗ свидетельствует о наличии у них 
синдрома полиморбидности — сочетания 
одновременно трех и более прогресси-
рующих заболеваний, имеющих различ-
ную этиологию или поражающих несколь-
ко систем организма [1, 2]. Возраст обсле-
дованных колеблется от 19 до 62 лет. В ос-
новном в ПГРЭЗ работают лица зрелого 
возраста: так, возраст 40 лет и старше име-
ли 169 из 362 человек (46,6%), а в возрас-
тную группу 30 лет и старше вошли 286 
человек (78,8%). У большинства сотрудни-
ков ПГРЭЗ (80%) выявлено сочетание двух 
и более различных клинических состояний, 
то есть имеет место полиморбидный ха-
рактер патологии [7]. 

Проведение регрессионного анализа 
позволило установить возрастную зависи-
мость уровня морбидности у работников 
ПГРЭЗ (рис. 1), при этом коэффициент 
регрессии β был равен 0,15 при Р<0,05. 
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Рис. 1. Возрастная зависимость уровня морбидности у работников ПГРЭЗ 

Наблюдаемая зависимость не отражает 
особенностей изучаемого показателя у ра-
ботников ПГРЭЗ и характерна для других 
групп населения [8]. Для изучения отличий 
необходимо проведение подобных исследо-
ваний также и у лиц контрольной группы. 

В настоящее время не представляется 
возможным провести анализ взаимосвязи 
между цитогенетическим статусом и уров-
нем заболеваемости работников ПГРЭЗ. 
Для этого необходимо увеличить выборку. 
В то же время в научной литературе име-
ются данные, касающиеся подобного ис-
следования у ликвидаторов последствий 
аварии на ЧАЭС. Эти данные свидетельст-
вуют о тесной взаимосвязи между цитоге-
нетическим статусом и уровнем заболе-
ваемости ликвидаторов. Наиболее тесная 
взаимосвязь отмечается между уровнем 
морбидности и частотой дицентрических и 
кольцевых хромосом, а также общей час-
тотой аберраций хромосом (Р<0,05) [8]. 

Таким образом, у работников ПГРЭЗ 
выявлена дестабилизация генома, характе-
ризующаяся повышенной частотой аберра-
ций хромосом в основном за счет неспеци-
фических типов: одиночных и парных фраг-
ментов, а также полиплоидных клеток. 

Уровень морбидности у работников 
ПГРЭЗ имеет статистически достоверную 
возрастную зависимость. 
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МОРФОЭПИДЕМИОЛОГИЯ РАКА И ПОЛИПОВ ЖЕЛУДКА В РЕГИОНАХ 

РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ 
РАДИОАКТИВНОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ 

Ю.В. Крылов, М.Н. Медведев, С.В. Жаворонок 
Витебский государственный медицинский университет 
Витебское областное патологоанатомическое бюро 

Гомельский государственный медицинский университет 

Проведено определение методом гамма-спектрометрии содержание 137Cs в секцион-
ном материале из Витебской и Гомельской областей. Установлено более высокое содер-
жание 137Cs в секционном материале из Гомельской области. 

Выполнено морфоэпидемиологическое исследование рака и полипов желудка, выяв-
ленных при фиброгастроскопии в Витебской и Гомельской областных клинических боль-
ницах. Не выявлено различий в возрастной, половой структуре заболеваемости и соотно-
шении гистологических форм рака и полипов желудка в данных стационарах. 

Ключевые слова: 137Cs, рак желудка, полипы желудка, морфоэпидемиология. 

MORPHOEPIDEMYOLOGY OF STOMACH CARCINOMA AND POLYPS IN THE 
REGIONS OF REPUBLIC OF BELARUS WITH DIFFERENT LEVELS 

OF RADIOACTIVE CONTAMINATION 
Y.V. Krylov, M.N. Medvedev, S.V. Zhavoronok 

Vitebsk State Medical University 
Vitebsk Regional Pathologoanatomic Bureau 

Gomel State Medical University 

The study of Cs 137 accumulation in the autopsy material by the gamma-spectrometric was 
performed in Vitebsk and Gomel regions. The accumulation of Cs 137 in autopsy material was 
more severe in Vitebsk region. 

Stomach carcinoma and polyps, diagnosed by the fibrogastroscopia in Vitebsk and Gomel re-
gional clinical hospitals, were investigated. There were no age and sex differences in the structure of 
morbidity, and correlation of histological forms of stomach carcinoma and polyps in this hospitals. 

Key words: Cs 137, stomach carcinoma, stomach polyps, morphoepidemyoloqy. 
 
 
Введение 
Одним из подходов, используемых в 

постчернобыльский период для оценки ра-
диоэкологической ситуации в том или 
ином регионе, а также особенностей по-
ступления, распределения радионуклидов 
в организм человека и связанными с этим 

возможными морфологическими измене-
ниями в органах и тканях, является опре-
деление радионуклидов в секционном и 
операционном материалах [4, 6]. 

Для оценки влияния неблагоприятных 
экологических факторов используются эпи-
демиологические исследования. Примене-
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ние эпидемиологического метода при изу-
чении злокачественных новообразований 
помогает установить действие комплекса 
различных климатогеографических, произ-
водственных, социальных и ряда эндоген-
ных факторов (генетических, биохимиче-
ских) на заболеваемость, а также опреде-
лить их значение в этиологии и патогенезе 
отдельных форм рака. Современный пери-
од изучения эпидемиологии онкологиче-
ских заболеваний характеризуется много-
образием подходов к решению этой про-
блемы, одним из которых является исполь-
зование морфоэпидемиологических иссле-
дований, то есть эпидемиологических ис-
следований, проведенных с учетом гисто-
логического строения и соотношения раз-
личных микроскопических форм опухолей. 
При морфоэпидемиологическом изучении 
рака желудка широкое распространение по-
лучила классификация P. Lauren (1965), со-
гласно которой выделяют рак кишечного и 
диффузного типов [8]. При этом отмечено, 
что возникновение рака кишечного типа, 
по-видимому, связано с воздействием ок-
ружающей среды, в то время как диффузный 
рак связан с генетическими факторами [5]. 

В связи с вышеизложенным целесооб-
разно, на наш взгляд, провести сравни-
тельный морфоэпидемиологический ана-
лиз рака желудка с учетом пола, возраста 
больных и соотношения его гистологиче-
ских форм в регионах Беларуси, подверг-
шихся радиоактивному загрязнению в раз-
личной степени, в частности, в Витебской 
области, считающейся «чистой», и в Го-
мельской области, как наиболее постра-
давшей при аварии на ЧАЭС. Изучение 
структуры заболеваемости раком желудка 
в неонкологических стационарах общего 
профиля является достаточно часто ис-
пользуемой моделью в морфоэпидемиоло-
гических исследованиях, в связи с чем та-
кой анализ может быть проведен на базе 
патологоанатомических отделений Витеб-
ской и Гомельской областных клинических 
больниц, которые примерно одинаковой 
мощности, профилирования и объема ра-
боты, являются центрами по оказанию 
квалифицированной медицинской помощи 
в своих регионах. Можно думать о соот-
ветствии показателей выявления рака же-
лудка в этих стационарах тенденциям его 
развития по областям в целом. Учитывая 

тенденцию к снижению заболеваемости 
раком желудка, что, возможно, связано с 
совершенствованием диагностики и лече-
нием предраковых заболеваний, а также 
отдельные сообщения о росте заболевае-
мости полипами желудка среди лиц, пере-
несших атомные бомбардировки в Хиро-
симе и Нагасаки [7], необходим морфоэпи-
демиологический анализ и предраковых 
заболеваний желудка, особенно полипов. 
Полипы, на наш взгляд, являются наиболее 
оптимальным объектом исследования, по-
зволяющим объективно оценить эпидемио-
логическую ситуацию с предраковыми забо-
леваниями желудка. Это связано с тем, что, 
во-первых, являясь объемными образова-
ниями, полипы практически в 100% случаев 
диагностируются эндоскопически и биопси-
руются, что в отличие от других заболева-
ний желудка позволяет всегда подтвердить 
диагноз гистологически, а отсюда более дос-
товерно проводить морфоэпидемиологиче-
ские исследования. Во-вторых, отдельные 
гистологические формы полипов желудка, в 
частности, аденоматозные полипы, являясь 
истинными эпителиальными доброкачест-
венными опухолями, обладают значитель-
ной способностью к малигнизации. 

Материалы и методы 
Для скрининга радионуклидов в сек-

ционном материале исследовано 139 тру-
пов умерших (90 мужчин и 49 женщин) в 
Витебской областной клинической боль-
нице (ВОКБ) и 23 трупа умерших (15 муж-
чин и 8 женщин) в Гомельской областной 
клинической больнице (ГОКБ) за период с 
октября 1992 года по декабрь 1996 года. 
Определение содержания 137Cs проводи-
лось методом гамма-спектрометрии на ус-
тановке РКГ-01К с детектором ПДП на ос-
нове германия. 

Для радиологического исследования от-
бирались пробы секционного материала: пе-
чень — 0,5–1 кг; почки, селезенка и желу-
док — полностью. В 24 случаях проведен 
радиометрический анализ проб секционного 
материала, отобранного патологоанатомом 
на аутопсии для патогистологического ис-
следования. Каждая проба включала кусочки 
печени, почек, селезенки, желудка, головно-
го мозга, сердца, поджелудочной железы и 
других органов весом от 5 до 50 г. 

Для морфоэпидемиологического ана-
лиза рака и полипов желудка были изуче-
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ны архивы Витебского областного патоло-
гоанатомического бюро и патологоанато-
мического отделения Гомельской област-
ной клинической больницы. Количество 
фиброгастроскопий за этот период соста-
вило: в ВОКБ — 65945, а в ГОКБ — 69616. 
При анализе биопсийных журналов с пере-
смотром микропрепаратов за 1986–1996 гг. 
отмечено 430 случаев (281 мужчин и 149 
женщин) рака желудка в Витебской обла-
стной клинической больнице и 564 случая 
(356 мужчин и 208 женщин) — в Гомель-
ской областной клинической больнице. 

Анализ соотношения гистологических 
форм, динамики, возрастной и половой 
структуры полипов желудка, выявленных 
при ФГС в 1986–1996 гг., был проведен в 
ВОКБ. В ГОКБ он проведен не был, так как 
в этом лечебном учреждении до 1996 года 
использовалась гистологическая класси-
фикация полипов желудка, согласно кото-
рой выделяют только простые аденоматоз-
ные полипы и пролиферирующие аденома-
тозные полипы, что, на наш взгляд и по 
мнению большинства авторов, как морфо-
логически, так и патогенетически непра-
вомерно [1, 5]. Полный пересмотр микро-
препаратов полипов желудка в ГОКБ за 
1986–1995 гг. был невозможен в связи с 
неполным сохранением архивного мате-
риала. Поэтому мы провели сравнитель-
ный анализ гистологических форм, поло-
вой и возрастной структуры полипов же-
лудка, диагностированных при фиброгаст-
роскопиях в ВОКБ и ГОКБ в 1996 году, с 
полным пересмотром микропрепаратов. 

Все больные были разделены по воз-
растным группам: 1 — до 30 лет (16–29); 
2 — 30–39 лет; 3 — 40–49 лет; 4 — 50–
59 лет; 5 — 60–69 лет; 6 — 70 лет и стар-
ше. При анализе динамики полипов и рака 

желудка за период 1986–1996 гг. с учетом 
возраста больных с целью повышения ста-
тистической достоверности результатов ис-
следования были выделены две возрастные 
группы: 1 — до 50 лет; 2 — 50 лет и старше. 

При анализе морфологической струк-
туры полипов желудка различали, согласно 
Международной гистологической класси-
фикации ВОЗ, аденоматозный полип, ги-
перпластический полип, воспалительный 
фиброзный полип, лимфоидную гиперпла-
зию, гетеротопии (ткани поджелудочной 
железы, бруннеровских желез, желудоч-
ных желез в подслизистом слое), гамарто-
мы, ювенильный полип, гигантские гипер-
трофированные складки. Кроме вышеиз-
ложенных морфологических форм полипов 
нами выделялась фовеолярная гиперплазия, 
которая, по мнению ряда авторов, является 
ранней стадией развития гиперпластическо-
го полипа [1, 5], а также гиперпластический 
полип с очаговым аденоматозом. 

Результаты и обсуждения 
137Cs был обнаружен в 108 секцион-

ных случаях в Витебской областной кли-
нической больнице и во всех наблюдениях в 
Гомельской областной клинической больни-
це. Среднее содержание 137Cs в секцион-
ном материале составило по Витебской 
области: печень — 1,8±0,3 Бк/кг; почки — 
1,1±0,1 Бк/кг; селезенка — 2,1±0,8 Бк/кг; 
желудок — 1,8±0,4 Бк/кг; по Гомельской 
области: печень — 16,9±1,1 Бк/кг; почки — 
10,5±1,8 Бк/кг; селезенка — 15,1±2,4 Бк/кг; 
желудок — 16,2±4,5 Бк/кг (рис. 1). Обра-
щает на себя внимание более высокое со-
держание 137Cs в секционном материале 
из Гомельской области (из районов, не 
относящихся к зоне жесткого радиацион-
ного контроля) по сравнению с Витеб-
ской областью. 
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Рис. 1. Среднее содержание 137Сs в секционном материале умерших в Витебской 
         и Гомельской областных клинических больницах с октября 1992 г. 

      по декабрь 1996 г. (по данным 162 вскрытий) 
 

 
В одном наблюдении в секционном 

материале умершей женщины 59 лет из 
Чечерского района содержание 137Cs зна-
чительно превышало средние значения: 
печень — 260±11 Бк/кг, почки — 153±10 
Бк/кг, селезенка — 201±18 Бк/кг. Особен-
ностей радиационного анамнеза не отме-
чено. На наш взгляд, здесь нельзя исклю-
чить поступление значительного количест-
ва радионуклидов в организм умершей с 
продуктами питания, не прошедшими ра-
диометрический контроль. 

Активность 137Cs в секционном материа-
ле умерших в 2002 году составила: печень — 
4,3±1,2 Бк/кг; селезенка — 8,4±1,5 Бк/кг; поч-
ки — 6,1±1,7 Бк/кг; сердце — 3,4±0,5 Бк/кг 
(Гомельская область) и печень — 2,0±0,2 Бк/кг 
(Витебская область). 

Учитывая тот факт, что 137Cs в основ-
ном поступает в организм человека по пи-
щевым биологическим цепям [2, 3], можно 
думать, что его содержание в организме 
напрямую связано с радиоэкологической 
ситуацией в районе проживания, то есть 

содержание радионуклидов в секционном 
материале является одним из показателей 
радиационной обстановки в регионе. Для 
уточнения полученных результатов и 
складывающейся радиоэкологической си-
туации в различных регионах необходим, 
на наш взгляд, длительный радиологиче-
ский мониторинг и большее количество 
наблюдений по отдельным районам. В 
этой связи нами предложен метод оценки 
радиоэкологической обстановки в регионе 
путем определения содержания радионук-
лидов в кусочках органов, взятых для па-
тогистологического исследования на ау-
топсиях (рационализаторское предложение 
№ 12 от 20.12.96 г., ВГМИ). 

Был проведен анализ 24 проб секционно-
го материала из Витебской области, отобран-
ного патологоанатомом на аутопсии для 
дальнейшего патологоанатомического иссле-
дования — «стандартные пробы секционного 
материала» (каждая стандартная проба вклю-
чает кусочки печени, почек, селезенки, желуд-
ка, головного мозга, сердца, поджелудочной 

Витебская область Гомельская область 
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железы и других органов весом от 5 до 50 г), 
а также специально отобранных проб печени 
и почек для радиологического исследова-
ния — «специальные пробы» (вес от 100 г до 
500 г) этих же умерших. 

Среднее содержание 137Cs в стандарт-
ных пробах — 2,1±1,2 Бк/кг. Среднее со-
держание 137Cs в специальных пробах со-
ставило: в печени — 1,2±0,7 Бк/кг; в поч-
ках — 1,9±0,9 Бк/кг. При сравнении полу-
ченных данных статистически достовер-
ных различий не выявлено (p>0,05). Учи-
тывая вышеизложенное, на наш взгляд, 
можно использовать данный метод в каче-
стве дополнительного при оценке радио-
экологической ситуации в различных ре-
гионах. Метод не требует специального за-
бора материала для радиологического ис-
следования, так как может быть использо-
ван текущий секционный материал, ото-
бранный для патогистологического изуче-
ния и оформления протокола вскрытия 
любого патологоанатомического отделения 
или бюро судебно-медицинской экспертизы. 
А в случае изменения экологической обста-
новки (например, поступление загрязненных 
радионуклидами продуктов, выпадение ра-
диоактивных осадков) может быть проведе-
но радиометрическое исследование архив-
ного секционного материала, который дли-
тельно хранится, что даст возможность под-
твердить данные о радиоактивном загрязне-
нии, а также оценить эффективность сани-
тарно-гигиенических мероприятий. 

Для адаптации классификации P. Lauren 
к классификации ВОЗ, с учетом литера-
турных данных, к раку кишечного типа от-

носили высоко- и умереннодифференциро-
ванные аденокарциномы, а к раку диффуз-
ного типа — низкодифференцированные 
аденокарциномы, перстневидно-клеточный 
и недифференцированный рак [5, 9]. 

За период 1986–1996 гг. частота выявле-
ния рака желудка при фиброгастроскопии со-
ставила, соответственно, для ВОКБ — 0,65± 
0,03%, для ГОКБ — 0,81±0,03% (p<0,05), в 
обоих стационарах рак желудка чаще (р< 
0,05) встречался у мужчин, чем у женщин. 

Установлено, что в обоих стационарах 
как у мужчин, так и у женщин рак желудка 
чаще встречался в возрастных группах 
старше 50 лет, достигая максимальных 
значений в 60–69 лет. Наиболее редко рак 
желудка выявлялся у больных до 30 лет 
(16–29 лет): 3 случая в ВОКБ и 11 случаев 
в ГОКБ. При анализе динамики выявления 
рака желудка в возрастных группах было 
обнаружено, что как в ВОКБ, так и в ГОКБ 
наблюдается тенденция (r>0,7) к сниже-
нию частоты выявления рака желудка на 
100 фиброгастроскопий (рис. 2). 

При сравнительном анализе рака желудка 
по половому признаку установлено, что у 
мужчин выявление рака при фиброгастро-
скопии на 100 обследованных было выше в 
ГОКБ, чем в ВОКБ (p<0,05). Отмечена также 
тенденция к снижению частоты выявления 
рака желудка у мужчин как в Гомеле, так и в 
Витебске (r=0,7). При изучении этих же пока-
зателей у женщин отмечен более высокий, 
статистически значимый (t=2,5; p<0,05) уро-
вень выявления рака желудка при фиброгаст-
роскопии в Гомеле по сравнению с Витеб-
ском, при наличии тенденции к снижению. 
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Рис. 2. Выявление рака желудка у прошедших ФГС в Витебской и Гомельской 

областных клинических больницах за период 1986–1996 гг. (без полового различия) 
 
 

Анализ гистологических форм рака 
желудка показал, что в ВОКБ наиболее часто 
встречалась умереннодифференцированная 
аденокарцинома — 95 случаев (34%) у муж-
чин и 49 случаев (33%) — у женщин. В 
ГОКБ чаще других форм рака отмечалась 
низкодифференцированная аденокарцино-
ма — в 138 случаях (38%) у мужчин и в 
80 случаях (39%) — у женщин. 

При изучении соотношения гистологиче-
ских форм рака желудка, согласно классифи-
кации Р. Lauren, обращает на себя внимание 
статистически достоверное (р < 0,05) преоб-
ладание частоты выявления как в ВОКБ, 
так и в ГОКБ диффузной формы рака, при-
чем удельный вес диффузного рака в ГОКБ 

несколько выше, чем в ВОКБ — 68% и 
60% соответственно. 

При сравнительном анализе динамики 
рака желудка за период 1986–1996 гг. от-
мечается тенденция к снижению частоты 
его выявления как в ВОКБ, так и в ГОКБ 
(r>0,7) при более высоком уровне в ГОКБ. 
При этом в 1990–1991 гг. уровень выявле-
ния рака желудка при фиброгастроскопии 
в ВОКБ был выше (р<0,05), чем в ГОКБ, 
что, возможно, связано с проведением в 
эти годы в Витебской области врачебными 
бригадами целенаправленных эндоскопи-
ческих исследований со взятием гастроби-
опсии у определенных категорий населения. 
Полученные нами данные показали сниже-
ние выявления и диффузного (r>0,07), и ки-

Витебская область Гомельская область 

Линейный (Витебская область) Линейный (Гомельская область) 
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шечного рака (r<0,07). При этом обращает 
на себя внимание то обстоятельство, что ко-
личество диффузного рака снижается более 
быстрыми темпами, чем кишечного и соот-
ношение диффузного рака к кишечному 
смещается в сторону увеличения последнего. 

За период 1986–1996 гг. при проведении 
65945 фиброгастроскопий в Витебской обла-
стной клинической больнице было выявлено 
1064 полипа желудка (399 — у мужчин и 
665 — у женщин), частота выявления полипов 
на 100 ФГС составила 1,6±0,05%. 

При гистологическом исследовании в 
изученном материале отмечены аденома-
тозные полипы, гиперпластические поли-
пы, фовеолярная гиперплазия, воспали-
тельный фиброзный полип, гетеротопия 
ткани поджелудочной железы и гиперпла-
стические полипы с очаговым аденомато-
зом. При этом преобладали гиперпласти-
ческие полипы (р<0,05). Все выявленные 
гистологические формы полипов (за ис-
ключением воспалительного фиброзного 
полипа и гетеротопии ткани поджелудоч-
ной железы) чаще встречались у женщин. 

Аденоматозные полипы наиболее час-
то встречались (как у мужчин, так и у 
женщин) в возрастной группе «60–69 лет», 
гиперпластические полипы — в группе 
«50–59 лет». Гиперпластические полипы с 
очаговым аденоматозом у мужчин чаще 
наблюдались в группах «50–59 лет» и «60–
69 лет», а у женщин — в группе «60–69 лет». 
Частота выявления фовеолярной гиперпла-
зии была наибольшей у мужчин в группе 
«40–49 лет», а у женщин — в группе «60–
69 лет». Малигнизированные полипы у 
мужчин чаще отмечались в возрастной 
группе «50–59 лет», а у женщин — в груп-
пе «60–69 лет». При анализе динамики вы-
явления наиболее часто встречающихся 
(гиперпластические и аденоматозные), а 
также имеющих наибольшее клиническое 
значение (аденоматозные и малигнизиро-
ванные) полипов желудка за 1986–1996 гг. 
отмечено снижение выявления всех ука-
занных гистологических форм полипов. 

В 7,9% случаев аденоматозных полипов 
была выявлена малигнизация, что составило 
2,4% от общего количества полипов. 

Гиперпластические полипы с очаговым 
аденоматозом микроскопически имели 
строение типичного гиперпластического 
полипа, однако в них выявлялся очаг аде-

номатозного строения, как правило, с на-
личием умеренновыраженной дисплазии. 

В 1996 году в Витебской областной 
клинической больнице при проведении 
фиброгастроскопии выявлен 81 полип же-
лудка (39 — у мужчин и 42 — у женщин). 
За этот же период в Гомельской областной 
клинической больнице при проведении 
ФГС обнаружено 111 полипов желудка 
(43 — у мужчин и 68 — у женщин). Часто-
та выявления полипов на 100 ФГС состави-
ла: для ВОКБ — 1,16±0,1%, для ГОКБ — 
1,44±0,1% (различия статистически не дос-
товерны: t=1,1;p>0,05). Наиболее часто как 
в ВОКБ, так и в ГОКБ встречались гипер-
пластические полипы. У женщин гипер-
пластические полипы встречались чаще, 
чем у мужчин. Аденоматозные полипы в 
ВОКБ чаще встречались у мужчин, а в 
ГОКБ — у женщин. Процент выявления 
на 100 ФГС аденоматозных и гиперпла-
стических полипов в Гомеле выше, чем в 
Витебске, однако различия статистически 
не достоверны. Все выявленные гистоло-
гические формы полипов в обоих стацио-
нарах наблюдались в возрастных группах 
старше 40 лет. 

Заключение 
Нами предложен метод дополнитель-

ной оценки радиоэкологической обстанов-
ки в той или иной местности путем опре-
деления содержания радионуклидов в ку-
сочках органов, берущихся для патогисто-
логического исследования при обычных 
аутопсиях, что не требует специального 
забора материала, позволяя использовать 
как текущий, так и архивный материал па-
тологоанатомических отделений или бюро 
судебно-медицинской экспертизы. 

Содержание радионуклидов в секци-
онном материале из различных регионов, 
на наш взгляд, может быть использовано в 
качестве итогового радиоэкологического 
показателя, характеризующего, в том чис-
ле, действенность социальных и медико-
санитарных мероприятий по преодолению 
последствий аварии на ЧАЭС. 

Проведенный нами сравнительный 
морфоэпидемиологический анализ рака и 
полипов желудка показал, что в постчер-
нобыльский период как в Витебской, так и 
в Гомельской областных больницах на-
блюдается тенденция к снижению частоты 
выявления рака желудка у мужчин и у 
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женщин. Следует отметить, что сходная 
картина по выявлению рака желудка при 
фиброгастроскопии в ВОКБ и ГОКБ про-
слеживалась и до аварии на Чернобыль-
ской АЭС. Снижение заболеваемости ра-
ком желудка в последние годы в Беларуси 
соответствует общей тенденции к умень-
шению заболеваемости раком желудка в 
промышленно развитых странах мира, что 
обусловлено, возможно, как медицинскими 
(широкое внедрение в практику фиброга-
строскопии со взятием биопсии, лечение 
предраковых заболеваний), так и социаль-
ными (изменение характера питания) при-
чинами. «Положительные» факторы, види-
мо, пока перевешивают воздействие «отри-
цательных» факторов (в частности, ухудше-
ние экологической обстановки). 

Принимая во внимание тенденцию к 
снижению заболеваемости раком желудка, 
акцент, на наш взгляд, должен быть пере-
несен на изучение предраковых заболева-
ний желудка. 

Отмеченная нами тенденция к сниже-
нию частоты выявления при ФГС полипов 
желудка позволяет предположить, что сни-
жение заболеваемости раком желудка в по-
следние годы вряд ли связано с улучшени-
ем диагностики и лечением предраковых 
заболеваний (в противном случае должно 
было бы наблюдаться увеличение выявле-
ния аденоматозных полипов), а обусловле-
но, видимо, другими причинами, в частно-
сти изменением характера питания. 

Выводы 
Таким образом, на основании данных, 

полученных нами при проведении мони-
торинга по содержанию радионуклидов в 
секционном материале, начиная с 1992 го-
да, можно говорить о более высоком со-
держании 137Cs в секционном материале 
из Гомельской области (причем из регио-
нов, не относящихся к зоне «жесткого 
радиационного контроля») по сравнению 
с Витебской областью. Отмечена тенден-

ция к относительно равномерному рас-
пределению 137Cs во всех внутренних 
органах человека. 

Полученные нами данные не позволя-
ют говорить о наличии существенных раз-
личий в возрастной, половой структуре за-
болеваемости и соотношении гистологиче-
ских форм рака и полипов желудка, выяв-
ленных при ФГС в областных больницах 
Гомеля и Витебска. 
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В литературном обзоре приводятся данные зарубежных и отечественных ученых, сви-
детельствующие о росте заболеваний печени среди лиц, подвергшихся воздействию иони-
зирующего излучения. 
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The references review highlights the data of research made by foreign and native scientists 

testifying of the increase of liver diseases among persons exposed of ionizing irradiation effects. 
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Болезни печени занимают существен-

ное место среди причин ранней нетрудо-
способности и смертности лиц трудоспо-
собного возраста. Ежегодно ими заболева-
ют не менее 1 млн. жителей земного шара, 
а в последние годы отмечается тенденция к 
росту заболеваемости и смертности насе-
ления. Широкая распространенность забо-
леваний печени и большие экономические 
потери, которые они влекут за собой, обу-
славливают пристальное внимание врачей к 
изучению этиологии, методов диагностики и 
лечения различных поражений печени [10]. 

На настоящий момент установлено, 
что основными этиологическими фактора-
ми развития хронических болезней печени 
являются вирусные инфекции и алкоголь 
[14]. Кроме того, литературные данные 
свидетельствуют о возможности развития 
патологии в результате воздействия иони-
зирующего излучения. 

Наиболее радиочувствительными яв-
ляются часто делящиеся клетки организма. 
Поскольку клетки здоровой печени в нор-
ме не делятся, они достаточно устойчивы к 
воздействию ионизирующего излучения. 
Однако для хронических вирусных гепати-
тов и циррозов печени характерна высокая 
митотическая активность гепатоцитов [11], 
что обуславливает более высокую радио-
чувствительность. 

Радиационно-индуцированную патологию 
печени условно можно разделить на возни-

кающую после воздействия внешнего облуче-
ния и инкорпорированных радионуклидов. 

Значительный опыт изучения заболе-
ваний печени накоплен при наблюдении за 
состоянием здоровья населения, постра-
давшего от ядерных бомбардировок в 1945 г. 
в Хиросиме и Нагасаки. Обследование боль-
шого количества людей показало, что часто-
та обнаружения HBsAg в популяции облу-
ченных в дозе более 1 Гр была значительно 
выше, чем в контрольной (3,4% против 2%) 
[19]. Более частое выявление HBsAg может 
свидетельствовать о нарушении иммуните-
та среди высоко облученного населения. В 
отечественной литературе воздействие ио-
низирующего излучения на организм в на-
стоящее время рассматривается как фак-
тор, способный индуцировать или моди-
фицировать ключевые события иммунного 
процесса [15]. Помимо более широкой 
распространенности инфекции вируса ге-
патита В у пострадавших от атомной бом-
бардировки отмечалось, что вероятность 
элиминации вируса из организма значи-
тельно ниже у тех лиц, которые заразились 
после воздействия радиации [20]. 

В недавно опубликованной статье 
Cologne J.B. и соавт. говорится о несо-
мненной связи между воздействием радиа-
ции и развитием хронического гепатита С. 
Однако ее авторы отмечают, что механизм 
более частого развития хронической пато-
логии печени остается неясным [16]. 
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В 1999 г. были опубликованы данные 
японских ученых, основанные на обследо-
вании 79894 человек, пострадавших от 
ядерной бомбардировки в Хиросиме и На-
гасаки. В исследование были включены 
830 случаев первичного рака печени, воз-
никших за период с 1958 по 1987 гг. Ана-
лиз этих данных позволил рассчитать от-
носительный риск развития первичного 
рака печени — 0,81 на 1 зиверт, с 95% ве-
роятностью. Максимальный пик риска вы-
явлен в возрастной группе 20–25 лет на 
момент облучения. У облученных в резуль-
тате атомной бомбардировки развивалась 
преимущественно гепатоцеллюлярная кар-
цинома. Значительно меньше было выявле-
но больных с холангиокарциномой [17]. 

В результате длительных эпидемиоло-
гических исследований, проводимых Фон-
дом исследований радиационных эффектов 
и Аdult Health Study, была выявлена связь 
между воздействием ионизирующего излу-
чения и развитием хронического гепатита 
или цирроза печени [22]. Была выявлена 
значительная корреляция между первичной 
гепатомой и радиацией [21]. В частности, 
при ультразвуковом скрининге 6001 челове-
ка, пострадавшего от ядерной бомбардиров-
ки, было выявлено 7 случаев гепатомы [20]. 

Таким образом, приведенные выше 
данные свидетельствуют о возможности 
возникновения хронической патологии пе-
чени под влиянием ионизирующего излу-
чения. Однако в указанных случаях по-
страдавшие получили высокую дозу облу-
чения, которая носила преимущественно 
одномоментный характер. Намного менее 
изучена патология печени, возникающая в 
организме человека при длительном воз-
действием малых доз радиации в результа-
те инкорпорации радионуклидов. 

Вопрос об эффектах воздействия на 
организм малых доз радиации до сих пор 
является открытым. Российским научным 
центром рентгенорадиологии Минздрава 
России и ГНТЦЭПТ Минатома России бы-
ли проведены исследования, целью кото-
рых являлся анализ влияния на организм 
человека малых доз ионизирующего излу-
чения при пролонгированном облучении с 
обработкой данных с помощью автомати-
зированной классифицирующей системы. 
В работе анализировались сведения о ре-
акции организма на действие малых доз 

радиации, не достигающих порога прояв-
ления детерминированных эффектов облу-
чения. В результате авторы исследования 
пришли к выводу, что любое дополнитель-
ное надфоновое облучение вызывает нега-
тивную реакцию организма человека. Ма-
лые дозы, прямое негативное действие ко-
торых очень мало или слабо обнаруживае-
мо, обладают существенным потенцирую-
щим эффектом возникновения онкологиче-
ских и неонкологических заболеваний [12]. 

Одним из исследований в этой области 
являлось наблюдение за состоянием здоро-
вья работников производственного объеди-
нения «Маяк», контактирующих с 239Pu, 
проводившееся с 1952 по 1986 гг. Иссле-
дование показало, что первичные опухоли 
печени занимают 4 место (после рака лег-
ких, лейкозов, рака желудка) среди всех 
злокачественных опухолей, развившихся 
за срок наблюдения [2]. В обзоре данных 
регистра ПО «Маяк», насчитывающего 
18830 чел., показано, что среди онкологи-
ческих заболеваний второе место (после 
злокачественных новообразований лимфа-
тической и кроветворной ткани) в причи-
нах смерти занимают опухоли печени — 
54 случая. Среднегодовой показатель он-
кологической смертности от злокачествен-
ных новообразований печени среди рабо-
тающих на ПО «Маяк» за 1948–1972 гг. 
составил у мужчин 13 на 100000 населе-
ния, у женщин — 14 на 100000 населения. 
В структуре заболеваемости преобладала 
гемангиоэндотелиома, возникающая при 
дозах в среднем 150 Зв [6]. Обследование 
большой группы работников плутониевого 
производства обнаружило у них умеренное 
повышение активности трансаминаз [13], 
что может свидетельствовать о нарушении 
функции гепатоцитов. 

После катастрофы на Чернобыльской 
АЭС (ЧАЭС), занимающей первое место 
по масштабности своих последствий в ис-
тории радиационных аварий, значительная 
часть территорий оказалась загрязнена ра-
дионуклидами. В результате контакта с за-
раженными продуктами, водой, воздухом 
большое количество людей подвергались 
воздействию ионизирующего излучения 
вследствие инкорпорации радионуклидов. 
Наибольшие дозы облучения получили 
участники ликвидации последствий аварии 
(ЛПА) на ЧАЭС [9]. 
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В формировании внутреннего облучения 
доминирующая роль отводится α-частицам, 
которые, обладая крайне низкой прони-
кающей способностью, тем не менее, при 
инкорпорации оказывают наиболее высо-
кое разрушительное воздействие на живые 
ткани. По этой причине инкорпорирован-
ные радионуклиды, задерживаясь в печени, 
могут оказывать выраженное негативное 
действие на гепатоциты. По степени нако-
пления радионуклидов печень занимает 
второе место, уступая лишь щитовидной 
железе. При исследовании участников ЛПА 
на ЧАЭС после работы в 30-километровой 
зоне в ткани печени, в желчи, панкреатиче-
ском и желудочном соке определялись ин-
корпорированные радионуклиды, при этом 
суммарная радиоактивность в ткани печени 
в 1986 г. была на 19–31% выше, чем в крови. 
Также выявлено 2–3-кратное повышение 
аланиновой и аспарагиновой трансаминаз, γ-
глютамилтранспептидазы, что авторы свя-
зывали с длительным воздействием инкор-
порированных радионуклидов. Резорбция 
радионуклидов в кишечнике составила 97–
99%, что свидетельствует об активной рекор-
порации радионуклидов из кишечника [1]. 

По данным Белорусского государст-
венного регистра лиц, пострадавших от ка-
тастрофы на ЧАЭС, за период с 1988 по 
2003 гг. в 1–3 группах первичного учета 
зарегистрировано 7792 заболевших хрони-
ческим гепатитом и 611 заболевших цир-
розом печени. Выявлен значительный рост 
заболеваемости хроническими гепатитами на 
100 000 населения — от 137,9 в 1988 г. до 
281,2 — в 2003 г. Наибольшая заболевае-
мость регистрируется у участников ЛПА 
(1-я группа учета) и повышается на 100000 
населения от 221,1 — 1988 г. до 463,8 — 
в 2003 г. [8]. 

Более значительные изменения выяв-
лены в структуре заболеваемости цирроза-
ми печени. Увеличение заболеваемости со-
ставило (на 100000 населения) — от 14,7 в 
1990 г. до 39,4 — в 2003 г. При этом самые 
высокие темпы роста заболеваемости цир-
розами печени (более чем в 6 раз) отмеча-
лись у участников ЛПА на ЧАЭС (на 
100000 населения) — с 8,8 до 54,7, пик за-
болеваемости зарегистрирован в 2002 г. — 
69,4 на 100000 населения [7]. 

Согласно данным целенаправленного 
скринингового обследования пострадавше-

го от катастрофы на ЧАЭС населения, час-
тота выявления хронических гепатитов со-
ставила 3,4%, циррозов печени — 0,64%, 
что значительно превышает выявляемость 
названных заболеваний учреждениями прак-
тического здравоохранения, формирующи-
ми базы данных Республиканского регистра. 
Наиболее часто у больных хроническими 
гепатитами из числа пострадавших от ка-
тастрофы на ЧАЭС выявлялись маркеры 
вирусных гепатитов В, С и реже — микст-
инфекций В+D и В+С [3]. 

Хронические гепатиты у больных, по-
страдавших от катастрофы на ЧАЭС, в 
86,4% случаев имели минимальную актив-
ность болезни, у 13,6% — умеренную. Ос-
новным клиническим признаком была ге-
патомегалия, выявляемая путем определе-
ния всех размеров печени у 90% больных. 
Из других симптомов поражения печени 
заслуживают внимания телеангиоэктазии, 
обнаруженные у 21,3% больных. Из био-
химических показателей у 70% больных 
хроническим гепатитом и циррозом печени 
отмечено 2–4-кратное повышение алани-
новой и аспарагиновой трансаминаз и γ-
глютамилтранспептидазы [5]. 

Выявленный рост заболеваемости хро-
ническими гепатитами и циррозами 
печени, а также увеличение частоты хро-
нической персистенции вирусов гепатитов 
В и С у пострадавшего от катастрофы на 
ЧАЭС населения могут быть связаны с 
повышенной медицинской активностью, а 
также с иммуносупрессией, так как у 
больных — участников ЛПА с поражени-
ем гепатобилиарной системы наблюда-
лось снижение показателей гуморального 
и клеточного иммунитета [4]. 

В целом установленное после катаст-
рофы на ЧАЭС у пострадавшего населения 
увеличение частоты носительства HBsAg и 
анти-HCV, рост заболеваемости хрониче-
скими гепатитами и циррозами печени 
указывают на целесообразность проведе-
ния исследований в этом направлении. 
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УРОВЕНЬ КЛЕТОК ЛЕЙКОЦИТАРНОЙ СИСТЕМЫ И МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ 

АКТИВНОСТИ ЛИМФОЦИТОВ КРОВИ КРЫС ПРИ АЛЛОКСАНОВОМ ДИАБЕТЕ, 
ОБЛУЧЕНИИ В МАЛОЙ ДОЗЕ И ПРИМЕНЕНИИ СЕЛЕНСОДЕРЖАЩЕГО ПРЕПАРАТА 

Е.Ф. Конопля, Е.В. Андронова, Г.Г. Верещако 
Институт радиобиологии НАН Беларуси 

Изучалось состояние клеток лейкоцитарной системы и метаболической активности 
лимфоцитов крови крыс при аллоксановом диабете, облучении в дозе 1,0 Гр (раздельно и 
совместно) и на фоне применения селенсодержащего препарата. Показано, что в началь-
ные сроки после введения аллоксана и облучения выявляется резкое снижение количества 
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лейкоцитов, обусловленное гибелью лимфоцитов крови. Более выраженные изменения 
изучаемых показателей наблюдаются при облучении диабетогенных животных. Цитохи-
мическая активность лимфоцитов крови при указанных воздействиях повышается, дости-
гая максимальных значений при сочетанном влиянии двух испытуемых факторов. Селек-
сен в дозе 10 мкг/кг (по Se) оказывал положительное действие на состояние лейкоцитар-
ной системы крови облученных диабетогенных крыс на 3 и 10 сут после воздействия. 

Ключевые слова: малые дозы, аллоксановый диабет, лейкоцитарная система крови 
крыс, лимфоциты, ЛДГ, СДГ, селексен. 

QUANTITY ANALYSIS OF RAT BLOOD LEUCOCYTE SYSTEM CELLS 
AND LYMPHOCYTES METABOLIC ACTIVITIES AT ALLOXANE DIABETE, 

LOW-DOSE IRRADIATION AND SELEXENE APPLICATION 
E.F. Konoplya, G.G. Vereshchako, E.V. Andronova 

Institute of Radiobology, National Academy of Sciences of Belarus 

It was investigated rat blood leucocytes system cells status and lymphocytes metabolic activ-
ity at diabetes induced by alloxane (80 mg/kg) in condition of irradiation at dose 1,0 Gy and 
selexene application. In initial period after irradiation and alloxane administration it was marked 
decreasing of leucocytes amount induced by death lymphocytes in rat blood. More changes of 
studied parameters it was remarked it irradiation on both non-diabetic and diabetic animals. Ac-
tivities of blood lymphocytes dehydrogenases (LDH, SDH) was increased first of all in the first 
place at the combined action of alloxane and irradiation. Selexene aid positive effect on сells 
leucocyte system of diabetic rats at 3 and 10 day after irradiation. 

Key words: low dose, alloxane diabetses, rat blood leucocytes, lymphocytes, LDH, SDH, selexen. 
 
 
В последние годы отмечен значитель-

ный рост эндокринной патологии, в том 
числе сахарного диабета. Одна из возмож-
ных причин этого явления — ухудшение 
экологической ситуации в ряде регионов 
Республики Беларусь после аварии на Чер-
нобыльской АЭС, которая сопровождается 
воздействием на организм постоянного низ-
коинтенсивного облучения. Однако оценке 
роли радиационного фактора в развитии 
диабета до сих пор уделяется недостаточ-
ное внимание. В связи с этим представляет 
особую актуальность исследование влия-
ния малых доз ионизирующей радиации на 
животных с вызванным экспериментально 
сахарным диабетом, на важнейшие систе-
мы жизнедеятельности организма, среди 
которых лейкоцитарная система является 
одной из наиболее чувствительных к дей-
ствию повреждающих факторов [8, 9]. 

Для получения инсулиндефицитного 
состояния у лабораторных животных часто 
используется препарат аллоксан, действие 
которого вызывает специфическое пора-
жение β-клеток островков Лангергарса 
поджелудочной железы [3]. 

Исходя из вышеизложенного, в задачу 
настоящей работы входил количественный 
анализ элементов лейкоцитарной системы 
и метаболической активности лимфоцитов 
крови крыс при экспериментальном диабете, 
вызванном введением аллоксана, и радиаци-
онном воздействии в малой дозе (1,0 Гр), а 
также при использовании селенсодержа-
щего препарата — селексена. 

Материал и методы исследований 
Опыты проводили на белых крысах-

самцах стадного разведения, которых со-
держали в стандартных условиях вивария 
(исходный возраст 4 мес, масса 225±5,43 г). 
Все животные были разделены на 5 групп: 

1. Контрольные крысы. 
2. Животные, с экспериментально вы-

званным аллоксановым диабетом.  
3. Крысы, подвергнутые внешнему об-

лучению в дозе 1,0 Гр. 
4. Животные, с экспериментально вы-

званным аллоксановым диабетом и облу-
ченные в дозе 1,0 Гр. 

5. Диабетогенные крысы, облученные в 
дозе 1,0 Гр и получавшие селексен в дозе 
10 мкг/кг (по селену). 
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Сахарный диабет вызывали путем под-
кожного однократного введения моногидра-
та аллоксана (мезоксалилмочевина) в физра-
створе в дозе 80 мг/кг массы. Модель сахар-
ного диабета оценивали по содержанию 
глюкозы в крови. В первые дни после введе-
ния препарата (1–3 сут) отмечали высо-
кую летальность животных, в последую-
щие дни погибали единичные крысы; вы-
живаемость крыс спустя две недели после 
введения препарата составила 48,3%. 
Часть выживших животных на 14 день по-
сле инъекции аллоксана подвергали 
внешнему облучению в дозе 1,0 Гр (уста-
новка ИГУР-1, источник γ-лучей 137Сs, 
мощность дозы 90 сГр/мин), оставшиеся 
диабетогенные животные до облучения 
получали селексен (внутрибрюшинно) в 
дозе 10 мкг/кг (в расчете на селен). Кон-
тролем служили интактные крысы соот-
ветствующего возраста и пола. 

Эксперименты ставили на 3, 10 и 30 сут 
после радиационного воздействия (соответ-
ственно, на 17, 24 и 44 сут после введения 
аллоксана). В крови животных определяли 
количество лейкоцитов и лейкограмму об-
щепринятыми клиническими методами [4]. 
Для выявления цитохимической активно-
сти в лимфоцитах готовили мазки крови, 
которые высушивали на воздухе, фиксиро-
вали 30 с в 60% водном ацетоне, насыщен-
ном ЭДТА. Активность лактатдегидроге-
назы (ЛДГ, КФ 1.1.1.27) и сукцинатдегид-
рогеназы (СДГ, КФ 1.3.99.1) определяли с 
использованием n-нитротетразолия фиоле-
тового в качестве акцептора водорода. 
Подсчет гранул формазана (продукта реак-
ции) проводили в 50 лимфоцитах, выяв-
ляемых в каждом препарате [6]. Получен-
ные данные обрабатывали методами био-
логической статистики. 

Результаты и обсуждение 
Результаты исследований свидетельст-

вуют, что введение аллоксана в дозе 80 мг/кг 
вызывает у животных диабетогенное со-
стояние. Это подтверждается данными о 
содержании глюкозы в крови, которое в 
период взятия материала (на 17–44 сут по-
сле введения препарата) колебалось в пре-
делах от 9,97 до 19,14 ммоль/л**. Развитие 
гипергликемии у крыс после инъекции ал-
локсана в используемой дозе связано с по-
ражением β-клеток островков Лангергарса 
поджелудочной железы [7, 10]. 

После введения аллоксана на 17 сут в 
крови животных наблюдается снижение 
числа лейкоцитов (на 45%) на фоне выра-
женной нейтрофилии (185,7%) и уменьше-
нии в три раза количества лимфоцитов по 
сравнению с контролем (табл. 1). Уровень 
нейтрофилов, по-видимому, отражает вовле-
чение этих клеток крови в развитие патоло-
гического процесса в организме [5]. Одновре-
менно в лимфоцитах крови отмечается интен-
сификация энергетических процессов, более 
выраженная для активности ЛДГ (рис. 1). 

Реакция лейкоцитарной системы крови 
на облучение в дозе 1,0 Гр в начальном пе-
риоде (3 сут) характеризуется типичной 
реакцией на радиационное воздействие, 
которая выражается в снижении количест-
ва всех форменных элементов белой крови, 
особенно значимое для лимфоцитов. Сле-
дует отметить, что в этих условиях умень-
шение количества нейтрофилов было не-
значительное (15,72%) и не носило досто-
верного характера, в то время как уровень 
лимфоцитов и моноцитов в крови крыс, 
облученных в дозе 1,0 Гр, снижался до 
очень низких значений (до 7,88 и 20,0% 
соответственно). Активность лактат- и 
сукцинатдегидрогеназной реакции в лим-
фоцитах крови облученных животных по-
вышалась более чем на 20%. 

Сочетанное действие аллоксана и облу-
чения в дозе 1,0 Гр усугубляет состояние 
лейкоцитарной системы животных не только 
по сравнению с крысами с эксперименталь-
но вызванным сахарным диабетом, но также 
и с облученными животными, т.е. можно 
вполне определенно говорить об аддитив-
ном, суммирующем эффекте повреждающих 
факторов. В этом случае в крови выявляется 
уменьшение числа нейтрофилов (до 65,71%) 
и крайне низкий уровень лимфоцитов 
(7,16%). Цитохимическая активность лим-
фоцитов крови животных при действии этих 
двух факторов (аллоксан и облучение) за-
метно повышается и составляет для ЛДГ 
143,86%, а для СДГ — 137,65%. Интенси-
фикация энергетических процессов в лим-
фоцитах, видимо, обусловлена компенса-
торной реакцией сохранившихся клеток 
крови в связи с их высокой гибелью. 

На 3 сут после облучения у диабето-
генных животных, получавших селенсо-
держащий препарат, наблюдается норма-
лизация числа нейтрофилов и существен-
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ное повышение количества лимфоцитов в 
крови по сравнению с облученными жи-
вотными с экспериментально вызванным 
диабетом. Повышение радиорезистентно-

сти животных, снижение лейкемии, вы-
званной облучением у животных, полу-
чавших селен, основано на антиоксидант-
ных свойствах микроэлемента [1, 2]. 

Таблица 1 
Количество лейкоцитов и лейкоцитарных элементов крови крыс в различные сроки 
после введения аллоксана (Ал) в дозе 80 мг/кг, облучении в дозе 1,0 Гр и коррекции 

селексеном (Se) в дозе 10 мкг/кг ( по селену) 
Серии 
опытов 

Лейкоциты, 
109/л 

Нейтрофилы,
109/л 

Эозинофилы,
109/л 

Базофилы, 
109/л 

Лимфоциты, 
109/л 

Моноциты,
109/л 

3 сут после облучения 
Контроль 5,05±0,56 0,70±0,11 0,06±0,004 0,01±0,004 4,19±0,42 0,10±0,04 
Ал 2,78±0,52* 1,30±0,20 0,02±0,008 0,01±0,008 1,39±0,30* 0,06±0,02 
1,0 Гр 0,97±0,08* 0,59±0,04 0,06±0,008 0,002±0,00 0,33±0,03* 0,02±0,008
Ал+1,0 Гр 0,88±0,07* 0,46±0,03 0,04±0,013 — 0,30±0,04* 0,10±0,03 
Ал+1,0 Гр+Se 1,40±0,13* 0,68±0,08 0,02±0,004 0,01±0,004 0,68±0,06* 0,02±0,013

10 сут после облучения 
Контроль 4,68±0,43 0,67±0,08 0,07±0,02 0,01±0,01 3,83±0,37 0,10±0,04 
Ал 4,46±0,94 1,38±0,22* 0,16±0,07 — 2,86±0,70 0,06±0,04 
1,0 Гр 1,82±0,30* 0,82±0,15 0,06±0,01 0,01±0,00 0,93±0,16* 0,04±0,01 
Ал+1,0 Гр 1,15±0,11* 0,63±0,11 0,02±0,02 — 0,48±0,02* 0,01±0,00 
Ал+1,0 Гр + Se 1,71±0,27* 0,73±0,16 0,02±0,0 — 0,95±0,10* — 

30 сут после облучения 
Контроль 3,28±0,48 0,57±0,09 0,04±0,01 0,03±0,02 2,64±0,46 0,03±0,02 
Ал 3,64±0,61 0,58±0,19 0,03±0,01 0,01±0,01 2,87±0,55 0,07±0,02 
1,0 Гр 1,96±0,39 0,60±0,13 0,03±0,02 0,03±0,02 1,25±0,26* 0,05±0,02 
Ал+1,0 Гр 2,81±0,38 0,85±0,22 0,02±0,02 0,04±0,02 1,87±0,44 0,03±0,01 
Ал+1,0 Гр+ Se 2,24±,60 0,65±0,14 0,05±0,03 0,02±0,02 1,47±0,42 0,05±0,02 

Примечание: * — достоверные изменения при Р < 0,05; ** — определение содержания 
глюкозы в крови животных проводилось м.н.с. лаборатории биохимии О.В. Лукьяненко. 
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Рис. 1. Активность ЛДГ и СДГ в лимфоцитах крови крыс в различные сроки после 

 облучения в дозе 1,0 Гр, введении аллоксана в дозе 80 мг/кг массы и селексена 
  в дозе 10 мкг/кг по Se (в % по отношению к контролю): 

1) облучение; 2) аллоксан; 3) аллоксан+облучение, 4) аллоксан+облучение+селексен. 
* — достоверные изменения при P < 0,05 по отношению к контролю. 
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В следующих сериях опытов при всех 
указанных воздействиях выявляется тен-
денция к восстановлению в той или иной 
степени количества лейкоцитов в крови 
животных, что проявляется особенно вы-
ражено к 30 сут. В случае с диабетогенным 
состоянием количество лейкоцитов в крови 
крыс в последующие сроки нормализуется 
полностью, при этом, однако, на 24 сут по-
сле введения  вещества сохраняется дисба-
ланс между числом нейтрофилов и лимфо-
цитов: количество первых в два раза пре-
вышает контрольные показатели, а вторых 
— снижено до 74,7%. Нормализация кле-
точного состава лейкоцитов в крови крыс 
после радиационного воздействия на 10 и 
30 сут происходит наиболее медленно и 
лимитируется поступлением лимфоцитов 
из костного мозга и других лимфоидных 
органов и продолжительностью их жизни. 
Установлено, что наименее благоприятный 
вариант восстановления лейкоцитов и лей-
кограммы крови обнаруживается при со-
вместном действии аллоксана и облучения 
в дозе 1,0 Гр. Селексен оказывал корреги-
рующее (положительное) действие на ко-
личественный состав клеток лейкоцитар-
ной системы крови облученных крыс с ал-
локсановым диабетом только на 3 и 10 сут, 
что обусловлено проявлением антиокси-
дантных свойств используемого препарата 
в ограниченном временном периоде при 
однократном использовании. 

Таким образом, анализ количества лей-
коцитов и составляющих элементов лейко-
цитарного пула показывает, что на протяже-
нии всего периода наблюдений при всех ва-
риантах воздействия (аллоксан, облучение 
раздельно и совместно, а также при исполь-
зовании селенсодержащего препарата) отме-
чаются нарушения лейкограммы, более вы-
раженные в начальный период наблюдения, 
и цитохимической активности лимфоцитов 
крови опытных животных. В наибольшей 
степени это проявляется в изменениях ко-
личества нейтрофилов и лимфоцитов, что 
можно объяснить реактивностью нейтрофи-
лов в ответ на воздействия, а также крайне 
высокой радиочувствительностью лимфоци-
тов (по сравнению с клетками любого друго-
го происхождения), которые погибают в 
большом количестве в первые часы после 
воздействия. Повышение активности ЛДГ 
в лимфоцитах крови опытных животных на 

3 сут несколько превышает таковую для СДГ, 
в последующие сроки, особенно на 10 сут, 
интенсивность сукцинатдегидрогеназной ре-
акции, характеризующей преимущественно 
окислительный путь энергообеспечения, в 
клетках крови преобладает. Показана мак-
симальная эффективность облучения на изу-
чаемые показатели лейкоцитарной системы 
крови у животных с экспериментально вы-
званным диабетом. Отмечено также поло-
жительное действие селексена на изучаемые 
показатели крови диабетогенных крыс в на-
чальном пострадиационном периоде. 
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Соединение тканей является одним из са-

мых сложных этапов хирургического вмеша-
тельства, от качества выполнения которого во 
многом зависит исход операции. Многочис-
ленные публикации с описанием различных 
методик сопоставления тканей лишь под-
тверждают сложность и нерешенность данной 
проблемы. На сегодняшний день имеется не-
сколько вариантов соединения тканей (хирур-
гический шов, аппаратный шов, клеевое со-
единение, сварка тканей лазером). Каждому 
из них в равной степени присущи определен-
ные недостатки и преимущества [5, 13]. Наи-
более распространенным в настоящее время 
является соединение тканей посредством хи-
рургического шва [1, 3, 6, 7, 11, 25]. 

Соединение тканей посредством хирур-
гического шва предполагает использование 
в качестве фиксатора тканей шовный мате-
риал. На сегодняшний день известно свыше 
250 наименований шовного материала раз-
личных фирм и компаний, что свидетельст-
вует о неудовлетворенности качеством шов-
ного материала и настоятельном поиске бо-
лее совершенных хирургических нитей. Вы-
дающийся ученый профессор хирургии Н.И. 
Пирогов в своем классическом труде «Нача-
ла военно-полевой хирургии» первым обо-
значил свойства, которыми должен обладать 
«идеальный» шовный материал: «тот мате-
риал для шва самый лучший, который: а) 

причиняет наименьшее раздражение в про-
кольном канале; б) имеет гладкую, ровную 
(не шершавую) поверхность; в) не впитыва-
ет в себя жидкостей из ранки, не разбухает, 
не переходит в брожение, не делается ис-
точником заражения; г) при достаточной 
плотности и тягучести тонок, гибок, не объ-
емист и не склеивается со стенками прокола. 
Вот идеал шва» [3, 11]. 

В наше время перечень свойств, которыми 
должен обладать «идеальный» шовный мате-
риал, значительно пополнился. На основании 
данных разных авторов [1, 6, 7, 8, 15, 23, 24], 
можно определить требования к хирургиче-
ским нитям: биоинертность, атравматичность, 
прочность нити должна превосходить проч-
ность раны на всех этапах ее заживления, на-
дежность узла и прочность на разрыв в узле, 
резистентность к инфекции, программируемая 
рассасываемость (после выполнения своей 
функции шовный материал должен рассасы-
ваться в кратчайшие сроки), хорошие манипу-
ляционные качества, применимость для лю-
бых операций, отсутствие фитильности, кан-
церогенности и аллергенных свойств, отсутст-
вие ферромагнитных свойств, низкая цена, 
простота стерилизации [3, 11]. 

Классификация хирургического шов-
ного материала 

Существуют многочисленные класси-
фикации шовного материала, в основу ко-
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торых положены различные квалификаци-
онные признаки (по происхождению, по 
структуре, по предназначению и др.), поэтому 
они имеют односторонний характер и не ох-
ватывают всего комплекса физических, био-
логических и функциональных свойств, при-
сущих шовным хирургическим нитям [3, 11]. 

Наиболее удачной следует считать 
классификацию, предложенную В.М. Буя-
новым (1974). 

Классификация шовного материала 
по В.М. Буянову 

К рассасывающимся материалам от-
носятся: 

• кетгут, коллаген; 
• шелк; 
• материалы на основе полиамидов (ка-

прон); 
• материалы на основе целлюлозы (ок-

целон, кацелон); 
• материалы на основе полигликолидов 

(биосин, викрил, дексон, максон); 
• материалы на основе полидиоксано-

нов (полидиоксанон); 
• материалы на основе полиуретанов 

(полиуретан). 
К нерассасывающимся материалам от-

носятся: 
• материалы на основе полиэфиров 

(лавсан, мерсилен, этибонд); 
• материалы на основе полиолефинов 

(суржипро, пролен, полипропилен); 
• материалы на основе поливинилиде-

на (корален); 
• материалы на основе фторполимеров 

(гор-тэкс, витафон); 
• материалы на основе металла (метал-

лическая проволока, скобки).  
По структуре нити различаются:
• мононить; 
• полинить (полифиламентная): 
а) крученые нити; 
б) плетеные нити; 
в) комплексные нити. 
Характеристика свойств традицион-

ного шовного материала 
К традиционным шовным материалам 

относят хирургические нити из кетгута, 
шелка, хлопка, капрона, лавсана, которые в 
исторически обозримые сроки  применя-
лись и продолжают использоваться в кли-
нической практике для сшивания повреж-
денных тканей человека и животных. 

Нити на основе материала живот-

ного происхождения (кетгутовые нити). 
Кетгут является первым натуральным рас-
сасывающимся шовным материалом, со-
стоящим из обработанного и очищенного 
коллагена [1, 3, 7]. В настоящее время 
применение кетгута в клинической прак-
тике весьма ограничено [1, 3, 8, 9, 10, 12] 
из-за ряда серьезных недостатков: слож-
ный и дорогой процесс производства кет-
гутовых нитей из животного сырья; силь-
ная загрязненность различными примесями 
и первичная инфицированность; сложность 
стерилизации; избыточная набухаемость и 
чрезмерное разволокнение; скручиваемость 
и извитость, значительно затрудняющие тех-
ническое обращение с нитью; избыточно 
выраженная (вплоть до аллергической) ре-
акция тканей с образованием грубого со-
единительно-тканного рубца; низкие мани-
пуляционные свойства («режет» ткани, требу-
ет завязывания 3–4 узлов); длительные сроки 
рассасывания — в среднем занимают 2–3 не-
дели, однако эти сроки могут варьировать от 
2 дней до нескольких лет [3, 9, 10, 25, 26]; 
способность стимулировать вирулентность 
микрофлоры (в присутствии кетгутовой лига-
туры достаточно 100 микробных тел стафи-
лококка, чтобы вызвать нагноение в окру-
жающих тканях) [2, 3, 11, 25]. 

Нити на основе материалов расти-
тельного происхождения. Шелк и хлопок 
относятся к условно рассасывающимся ма-
териалам природного происхождения. 
Большую часть прочности шелковая нить в 
организме человека теряет в течение 3–6 ме-
сяцев, а полное рассасывание обычно за-
вершается к 2 годам после имплантации. 
Хлопок относится к нерассасывающимся 
шовным материалам, а это значит, что 
большую часть своей прочности он сохра-
няет на протяжении более 6 месяцев. В ос-
тальном шелк и хлопок схожи. По своим 
физико-механическим свойствам они счи-
таются «золотым стандартом» в хирургии. 
Хирургические нити из шелка и хлопка мяг-
кие, гибкие, прочные, позволяют вязать два 
узла, легко стерилизуются. В то же время 
данный вид шовного материала легко инфи-
цируется, разволокняется, вызывает асепти-
ческое воспаление вплоть до образования 
некрозов. При использовании шелковой нити 
в эксперименте оказалось достаточно 10 мик-
робных тел стафилококка, чтобы вызвать на-
гноение раны [3, 11,14, 21, 25, 26]. Шелк об-
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ладает выраженной сорбционной способно-
стью и фитильными свойствами, поэтому 
может служить резервуаром и проводником 
микробов [11, 25]. 

По нашим данным, шелковые нити за-
нимают до 10 % от общего объема исполь-
зованного в республике традиционного 
шовного материала. 

Нити, изготовленные на основе син-
тетических полиамидных соединений 
(капроновые нити). Полиамид выпускает-
ся в двух видах — монофиламентной и по-
лифиламетной нити. Капроновые лигатуры 
(полиамид-6) обладают хорошей исходной 
прочностью (в 2 раза прочнее кетгута и в 
12,5 раза шелка), эластичностью, устойчи-
востью к деформации и истиранию, высоким 
значением разрывного удлинения (22%) 
[1, 3, 9, 10, 11, 16, 19, 21,]. Под действием 
среды организма полиамидные шовные 
имплантаты подвергаются разрушению, 
причем в зависимости от вида волокна 
(нейлон, капрон, силон, перлон), особенно-
стей метаболизма организма (крыса, соба-
ка, кролик, человек), вида ткани, в которую 
выполнена имплантация (кожа, мышцы, 
печень, желудочно-кишечный тракт), по-
теря прочности происходит с различными 
скоростями. В организме крысы потеря 
прочности осуществлялась следующим об-
разом: 15–20% прочности терялось в тече-
ние первых 2 недель, около 40% — в тече-
ние первого месяца и через три месяца оста-
валось только 28% исходной величины [3, 
11]. Согласно другим данным [21, 25, 26], 
после годичной имплантации полиамид-
ных нитей их прочность составила около 
50% от исходной. К существенному недос-
татку полиамида относят высокую гидро-
фильность: при температуре 20°С и отно-
сительной влажности 60% влагопоглоще-
ние капроном составляет 4,5%, в водной 
среде полиамид поглощает еще около 12% 
влаги от собственного веса, при этом его 
прочность снижается на 11–18% [1, 8, 25]. 
Тканевая реактогенность полиамида зависит 
от вида используемого волокна: наименьшая 
— на монофиламентные нити, средняя — на 
плетеные и сильно выраженная — на кру-
ченые. Полиамид достаточно быстро теря-
ет прочность в кислой среде с присутстви-
ем ферментов (в присутствии препарата 
Enzynorm линейная прочность полиамид-
ного волокна после 24-часового выдержи-

вания в растворе с наличием препарата при 
рН = 4–5 и t = 37°С уменьшилась на 7,5%, 
узловая прочность — на 9,5%, растяжение — 
на 10,5% по сравнению с опытами без до-
бавки ферментов). Имеются также данные 
о достаточно значительном влиянии и дру-
гих факторов организма (электролитный 
состав, окружающая среда и др.) на мета-
болизм полиамида [9, 10, 11]. 

По нашим данным, полиамидные нити 
занимают до 60% от общего объема ис-
пользованного в республике традиционно-
го шовного материала. 

Нити, изготовленные на основе синте-
тических полиэфирных соединений (поли-
этилентерефталат, лавсан, дакрон), обла-
дают высокой начальной прочностью (пре-
вышающей шелк и капрон), сохраняющей-
ся неизменной в течение неопределенного 
срока; по сравнению с капроном и шелком 
вызывают минимальную тканевую реак-
цию; прочность при намокании практиче-
ски не изменяется [1, 3, 25]; обладают вы-
сокой жесткостью и твердостью, практиче-
ски не деградируют в организме, благодаря 
чему используются для производства сосу-
дистых протезов. К недостаткам поли-
эфирных нитей относят ярко выраженный 
пилящий эффект, более низкие, чем у шел-
ка и капрона манипуляционные свойства. 
Лавсановые хирургические нити исполь-
зуются для соединения тканей, где присут-
ствует ярко выраженный соединительнот-
канный компонент (апоневроз, связки). По 
нашим данным, полиэфирные нити зани-
мают до 20% от общего объема использо-
ванного в республике традиционного шов-
ного материала. 

Способы модификации традицион-
ных хирургических нитей 

Идея модификации шовного материала 
принадлежит Ab Aquapendente из Падуи 
(1537–1619 гг.), который предложил ис-
пользовать «лен, пропитанный гумми». 
Листер в 1869 году для придания кетгуту 
большей жесткости предложил покрывать 
его хромом [3, 11, 25]. В дальнейшем ви-
доизменение шовного материала с целью 
придания ему новых свойств получило ши-
рокое распространение, и на сегодняшний 
день значительное количество хирургических 
нитей имеет различные виды покрытий, на-
несенных на их поверхность. Преимущест-
венно модифицируются полифиламентные 
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нити для улучшения биологических свойств 
и устранения «пилящего эффекта». 

К наиболее распространенным спосо-
бам модификации традиционного шовного 
материала относятся: 

1) импрегнация серебром и покрытие 
поверхности нити восковыми веществами 
либо силиконом (шелк, ти-крон); 

2) обработка нитей раствором хроми-
стых и йодистых солей (кетгут хромиро-
ванный и йодированный); 

3) клеевая обработка, нанесение на по-
верхность нити ионообменных смол (лети-
лан, поликон); 

4) различного типа покрытия (нурлон, 
карбилан, этибонд, фторлин, фторэкс). 

По мнению большинства исследовате-
лей, наиболее перспективным, простым, 
эффективным и дешевым способом прида-
ния шовному материалу качественно но-
вых свойств является метод нанесения на 
хирургические нити различных типов по-
крытий [1, 6, 7, 8, 11, 16, 23, 24 25, 26]. 

Преимуществами данного метода пе-
ред остальными, на наш взгляд, являются: 
значительная эффективность метода, свя-
занная с тем, что большинство отрицатель-
ных качеств шовного материала обусловле-
но недостатками поверхности нити (трение, 
капиллярность, фитильность и др.), которые 
устраняются посредством нанесения по-
крытия; большой выбор различных типов 
покрытий; техническая простота нанесения 
покрытия на шовный материал. К явным 
преимуществам методики следует отнести 
сохранение изначально неплохих манипу-
ляционных свойств традиционного шовно-
го материала и экономический эффект раз-
работки, определяемый гораздо меньшей 
стоимостью модифицированного шовного 
материала по сравнению с разработкой и 
синтезом современных синтетических хи-
рургических нитей [3, 11]. 

В результате модификации при помо-
щи нанесения покрытия получают ком-
плексные нити, которые составляют боль-
шую часть современного шовного мате-
риала: дексон 2 — дексон с поликапрола-
товым покрытием, покрытый викрил, суп-
рамид (шовный материал из полиамида 
6/6, полимера гексаметилендиамина и ади-
пиновой кислоты), нуролон (составлен из 
плотно сплетенных волокон нейлона, для 
улучшения свойств покрыт специальным 

составом), обработанный шелк фирмы 
«Этикон» (шелк импрегнирован и покрыт 
смесью силикона и восковых веществ), ни-
ти этибонд экстра (полиэфирные нити рав-
номерно покрыты полибутилатом), фтор-
экс (нерассасывающиеся плетеные лавса-
новые нити с фторполимерным покрыти-
ем), фторлин (капроновые крученые нити с 
фторполимерным покрытием). Причем по-
сле модификации нити по своим качествам 
ничуть не отличаются от современных 
синтетических нитей, а стоимость их зна-
чительно меньше [3, 11]. 

Характеристика свойств современ-
ного шовного материала 

Современный шовный материал, пред-
назначенный для сшивания тканей, пред-
ставлен хирургическими нитями, которые 
изготовлены из синтетических полимер-
ных материалов, обладающих физически-
ми и биологическими свойствами, прису-
щими качественному материалу для швов. 
К ним относят дексон, викрил, максон, 
ПДС, нуролон, этибонд, пролен. 

По отношению к биодеструкции тка-
нями организма современный шовный ма-
териал подразделяется на рассасывающие-
ся и нерассасывающиеся синтетические 
нити, по строению — на полифиламент-
ный (дексон, этибонд, нуролон, полисорб) 
и монофиламентный (максон, ПДС, про-
лен) [3, 7, 14, 20]. 

Современный синтетический шовный 
материал применяется, как правило, в спе-
циализированных отраслях хирургии (со-
судистая хирургия, кардиохирургия, ней-
рохирургия, офтальмология), требующих 
прецизионной техники наложения шва. 

Объем закупки составляет 10% от общего 
количества приобретаемого шовного материала. 

Современный рассасывающийся шов-
ный материал 

Полифиламентный шовный материал 
характеризуется, в сравнении с аналогами 
из группы традиционных шовных материа-
лов, значительными преимуществами: проч-
нее кетгута (полисорб примерно в 1,5 раза, 
дексон в 3 раза прочнее кетгута), вызывает 
незначительную тканевую реакцию, обла-
дает строго определенными, близкими к 
оптимальным сроками потери прочности и 
рассасывания. Дексон и викрил теряют до 
80% прочности за 2 недели, полисорб — за 
3 недели, полностью рассасываются в те-
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чение 2–3 месяцев после операции [1, 3, 7, 
8, 14, 17, 18, 26]. 

Однако и этой группе нитей свойствен-
ны недостатки, связанные, главным образом, 
с их структурой, которая сохраняет фитиль-
но-капиллярные свойства и «пилящий» эф-
фект. Для снижения «эффекта пилы» викрил 
покрывают стеаратом кальция (викрил с по-
крытием), а дексон — поликапролатом (дек-
сон 2). В результате такой модификации 
снижается травмирующее действие и улуч-
шаются капиллярные свойства нити с одно-
временным снижением прочности узла, что 
требует наложения дополнительных 2–3 уз-
лов для большей надежности [3, 11]. 

Монофиламентный шовный материал 
характеризуется, в сравнении с аналогами 
из группы традиционных шовных мате-
риалов, значительными преимуществами: 
вследствие гладкой поверхности моново-
локна обладают слабым травматическим 
воздействием при протягивании; нити дли-
тельное время сохраняют высокую проч-
ность в тканях (ПДС в первый месяц теря-
ет лишь 30% своей прочности) [15, 20, 22]. 

Большинство исследователей отмеча-
ют следующие недостатки монофиламент-
ных рассасывающихся хирургических ни-
тей: невысокая прочность (по сравнению с 
полифиламентными нитями), значительная 
потеря прочности в узле (если полипропилен 
теряет в узле 8–15% прочности, то ПДС — 
40–50%), низкая надежность узла (для проч-
ного завязывания ПДС рекомендуют накла-
дывать не менее 6 узлов), большая жест-
кость нити, длительные сроки с возможным 
образованием лигатурных свищей или холе-
дохо — либо уролитиаза) [19, 26]. 

Современный нерассасывающийся 
шовный материал 

Полифиламентный шовный материал 
представлен нитями, произведенными на 
основе полиамида и полиэфиров. 

На основе полиамида: супрамид (шовный 
материал из полиамида 6/6, полимера гексаме-
тилендиамина и адипиновой кислоты), нуро-
лон (составлен из плотно сплетенных волокон 
нейлона, для улучшения свойств покрыт спе-
циальным составом) [3, 9, 10, 11, 20]. 

Хирургические нити этой группы харак-
теризуются, в сравнении с их аналогами из 
группы традиционных шовных материалов, 
следующими преимуществами: обладают 
высокой прочностью, хорошими манипуля-

ционными качествами, вызывают небольшую 
воспалительную реакцию, за которой следует 
постепенное, медленное формирование со-
единительнотканной капсулы (в отличие от 
полиамида, где присутствует постоянное 
хроническое воспаление) [12, 15, 16,19]. 

На основе полиэфиров: нити этибонд 
экстра (полиэфирные нити, равномерно по-
крытые полибутилатом), фторэкс (нерасса-
сывающиеся плетеные лавсановые нити с 
фторполимерным покрытием), ти-крон (по-
лиэфирные нити, равномерно покрытые си-
ликоном), тевдек (полиэфирные нити, равно-
мерно покрытые политетрафторэтиленом). 

В этой группе шовного материала раз-
личные виды покрытия значительно улуч-
шают трибологические и манипуляционные 
качества шовного материала. Из недостатков 
можно отметить низкое сродство покрытий с 
полиэфирами (за исключением полибутила-
та), что приводит к смещению покрытия при 
прохождении через ткань, с формированием 
чередующихся четкообразных участков с 
отсутствием или избытком покрытия, что 
усиливает тканевую реакцию. 

Монофиламентные синтетические шов-
ные материалы (полипропилены, корален, 
гортекс) характеризуются следующими ка-
чествами: высокая биоинертность; реакция 
тканей на полиолефины практически отсут-
ствует, поэтому полиолефины применяют в 
инфицированных тканях [3, 11, 26]; поли-
пропилен обладает надежным узлом (можно 
вязать 4 узла) [25, 26]. Из недостатков мож-
но выделить достаточно высокую стоимость 
нити, ее высокую жесткость [18, 23]. 

Выводы 
1. Научные исследования различных 

видов шовного материала и его взаимоот-
ношений с тканями организма являются 
своевременными и актуальными. 

2. Существующие современные тради-
ционные хирургические нити не отвечают 
требованиям «идеального» шовного мате-
риала и нуждаются в совершенствовании 
физических и биологических свойств. 

3. Улучшенные хирургические нити мо-
гут быть получены путем разработки нового 
синтетического материала либо модифика-
цией традиционных хирургических нитей. 

4. Модификация хирургической нити 
путем нанесения биоинертного полимер-
ного покрытия на их поверхность позволя-
ет существенно видоизменить основные 
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свойства шовного материала, приблизив 
его к современным хирургическим нитям. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ФАРМАКОТЕРАПИИ 
КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ ПРИ ИНФАРКТЕ МОЗГА 

В.Я. Латышева, Мохамед Абдульхабиб Саид Аль-Хулайди, Л.А. Лемешков 
Гомельский государственный медицинский университет 

Представлены результаты анализа отечественных и зарубежных источников, посвя-
щенных лечению когнитивных нарушений у больных с инфарктом мозга, что позволит 
определить программы лечения и медицинской реабилитация для предупреждения пере-
хода когнитивных нарушений в деменцию. 

Ключевые слова: инфаркт мозга, когнитивные нарушения, современная фармакотера-
пия, предупреждение деменции. 

MODERN ASPECTS OF COGNITIVE VIOLATIONS 
PHARMACOTHERAPY AT CEREBRAL INFARCTION 

V.Ya. Latysheva, Al Khulaidi Mohamed A.S., L.A. Lemeshkova 
Gomel State Medical University 

The article represents the analysis of domestic and foreign references dedicated to treatment 
of cognitive violations in patients with cerebral infarction which will allow to identify treatment 
and medical rehabilitation techniques to prevent transition of cognitive violations into dementia. 

Key words: cerebral infarction, cognitive violations, modern pharmacotherapy, dementia 
prevention. 

 
 
Введение 
Инсульт является третьей по частоте 

причиной смерти в большинстве развитых 
стран Европы, Америки и ведущей причи-
ной инвалидности [1, 12, 14]. Частота ин-
сультов в индустриально-развитых странах 
оценивается цифрой 150 на 100 тыс. насе-
ления в год. В ближайшие 25 лет значи-
мость проблемы инсульта как медико-
социальной проблемы еще более возрастет 
в связи с постарением населения, увеличе-
нием в популяции доли лиц с факторами 
риска и «омоложением» инсультов [14]. 
Значительно увеличилось число лиц с раз-
личными инвалидизирующими синдрома-
ми. Одним из частых дезадаптирующих 
проявлений инфаркта мозга (ИМ) является 
нарушение высших корковых функций: 
снижение памяти, внимания, мышления, 
нарушение речи и др. [8, 12]. 

В последние годы проблема когнитив-
ных нарушений у больных с ИМ привлекает 
все большее внимание исследователей. Рас-
ширение методических возможностей по 
изучению этой сложной медико-социальной 

проблемы позволяет оценить состояние ког-
нитивных функций в остром периоде и про-
следить динамику этой патологии — в отда-
ленном [11, 13]. 

Публикации по изучению нейропсихо-
логической характеристики когнитивных на-
рушений при ИМ, их структурной основе 
малочисленны и весьма противоречивы [7, 
9, 10]. До настоящего времени нет единого 
мнения о факторах, увеличивающих риск 
развития нарушений высших мозговых 
функций после инсульта [13, 15]. Не ис-
ключается роль уровня образования, нали-
чие заболеваний сердечно-сосудистой сис-
темы, нарушение липидного обмена и дру-
гих экзо- и эндогенных факторов, запус-
кающих каскад когнитивных нарушений, а 
затем и деменцию у больных, перенесших 
мозговой инсульт [7, 10, 11, 13]. Проблема 
сосудистой деменции особенно активно изу-
чается в течение последнего десятилетия, в 
то время как промежуточной стадии, к ко-
торой относятся когнитивные нарушения 
при ИМ, не уделяется должного внимания, 
а порою неврологами и не распознается. 
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Состояние когнитивных функций в 
пожилом возрасте приобретает ряд осо-
бенностей, связанных с влиянием фактора 
старения [6, 7, 10]. У лиц пожилого возрас-
та появляются признаки снижения позна-
вательной деятельности, так что при ИМ 
изменение когнитивных функций часто 
ложится на преморбидный фон. Эта про-
блема чрезвычайно важна, поскольку свя-
зана с вопросами диагностики когнитив-
ной сферы, ближайшим и отдаленным тру-
довым прогнозом у работающего контин-
гента, выбором адекватной терапии и ме-
дицинской реабилитации (МР) на стацио-
нарном, амбулаторно-поликлиническом и 
домашнем этапах. 

Рядом авторов выдвинута и поддержива-
ется концепция «легких когнитивных нару-
шений», которые служат фактором риска по-
следующего развития деменции [13, 15]. Ос-
новным проявлением этого клинического 
феномена являются мнестические расстрой-
ства [6, 13]. В связи с этим когнитивные на-
рушения после инсульта должны рассматри-
ваться как потенциально предотвратимая 
форма сосудистой деменции, что требует 
разработки программ лечения и МР для пре-
дупреждения прогрессирования заболевания. 
Однако в современных публикациях этому 
вопросу не уделено должного внимания. 

Цель работы состоит в проведении ли-
тературного обзора по проблеме когнитив-
ных нарушений у больных с ИМ для преду-
преждения их трансформации в деменцию. 

ИМ относится к неотложным состоя-
ниям в неврологии, требующим быстрой и 
патогенетически обоснованной медицин-
ской помощи в течение первых 2–3 ч с мо-
мента его развития или максимально в те-
чение «терапевтического окна» (до 6 ч). 
Последствия ишемии достигают максимума 
через 12–36 ч (оксидантный стресс и ло-
кальное воспаление) и на 2–3 сут апоптоз 
переходит в длительный (в течение не-
скольких месяцев) процесс с прогрессиро-
ванием атерогенеза и диффузного повреж-
дения ткани головного мозга (энцефалопа-
тии) с когнитивными нарушениями. 

В настоящее время выделяют 8 этапов 
сложных реакций, каждый из которых явля-
ется потенциальной мишенью для терапевти-
ческих воздействий, основными из них явля-
ются: улучшение перфузии ткани — реперфу-
зия (воздействие на 1-ый этап); нейропротек-

тивная терапия (воздействие на 2–8-й этапы) 
[2, 3]. Выявленные субклинические и кли-
нические неврологические и нейропсихоло-
гические данные в этот период служат бази-
сом ранней диагностики когнитивных нару-
шений, предупреждения их перехода в де-
менцию и создают условия для разработки и 
проведения активной терапии. 

Возможность компенсации при ИМ за-
висит от локализации очага, его объема, 
возраста больного и степени сосудистой 
мозговой недостаточности, предшествую-
щей развитию инсульта, с учетом порогово-
го показателя обогащения мозговой ткани 
кислородом (падение мозгового кровотока 
ниже 20 мл/100 г / мин) [3, 4]. 

Установлено, что результаты лечения 
острого периода ИМ зависят от своевремен-
ности восстановления кровотока и назначе-
ния нейропротекторов, так как значительная 
часть ишемизированной ткани в первые не-
сколько часов от момента развития инсульта 
и большая часть этой ткани (пенумбра) мо-
жет трансформироваться в инфаркт, то есть 
слиться с его «сердцевиной», если мозговой 
кровоток опускается ниже критических ве-
личин и сохраняется в таком состоянии дли-
тельное время [2, 3, 5]. 

Одним из основных направлений тера-
пии ИМ является первичная нейропротек-
ция — метаболическая защита мозга, кото-
рая может использоваться на догоспиталь-
ном этапе инсульта, что позволяет умень-
шить размеры инфаркта, перевести его в 
транзиторную ишемическую атаку, в «ма-
лый» инсульт или удлинить период «тера-
певтического окна», расширяя возможно-
сти для тромболитической терапии [2, 3]. 

В последние годы стало разрабатываться 
новое направление для уменьшения глута-
матной эксайтотоксичности путем устране-
ния нейротрансмиттерного дисбаланса акти-
вацией тормозных систем [3, 4]. Наиболее 
перспективным препаратом, активирую-
щим защитные тормозные нейротрансмит-
терные системы, является препарат глицин. 
Глицин — аминоуксусная кислота, регуля-
тор обмена веществ с антистрессовым и 
ноотропным действием, показан при арте-
риальной гипертензии (АГ), считается пер-
вичным нейропротектором при остром ИМ. 
У препарата нет побочных действий и про-
тивопоказаний. Результаты рандомизирован-
ного двойного слепого плацебо-контроли-
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руемого исследования показали его эффек-
тивность [2, 3, 9]. Препарат, обладает ней-
ротрансмиттерным и общеметаболическим 
действием, связывает низкомолекулярные 
токсичные продукты, образующиеся в про-
цессе ишемии [3]. Сублингвальное исполь-
зование глицина в дозе 1–2 г/сут в течение 
5 дней существенно ускоряло регресс нев-
рологического дефицита к 6-м суткам за-
болевания, особенно при лечении тяжело-
больных, а в дозе 3–6 г/сут вызывало анти-
стрессовый и ноотропный эффект [3, 9]. 

К неконкурентным антагонистам NMDA-
рецепторов относятся фенциклидин, кета-
мин, дизолципин, декстрометорфан, декст-
рорфан, церестат, ремацимид, магний. 
Клиническое применение основного числа 
препаратов прекращено из-за выраженных 
побочных явлений. Испытания препаратов 
ремацемида и магнезии при ИМ продол-
жаются [2, 3, 4, 9, 14]. 

Наряду с этим показано раннее приме-
нение других нейропротекторов первичной 
нейропротекции (лубелузол), которые на-
значают с момента заболевания для преры-
вания глутамат-кальциевого каскада, что по-
зволяет удлинить период «терапевтического 
окна» и уменьшить размеры ИМ. В ком-
плекс неотложной терапии ИМ в острейшей 
стадии включается реперфузия плазминоге-
на, анкрода в первые минуты развития ин-
сульта, когда восстановление мозгового кро-
вотока наиболее эффективно. Допустимое 
время применения препаратов этой группы 
3–6 ч от начала заболевания [2, 3, 4, 9]. 

Наиболее широко из препаратов пер-
вичной нейропротекции применяется де-
риват дигидропиридинов нимодипин-жиро-
растворимый, легко проникающий через 
гематоэнцефалический барьер. При ише-
мическом инсульте его назначают внутри-
венно в дозе 2 мг/кг на протяжении 5 дней, 
затем перорально по 120 мг/сут в течение 
21 дня [2, 3, 9]. 

Другим производным дигидропиридина, 
применяемым при ИМ, является дародипин, 
который назначают в дозе 150 мг/сут в тече-
ние первых 48 ч. При этом выявлена отно-
сительная безопасность препарата, тенден-
ция к улучшению функционального восста-
новления, но без достоверного различия в 
исходе инсульта и показателях летальности 
с группой плацебо [3,14]. 

Установлено антигипоксическое дей-

ствие антиоксиданта эмоксипина, который 
назначают внутривенно, капельно по 15 мл 
1%-ного раствора в течение 10 дней, а за-
тем внутримышечно по 5 мл 1%-ного рас-
твора — 14 дней. При этом отмечался рег-
ресс неврологической симптоматики и 
нормализация паттерна ЭЭГ [3, 4, 9]. 

Учитывая возможность выживания 
ткани мозга в зоне пенумбры в течение 48–
72 ч после нарушения мозгового кровооб-
ращения, важным этапом является разра-
ботка и внедрение новых методов вторич-
ной нейропротекции с целью прерывания 
отсроченных механизмов смерти клеток 
(отдаленных последствий ишемии) [2, 3]. 
По мнению авторов, вторичная нейропро-
текция может быть начата относительно 
поздно — через 6–12 ч после инсульта на 
протяжении 7 сут, что имеет не только те-
рапевтическое значение, но и способствует 
замедлению развития церебрального ате-
росклероза, энцефалопатии в постинсульт-
ном периоде и предупреждению когнитив-
ных нарушений. 

Для лечения когнитивных нарушений 
при сосудистом поражении головного мозга 
используются ноотропы — сборная по сво-
ему химическому составу и фармакологиче-
ским свойствам группа препаратов, меха-
низмы действия которых при этой патологии 
остаются недостаточно выясненными. Это 
пирацетам (ноотропил), пиридинол (энцефа-
бол, пиридитол), акатинол, амиридин, а так-
же церебролизин (в течение 4–6 мес) [273]. 
Пирацетам — ноотропный препарат, кото-
рый восстанавливает текучесть мембран и 
улучшает функции клетки, особенно при 
давности инсульта менее 7 ч. 

Вторичная нейропротекция уменьшает 
выраженность отдаленных последствий 
ишемии, блокирует воспалительные цито-
кины, молекулы клеточной адгезии, тормо-
зит действие прооксидантных ферментов, 
улучшает трофическое обеспечение, пре-
рывает апоптоз [2, 3, 5, 9]. Авторы на фоне 
базисной терапии с первого дня ИМ назна-
чали ноотропил (пирацетам фирмы ИСВ, 
Бельгия) в дозе 12 г, внутривенно, капель-
но в течение 2 недель, затем 4,8 г внутрь. 
При этом отмечался значительный регресс 
как неврологической симптоматики, так и 
улучшение высших психических функций, 
повышалась спонтанная активность, экс-
прессивная и импрессивная речь, слухоре-
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чевая память (особенно отсроченная), так-
тильный, акустический и зрительный гно-
зис, пространственный праксис. Установ-
лена более выраженная эффективность ле-
чения у больных с суммарным назначением 
базисной терапии и ноотропила, особенно 
при левосторонней локализации ИМ. Отме-
чалось повышение кратковременной и дол-
говременной памяти, продуктивность вни-
мания по пробе Бурдона, повысился во всех 
группах показатель точности выполнения 
задания. Несколько большая эффективность 
в отношении когнитивных функций отмече-
на у акатинола [3, 4, 9, 15]. 

Определенную защитную роль в зоне 
ишемии могут играть нейропептиды. В за-
висимости от места высвобождения они 
осуществляют медиаторную функцию, мо-
дулируют реактивность определенных групп 
нейронов, могут стимулировать или тормо-
зить выброс гормонов, регулировать ткане-
вой метаболизм или выполнять функцию эф-
фекторных физиологически активных аген-
тов. К нейропептидам относят такие препа-
раты как церебролизин и церебролизин-
гидролизат. Это белковая вытяжка из голов-
ного мозга молодых свиней, содержащая 
85% аминокислот и 15% пептидов [3, 5]. Ос-
новными механизмами действия активной 
пептидной фракции церебролизина являют-
ся регуляция энергетического метаболизма 
мозга, нейротрофическое влияние и модуля-
ция активности эндогенных факторов роста, 
взаимодействие с системами нейропептидов 
и нейромедиаторов [3, 4, 5]. Многогранные 
метаболические эффекты препарата, данные 
о нейротрофическом, нейромодуляторном, 
антигипоксическом и антиоксидантном дей-
ствии, а также безопасность и хорошая пере-
носимость создали предпосылки для его 
применения в клинических условиях. 

В последние годы препарат церебро-
лизин — водный раствор освобожденного 
от белка гидролизата мозга стал приме-
няться в больших дозах внутривенно, а в 
последних неврологических справочниках 
приводится однократная доза 60 мл внут-
ривенно [2, 3, 15]. Оценку эффективности 
препарата проводили по Скандинавской 
шкале критериев в баллах, причем цереб-
ролизин назначали вместе с пирацетамом. 
У больных отмечалась стимуляция когни-
тивных функций (память, внимание, час-
тично речь), регресс неврологической 

симптоматики, что можно объяснить ак-
тивизацией всех видов гликолиза и мета-
болизма мозга. Уровень летальности имел 
тенденцию к снижению [2, 3, 5]. 

В 2002 г. завершилось проспективное 
двойное слепое рандомизированное плацебо-
контролируемое SCOPE, целью которого яв-
лялась оценка эффективности антигипертен-
зивной терапии кандесартаном, определение 
влияния его на уровень развития расстройств 
когнитивных функций и сосудистой демен-
ции у пожилых больных. По результатам ис-
следования снижение их развития соответст-
венно составило 15,2 и 13,5 случаев на тыся-
чу пациентов в год в группах с монотерапией 
и при комбинации с диуретиками [3, 9]. 

Доказано положительное влияние пе-
риндоприла на риск постинсультной де-
менции (на 19%), независимо от наличия 
АГ, моно- или комбинированной терапии 
[3, 6]. При сочетанном применении перин-
доприла и индапамида эффект был еще бо-
лее выраженным. Подобной закономерно-
сти в отношении риска развития постин-
сультной деменции на фоне двух различ-
ных режимов терапии не выявлено. 

Периндоприл — препарат, отвечаю-
щий всем современным стандартам лече-
ния больных АГ, особенно пожилого воз-
раста, склонных к инсультам. Высокая эф-
фективность препарата обусловлена отсут-
ствием «гипотонии первой дозы» в сочета-
нии с другими положительными эффекта-
ми на сосуд как на орган-мишень АГ (кор-
рекция дисфункции эндотелия, снижение 
толщины комплекса интима медиа, повы-
шение эластичности сонных артерий и др.) 
[3]. Другой препарат — биотредин 0,1 суб-
лингвально повышает умственную работо-
способность за счет концентрации внима-
ния и усиливает волевой комплекс «дос-
тижение цели», снижает психоэмоцио-
нальное напряжение, улучшает память. 

Большое внимание уделяется изучению 
свойств нейропептидов, структурно связан-
ных с адренокортикотропным гормоном. 
Особого внимания заслуживает синтетиче-
ский аналог этого гормона — семакс, пер-
вый отечественный ноотропный препарат, 
который оказывает сильные нейропротек-
тивные эффекты на все механизмы отсро-
ченной смерти нейронов. Вторичный нейро-
протектор семакс — препарат ноотропного 
действия назначается с целью оказания ско-
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рой помощи при ИМ, он уменьшает леталь-
ность и инвалидизацию. Применяется его 
1%-ный раствор назально в каплях. Препа-
рат обладает выраженным эффектом при на-
рушениях мозгового кровообращения, так 
как является стимулятором умственной ра-
ботоспособности, предупреждает психиче-
ское утомление и др. [2, 3, 5]. 

К потенциальным нейропротекторам 
относятся также ферменты супероксидис-
мутазы, глутатион, лазароиды, хелаты же-
леза, фенилбутил-нитрон [2, 3]. Вместе с 
тем пилотное исследование эффективности 
ряда препаратов из этой группы (тирилаза-
да, фенил-1-бутил-нитронов) не увенча-
лось успехом в связи с появлением ряда 
побочных эффектов. Клинические испыта-
ния антиоксидантов эбсемна и мексидола 
продолжаются. 

Следует отметить, что перечисленные 
препараты в эксперименте давали положи-
тельные результаты, но лишь некоторые из 
них (магнезия, ремацемид, лубелузол, кло-
метиозол, глицин), относящиеся к различ-
ным фармакологическим группам, дали по-
ложительный эффект у больных. Это еще 
раз доказало неприемлемость прямого пе-
реноса экспериментальных данных, относи-
тельно нейропротективной эффективности 
препаратов, в условия клиники [2, 3]. 

В настоящее время начаты клиниче-
ские испытания препарата моноклональ-
ных антител к JCAM-1-энлимомаба, анта-
гониста ИЛ-1β цинкпротопорфирина, ста-
тинов (ингибиторов редуктазы 3 гидро-
ксил-3 метилглутарил-коэнзима А), сни-
жающих уровень холестерина  и эстроге-
нов в крови и чувствительность ткани моз-
га к фокальной ишемии [2, 3]. 

В исследовании «ПРОГРЕСС» было 
показано, что активное патогенетическое 
лечение в остром периоде предупреждает 
риск усугубления когнитивных нарушений 
на 71,9%, в том числе на фоне повторного 
инсульта — на 45% [3, 13, 15]. Эта законо-
мерность отмечалась при сохранной до ин-
сульта когнитивной функции и в группе 
больных с исходным легким интеллекту-
ально-мнестическим снижением. 

Применение ганглиозидов в терапии ин-
сультов вызывает активирующее действие 
их на функционирование натрий-калиевой и 
магниевой АТФ-азы, нормализующее влия-
ние на деятельность плазменных и мито-

хондриальных ферментов [2, 3, 9]. Однако 
ганглиозид кронассиал также не выявил 
высокой эффективности на летальность и 
темпы восстановления неврологического 
дефицита, особенно у тяжелых больных. 

В настоящее время разрабатываются 
методы антиапоптозной защиты, к кото-
рым относится препарат циклогексамид, 
позволяющий у экспериментальных жи-
вотных уменьшить размеры инфаркта на 
70% [3, 5]. Внедрение на доклиническом 
уровне методов «генной терапии», осно-
ванной на введении в организм животных 
генов-корректоров с помощью специальных 
вирусных носителей (векторов) и антагони-
стов, генов каспаз — главных индукторов 
апоптоза, показало обнадеживающие ре-
зультаты в лечении мозговых инсультов. 

К современным методам лечения ин-
сульта относится препарат актовегин. Он 
улучшает аэробный энергообмен клетки, 
контролирует поступление и утилизацию 
кислорода, компенсирующего явления ги-
поксии и стимулирующего процессы це-
ребрального метаболизма [2, 3]. 

Актовегин представляет собой высоко-
очищенный депротеинизированный гемодиа-
лизат, который получают методом ультра-
фильтрации из крови телят. Под влиянием 
препарата улучшается поступление и метабо-
лизм глюкозы в клетках, нормализуются 
окислительно-восстановительные процессы, 
отмечено улучшение выполнения нейропси-
хологических тестов, что подтверждалось 
данными ЭЭГ [2, 3], нормализуется вызван-
ный когнитивный потенциал Р 300 [3, 15]. 
Отмечен значительный положительный эф-
фект у лиц, принимавших актовегин: раннее 
улучшение микроциркуляции и интеллекту-
ально-мнестической деятельности. Установ-
лено преимущество актовегина перед плаце-
бо по основным проявлениям деменции, ре-
зультатам нейропсихологического тестиро-
вания, степени поведенческих нарушений и 
дезадаптации в быту. Это, с учетом дизайна 
проведенного исследования (двойного слепо-
го плацебо-контролируемого), полностью со-
ответствует требованиям, предъявляемым 
для подтверждения эффективности препарата 
в качестве ноотропного средства для восста-
новления когнитивных нарушений [3, 15]. 

Наряду с лечением при ИМ необходи-
ма и ранняя интеграция МР в лечение, что 
сокращает сроки стационарного лечения, 
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трудопотери в целом и предупреждает раз-
витие тяжелых инвалидизирующих син-
дромов. В связи с этим при ИМ с первых 
часов и дней на фоне интенсивного пато-
генетического лечения показана МР. Моз-
говой инсульт сам является мощным фак-
тором, активирующим процессы пластич-
ности как поврежденных, так и здоровых 
структур головного мозга. Вместе с тем 
необходимо дальнейшее усовершенствова-
ние программ реабилитационных меро-
приятий на всех этапах заболевания. 

Концепция реабилитации, разработанная 
экспертами ВОЗ, дополненная белорусскими 
учеными и рекомендованная для внедрения в 
практику, с учетом экономических, географи-
ческих, этнических условий, организационных 
и других возможностей стран, представляет 
систему мероприятий, направленных на бы-
строе и максимально полное восстановление 
физического, психологического и социально-
го статуса больных вообще и перенесших 
ИМ в частности. Главная цель МР — инте-
грация больных в общество с достижением 
возможной медицинской, социальной и эко-
номической независимости [8]. 

Целевая профилактика цереброваску-
лярной патологии показана лицам с АГ, 
повышенным риском ИБС и/или цереб-
рального инсульта. Она занимает проме-
жуточное положение между собственно 
первичной и вторичной профилактикой и 
включает антигипертензивную терапию у 
лиц с АГ, гиполипидемией либо эстроге-
нотерапию у лиц после наступления мено-
паузы [2, 3]. Авторами доказано, что наи-
более эффективным методом первичной 
профилактики церебрального инсульта яв-
ляется антигипертензивная терапия. Для 
профилактики прогрессирования когни-
тивных нарушений в программу МР вклю-
чают также лечение гиперлипидемии, на-
рушения ритма и др. [2, 3]. Профилактика 
повторного инсульта заключается также в 
назначении аспирина (325 мг в день в тече-
ние 2 лет) — препарата, обладающего ста-
билизирующим эффектом на состояние 
мнестико-интеллектуальных функций после 
перенесенного мозгового инсульта [3]. На-
значение этих препаратов, влияющих на ре-
генеративно-репаративные процессы, на ам-
булаторно-поликлиническом, стационарном 
и домашнем этапе МР [2, 3]. 

Заключение 

Таким образом, современное развитие 
фармакоиндустрии предлагает практическо-
му здравоохранению значительное количе-
ство препаратов первичной и вторичной 
нейропротекции для предупреждения тяже-
лых последствий ИМ. Однако до настоящего 
времени отсутствуют четкие программы, 
включающие лечение и раннюю интеграцию 
МР в лечение. В связи с этим дальнейшие 
исследования по оценке таких комплексных 
программ позволят предупредить последст-
вия ИМ и основных дезадаптирующих дви-
гательных, речевых и когнитивных синдро-
мов у больных с этой патологией а ранняя 
оценка когнитивных расстройств, будет спо-
собствовать снижению трудопотерь, преду-
преждению тяжелой инвалидности и улуч-
шению качества жизни. 
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СHLAMYDOPHILIA PNEUMONIAE И MYCOPLASMA PNEUMONIAE: 

СВЯЗЬ С АТЕРОСКЛЕРОЗОМ 
Е.Е. Линкевич 

Гомельский государственный медицинский университет 

Проведен анализ влияния хламидийной и микоплазменной инфекции на развитие ате-
росклероза. В исследование включены образцы сосудов от 89 человек (35,2±9,8 лет) и сы-
воротки крови 98 доноров (35,1±7,9 лет). В результате полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) атеросклеротически измененных образцов сосудов геном C.pneumoniae был выяв-
лен в 45,2%, M.pneumoniae — в 67,9% случаев. Показатели определения ДНК C.pneumoniae и 
M.pneumoniae для умерших от проявлений атеросклероза (n=25) и от случайных причин 
(n=64) находились на одном уровне (Р>0,05), антигенный материал изучаемых патогенов 
достоверно чаще выявляли в эндотелии у умерших от атеросклероза (Р<0,05). В результа-
те ежемесячного мониторинга специфического иммунного ответа были установлены вы-
сокие показатели активации (4 и более раз за год) хламидийной и микоплазменной инфек-
ции у доноров — 55,1% и 79,59% соответственно. Полученные результаты согласуются с 
инфекционно-воспалительной концепцией атеросклероза. 

Ключевые слова: атеросклероз, воспаление, хламидийная инфекция, микоплазма. 

СHLAMYDOPHILIA PNEUMONIAE И MYCOPLASMA PNEUMONIAE: 
ASSOCIATION WITH ATHEROSCLEROSIS 

E.Ye. Linkevitch 
Gomel State Medical University 

There was performed the analysis of chlamydial and mycoplasmic infections on atherosclero-
sis development. Vessels samples of 89 corpses (35,2±9,8 years old) and blood serum of 98 donors 
(35,1±7,9 years old) were included into the investigation. As the result of PCR analysis of atheroscle-
rotically changed vessels samples C.pneumoniae genom was revealed in 45,2%, M.pneumoniae — 
67,9% of cases. Revelation indices of DNA C.pneumoniae and M.pneumoniae for died of atheroscle-
rosis manifestations (n = 25) and from accidental causes (n = 64) were approximately at the same 
level (P › 005). Antigen material of the studied pathogens was reliably more often revealed in the 
endothelium of people died of atherosclerosis (P < 0,05). As the result of every month monitor-
ing of the specific immune response there were determined high indices (4 and more times a 
year) of chlamydial and mycoplasmic infections activation in donors — 55,1% and 79,6%, respec-
tively. The received data correspond with infectious inflammatory conception of atherosclerosis. 

Key words: atherosclerosis, inflammation, chlamydial and mycoplasmic infections 
 
 

Введение 
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 

атеросклеротического генеза являются ос-

новной причиной смерти трудоспособного 
населения. Для выработки стратегии инди-
видуального лечения и профилактики раз-
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личных клинических проявлений атеро-
склероза (АС) как болезни необходимо 
иметь универсальное представление о ме-
ханизмах его возникновения и развития. 

Важным направлением научных иссле-
дований последних десятилетий явилось изу-
чение роли иммунного воспаления в разви-
тии и прогрессировании АС [4, 11, 14]. В 
рамках иммунно-воспалительной концепции 
атерогенеза интенсивно изучается роль мик-
роорганизмов, тропных к клеткам сосуди-
стой стенки и способных устанавливать пер-
систентную инфекцию. К настоящему вре-
мени накоплены фактические данные о та-
ких возможных механизмах патогенного 
действия возбудителей как специфическое 
повреждение клеток сосудистой стенки, за-
пуск аутоиммунных процессов, извращение 
клеточного метаболизма липидов и белков, 
индукция патологической пролиферации и 
трансформации клеток, потенциирование ге-
мокоагуляционных нарушений и свободнора-
дикальных процессов [1, 6, 8, 9]. Наиболее 
широко обсуждаются атерогенные потен-
ции облигатного внутриклеточного парази-
та Chlamydophilia pneumoniae (СР) [2, 5, 12]. 

Цель исследования — изучить законо-
мерности распределения локальных маркеров 
СР и Mycoplasma pneumoniae (MP) в эндоте-
лии брюшного сегмента аорты с учетом ее 
морфологической характеристики, изучить 
динамику циркуляции специфических сыво-
роточных маркеров СР- и МР- инфекции в по-
пуляции населения Гомельской области. 

Материал и методы исследования 
Брюшной сегмент аорты получен от 

89 человек (35,15±9,84 лет), вскрытых в 
течение 24 часов после констатации смер-
ти в судебно-медицинском порядке. В ка-

честве критериев атеросклеротических из-
менений использовались рекомендации 
Комитета экспертов ВОЗ. 

Геном CР (фрагмент гена 448 п.н.) и МР 
(фрагмент гена 316 п.н.) выявляли в соскобе 
эндотелия коммерческими тест-системами 
фирмы «Biocom» (РФ). Цепную реакцию с 
Taq-полимеразой проводили на амплификаторе 
«Perkin Elmer 2400» (Франция). Антигенные 
маркеры СР и МР определяли тест-системами 
фирмы Lab-Diagnostika (РФ). Специфические 
IgM, IgA и IgG к СР и МР в сыворотке крови 
доноров определяли ИФА тест-системами 
EQUIPAR-SRL-Diagnos-tici (Италия). 

Результаты исследований обработаны с 
применением пакета прикладных программ 
Statistica 6.0. Данные представлены в виде 
средних и относительных величин, стандарт-
ной ошибки показателя. Использованы кри-
терий t Student, непараметрические критерии 
z и χ2, точный критерий Фишера. Достовер-
ным считали уровень значимости Р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
При морфометрическом исследовании 

89 образцов брюшного сегмента аорты в 84 
(94%) были обнаружены проявления ате-
росклеротического процесса на разных 
стадиях его развития — от липидных пятен 
и полосок до фиброзных бляшек, ослож-
ненных поражений и кальциноза. 

В результате ПЦР исследования сосудов с 
морфологическими признаками АС был уста-
новлен высокий уровень их общей инфициро-
ванности. Геномный материал СР и/или МР 
был выявлен в 71 (84,5%) из 84 изучаемых об-
разцов аорты. При этом одновременное при-
сутствие двух возбудителей отмечено в 28,6% 
случаев. Показатели обнаружения ДНК СР и 
МР представлены в таблице 1. 

Таблица 1 
Выявление ДНК CР и MР в атеросклеротически измененных образцах аорты 

Частота выявления ДНК 
Chl. pneumoniae Myc. pneumoniae Возраст, 

годы N сосудов 
абс. Р±Sp абс. Р±Sp 

20–29 23 13 56,5±10,3 13 56,5±10,3 
30–39 26 9 34,6±9,3 18 69,2±9,1 
40–49 35 16 45,7±8,4 26 74,3±7,4 
Всего 84 38 45,2±5,4± 57 67,9±5,1 

 
ДНК СР была выявлена в 45,2% случаев, 

МР — в 67,9% случаев, что согласуется с дан-
ными других авторов, использовавших для де-
текции указанных микроорганизмов ПЦР [3, 

7, 10, 13]. Прослеживается тенденция к увели-
чению показателя инфицированности МР с 
возрастом, однако достоверных различий ме-
жду показателями инфицированности СР и 
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МР образцов аорты для сравниваемых возрас-
тных групп установлено не было (Р>0,05). 

В результате исследования 5 образцов 
аорты без признаков АС было установле-
но, что все они инфицированы каким-либо 
из изучаемых возбудителей. В одном слу-
чае имела место ассоциированная СР / МР-
инфекция — у мужчины 23 лет. У двух 
мужчин 20 и 23 лет зарегистрирована ми-
коплазменная, у двух женщин 25 и 34 лет — 
хламидийная инфекция. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют в пользу того, 
что колонизация сосудистой стенки троп-
ными к ней возбудителями, способными 
устанавливать персистентную инфекцию, 
может происходить еще задолго до форми-
рования морфологических проявлений АС. 

В ходе сравнительного анализа данных 
на установление зависимости между обнару-
жением ДНК изучаемых патогенов и возрас-
том, общей площадью атеросклеротического 
поражения были получены следующие ре-
зультаты. Не установлена зависимость между 
фактом инфицированности сосудов и возрас-
том умерших (для СР: t = –0,807, Р=0,422; для 
МР: t = 1,535, Р=0,129). Не выявлена зависи-
мость между показателем общей площади 
повреждения аорты и фактом ее инфициро-
ванности (для СР z = 0,623, Р=0,533; для 
MP z = 1,011, Р=0,312). Полученные резуль-
таты могут быть обусловлены сложными мо-
лекулярно-генетическими механизмами цир-
куляции возбудителей в организме хозяи-
на, зависеть от концентрации возбудителя 
в ткани, его метаболической активности и 
установленных взаимоотношений с им-
мунной системой. 

Установлена значимость ассоциативно-
го взаимодействия СР и МР в атерогенезе. 
Так, в образцах аорты с признаками ранней 
стадии АС, характеризующейся наличием 

липоидоза, показатели выявления ДНК 1 
возбудителя (СР или МР) и микст инфек-
ции находились приблизительно на одном 
уровне: 51,1% и 54,2%. В сосудах с морфоло-
гическими признаками поздних стадий ате-
рогенеза, характеризующихся наличием воз-
вышающихся поражений (ВП), процент вы-
явления ассоциированной инфекции был 
достоверно выше соответствующего показа-
теля для 1 возбудителя: 75% против 48,9% 
(χ2 = 4,823, Р = 0,028). 

Для того, чтобы выяснить, изменяется ли 
уровень экспрессии генома изучаемых пато-
генов в эндотелии с развитием патологиче-
ского процесса, сравнили показатели частоты 
обнаружения геномного и антигенного мате-
риала СР и МР в эндотелии аорты с учетом 
причины смерти. Секционный материал был 
разделен на две группы (табл. 2). Согласно 
приведенным в таблице данным показатели 
выявления ДНК как CP, так и MP в сосу-
дах сравниваемых групп находятся при-
близительно на одном уровне (для СР: χ2 = 
0,359, Р = 0,549; для МР: χ2 = 0,686, Р = 
0,409). В то же время антигенный материал 
изучаемых патогенов достоверно чаще был 
выявлен в эндотелии сосудов у группы 
лиц, умерших от различных проявлений 
АС (для СР: χ2 = 4,916, Р = 0,027; для МР: 
χ2 = 4,23, Р = 0,042). Можно заключить, что 
в эндотелии сосудов, которые были полу-
чены от умерших при манифестации АС, 
возбудители присутствовали в метаболи-
чески активном состоянии, в то время как в 
эндотелии сосудов, полученных при ау-
топсии умерших от случайных причин, — 
в латентной форме существования. Следо-
вательно, патогенетическое значение имеет 
не просто факт присутствия патогена в со-
судистой стенке, а его активная форма су-
ществования. 

Таблица 2 
Выявление ДНК СР и МР в АС-ки измененных сосудах 

в зависимости от причины смерти 

Частота выявления показателя в группах 
Умершие от прояв-
лений АС (n=25) 

Умершие от случай-
ных причин (n=64)Возбудитель Показатель

абс. Р±Sp абс. Р±Sp 

Р 

ДНК 13 52,0±9,9 28 43,8±6,2 0,549Chlamydophilia рneumoniae 
Антиген 14 56,0±9,9* 18 28,1±5,6 0,027
ДНК 19 76,0±8,5 41 64,1±5,9 0,409Mycoplasma pneumoniae 

Антиген 18 72,0±8,9* 29 45,3±6,2 0,042
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Примечание: * — различие показателей достоверно, уровень значимости Р<0,05. 
В ходе одномоментного серологическо-

го исследования сывороток крови 243 чело-
век (35,41±8,18 лет) был установлен высо-
кий уровень инфицированности СР- и МР- 
инфекциями. Показатель обнаружения спе-
цифических антител к СР составил 97,5%, 
маркеры МР-инфекции были выявлены у 
всех включенных в исследование лиц. 

Для изучения динамики циркуляции спе-
цифических маркеров СР и МР в течение ка-
лендарного года было проведено серийное 
ежемесячное исследование сывороток крови 

98 доноров (35,1±7,9 лет). Результаты ежеме-
сячного мониторинга показали, что у 97,96% 
доноров в сыворотке присутствовали анти-
хламидийные IgG и/или IgA. За весь период 
наблюдения маркеры активной СР- инфекции 
были выявлены, как минимум, однократно у 
96,94±1,74% доноров (табл. 3). Реактивация 
МР- инфекции в течение годового периода 
зарегистрирована у всех взятых в исследова-
ние доноров (100%) на фоне постоянного 
присутствия противомикоплазменных IgG 
и/или IgA (табл. 4). 

Таблица 3 
Частота определения маркеров активной СР-инфекции 

у доноров за годовой период 

Частота реактиваций в году 
(от количества обследованных) Реактивировали СР 

1–3 4–6 7 и более 
Возраст N 

абс. P±Sp абс. P±Sp абс. P±Sp абс. P±Sp 
20–29 27 26 96,29±3,64 14 51,85±9,62 9 33,33±9,07 3 11,11±6,05 
30–39 37 35 94,59±3,72 14 37,84±7,97 17 45,95±8,19 4 10,81±5,11 
40–49 34 34 100,0 13 38,24±8,33 19 55,88±8,52 2 5,88±4,04 
Всего 98 95 96,94±1,74 41 41,84±4,98 45 45,92±5,03 9 9,18±2,92 

Таблица 4 
Частота определения маркеров активной МР-инфекции 

у доноров за годовой период 
Частота реактиваций в году 

(от количества обследованных) Реактивировали МР 
1–3 4–6 7 и более Возраст N 

абс. P±Sp абс. P±Sp абс. P±Sp абс. P±Sp 
20–29 27 27 100,0 10 37,04±9,29 13 48,15±9,62 4 14,82±6,84 
30–39 37 37 100,0 7 18,92±6,44 23 62,16±7,97 7 18,92±6,44 
40–49 34 34 100,0 3 8,82±4,86 21 61,77±8,33 10 29,41±7,81 
Всего 98 98 100,0 20 20,41±4,07 57 58,16±4,98 21 21,43±4,15 

 
 

Установлены высокие показатели часто-
ты активаций изучаемых инфекций за годо-
вой период. Так, сывороточные маркеры ак-
тивной CР-инфекции определялись с кратно-
стью 4 и более раз более чем у половины об-
следованных доноров — в 55,1% случаев. 
МР-инфекция активировалась 4 и более раз в 
79,59% случаев. При этом кратность обост-
рений инфекционного процесса не зависела 
от средней величины показателя титра IgG. 
Колебание значений титров IgG носило сугубо 
индивидуальный характер. Показатели часто-
ты выявления активной СР- и МР-инфекции 
были относительно равномерно распределены 

среди обследуемых различных возрастных 
групп (Р > 0,05). Не было выявлено статисти-
чески достоверных различий между показа-
телями кратности реактивации для СР и МР с 
учетом половой принадлежности доноров 
(для СР: χ2 = 0,927, Р = 0,629; для МР: χ2 = 
0,821, Р = 0,663). 

Заключение 
Таким образом, полученные результаты 

подтверждают гипотезу о латентной форме 
существования инфекционного агента в сосу-
дистой стенке, которая может устанавливаться 
в раннем возрасте еще задолго до формирова-
ния морфологических проявлений АС. Акти-
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вация же латентной инфекции, сопровождае-
мая включением метаболической активности 
возбудителя, может провоцировать и поддер-
живать хроническое иммунное воспаление в 
сосудистой стенке. Следовательно, частоту 
активаций персистентных инфекций, по от-
ношению к которым установлены атероген-
ные потенции и пермиссивность клеток сосу-
дистой стенки, можно рассматривать в качест-
ве фактора, определяющего развитие атеро-
склеротического процесса, и, соответственно, 
одного из дополнительных критериев прогно-
зирования течения АС. В то же время остается 
открытым вопрос о возможности его про-
филактики, так как эпидемиологический 
процесс в сосудистой стенке носит не кон-
тролируемый характер. 
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Представлен анализ результатов коронарографии у пациентов с сердечно- сосудистой 
патологией, определена частота встречаемости различных видов поражения коронарных 
артерий. У ряда пациентов выявлено несоответствие данных неинвазивных исследований 
и коронароангиографии, что свидетельствует о необходимости использования  дополни-
тельных методов исследования. 
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RESULTS OF CORONAROGRAPHY IN PATIENTS OF GOMEL REGIONAL 
CLINICAL CARDIODISPENSARY WITH CARDIOVASCULAR PATHOLOGY 
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Analysis of results of coronarography in patients with cardio-vascular pathology is pre-
sented. It is determined frequency of different subsets of coronary arteries disease. In some cases 
the discrepancy between data of noninvasive tests and coronarography is revealed. This fact may 
be evidence of necessity to use additional diagnostic tests. 
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Введение 
Множеством многоцентровых рандо-

мизированных исследований показано зна-
чительное превосходство хирургической 
тактики лечения (чрескожные коронарные 
интервенции либо хирургические способы 
реваскуляризации миокарда) при таких 
формах ишемической болезни сердца 
(ИБС), как стенокардия напряжения высо-
кого функционального класса, острый ко-
ронарный синдром и т.д. [4]. Конечными 
точками таких исследований являются ка-
чество жизни, толерантность к физической 
нагрузке, частота «ишемических событий» 
(развитие прогрессирующей стенокардии и 
инфаркта миокарда), смертность за период 
наблюдения [3]. Совершенно очевидно, что 
решить вопрос о тактике лечения ИБС у ка-
ждого конкретного пациента невозможно на 
основании лишь неинвазивных методов ис-
следования, таких как велоэргометрия либо 
тредмил тест, стресс-Эхо КГ и т.п. [2]. 

Коронароангиография на протяжении 
многих лет является золотым стандартом в 
диагностике коронарной патологии, одна-
ко при всей сравнительной безопасности 
метода это — сложное дорогостоящее ин-
вазивное исследование с определенной 
степенью риска, что ставит перед каждой 

клиникой, располагающей лабораторией 
интервенционной кардиологии, ряд вопро-
сов, касающихся направления пациентов 
на это исследование. Даже при самом тща-
тельном определении показаний с исполь-
зованием современного диагностического 
оборудования результаты коронарографии 
иногда оказываются совершенно неожи-
данными и далеко не всегда коррелируют с 
результатами неинвазивных тестов [3]. 

Цель работы — проанализировать ре-
зультаты коронарографии у пациентов с раз-
личными формами сердечно-сосудистой пато-
логии, определить частоту встречаемости тех 
или иных видов поражений коронарных арте-
рий в зависимости от характера заболевания. 

Материалы и методы исследования 
Выполнен анализ результатов корона-

рографии пациентов ГОККД за 8 месяцев 
2005 года. 

Коронарография производилась на ан-
гиографическом комплексе Innova 4100 GE 
Medical system (Франция) с использованием 
коронарных наборов Terumo Optitorque, в ка-
честве контрастного агента использовался 
омнипак-350. Отбор пациентов осуществлял-
ся на основании данных неинвазивных ис-
следований — ЭКГ, ЭхоКГ, велоэргометрии, 
стресс ЭхоКГ с добутамином (табл. 1). 

Таблица 1 
Частота встречаемости различной нозологии у пациентов, 

которым была выполнена коронароангиография 

Диагноз при направлении на коронарографию Частота встречаемости (n=207),% 
ИБС. ССН ФК2-3 24,1 
ИБС. ССН ФК2-3, постинфарктный кардиосклероз 51,7 
ИБС. Прогрессирующая стенокардия 3,4 
ИБС. Острый и подострый периоды инфаркта миокарда 10,6 
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Вазоспастическая стенокардия 0,4 
Клапанные пороки 9,8 
Таким образом, среди пациентов, кото-

рым выполнялась коронарная ангиография, 
преобладали пациенты со стабильной сте-
нокардией второго или третьего функцио-
нального класса с перенесенным инфарк-
том миокарда в анамнезе или без (75,8%), 
т.е. пациенты с хронической ишемической 

болезнью сердца без признаков острой ко-
ронарной патологии. Больные с прогресси-
рующей стенокардией, острым или подо-
стрым периодом инфаркта миокарда, а 
также пациенты, которым предстоит кла-
панная коррекция, представлены в мень-
шем объеме (24,2%) (табл. 2). 

Таблица 2 
Частота встречаемости различных типов поражения коронарного русла 

Характер поражений коронарных артерий Частота встречаемости (n=207),% 

Поражение одной коронарной артерии 9,8 
Поражение двух коронарных артерий 18,8 
Поражение трех коронарных артерий 53,1 
Неизмененные коронарные артерии 18,3 

 
У большинства пациентов выявлен 

мультифокальный коронарный атероскле-
роз (53,1%), реже встречалось поражение 
одной коронарной артерии (9,8%), с рав-

ной частотой (порядка 18%) отмечено на-
личие двухсосудистого поражения и от-
сутствие изменений коронарного русла 
(табл. 3). 

Таблица 3 
Характеристика пациентов с коронарным синдромом 

и неизмененными или малоизмененными коронарными артериями 

Нозологическая форма 
Количество пациентов 

с неизмененными коронарными 
артериями, n=38 

Количество пациентов 
с малоизмененными коронарными 
артериями (стенозы <50%), n=6 

ИБС. ССН ФК2-3, без перене-
сенного инфаркта миокарда 9 (23,7%) 2 (33,3%) 

ИБС. ССН ФК2-3, постин-
фарктный кардиосклероз 6 (15,6%) 4 (66,7%) 

ИБС. Прогрессирующая сте-
нокардия 2 (5,5%) — 

ИБС. Острый и подострый 
периоды инфаркта миокарда 4 (10,5%) — 

Клапанные пороки 17 (44,7%) — 
 

У пациентов с неизмененными или мало-
измененными коронарными артериями пока-
занием для коронарографии являлась стено-
кардия напряжения второго и третьего функ-
ционального класса (23,7%), у ряда пациен-
тов отмечен документально подтвержденный 
инфаркт миокарда в анамнезе (15,6%), 6 па-
циентов (10,5%) были направлены на иссле-
дования с острой коронарной патологией. 
Отсутствие изменений коронарных артерий 
отмечается у большинства пациентов с кла-
панными пороками, которым предстоит опе-
рация на открытом сердце. 

Обсуждение 

Таким образом, среди пациентов, кото-
рым выполнена коронароангиография, пред-
почтение было отдано группе больных с 
перенесенным инфарктом миокарда в анам-
незе, а также больным с высоким функцио-
нальным классом стабильной стенокардии 
напряжения. В значительно меньшем объе-
ме представлены пациенты с вариантной 
стенокардией, с клиникой «атипичных» 
болей в области сердца, а также пациенты 
с острой коронарной патологией. Анализ 
результатов проведенных исследований по-
казывает значительное преобладание паци-
ентов с мультифокальным атеросклерозом 
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коронарных артерий, что и следовало ожи-
дать, учитывая специфику отбора пациентов. 

Интерес вызывает та группа пациентов, 
у которых при коронарографии выявлено 
отсутствие изменений коронарных артерий 
либо гемодинамически малозначимые пора-
жения (стенозы менее 50%). Эти больные 
направлялись на исследования с установ-
ленным диагнозом стенокардии напряжения 
высокого функционального класса либо пе-
ренесенным инфарктом миокарда в анамне-
зе, а иногда и с острой коронарной патоло-
гией. Как видно из таблицы 3, эта ситуация 
отмечена у 44 пациентов из 207 обследован-
ных. У 17 пациентов исследование произво-
дилось перед предстоящей клапанной кор-
рекцией, и в этом случае коронарный син-
дром можно объяснить клапанной патологи-
ей. В то же время выполнение нагрузочных 
проб этим лицам зачастую бывает противо-
показано, и коронарография по сути является 
первым и единственным верифицирующим 
коронарную патологию исследованием. Что 
же касается остальных пациентов с «чисты-
ми» коронарными артериями, то выполнение 
коронарографии не позволило объяснить 
причину их заболевания, при этом ставя под 
сомнение уже установленные диагнозы. 

Выводы 
Результаты коронарографии не всегда 

можно прогнозировать, опираясь на данные 
неинвазивных методов исследования. Коро-
нарный атеросклероз не является единст-
венной причиной ИБС. Существуют и иные 
состояния, приводящие к ишемии миокарда, 
в том числе и коронарный ангиоспазм [1, 3]. 
Распространенность ангиоспастической сте-
нокардии как самостоятельной формы ИБС 
неизвестна. По данным крупных ангиогра-
фических исследований, с помощью внутри-
коронарного введения эргоновина или эрго-
метрина спазм коронарной артерии удается 
вызвать у 4–11% больных с подозрением на 

ИБС [1]. Несмотря на то, что ангиоспастиче-
ская стенокардия встречается довольно ред-
ко, точная диагностика ее крайне важна для 
определения тактики лечения и решения 
экспертных вопросов. Пробы с внутрикоро-
нарным введением ацетилхолина и эргоно-
вина отличаются высокой чувствительно-
стью и специфичностью [3, 5, 6]. Следова-
тельно, при выявлении неизмененных или 
малоизмененных коронарных артерий мож-
но увеличить информативность исследова-
ния, используя указанные провокационные 
пробы с минимальной степенью риска для 
пациента и высокой достоверностью в выяв-
лении вазоспастической стенокардии [3, 5, 6]. 
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В последние годы рак легкого находится на первом месте среди причин онкологиче-

ской заболеваемости и смертности населения планеты. При этом большинство случаев за-



Проблемы здоровья и экологии 64

болевания, одногодичной летальности и смертности в целом от рака легкого и его про-
грессирования отмечается в мужской популяции населения. 
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Last years lung cancer is on the first place among the reasons of oncological disease and 
death-rate of the population of a planet. Thus the majority of cases of lung cancer and its pro-
gressing, one-year lethality and mortality takes a marked place in a male population. The pur-
pose of research: study of morphometric characteristics of nonsmall cell carcinoma including 
various histological types among male population. 
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Введение 
В большинстве развитых стран мира 

рак легкого (РЛ) является наиболее рас-
пространенной формой опухоли в мужской 
популяции [2, 3, 6]. С начала шестидеся-
тых годов прошлого столетия заболевае-
мость РЛ у мужчин сильно возросла. В 
России РЛ вышел на первое место в струк-
туре онкологической заболеваемости у 
мужчин к концу семидесятых годов XX 
века, а с середины восьмидесятых — на 
первое место в общей структуре онкологи-
ческой заболеваемости злокачественными 
новообразованиями, обойдя рак желудка 
[2]. Соотношение мужчин и женщин со-
ставляет 6:1, средний возраст заболевших 
62 года [6]. Абсолютное число умерших от 
РЛ увеличилось за пятнадцатилетний пе-
риод на 57%. Приблизительно 80% боль-

ных умирают в течение года после под-
тверждения диагноза [3]. В Республике Бе-
ларусь заболеваемость РЛ неуклонно уве-
личивается из года в год, в 1998 г. она со-
ставила 44 человека на 100 000 населения. 
Болеют преимущественно лица мужского 
пола (23% всех онкологических заболева-
ний у мужчин составляет РЛ) [4]. 

Цель исследования: определение мор-
фометрических характеристик немелко-
клеточного рака легкого у мужчин в раз-
личных гистологических типах опухоли. 

Материалы и методы 
Использовался операционный матери-

ал 78 больных мужского пола централь-
ным и периферическим РЛ. Конкретное 
количество пациентов и распределение их 
по гистологической форме РЛ и возрасту 
представлено в таблице 1. 

Таблица 1 
Характеристики групп исследования 

Гистологические формы рака легкого Возраст ПОРЛ ПНРЛ АК ЖПРЛ НКРЛ 
30–40 лет — 1 — — — 
41–50 лет 2 2 — 3 — 
51–60 лет 14 14 — 4 5 
61–70 лет 8 11 3 2 3 
71–80 лет 2 — 3 — 1 

Примечание: * — ПОРЛ — плоскоклеточный ороговевающий РЛ; ПНРЛ — плоско-
клеточный неороговевающий РЛ; АК — аденокарцинома; ЖПРЛ — железисто-плоско-
клеточный РЛ; НКРЛ — низкодифференцированный РЛ. 
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Вырезка кусочков проводилась в день 
операции. При этом вне зависимости от лока-
лизации новообразования вырезались фраг-
менты в направлении от периферии опухоле-
вого узла к центру. В дальнейшем все кусочки 
тканей фиксировали в 10% нейтральном фор-
малине и подвергали стандартной проводке с 
заливкой в парафин. Из данных блоков гото-
вили срезы толщиной 5–7 мкм, окрашивали 
гематоксилином и эозином и использовали 
для обзорной микроскопии, морфометрии, оп-
ределения гистологического типа опухоли. 
Для детализации структур стромы и парен-
химы срезы выборочно окрашивали пикро-
фуксином по ван Гизону, по Гомори [4]. 

Морфометрическое исследование прово-
дилось с учетом классических представлений 
[1] с помощью окулярной сетки для цитоги-

стиометрических исследований. При этом 
подсчитывалось количество клеточных эле-
ментов, совпадающих с тест-точками сетки в 
10 полях зрения при увеличении микроскопа 
×400 в каждом исследуемом случае. 

Математическая обработка полученных 
данных проводилась с помощью пакета ста-
тистических программ STATISTICA 6,0 с 
применением непараметрических методов. 

Результаты и обсуждение 
В результате морфометрического ис-

следования гетерогенной группы РЛ, в ко-
торую были объединены: плоскоклеточ-
ный ороговевающий РЛ, плоскоклеточный 
неороговевающий РЛ, аденокарцинома, же-
лезисто-плоскоклеточный РЛ и низкодиф-
ференцированный РЛ, были получены ре-
зультаты, представленные в таблице 2. 

Таблица 2 

Морфометрические показатели 
компонентов паренхимы и стромы при раке легкого 

Объект исследования Показатели элементов паренхимы, стромы 
(M + m) 

Фиброциты 3,81 + 1,14 
Фибробласты 12,96 + 1,76 
Лимфоциты 70,53 + 9,16 
Плазмоциты 0,51 + 0,15 
Макрофаги 12,85 + 1,32 
Эндотелиальные клетки 9,02 + 1,19 
Паренхиматозные клетки 209,24 + 18,70 
Некроз 98,59 + 15,31 

 
 

Показано, что при применении непара-
метрических методов (Mann-Whitney U Test) 
выявляются достоверные различия морфо-
метрических показателей в разных гисто-
логических типах немелкоклеточного РЛ. 
Выявлены достоверные различия между 
морфометрическими показателями фиброци-
тов, фибробластов и лимфоцитов (р<0,001), а 
также эндотелиоцитов (р<0,05) при плоско-
клеточном ороговевающем и неороговеваю-
щем РЛ. При этом количество фиброцитов, 
фибробластов и эндотелиальных клеток в 
строме плоскоклеточного РЛ по мере пони-
жения дифференцировки уменьшается, а 
лимфоцитов — увеличивается. Достоверно 
больше (р<0,05) показатели фиброцитов, 
фибробластов, эндотелиоцитов при плос-
коклеточном ороговевающем РЛ по сравне-

нию с низкодифференцированным РЛ, одна-
ко в тканях последнего достоверно выше 
(р<0,05) показатели лимфоцитов и макрофа-
гов. Подобная тенденция в отношении тех же 
показателей при низкодифференцированном 
и плоскоклеточном неороговевающем РЛ не 
выявлена. В тканях высокодифференциро-
ванной аденокарциномы легкого и плоско-
клеточного ороговевающего РЛ достоверно 
различны (р<0,05) показатели фиброцитов, 
фибробластов, лимфоцитов, макрофагов, 
эндотелиоцитов и площади некроза. В 
сравнении с тканями умереннодифференци-
рованной аденокарциномы в строме плоско-
клеточного неороговевающего РЛ содержит-
ся больше лимфоцитов (р<0,05). Интересно, 
что в тканях железисто-плоскоклеточного и 
плоскоклеточного ороговевающего РЛ отли-
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чаются показатели фиброцитов, фибробла-
стов, лимфоцитов, плазмоцитов, макрофагов 
и эндотелия (р<0,05). При этом в тканях же-
лезисто-плоскоклеточного РЛ увеличивается 
количество лимфоцитов и макрофагов, а по-
казатели фиброцитов, фибробластов, эндоте-
лия и плазмоцитов уменьшаются. 

Выводы 
1. Морфометрический анализ с примене-

нием непараметрических методов (Mann-
Whitney U Test) для математико - статистиче-
ской обработки полученных результатов 
является высокоинформативным и позволя-
ет выявить достоверные различия стромаль-
ных показателей в опухолевой ткани РЛ. 

2. На примере различных гистологиче-
ских типов немелкоклеточного РЛ, имею-
щих разную степень гистологической диф-
ференцировки (высокая, средняя, низкая), 
показана общая для всех типов немелко-
клеточного РЛ устойчивая тенденция  к 
увеличению в стромальном клеточном ин-
фильтрате показателей лимфоцитов и мак-
рофагов по мере понижения дифференци-
ровки карциномы легкого. 

3. Полученные результаты, видимо, 
могут быть использованы при построении 
индивидуального прогноза при РЛ в сово-
купности с данными о возрасте и характере 
лимфогенного метастазирования. 
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УДК 616.24 - 006.6-18-07 
ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ КАК ОДИН 

ИЗ ВОЗМОЖНЫХ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ МАРКЕРОВ РАКА ЛЕГКОГО 
А.А. Окбах, О.А. Голубев, Р.В. Дорошенко 

Гомельский государственный медицинский университет 

Иммуногистохимические характеристики карцином вместе с их традиционными пато-
морфологическими параметрами, такими как размер, гистологический тип, степень диффе-
ренцировки, пути метастазирования и другими находят широкое применение в клинической 
практике как для уточнения прогноза, так и выбора наиболее адекватной схемы лечения. 

Ключевые слова: рак легкого, иммуногистохимическое исследование, прогноз. 

IMMUNOHISTOCHEMIKAL CHARACTERISTICS AS ONE 
OF POSSIBLE PROGNOSTIC MARKERS FOR LUNG CANCER 

A.A. Okbah, O.A. Golubev, R.V. Doroshenko 
Gomel State Medical University 

Immunohistochemical research of various types of carcinoma is widely spread together with 
routine study of their common morphological parameters, such as the size, histological type, a 
degree of a differentiation, a metastatic routes and others. Both of these methods are of great im-
portance in clinical oncology for specification of the forecast, and a choice of the most adequate 
circuit of treatment. 

Key words: lung cancer, immunohistochemical research, prognosis. 
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Введение 
Иммуногистохимические методы с при-

менением моноклональных антител создают 
условия для быстрого и эффективного обна-
ружения очагов дисплазии эпителия [4] и 
выявления карциномы, определения степени 
злокачественности (дифференцировки) опу-
холи [2] и прогноза [5]. В ряде случаев им-
муногистохимические методы позволяют 
определить гистогенез, гистологическую 
форму и локализацию первичной опухоли, 
тогда как другие способы для уточнения 
этих данных оказываются несостоятель-
ными [7]. Большие потенциальные воз-
можности иммуногистохимических мето-
дов с применением моноклональных анти-
тел не вызывают сомнений, так как данный 
метод позволяет уточнить многообразие 
биологии опухолей [6]. Для оценки степе-
ни злокачественности и ростовых характе-
ристик используют иммуногистохимиче-
ские окраски на онкофетальные антигены, 
моноклональные антитела Ki-67, а также 
ростовые факторы (онкогены, рецепторы 
трансферина) [3]. Показано, что возможна 
морфологическая оценка прогрессии рака 
легкого (РЛ) с помощью иммуногистохими-
ческой окраски на раково-эмбриональный 
антиген (СЕА) и исследования маркеров 
пролиферативной активности [3]. При им-
муногистохимическом исследовании обна-

ружено постепенное увеличение экспрес-
сии СЕА от участков в периферических 
отделах опухолевого узла, морфологиче-
ски трудноотличимых от атипической аде-
номатозной гиперплазии, к солидным тя-
жам в центральной части РЛ на примере 
бронхиолоальвеолярного варианта. Интен-
сивность окрашивания соответствует усиле-
нию ядерной атипии и клеточного полимор-
физма. Показано, что в узлах РЛ (на примере 
аденокарцином) участки с более выраженной 
атипией показывают увеличение числа кле-
ток, экспрессирующих Ki-67, то есть проли-
ферирующих клеток, находящихся в G1-, G2- 
и S-фазе митотического цикла [3]. Обнару-
жены при РЛ и изменения некоторых онкоге-
нов и продуцируемых ими белков, включая c-
Ki-ras, c-myc, c-erb-B2, p53 [8]. 

Цель исследования: определение им-
муногистохимических характеристик рака 
легкого в различных гистологических типах 
опухоли для возможного использования при 
индивидуальном прогнозировании. 

Материалы и методы 
Использовался операционный матери-

ал 89 больных центральным и перифериче-
ским РЛ. Конкретное количество пациентов 
и распределение их по гистологической 
форме РЛ представлено в таблице 1. Воз-
раст большинства больных на момент ис-
следования составлял от 51 года до 70 лет. 

Таблица 1 
Характеристики групп исследования 

Гистологические формы 
рака легкого 

Всего 
случаев 

Проведено иммуногистохимическое 
исследование 

Плоскоклеточный ороговевающий рак 27 14 
Плоскоклеточный неороговевающий рак 28 15 
Аденокарцинома 13 13 
Железисто-плоскоклеточный рак 12 7 
Низкодифференцированный рак 9 9 

 
 
Вырезка кусочков проводилась в день 

операции. При этом вне зависимости от 
локализации новообразования вырезались 
фрагменты в направлении от периферии 
опухолевого узла к центру. В дальнейшем 
все кусочки тканей фиксировали в 10% 
нейтральном формалине и подвергали 
стандартной проводке с заливкой в пара-

фин. Из данных блоков готовили срезы 
толщиной 5–7 мкм, окрашивали гематок-
силином и эозином и использовали для об-
зорной микроскопии, определения гисто-
логического типа опухоли. Для детализа-
ции структур стромы и паренхимы срезы 
выборочно окрашивали пикрофуксином по 
ван Гизону, по Гомори [1]. 
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Материал из центральных зон опухо-
левых узлов РЛ (табл. 1) подвергнут им-
муногистохимическому исследованию с 
помощью непрямого иммунопероксидаз-
ного-антипероксидазного метода, при ко-
тором изучали детекцию Ki-67 и р53, ис-
пользуя моноклональные антитела фирмы 
DAKO. Исследование экспрессии мутант-
ного гена апоптоза P-53 (Clone DO-7) и 
маркера пролиферации Ki-67 проводилось 
иммуногистохимическим методом с ис-
пользованием моноклональных антител 
корпорации DAKO. Иммуногистохимиче-
ская экспрессия мутированного гена — су-
прессора выражалась в отчетливом ядер-
ном окрашивании коричневого цвета. Да-
лее в произвольно выбранных участках 
при увеличении микроскопа ×900 произво-
дили подсчет абсолютного количества кле-
точных элементов, несущих в ядрах спе-

цифические антигены в 10 полях зрения. 
Чтобы убедиться в достоверности положи-
тельных результатов, полученных при 
проведении иммуногистохимического ис-
следования, исключалась возможность не-
специфических реакций с помощью кон-
трольных анализов. Математическая обра-
ботка полученных данных проводилась с 
помощью пакета статистических программ 
STATISTICA 6,0 с применением непара-
метрических методов. 

Результаты и обсуждение 
В результате иммуногистохимического 

исследования гетерогенной группы РЛ, в 
которую были объединены: плоскоклеточ-
ный ороговевающий РЛ, плоскоклеточный 
неороговевающий РЛ, аденокарцинома, же-
лезисто-плоскоклеточный РЛ и низкодиф-
ференцированный РЛ, были получены ре-
зультаты, представленные в таблице 2. 

Таблица 2 
Иммуногистохимические характеристики компонентов паренхимы 

и стромы при раке легкого 

Показатели элементов паренхимы, стромы 
(M + m) Объект исследования 

Ki-67 Р 53 
Фибробласты 3,69 + 2,01 0,51 + 0,31 
Эндотелиальные клетки 7,96 + 2,91 3,89 + 1,60 
Паренхиматозные клетки 19,76 + 1,86 15,44 + 1,18 

 
 
Показано, что при применении непара-

метрических методов (Mann-Whitney U Test) 
выявляются достоверные различия показа-
телей компонентов паренхимы и стромы, 
дающих детекцию Ki-67 и р53 в разных 
гистологических типах РЛ. Выявлены дос-
товерные различия между показателями фиб-
робластов, эндотелиоцитов и эпителиальных 
клеток экспрессирующих Ki-67 (р<0,05) при 
плоскоклеточном ороговевающем и неоро-
говевающем РЛ. При этом количество 
фибробластов и эндотелиальных клеток в 
строме плоскоклеточного РЛ по мере по-
нижения дифференцировки уменьшается, а 
паренхиматозных клеток — увеличивается. 
Достоверно больше (р<0,05) показатели 
паренхиматозных клеток, дающих детек-
цию Ki-67 при плоскоклеточном неорого-
вевающем РЛ по сравнению с плоскокле-
точным ороговевающим РЛ. В тканях вы-
сокодифференцированной аденокарцино-
мы легких содержится больше эндотелио-

цитов экспрессирующих Ki-67 и р53 по 
сравнению с низкодифференцированным РЛ 
(р<0,05). В тканях низкодифференцирован-
ной аденокарциномы содержится больше па-
ренхиматозных клеток, дающих детекцию 
Ki-67 и р53 (р<0,05) по сравнению с плоско-
клеточным ороговевающим и неорогове-
вающим раками, а также низкодифференци-
рованным РЛ. Среди паренхиматозных кле-
ток в железисто-плоскоклеточном РЛ содер-
жится больше клеток экспрессирующих Ki-
67 и р53 по сравнению с плоскоклеточным 
ороговевающим и неороговевающим раками 
(р<0,05). В то же время в тканях последних 
выше экспрессия Ki-67 в эндотелии (р<0,05). 

Выводы 
1. Иммуногистохимический анализ с 

применением непараметрических методов 
(Mann-Whitney U Test) для математико-
статистической обработки полученных ре-
зультатов позволяет провести не только ка-
чественный, но и количественный учет фак-
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торов пролиферации (Ki-67 и р53) и выявить 
достоверные различия их экспрессии в раз-
личных гистологических типах РЛ. 

2. Повышенная экспрессия Ki-67 и р53 
в паренхиматозных клетках низкодиффе-
ренцированной аденокарциномы легкого 
по сравнению с другими гистологическими 
типами РЛ может быть использована для 
индивидуального прогнозирования течения 
РЛ в совокупности с данными о возрасте, 
путях метастазирования, продолжительно-
сти жизни после оперативного лечения. 

3. Иммуногистохимические характери-
стики железисто-плоскоклеточного рака 
требуют дальнейшего уточнения, так как 
указывают на высокую степень злокачест-
венности данной формы РЛ, но этот факт в 
доступной нам литературе до сих пор не 
получил необходимой оценки. 
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В последние годы проблема рака легкого (РЛ) привлекает пристальное внимание вра-
чей и исследователей самых различных специальностей. В настоящее время РЛ находится 
на первом месте как в общей структуре онкологической заболеваемости, так и причин 
смертности населения планеты, особенно его мужской популяции. 

Ключевые слова: рак легкого, заболеваемость, возрастные группы, световая микроскопия. 

CLINICO-MORPHOLOGICAL FEATURES OF LUNG CANCER 
IN POPULATION OF GOMEL REGION 

R.V.Doroshenko, O.A. Golubev, S.L. Achinovich 
Gomel State Medical University 

Gomel Regional Clinical Oncological Dispensary  

Over the last recent years the lung cancer has been a subject to scrutinize by doctors and in-
vestigators of many fields. At present, lung cancer rates the first both within the general structure 
of oncological diseases and reasons of mortality of the world’s population, especially in males. 

Key words: lung cancer, morbidity, age groups, light microscopy. 
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Введение 
Рак легкого (РЛ) — это злокачествен-

ная опухоль, возникающая из эпителиаль-
ных клеток крупных (главный, долевой, 
промежуточный, начало сегментарного) и 
сегментарных бронхов и их ветвей, а также 
бронхиол [3, 5, 12]. В мире ежегодно забо-
левает РЛ около 1 миллиона человек. Важ-
но, что РЛ является одной из ведущих 
причин смерти онкологических больных в 
большинстве стран мира [6, 15]. В Респуб-
лике Беларусь и в Российской Федерации 
РЛ занимает первое место, как в общей 
структуре онкологических заболеваний, так 
и среди злокачественных опухолей у муж-
чин [6, 7]. Ежегодно в Беларуси регистри-
руется более 4000 вновь выявленных боль-
ных РЛ [8]. Пятилетняя выживаемость этих 
больных не превышает 10–15%, а при мел-
коклеточном раке этот показатель состав-
ляет лишь 1–3% [7]. 

Увеличение заболеваемости злокачест-
венными новообразованиями легких нахо-
дится в прямой зависимости от роста по-
требления сигарет и числа курящих. За-
грязнение вдыхаемого воздуха родоном, 
асбестом, хромом, продуктами термиче-
ской обработки угля, нефти и газа, древес-
ной и металлической пылью резко увели-
чивает риск возникновения РЛ [5]. В 
большинстве развитых стран РЛ является 
наиболее распространенной формой опухоли 
у мужчин и остается одной из важнейших 
медицинских и социально-экологических 
проблем. Соотношение мужчин и женщин 
составляет 6:1, средний возраст заболев-
ших 62 года [7]. РЛ — это еще и этниче-
ская проблема. Высокие показатели забо-
леваемости РЛ зарегистрированы среди чер-
нокожего населения США, низкие — в та-
ких странах Азии, как Индия и Япония [7]. 
Увеличивается абсолютное число умерших 
от РЛ, прирост за последние 15 лет соста-
вил 57%. Приблизительно 80% больных 
умирают в течение года после подтвер-
ждения диагноза [12]. 

Основным методом лечения РЛ явля-
ется операция, однако более половины 
больных в момент обращения за помощью 
уже неоперабельны и могут рассчитывать 
только на лучевую терапию [1, 10, 13]. В 
исследованиях, выполненных в последние 

годы, сформированы группы риска по воз-
никновению РЛ, куда относят следующих 
лиц: курильщиков старше 40 лет; рабочих 
вредных производств в настоящем и про-
шлом (асбест, никель, радиоактивность и 
другие); перенесших туберкулез; больных 
с хроническими заболеваниями легких 
(очаговый и диффузный пневмосклероз, 
хронический бронхит); пациентов с затяж-
ной пневмонией или повторными пневмо-
ниями одной локализации; людей с изле-
ченным раком другой локализации [14]. 
Было установлено, что РЛ — процесс от-
части генетически детерминированный 
[14], что подтверждается установленными 
генетическими факторами риска возникно-
вения РЛ, а именно: существованием пер-
вично-множественных опухолей (лечение 
ранее по поводу злокачественной опухо-
ли); три наблюдения и более РЛ в семье 
(у ближайших родственников). К фоновым 
заболеваниям легкого для РЛ можно отне-
сти диффузный и локализованный пнев-
москлероз, врожденные кисты, хрониче-
ские специфические и неспецифические 
воспалительные процессы, свищи, приоб-
ретенные кисты, дистрофические измене-
ния бронхов, рубцы различного происхож-
дения, инородные тела, антрокоз, пневмо-
кониоз [2, 11]. С морфологической точки 
зрения фон не является непосредственным 
предшественником опухоли, он только 
способствует злокачественной трансфор-
мации. К настоящему времени получены 
убедительные данные о том, что централь-
ный и периферический рак различается не 
только локализацией и структурами, из ко-
торых он развивается, но и особенностями 
этиологии, патогенеза, морфогенеза и гис-
тогенеза. В становлении и развитии цен-
трального РЛ имеет значение вдыхание 
канцерогенных веществ, а периферическо-
го — проникновение канцерогенов с током 
крови и лимфотоком, что подтверждается 
экспериментальными и клиническими 
данными [5]. 

Уточнение значимых моментов для 
возникновения и развития РЛ в зонах эко-
логического неблагополучия (воздействие 
малых доз радиации, недостаток микро-
элементов и другие факторы) является 
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важным для оценки состояния здоровья 
населения региона. 

Цель данной работы — выявить осо-
бенности заболеваемости РЛ у населения 
Гомельской области с учетом гистологиче-
ского типа опухоли. 

Материалы и методы 
Проведена систематизация ряда стати-

стических данных (файлы — отчеты с ука-
занием возраста, места проживания, года 
постановки диагноза, патоморфологиче-
ской формы РЛ) с позиции выборочной 
ретроспективной экспертизы патоморфо-
логических заключений и распределения 
больных РЛ по полу и возрасту за послед-
ние 10 лет в Гомельской области. Кроме 
того, исследован свежий операционный 
материал 30 больных центральным РЛ, 30 
пациентов, пораженных периферическим 
РЛ. Вырезка кусочков проводилась в день 

операции. При этом вне зависимости от 
локализации новообразования вырезались 
фрагменты из центральной части опухоле-
вого узла, его периферических отделов. В 
дальнейшем все кусочки тканей фиксиро-
вали в 10% нейтральном формалине и под-
вергали стандартной проводке с заливкой в 
парафин. Из данных блоков готовили сре-
зы толщиной 5–7 мкм, окрашивали гема-
токсилином и эозином и использовали для 
обзорной микроскопии. Данные были сис-
тематизированы и подвергнуты анализу 
при помощи специально разработанного 
программного комплекса «Tomagocha» [4]. 

Результаты и обсуждение 
По итогам анализа за последние 10 лет 

2429 лиц, состоящих на учете по РЛ, а 
также свежего операционного материала 
получены следующие результаты (табл. 1). 

Таблица 1 
Данные о заболеваемости РЛ мужчин и женщин за последние 10 лет 

Морфологическая форма РЛ Мужчины Женщины Всего % от всех случаев РЛ
Плоскоклеточный неороговевающий 479 33 512 21,1 
Плоскоклеточный ороговевающий 1064 34 1098 45,2 
Аденокарцинома 75 7 82 3,4 
Солидная аденокарцинома 40 6 46 2 
Крупноклеточный 284 7 291 12 
Мелкоклеточный 389 11 400 16,3 
Всего 2331 98 2429 100 

 
Из данных, представленных в таблице 1, 

хорошо видно, что мужчины заболевают 
РЛ более чем в 20 раз чаще, чем женщи-
ны. По статистическим данным других ре-
гионов, соотношение среди заболевших 
лиц мужского и женского пола составляет 
8:1 [9 ]. В ряду различных гистологических 
типов РЛ преобладают высокодифферен-
цированные формы (плоскоклеточный оро-

говевающий рак), что согласуется с дан-
ными мировой статистики [16]. Однако 
не менее часто встречаются и низкодиффе-
ренцированные формы РЛ — плоскокле-
точный неороговевающий рак и мелкокле-
точная карцинома. 

Распределение заболевших по возрас-
тным группам выглядит следующим обра-
зом (табл. 2). 

Таблица 2 
Заболеваемость РЛ в различных возрастных группах 

Возрастная группа Количество пациентов Мужчины Мужчины, % Женщины Женщины, %
30–34 2 2 0,08 0 0 
35–39 21 20 0,82 1 0,04 
40–44 73 68 2,8 5 0,2 
45–49 150 141 5,8 9 0,4 
50–54 241 237 9,8 4 0,16 
55–59 416 409 17 7 0,3 
60–64 549 527 21,7 22 0,9 
65–69 507 488 20 19 0,8 
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70–74 335 319 13,1 16 0,7 
75–79 114 101 4,2 13 0,5 
80–84 17 15 0,6 2 0,08 
85–89 3 2 0,08 1 0,04 
90–94 1 1 0,04 0 0 
Всего 2429 2330 95,2 99 4,7 

 

Максимальное количество заболевших 
наблюдается в возрастной группе от 60 до 
64 лет. В этой группе отмечается наиболь-
шее количество больных лиц женского по-
ла среди всех когорт сравнения. Однако 
число женщин во всех группах не идет в 
сравнение с количеством заболевших РЛ 
мужчин. Резкое снижение числа заболев-
ших РЛ в старших возрастах объясняется, 
во-первых, снижением популяции стари-
ков, во-вторых — смертью от естествен-
ных причин и других заболеваний. 

Заключение 
Таким образом, заболеваемость РЛ в Го-

мельской области, которую можно отнести к 
зоне экологического неблагополучия, — вы-
сокая. Среди всех гистологических форм пре-
обладают относительно высокодифференци-
рованные формы РЛ — плоскоклеточный 
ороговевающий рак (45,2%), в то же время не-
значительно меньшую группу (37,3%) состав-
ляют низкодифференцированные плоскокле-
точные неороговевающие РЛ и мелкокле-
точные карциномы. Наибольшее число слу-
чаев заболевания РЛ отмечено в возрасте от 
55 до 74 лет. При этом наибольшее количе-
ство РЛ выявлено в возрастной группе 60–64 
года у мужчин, которые на момент черно-
быльской аварии находились в трудоспо-
собном возрасте. Следовательно, с опреде-
ленной долей вероятности можно предпо-
ложить взаимосвязь факторов экологическо-
го неблагополучия с развитием РЛ, однако 
эта проблема требует дальнейшего изучения, 
прежде всего с позиций углубленного пато-
морфологического изучения биологических 
особенностей и морфогенетических потен-
ций паренхиматозного и стромального ком-
понентов опухолевой ткани РЛ. 
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Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) – одно из наиболее 
часто встречающихся урологических заболеваний и самое распространенное у мужчин 
пожилого и старческого возраста. Многие вопросы этой проблемы до настоящего времени 
остаются спорными и не решенными. 

Представлен обзор исследований отечественных и зарубежных авторов, обобщающих 
современные подходы к консервативному, оперативному лечению и профилактике этого 
заболевания. 

Ключевые слова: ДГПЖ, фармакотерапия, физические факторы, хирургическое лечение. 
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The benign prostatic hypertrophy is one of the most frequent urological diseases commonly 
met in elderly men. Many issues of this problems are not yet solved and remain disputable. 

The present article reviews domestic and overseas references which generalize contemporary 
approaches to the conservative, operative treatment and prevention of the disease. 
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Введение 
Эпидемиологические показатели сви-

детельствуют о том, что распространенность 
ДГПЖ в большинстве стран достигает 20% 
у 50-летних мужчин, 50% — у 60-летних, 
57% — у 70-летних и 80% — у лиц старче-
ской группы. Свыше 50% мужчин в воз-
расте 50–60 лет имеют нарушения мочеис-
пускания, старше 60 лет — 60% и более, 
у лиц более 80 лет они достигают 90%, ос-
новной причиной которых является это за-
болевание, что свидетельствует об акту-
альности, научно-практической и социаль-
но-экономической значимости проблемы. 

ДГПЖ представляет собой одно из 
наиболее распространенных заболеваний 
мужчин пожилого и старческого возраста и 
характеризуется комплексом симптомов, 
которые проявляются затрудненным, уча-
щенным повелительным мочеиспусканием, 
особенно в ночное время, симптомами не-
держания мочи. 

Новейшие достижения современной 
фармакоиндустрии предложили множество 
лекарственных препаратов для лечения 
ДГПЖ, однако их необходимо принимать 
длительно, месяцами и годами, все они доро-
гостоящие, что затрудняет их приобретение 
лицами пожилого и старческого возраста. 

«Золотым стандартом» лечения ДГПЖ 
является трансуретальная резекция (ТУР), на 
втором месте — аденомэктомия простаты. 
Вместе с тем как оперативное вмешательст-
во, так и лекарственная терапия имеют зна-
чительное число противопоказаний в связи с 
сопутствующей патологией соматического 
профиля, особенно у лиц пожилого возраста, 
что требует поиска новых современных ме-
тодов лечения этого заболевания. 

Цель работы — обобщение современ-
ных методов лечения и профилактики 
больных с ДГПЖ. 

Согласно Международной классифи-
кации заболеваний предстательной желе-
зы, термин «доброкачественная гиперпла-
зия предстательной железы» наиболее точ-
но отражает возрастные процессы, проис-
ходящие в ней, чем ранее применяемый 
«аденома предстательной железы». 

Эпидемиологические исследования сви-
детельствуют о том, что у мужчин до 40 лет 
почти у 20% при микроскопическом ис-
следовании обнаруживаются изменения в 
предстательной железе. В последующие 
годы этот показатель достигает 40%, хотя 
клинически ДГПЖ может себя не проявлять. 
В 50 лет и старше вероятность развития 
ДГПЖ составляет 30% [36]. Она обнаружи-
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вается почти у 90% мужчин старше 80 лет, 
а признаки нарушения мочеиспускания опре-
деляются у 60% лиц старше 60 лет. Данные 
ВОЗ о заболеваемости ДГПЖ позволяют сде-
лать предположение, что у 85% мужчин со 
временем разовьется гиперплазия простаты, 
а у 95% она будет обнаружена на аутопсии. 

Значительные успехи в раскрытии па-
тогенеза ДГПЖ и достижения фармакоин-
дустрии позволили создать медикаментоз-
ные препараты, способные оказывать эф-
фективное, патогенетическое, направлен-
ное и безопасное воздействие на больных с 
этим заболеванием. Это обусловлено, с одной 
стороны, появлением и внедрением совре-
менных эффективных лекарственных препа-
ратов, других немедикаментозных методов 
лечения, с другой — наличием противопока-
заний к оперативному лечению и высоким 
риском послеоперационных осложнений. 

Несмотря на приоритет хирургическо-
го лечения ДГПЖ, в настоящее время ши-
роко применяются фармакологические пре-
параты и различные физические факторы. 

Согласно современным требованиям, 
программы лечения ДГПЖ должны вклю-
чать следующие положения: 

• уменьшение степени инфравезикаль-
ной обструкции; 

• купирование симптомов нарушенно-
го мочеиспускания; 

• снижение объема остаточной мочи; 
• уменьшение риска развития острой 

задержки мочи; 
• предупреждение почечной недоста-

точности; 
• улучшение качества жизни больных. 
Традиционно лечение ДГПЖ подразу-

мевает выжидательную тактику, особенно 
по отношению к лицам до 50–55 лет, до 
формирования выраженного дискомфорта, 
развития осложнений. Рекомендуется режим 
питания, включая ограничение употребле-
ния кофе, алкоголя, пива и других напитков. 

При слабо выраженной симптоматике 
(суммарный балл шкалы IPSS не превыша-
ет 8) рекомендуется динамическое наблю-
дение, а с умеренно выраженными клини-
ческими проявлениями заболевания про-
водится лекарственная терапия ДГПЖ. 

Лечение в ранней стадии (при отсутст-
вии остаточной мочи) в основном направ-
лено на расширение шейки мочевого пу-

зыря и усиление функции. 
Абсолютными показаниями для лече-

ния ДГПЖ являются: 
• клиническая симптоматика, нару-

шающая качество жизни (суммарный балл 
симптомов по шкале IPSS превышает 19); 

• острая задержка мочеиспускания; 
• хроническая задержка мочеиспускания; 
• рецидивирующая макрогематурия; 
• формирование почечной недостаточности; 
• наличие камней в мочевом пузыре; 
• повторные инфекционно - воспалитель-

ные заболевания мочевыводящих путей. 
При резко выраженном синдроме ниж-

них мочевых путей назначаются лекарст-
венные препараты, относящиеся к 3 груп-
пам: антагонисты альфа1-адренергических 
рецепторов, ингибиторы 5 альфа1-редуктазы 
и экстракты растительного происхождения. 
Это омник («Ямянучи»), дальфаз СР («Са-
нофи»), корнам (КРКА), кардура («Пфай-
зер»), степегис («Эгис») и др. [1, 2, 7, 8, 9]. 

Они блокируют альфа-адренорецепторы 
шейки мочевого пузыря, стромальной части 
предстательной железы и задней уретры, 
что приводит к урежению мочеиспускания, 
увеличению максимальной скорости моче-
испускания и ускорению опорожнения мо-
чевого пузыря. Однако при этом необхо-
димо учитывать, что применение этих пре-
паратов может вызывать резкое снижение 
артериального давления (АД), головокру-
жение, обмороки [1, 12]. 

На втором месте после антагонистов 
альфа1-рецепторов находятся лекарствен-
ные препараты — ингибиторы 5 альфа1-
редуктазы (финастерид, дутастерид). Пре-
параты снижают концентрацию дигидро-
тестостерона путем подавления его обра-
зования из тестостерона. Действие фина-
стерида находится в зависимости от разме-
ров предстательной железы, а эффектив-
ность действия отмечается при приеме не 
менее 6 мес в связи с гормональным дейст-
вием препарата. Финастерид (проскар) имеет 
строение молекулы, сходное со структурой 
молекулы тестостерона. Благодаря этому 
тормозится процесс его превращения в ди-
гидротестостерон, что предотвращает про-
грессирование гиперплазии предстательной 
железы. При приеме препарата свыше 6 мес 
увеличивается максимальная скорость моче-
испускания в 83% случаев, а объем предста-
тельной железы уменьшается у 74% боль-
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ных. Однако лечение антиандрогенными 
препаратами приводит к появлению импо-
тенции (сексуальной дисфункции). 

В тех случая, когда размеры железы 
достаточно большие, а выраженность кли-
нических симптомов невелика, также на-
значают финастерид, блокирующий пре-
вращение дигидротестостерона, задержи-
вающего ее рост. Срок применения препа-
рата от 6 до 12 мес. В последние годы поя-
вились работы по комбинированной тера-
пии альфа-адреноблокаторов и финастери-
да, что приводит к стойкому улучшению 
показателей мочеиспускания и возможно-
сти отмены одного из них, чаще — первого. 

Установлено, что при длительном при-
менении альфа-блокаторов у больных умень-
шаются симптомы нарушенного мочеис-
пускания, снижается сумма баллов по раз-
личным опросникам, повышается макси-
мальная скорость мочеиспускания и улуч-
шается качество жизни. Длительный опыт 
применения альфа-блокаторов, в частно-
сти, доксазозина показал, что он оказывает 
благоприятное воздействие на повышение 
сексуальной функции у мужчин — как на 
эрекцию, так и на эякуляцию. Альфа1-
адренорецептор доксазозин (кардура, фир-
ма «Pfizer International, Inc», США) в каче-
стве коммерческого препарата применяет-
ся в мире как гипотензивный. Впоследст-
вии были выявлены новые его терапевти-
ческие эффекты, в частности, как препара-
та при симптоматическом лечении ДГПЖ, 
препятствующего ее увеличению. Уста-
новлено, что помимо прямого действия на 
кавернозную ткань за счет уменьшения ин-
тракорпорального вазоконстрикторного то-
нуса. Можно также утверждать, что докса-
зозин имеет двойной механизм действия на 
мочевой пузырь: первый миотропный, вы-
зывающий расслабление шейки мочевого 
пузыря, задней уретры, уменьшение урет-
рального сопротивления, и второй — сосу-
дистый, реализующийся по схеме: блокада 
альфа-адреноблокаторов сосудов — вазо-
дилатация — активизация органного кро-
вообращения — улучшение биоэнергетики 
детрузора — восстановление адаптацион-
ной и сократительной активности детрузо-
ра — уменьшение степени выраженности 
расстройств мочеиспускания. Можно пола-
гать в целом, что клинический эффект 
препарата связан с активацией органного 

кровообращения и существенным улучше-
нием адаптационных свойств детрузора. 

Вместе с тем следует отметить, что 
блокаторы альфа1-адренорецепторов (аль-
фузорин, доксазозин, празозин и тамсуло-
зин) показаны преимущественно больным 
с сохранным функциональным состоянием 
мочевого пузыря, при наличии или преоб-
ладании ирритативных симптомов заболе-
вания, независимо от исходного объема 
гиперплазированной железы [8]. Блокируя 
альфа1-адренорецепторы детрузора и со-
судов мочевого пузыря, адреноблокаторы 
улучшают нарушенное кровообращение, 
восстанавливают энергетические запасы 
тканей стенки мочевого пузыря, способст-
вуя ликвидации дизурии у этих больных. 
При нарушении функции мочевого пузыря 
их действие менее эффективно. 

Широкое применение в лечении ДГПЖ 
нашли лекарственные препараты раститель-
ного происхождения. Пермиксон (экстрат 
американской вееролистной пальмы) облада-
ет ингибирующей активностью в отношении 
фермента 5 альфа-редуктазы. Он подавляет 
процесс связывания дигидротестостерона с 
цитоплазмическими рецепторами и конкури-
рует с ним на уровне связывания с внутри-
клеточными рецепторами. При этом умень-
шается образование простагландинов в ткани 
предстательной железы вследствие его про-
тивовоспалительного и противоотечного дей-
ствия (доза 320 мг в сутки в течение 3 мес). 
Препарат оказывает многофакторное дейст-
вие, включая антиандрогенный, антипроли-
феративный и противовоспалительный эф-
фект. По мнению авторов, он обладает также 
противоотечным, инактивирующим действи-
ем на тканевые факторы роста и, в отличие от 
финастердина, не влияет на половую актив-
ность. Пермиксон уменьшает гиперплазиро-
ванную предстательную железу, но требует 
длительного применения. По мнению авто-
ров, он приводит к снижению пролифератив-
ной активности железистых структур, атро-
фии эпителия предстательной железы и, воз-
можно, влияет на течение предстательной 
дисплазии. Пермиксон превращает тестосте-
рон в наиболее его активную форму — ди-
гидротестостерон. Снижая активность ще-
лочной 5 альфа-редуктазы, он замедляет 
гиперпластические процессы, уменьшает 
степень выраженности клинических про-
явлений и при лечении в течение 6 мес 
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уменьшает размеры простаты, улучшая ка-
чество жизни больных. В группу включе-
ны также другие аналогичные препараты 
(трианол, уртика-плюс), однако действие 
их до конца не изучено. 

С целью замедления роста ДГПЖ и 
уменьшения ее объема используются также 
полиеновые антибиотики (мепартрицин, лево-
рин), которые снижают уровень эстрогенов, 
участвующих в пролиферации стромального 
компонента в предстательной железе, за 
счет выведения их из организма. Однако 
эффект наблюдается только через 6–13 мес. 

Снижает образование простагландинов, 
обладает противоотечным и противовоспали-
тельным действием и препарат серпенс («Ли-
зафарм»), который лучше назначать после 
курсового лечения финастеридом и в первой 
стадии заболевания. Лечение проводят под 
контролем простатического специфического 
антигена (ПСА) не менее 2–3 мес. 

Несмотря на общепринятую модель 
лекарственной терапии ДГПЖ, следует от-
метить значительные ограничения и проти-
вопоказания к назначению различных пре-
паратов. Тем более следует учесть, что забо-
левание чаще встречается у лиц пожилого и 
старческого возраста с отягощенной сома-
тической патологией, прием лекарствен-
ных препаратов должен быть длительным 
(до 12 мес и более), а эффект не всегда 
предсказуемым и оправданным. Вместе с 
тем в выборе методов лечения ДГПЖ при 
отсутствии абсолютных показаний к опера-
тивным или другим интервенционным ме-
тодам лечения (ретенция мочевых путей, ре-
цидивирующая инфекция мочевых путей, 
почечная недостаточность, камни мочевого 
пузыря, возвратная гематурия) предпочтение 
отдается фармакотерапии. 

В последние годы широко разрабаты-
ваются немедикаментозные методы лече-
ния [4, 6, 10 ]. К ним относятся: 

• микроволновая термотерапия; 
• трансуретральная игольчатая аблация 

предстательной железы; 
• трансректальный сфокусированный 

ультразвук; 
• интерстициальная лазерная коагуля-

ция простаты; 
• установка простатических стентов и др. 
Назначаются эти физические факторы 

лицам пожилого и старческого возраста, 
когда медикаментозная терапия не эффек-

тивна и имеются противопоказания к хи-
рургическому удалению ДГПЖ. 

Широкое применение в урологической 
практике нашли лазерные аппараты [5]. Из-
вестны 4 типа лазеров для лечения ДГПЖ. 
Наиболее часто используется гольмиевый 
лазер. Лазеротерапия рекомендуется боль-
ным, принимающим антикоагулянты при 
заболеваниях сердечно-сосудистой систе-
мы, если им не показана трансуретральная 
резекция (ТУР) [13, 14] и трансуретральная 
инцизия [15], а также если больной хочет 
сохранить эякуляцию. 

К разделу современных технологий отно-
сится малотравматичный метод лечения — 
электровапоризация, основанный на эф-
фекте выпаривания ткани предстательной 
железы (объемом до 40 см3) специальными 
роликовыми электродами под воздействием 
тока высокой мощности. Возможно комби-
нированное проведение ТУР и вапоризации 
[11]. Вапоризация и лазерная деструкция 
выполняются по тем же показаниям, что и 
ТУР, однако в связи с минимальной крово-
потерей их можно применять при более зна-
чительной массе железы. Высокоинтенсив-
ный сфокусированный ультразвук трансрек-
тальным методом позволяет выполнить не-
инвазивную аблацию аденомы, которая про-
водится под общей анестезией или глубо-
кой аблацией. Метод трансуретральной 
игольчатой аблации относится к простым и 
безопасным процедурам, которые дают 
эффект в 50–60% случаев [2]. 

В последние годы все шире при лече-
нии ДГПЖ стало применяться высокотем-
пературное воздействие. Принята терми-
нология, согласно которой в зависимости 
от уровня и способа подачи энергии и ее 
действия на ткань предстательной железы 
выделяют принципиально разные методы 
лечения: гипертермию, термотерапию и 
термоаблацию. О гипертермии следует го-
ворить, если температура в тканях под-
держивается в интервале 40–45°С, что по-
зволяет эффективно воздействовать на 
опухолевые клетки, сохраняя интактными 
здоровые ткани [3]. Термотерапия преду-
сматривает повышение температуры в тка-
нях предстательной железы выше 45°С. 
При этом подведение энергии всегда осу-
ществляется трансуретальным доступом. 
Во время термотерапии зона некротиче-
ских изменений образуется в глубине тка-
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ни предстательной железы, тогда как сли-
зистая уретры остается интактной, для чего 
используются системы охлаждения раз-
личной конструкции. 

Установлено, что гипертермия облада-
ет стимулирующим физиологическим эф-
фектом, при этом отмечается активизация 
микроциркуляции и иммунитета. При тем-
пературе 42–45°С выявляется ингибирую-
щий эффект, который вызывает угнетение 
репликации ДНК, подавление клеточной 
полиферации. При термотерапии с низко-
интенсивным режимом (45–50°С) наблю-
дается угнетение альфа-адренорецепторов, 
точечный геморрагический некроз, анти-
пролиферативный эффект. Высокоинтен-
сивный режим (50–70°С) сопровождается 
альфа-адреноблокадой, обширной зоной 
геморрагического некроза. 

Термоаблация или термодеструкция 
(70–200°С) вызывает выраженные деструк-
тивные изменения в области простатической 
уретры, коагуляционный и геморрагический 
некроз, аблацию при трансуретальной ра-
диочастотной термодеструкции, а также коа-
гуляционный некроз с минимальными пе-
рифокальными изменениями, аблацию при 
фокусированной термоаблации [14]. 

Таким образом, литературные данные 
свидетельствуют о том, что в настоящее вре-
мя в мировой практике для лечения ДГПЖ 
наиболее широко применяются консерватив-
ное лечение (лекарственная терапия) и лече-
ние различными физическими факторами. 

Вместе с тем основным методом лече-
ния ДГПЖ является аденомэктомия. Раз-
работаны и внедрены в практическое здра-
воохранение показания к хирургическому 
удалению ДГПЖ. 

Абсолютными показаниями к адено-
мэктомии являются: 

• острая задержка мочи; 
• наличие в мочевом пузыре остаточ-

ной мочи; 
• появление симптомов поражения почек. 
«Золотым стандартом» хирургического 

лечения ДГПЖ является ТУР предстательной 
железы, на втором месте — трансуретральное 
эндоскопическое рассечение предстательной 
железы, реже — скрытая аденомэктомия. 

В рекомендациях Европейской ассоциа-
ции урологов предпочтительнее выполнять 
ТУР, если хирург производит ее за один час. 
Открытая аденомэктомия считается более 

показанной при камнях и дивертикулах мо-
чевого пузыря. Она позволяет ликвидировать 
инфравезикальную обструкцию и восстано-
вить нарушенное мочеиспускание [15]. 

Трансуретральное рассечение ДГПЖ 
применяется при массе железы не более 40 г, 
в более молодом возрасте, когда необхо-
димо сохранить половую функцию и либи-
до. Особенностью хирургического лечения 
ДГПЖ у лиц пожилого и старческого воз-
раста является наличие у них ряда сопут-
ствующих заболеваний. Причем одно забо-
левание увеличивает послеоперационную 
летальность в 2 раза, два — в 4, три и бо-
лее — в 14 раз. Существенное влияние на 
исход операции оказывает ее характер — 
плановый или срочный. Кроме того, необ-
ходимо учитывать, что в отдаленном пе-
риоде после ТУР или открытой аденомэк-
томии возникают осложнения в виде не-
держания мочи, стриктуры уретры, крово-
течений, ретроградной эякуляции или ее 
прекращении и особенно хронической ин-
фекции мочевых путей, что нередко требу-
ет реопераций. 

Заключение 
Таким образом, ДГПЖ является одной из 

актуальных проблем современной урологии. 
Представленные данные свидетельству-

ют о достижении фармакоиндустрии, хирур-
гии в лечении этого заболевания. Вместе с 
тем проблема требует дальнейшей разработ-
ки новых методов как хирургического, так и 
консервативного методов лечения. 
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Колоректальный рак (КРР) занимает в настоящее время в структуре онкологических за-
болеваний по частоте третье и по смертности второе место после рака легких. Пятилетняя 
выживаемость больных с КРР определяется стадией болезни на момент постановки диагноза. 
Массовое использование основных методов скрининга с последующим эндоскопическим или 
рентгенологическим обследованием пациентов группы повышенного риска является адекват-
ными мерами для своевременной диагностики и лечения рака толстой кишки. 

Ключевые слова: колоректальный рак, методы скрининга, эндоскопические и рентге-
нологическое обследование, иммуноферментные тесты. 
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At present, in structure of oncological diseases colorectal cancer takes the third place in fre-
quency and the second place in mortality after cancer of lungs. Five-year survival rate of patients 
with colorectal cancer is determined by the stage of disease at the moment of making the diagno-
sis. Mass usage of basic screening methods with further endoscopic or radiological investigation 
of the patients in a higher risk group is an adequate action for an in time diagnostics and treat-
ment of colorectal cancer. 

Key words: colorectal cancer, screening methods, endoscopic and x-ray examination, im-
mune-enzyme tests. 

Введение 
Колоректальный рак является в настоя-

щее время глобальной проблемой в медици-
не, так как занимает в структуре онкологи-
ческих заболеваний по частоте третье и по 
смертности второе место после рака легких. 
По данным IDCA (International Digestive 
Cancer Alliance) ежегодно в мире регистри-
руется 950 000 новых случаев рака толстой 
кишки [51]. Максимальная заболеваемость 
КРР зарегистрирована в штате Коннектикут 
(США) и Саскачеване (Канада) — 50 случа-
ев на 100 000 населения [14]. По сведениям 
Американского противоракового общества, 
ежегодно от этого заболевания умирает более 
60 000 человек и регистрируется 140 000 но-
вых случаев заболевания [7, 13]. В России в 
1960 г., по данным Онкологического науч-
ного центра РАМН, было зарегистрировано 
5007 больных с впервые установленным ди-
агнозом КРР, а к 2002 г. их число увеличи-
лось более чем в 7 раз и достигло 37999. Ес-
ли в 1991 г. в Республике Беларусь заболе-
ваемость КРР составляла 11,5 на 100 тыс. 
населения, то к 2003 г. этот показатель вы-
рос до 17,8 [11, 17]. 

Риск развития КРР в течение всей жиз-
ни, по данным Ивашкина В.Т., составляет у 
мужчин 6,02%, а у женщин — менее 5,77% 
[2]. Вероятность заболеваемости КРР значи-
тельно возрастает после 50 лет. Пятилетняя 
выживаемость за последние 5 лет возросла с 
46 до 62%, однако величина этого показате-
ля целиком определяется стадией болезни на 
момент постановки диагноза [2, 3]. При ло-
кальной форме рака она составляет 92%, при 
раке с регионарными метастазами — 64%, 
при раке с отдаленными метастазами — 7%. 
В 41% случаев диагностика происходит на 
стадии неинвазивного рака, в 35% — рака с 
метастазами в регионарные лимфатические 
узлы, в 16% — рака с отдаленными метаста-
зами [2]. За рубежом структура выявляемо-
сти КРР по стадиям сходная. Во время пер-
вичной диагностики в США у 37% больных 
рак выявляется без метастазов, у 28% — 

с регионарными метастазами и у 35% — 
с отдаленными [3]. В Республике Беларусь 
аналогичные показатели ранней диагности-
ки КРР также неудовлетворительны. Так, в 
1995 г. только у 29,7% больных этот диагноз 
установлен на 1–2 стадиях заболевания, в то 
время как у 32,0% пациентов диагностиро-
ван уже на 4 стадии [17]. В 2003 г. аналогич-
ные показатели составили 50,0% и 21,6% со-
ответственно [11]. Даже исходя из этих 
цифр, приходится признать, что в половине 
случаев диагностика запаздывает. В то же 
время существуют надежные доказательства 
того, что снижение уровня смертности от 
КРР может быть достигнуто путем выявле-
ния и лечения ранних его форм наряду с вы-
явлением и удалением аденоматозных поли-
пов [44]. Решение этой задачи возможно 
лишь посредством массового лабораторного 
и/или инструментального скрининга попу-
ляции с повышенным риском КРР, даже при 
отсутствии каких-либо жалоб пациентов и 
симптомов со стороны желудочно - кишеч-
ного тракта. Вывод о необходимости скри-
нинга для выявления КРР был сделан ве-
дущими специалистами из-за отсутствия 
клинических проявлений заболевания на 
ранних стадиях и обоснован многочислен-
ными исследованиями [3, 15, 42, 50]. Факто-
ры, повышающие риск развития КРР, пред-
ставлены в таблице 1 [38]. 

Принципы скрининга и его эконо-
мическая целесообразность 

Определение термина «скрининг» (при-
менимо к неопластической патологии тол-
стой кишки) — это идентификация у паци-
ента нераспознанного ранее заболевания 
путем опроса, физикального и лаборатор-
ного исследований или с помощью других 
процедур, которые могут быть выполнены 
относительно быстро [15]. 

Основные принципы скрининга КРР: 
1. Пациенты с клиническими симпто-

мами КРР не подлежат скринингу, а долж-
ны быть обследованы в соответствии с по-
дозреваемым заболеванием. 
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2. Семейные и индивидуальные факторы 
риска должны быть оценены при решении во-
проса о методе и времени начала скрининга. 

3. Врач должен рекомендовать дальней-
шее обследование толстой кишки после поло-
жительного результата скринингового теста. 

4. Пациент должен быть проинформи-
рован о положительных и отрицательных 

сторонах каждого из применяемых тестов 
и схем, что позволит ему сделать инфор-
мированный выбор [1]. 

5. Скрининг должен быть экономиче-
ски целесообразен. 

6. В результате успешного скрининга 
заболевание должно выявляться преиму-
щественно на курабельных стадиях [33]. 

Таблица 1 
Факторы, повышающие риск развития колоректального рака 

Возраст старше 40 лет 

Семейный полипозный синдром: 
• Наследственный аденоматоз толстой и прямой кишки. 
• Синдром Gardner. 
• Синдром Turcot. 
• Синдром Peutz-Jeghers. 

Семейный раковый синдром: 
Наследственный неполипозный КРР (HNPCC — heredity nonpolyposis colorectal cancer): 
Наличие у членов семьи и близких родственников КРР или спорадической колоректальной аденомы. 
Наличие в анамнезе пациента спорадического КРР (у женщин — также рака молочной железы 
и эндометрия). 

Воспалительные заболевания кишечника: 
• Хронический язвенный колит. 
• Болезнь Крона. 
• Радиационный проктоколит. 
• Инвагинальная лимфогранулема. 

 
 
Анализ стоимостной эффективности 

скрининговых программ по КРР показыва-
ет, что данные проекты достигают доволь-
но больших успехов при вполне приемле-
мых для общества затратах. Скрининг КРР 
является экономически более выгодным, чем 
многие другие скрининговые программы, 
широко вошедшие в практику в ряде зару-
бежных стран, например, маммография как 
метод скрининга рака молочной железы. 
В США, по данным G.S. Gazelle, год про-
дления жизни больным раком молочной же-
лезы или шейки матки при проведении скри-
нинговых программ обходится в $ 8000–
50000, а стоимость одного года продления 
жизни больным КРР благодаря программам, 
основанным на выявлении скрытой крови в 
кале, составляет, по различным источникам, 
от 2 до 15 000 $. При проведении колоно-
скопии в качестве скрининговой программы 
1 раз в 10 лет аналогичные цифры составля-
ют $ 9000–22000 за один год продления жиз-
ни пациента [22]. Примерная стоимость 

скрининга населения США составляет более 
1 млрд. долларов в год. 

В Европе один год продления жизни 
больным КРР обходится приблизительно в 
$5000 [19]. Стоимость продления года 
жизни больным КРР благодаря программе 
исследования скрытой крови в кале в Да-
нии составила $2100–5300 [24]. 

Стоимость Австралийской программы по 
скринингу КРР, в которой участвовали 24000 
пациентов, составила примерно 740 000 $ 
в год, что соответствует 4800 $ при выяв-
лении каждого случая полипа и 15 700 $ 
при выявлении одного больного КРР[23]. 

При проведении в Японии программы 
скрининга КРР иммунохимическим методом 
выявления скрытой крови в кале стоимость 1 
теста составила $10,91, при положительном 
результате теста дальнейшее обследование 
пациента обходилось в $136,36. Стоимость 
выявления 1 случая КРР благодаря данной 
программе составила $4136,36 [41]. 

Скрининговые методы 



Проблемы здоровья и экологии 81

В клинической практике существует 
4 основных скрининговых метода для вы-
явления КРР: 

• анализ кала на скрытую кровь; 
• гибкая сигмоидоскопия; 
• фиброколоноскопия; 
• ирригоскопия методом двойного кон-

трастирования толстой кишки. 
Самым дешевым и широко используе-

мым методом скрининга является анализ 
кала на скрытую кровь, чаще всего осно-
ванный на выявлении обладающего перок-
сидазной активностью гемоглобина с по-
мощью гваякового теста, бензидиновой или 
пирамидоновой пробы. По данным россий-
ских ученых, из тестов на скрытую кровь в 
кале наименее чувствительной является про-
ба Вебера с гваяковой смолой; ее положи-
тельный результат характеризует кровопо-
терю не менее 30 мл/сут, в то время как 
проба с бензидином бывает положительной 
при суточной кровопотере 10–15 мл. С дру-
гой стороны, из-за высокой чувствительно-
сти бензидиновая проба менее достоверна, 
так как ее результат в значительной степени 
зависит от влияния катализаторов, содер-
жащихся в пищевых продуктах. 

Большинство тестов, используемых в 
амбулаторной практике, основаны на клее 
«гваяк», который может окисляться в при-
сутствии пероксидазы и перекиси водорода. 
Тест желательно проводить с пробами, взя-
тыми из нескольких порций кала (3 последо-
вательных дефекации). За несколько дней до 
исследования рекомендуется исключить упот-
ребление мяса, прием нестероидных противо-
воспалительных препаратов, препаратов же-
леза и антиоксиданты типа витамина С. Раз-
работаны несколько вариантов данного тес-
та («Hemoccult», «Hemoccult II»), однако их 
чувствительность не превышает по самым 
оптимистичным данным 50%, а при ранних 
формах КРР составляет только около 5–10% 
[30]. Lieberman D. et al. сообщают о низкой 
чувствительности этого теста (23,9%) даже в 
диагностике опухоли более 10 мм в диамет-
ре. В этом же исследовании ложноположи-
тельные результаты встречались в 6,2% слу-
чаев [37]. По данным Letsou G. et al., у 59% 
пациентов с полипами и у 36% с раком тол-
стой кишки тест на скрытую кровь был от-
рицательным [35]. По нашим предваритель-
ным данным, чувствительность гемоккульт-
теста по отношению к полипам толстой 

кишки составляет 60%, КРР — 68,8%. Про-
веденное в Германии скрининговое обследо-
вание более 60 тысяч пациентов 47–75 лет с 
использованием теста на скрытую кровь по-
казало снижение смертности от рака толстой 
кишки в течение 10 лет в группе скрининга 
на 18% [32]. Рекомендуется проводить тест 
на скрытую кровь по крайней мере один раз 
в год. При сравнении двух скрининговых 
методик, использующих тест на скрытую 
кровь — ежегодное прохождение теста или 
раз в два года, выживаемость в группе еже-
годного скрининга была достоверно боль-
шей [39]. В то же время существует мнение, 
что снижение смертности от КРР в европей-
ских странах после рандомизированных ис-
следований по скрытой крови было достиг-
нуто не только благодаря скринингу как та-
ковому, но и за счет более тщательного и 
интенсивного наблюдения за данной попу-
ляцией [19]. Преимущество этого метода со-
стоит в относительно небольшой стоимости 
и технической простоте теста: пациент мо-
жет проводить его в домашних условиях. 

Иммунохимические тесты определения 
скрытой крови в кале, основанные на имму-
нологической реакции с человеческим гемо-
глобином, не требуют специальной диеты и 
ограничения приема медикаментов[38, 47]. 
Чувствительность метода, по данным раз-
личных авторов, весьма вариабельна и ко-
леблется в пределах 26–95%, специфич-
ность приближается к 90%, а частота ложно-
положительных результатов — к 5%. По на-
шим предварительным данным, чувствитель-
ность иммунохимического теста (gabOCCULT 
«GABMED», Норвегия) по отношению к по-
липам толстой кишки составляет 66,7%, к 
КРР — 88,8%. Однако в качестве скрининга 
эта проба используется реже из-за более 
высокой стоимости и необходимости ее 
постановки в условиях лаборатории. 

Изотопные методы (с радиоактивным 
хромом — 51Cr) позволяют определять 
скрытую кровь в кале количественным 
способом. Они более специфичны, чем пе-
роксидазные тесты, однако менее практич-
ны для широкомасштабных скрининговых 
исследований и используются только для 
определения следовых количеств крови. 
Комбинация с другими методами может 
позволить уточнить локализацию источни-
ка кровотечения. Чувствительность изо-
топных методов составляет 5 мл крови/сут. 
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К еще одному типу методов определения 
скрытой крови в кале относится гемопорфи-
риновая проба, основанная на реакции флюо-
ресценции дикарбоксилированных порфири-
нов. Таким образом возможно определение 
содержания гемоглобина, миоглобина, гемов 
и порфиринов гемодериватов. Следователь-
но, при проведении гемопорфириновой про-
бы необходимы соблюдение диеты и огра-
ничение приема медикаментов, как при ис-
пользовании реакции с гваяковой смолой. 

Чувствительность метода низкая [47], его 
проведение требует постановки сложных 
лабораторных тестов, а стоимость одного 
исследования настолько велика, что исклю-
чает его массовое использование. 

Таким образом, к основным достоинством 
анализа кала на скрытую кровь следует отнести 
простоту исследования и его относительную 
дешевизну, к основным недостаткам — высо-
кую частоту ложноположительных и ложноот-
рицательных результатов (табл. 2) [18, 39]. 

Таблица2 
Причины ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов теста на наличие скрытой крови в кале 

Ложноположительные результаты Ложноотрицательные результаты 

Мясо и рыба в рационе. 

Дивертикулез. 

Аноректальная патология: 
• Геморрой  
• Аноректальные трещины  
• Проктит  

Присутствие пероксидазы кожуры овощей и 
фруктов (помидоры, вишня и т. п.). 

Патология желудочно-кишечного тракта: 
• Гастропатия вследствие приема несте-

роидных противовоспалительных препаратов. 
• Язвенная болезнь. 
• Пищеводная грыжа. 
• Новообразования желудка. 

Рацион с низким содержанием шлаков. 

Витамин С в рационе. 

Несоблюдение сроков проведения анализа. 

Нарушение техники приготовления мазков. 

Отсутствие кровотечения из новообразования в 
момент сбора материала. 

Использование просроченных тест-наборов и 
реактивов. 

 
 
В последние годы в зарубежной печати 

появились результаты пока еще немного-
численных исследований, предлагающих 
фекальный кальпротектин (ФК) в качестве 
скринингового теста органической патоло-
гии желудочно-кишечного тракта, в т.ч. и 
КРР. Кальпротектин — белок, содержа-
щийся в большом количестве в цитоплазме 
нейтрофильных гранулоцитов, активиро-
ванных макрофагов и, в меньшей степени, 
моноцитов. Биологическая роль кальпро-
тектина не выяснена, имеются данные о 
его антимикробной, кальций-связывающей 
и регуляторной активности. ФК определя-
ется иммунно-ферментным анализом в 
пробах кала исследуемых, взятых из одной 
дефекации. По мнению Hoff G. et al., чув-
ствительность ФК по отношению к любой 

неоплазии составляет 27% со специфично-
стью 76%. Чувствительность ФК по отно-
шению к КРР составляет около 67% [27]. 
Похожие данные получили в своем иссле-
довании Johne et al., определив чувствитель-
ность ФК в пределах 64% [28]. Hoff G. et al. 
обнаружили, что информативность имму-
нохимических тестов на скрытую кровь 
выше, чем ФК и составляет 35%. Специ-
фичность теста на скрытую кровь оказа-
лась на уровне 90% [27]. Kronborg et al. не 
нашли статически достоверной разницы 
между уровнем ФК у больных с аденомой 
кишечника и без нее. Вместе с тем авторы 
обнаружили, что концентрация ФК возрас-
тает при заборе не одного, а двух образцов 
кала из последовательных дефекаций. Не 
были найдены изменения в уровне ФК че-
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рез 6–12 месяцев после удаления полипов. 
Авторы объясняют это тем, что уровень 
ФК был обусловлен не присутствием по-
липов, а воспалением слизистой кишечника 
[31]. По нашим предварительным данным, 
чувствительность теста по отношению к по-
липам толстой кишки невелика и составляет 
всего лишь 42,8%, а вот к КРР, напротив, 
значительно выше и достигает 92,3%. 

Таким образом, работы по изучению ФК 
еще очень немногочисленны, а приводимые в 
них результаты исследований во многом ну-
ждаются в уточнении. Чтобы окончательно 
оценить возможность использования ФК в 
скрининге КРР необходимы дальнейшие ис-
следования в этом направлении. 

В качестве скрининговой методики была 
также предложена сначала «жесткая», за-
тем — гибкая сигмоидоскопия. Сигмоидо-
скопия позволяет успешно диагностировать 
КРР левой половины толстой кишки [44]. На 
основе обследования 2885 пациентов Lieber-
man D. et al. сообщали, что гибкая сигмоидо-
скопия позволяет выявить неоплазму киш-
ки в 70,3% случаев [35], по данным других 
авторов, эта методика позволяет выявить до 
95% аденом и 80% — инвазивного КРР [45]. 
Однако проксимальные отделы ободочной 
кишки для обследования этим способом 
недоступны, а около 30% опухолей этой 
области не ассоциированы с синхронными 
опухолями дистальной части кишки и при 
проведении сигмоскопии будут пропущены. 
Недостатком является и необходимость при 
выявлении патологии левой половины тол-
стой кишки повторного исследования — 
фиброколоноскопии (ФКС). На основе об-
следования 4411 пациентов Muller et al. со-
общают о 60-процентном снижении риска 
смерти от КРР при использовании скри-
нинговой сигмоидоскопии [43]. Скрининго-
вая эффективность сигмоидоскопии одина-
кова при ежегодном осмотре и при осмотре 
раз в три года: развитие злокачественной 
опухоли из полипа редко происходит бы-
стрее, чем за 3 года [29, 49]. По данным 
ряда авторов, «защитный эффект» сигмои-
доскопии может длиться до 10 лет [48]. 
Однако сигмоидоскопия никогда не была 
популярной в виде скрининга из-за недоб-
рожелательного отношения к ней пациен-
тов, возможно, вследствие дискомфорта, 
который сопровождает эту процедуру [4]. 
Высока и вероятность осложнений при ее 

проведении. Например, частота перфора-
ции составляет 0,01% (1 на 10 000) [21]. 

Использование комбинации теста на 
скрытую кровь и сигмоидоскопии повы-
шает эффективность скрининга по сравне-
нию с любым из этих методов, взятым от-
дельно. Однако даже сочетание однократ-
ного теста на скрытую кровь с сигмоидо-
скопией позволяет выявить злокачествен-
ную опухоль толстой кишки только у 
75,8% пациентов [37].

ФКС в настоящее время играет веду-
щую роль в установлении или исключении 
колоректальной патологии [6, 36]. Однако 
не следует считать ФКС методом абсолют-
но и 100% исключающим патологию тол-
стой кишки. Тщательное морфологическое 
исследование с отбором большого количе-
ства биоптатов, повторными и расширен-
ными биопсиями повышают вероятность 
правильного диагноза, но не позволяет из-
бежать ошибок. У 5–15% пациентов ФКС 
не может быть выполнена в полном объе-
ме, включающем осмотр слепой кишки, из-
за плохой подготовки пациентов и техни-
ческих сложностей, возникающих при вы-
полнении процедуры [4, 21]. Так, по дан-
ным П.А. Никифорова, у 28 из 377 пациен-
тов через год после выполнения колоно-
скопии был выявлен рак II или III стадии, а 
у 34 — рак I стадии, что косвенно свиде-
тельствует о возможном пропуске этой па-
тологии при первичном осмотре [6]. Часто 
не диагностируются опухоли в местах фи-
зиологических изгибов. Rex et al. сообща-
ют о ложноотрицательной диагностике 
25% аденом размером менее 10 мм и 6% — 
размером более 10 мм при стандартной 
ФКС [44]. В одном из исследований скри-
нинговая ФКС позволила уменьшить встре-
чаемость КРР на 3570 случаев на 100000 насе-
ления в течение 10 лет [43]. 

Главными недостатками колоноско-
пии являются ее дискомфорт для обсле-
дуемого, дороговизна и возможные ос-
ложнения. Установлено, что приблизи-
тельно при 0,2% колоноскопий возникают 
такие осложнения, как кровотечения или 
перфорации [4, 15]. На 10 000 процедур 
приходится 1–3 случая перфорации [21]. 
Имеются данные, что при использовании 
ФКС для скрининга КРР у женщин в воз-
расте 50–55 лет число случаев прободения 
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составит около 2 на каждый случай обна-
ружения рака [15]. 

Большинство исследователей считает, 
что такие сложные диагностические тесты, 
как ФКС, выполнение которой стоит доро-
го, требует специального визита к врачу и 
подготовки кишечника, показаны для об-
следования пациентов с симптомами КРР, 
но не для скрининга. Имеются неопровер-
жимые доказательства необходимости скри-
нинга с использованием ФКС у людей с по-
вышенным риском развития КРР по семей-
ному анамнезу (синдромы Линча, Пейтца-
Егерса, Тюрко, семейный ювенильный по-
липоз, полипоз толстой кишки) [38]. Одна-
ко для массового скрининга процедура ма-
лоприемлема [15]. 

Ирригография с двойным контрасти-
рованием является достаточно чувстви-
тельным методом выявления КРР и аденом 
больших размеров (более 90%). Ряд авто-
ров сообщают о более высокой его эффек-
тивности при инфильтративном росте опу-
холи [20]. Недостатками ирригографии яв-
ляются низкий процент диагностики ран-
него КРР, в особенности его поверхностно 
распространяющихся форм, значительное 
количество ложноположительных резуль-
татов и невозможность морфологической 
верификации диагноза. Данная методика 
позволяет выявить 50–80% полипов менее 
1,0 см, 70–90% — более 1,0 см и 55–85% — 
рака стадии A, B по Duke [26]. В любом 
случае при обнаружении патологии прове-
дение ФКС необходимо для подтвержде-
ния и морфологической верификации ди-
агноза. Winawer S. et al. на основе обследо-
вания 973 пациентов, ранее перенесших 
полипэктомию, сравнили эффективность 
диагностики полипов толстой кишки с по-
мощью двойного контрастирования с ба-
рием и ФКС [52]. Ирригография выявила 
только 39% полипов, обнаруженных при 
ФКС, причем эта цифра варьировала от 32 
до 52% при образованиях менее 0,5 и более 
0,6 см соответственно. Таким образом, сте-
пень выявления полипов при ирригографии 
в значительной степени зависела от их 
размеров. Необходимо отметить, что не бы-
ло выявлено 48% аденом размером больше 
1,0 см — наиболее опасных в плане озлока-
чествления. При проведении ФКС не были 
выявлены 20% аденом (26% и 6% при обра-
зования менее 0,5 см и 0,6 — 1,0 см соответ-

ственно), диагностированных с помощью ир-
ригографии, однако ни одного образования 
более 1,0 см в диаметре пропущено не было. 
Рекомендуемая частота выполнения ирриго-
графии с двойным контрастированием с це-
лью скрининга КРР — 1 раз в 5 лет, хотя све-
дения о снижении смертности после скри-
нинга путем ирригоскопии отсутствуют [21]. 

По сравнению с эндоскопическими ме-
тодами вероятность осложнений при ирри-
гографии с двойным контрастированием не-
велика (1 перфорация на 25 000 исследова-
ний), хотя для популяции здорового населе-
ния этот риск является существенным. Не-
маловажен и тот факт, что риск многократ-
ного длительного рентгенологического об-
лучения окончательно не выяснен[16]. 

Новым методом диагностики патоло-
гии толстой кишки является виртуальная 
колоноскопия, впервые предложенная в 
1994 году. Она позволяет на основе мно-
жества срезов, полученных с помощью 
компьютерного томографа и обработанных 
специальной программой, получить изо-
бражение толстой кишки изнутри. Этот 
метод выявляет образования более 10 мм в 
90% случаев, а менее 10 мм — в 70–80% 
случаев [34]. Однако возможны и ложно-
положительные результаты, чаще всего 
обусловленные неадекватной подготовкой. 
Большим недостатком виртуальной коло-
носкопии является невозможность морфо-
логической верификации диагноза. 

Одним из перспективных направлений 
в диагностике КРР является исследование 
уровня онкомаркеров. Если для выявления 
наследственных форм полипозов толстой 
кишки и КРР молекулярно-генетическая 
диагностика является достаточно признан-
ным методом в развитых странах, то для 
скрининга спорадического рака такие ме-
тодики еще находятся на этапе поисковых 
исследований [31]. Широкое внедрение в 
практику молекулярно-генетических мар-
керов в качестве скрининговых тестов еще 
не произошло. 

Наиболее перспективным в этом отно-
шении считался раково-эмбриональный ан-
тиген (РЭА). Однако позднее оказалось, 
что уровень РЭА повышен при многих 
других заболеваниях. Например, экспрессия 
маркера наблюдается у 60–90% больных 
КРР, у 50–80% — раком поджелудочной 
железы, у 25–50% — раком желудка и мо-



Проблемы здоровья и экологии 85

лочной железы, а также у 20% курильщиков. 
Содержание РЭА повышено при гепатитах, 
неспецифическом язвенном колите и болез-
ни Крона. Кроме того, РЭА мало чувствите-
лен на начальных стадиях КРР [15]. 

Установлено, что в процессе канцеро-
генеза участвуют несколько генов: ген 
АРС (adenomatosis polyposis coli), онкоге-
ны К-ras и N-ras, ген p53, DCC-ген (de-
tected in colorectal cancer), DNA MMR-гены 
(mismatch repair). 

Ген АРС расположен в длинном плече 
5-й хромосомы. Он ответственен за угне-
тение апоптоза и стимуляцию пролифера-
ции эпителия. При семейном аденоматоз-
ном полипозе мутация гена АРС наблюда-
ется в 80% случаев. 

Трансформирующие гены семейства 
ras расположены в хромосоме 12 (К-ras) и 
хромосоме 1 (N-ras). Мутации этих генов 
обнаруживаются у 50% больных КРР. При 
этом поток воздействий, активирующих 
пролиферацию клетки, не блокируется и 
происходит ее непрерывное деление. 

Ген р53 в норме тормозит клеточную 
прогрессию и трансформацию. Его мута-
ция исключает возможность репарации 
ДНК, а также апоптоза клетки. Мутация 
этого гена обнаруживается в 75% случаев 
злокачественного новообразования тол-
стой кишки. Считается, что экспрессия 
данного гена является маркером неблаго-
приятного прогноза для больных КРР. 

Ген DCC отвечает за процессы клеточ-
ной адгезии. При снижении его экспрессии 
наблюдается рассеивание опухолевых кле-
ток. Частота мутации данного гена при 
КРР достигает 70%. 

Мутация DNA MMR-генов приводит к 
снижению процессов репарации в клетках. 
Их структура нарушена в 15% случаях на-
следственного неполипозного КРР. 

Мутация гена АРС приводит к семей-
ному аденоматозному полипозу. 

Заболевания с наследственными гене-
тическими дефектами генов К-ras, р53 и 
DCC неизвестны. Их мутации являются 
приобретенными в процессе жизни. Неко-
торые авторы рассматривают определение 
мутированных генов как возможность пер-
вичной профилактики КРР в будущем, хо-
тя этот вопрос полностью не изучен. За-
мещение или подавление мутированных ге-
нов составляет перспективное направление в 

профилактике и лечении КРР, однако оно 
находится в стадии эксперимента [3, 5]. 

Определение мутации гена K-ras по 
экспрессии его белка в образцах кала па-
циента является многообещающим на-
правлением скрининга КРР, но пока дос-
тупная для широкого применения методи-
ка отсутствует. В то же время не удалось 
установить корреляционную связь между 
мутацией гена К-ras в образцах опухоли 
толстой кишки и дальнейшим прогнозом 
течения болезни. 

Определение маркера СА-19-9 имеет 
прогностическое значение при КРР. На 
практике он используется после оператив-
ного лечения опухоли для оценки ради-
кальности ее удаления [3]. 

Большинство специалистов считает не-
обходимым дальнейшие глубокие исследо-
вания онкомаркеров КРР. По их мнению, в 
будущем этот метод может стать ведущим 
в скрининговой диагностике онкологиче-
ской патологии. 

Весьма полезными в диагностике КРР 
представляются возможности трансабдо-
минального ультразвукового исследования 
(УЗИ) толстой кишки. Для диагностики вос-
палительных заболеваний толстой кишки 
чувствительность метода колеблется от 77% 
до 91%, специфичность составляет 91–97%, 
прогностическая ценность положительного 
результата достигает 95%, а отрицательно-
го — 78%. Применительно к КРР приво-
дятся следующие диагностические харак-
теристики: чувствительность ультразвуко-
вого метода составляет 97%, специфич-
ность — 72% [5]. Точность диагностики 
КРР, по данным большинства авторов, оп-
ределяется подбором больных, стадией и 
локализацией опухоли. УЗИ ободочной 
кишки широко применяется для оценки 
распространенности, локализации и топо-
графических соотношений при различных 
патологических процессах кишечника, в 
том числе при КРР. Использование его на 
дооперационном этапе у больных КРР по-
зволяет с высокой достоверностью опреде-
лить распространение опухолевого про-
цесса и обосновать лечебную тактику [8]. 

По данным С.И.Пиманова и соавт., 
ультразвуковая трансабдоминальная скри-
нинговая диагностика КРР I стадии невоз-
можна, при II стадии нередко наблюдаются 
ложноотрицательные результаты, тогда 
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как в случае III–IV стадии УЗИ позволяет 
выявить почти всех больных КРР [10]. 

Делались попытки создания методов 
УЗИ кишечника, основанных на принци-
пах ирригоскопии, при его заполнении 
жидкими средами. Однако метод является 
трудоемким, требует больших затрат вре-
мени и сопряжен с дискомфортом для 
больного. Поэтому он неприемлем для 
скрининга КРР. 

Таким образом, наиболее эффективный 
и экономически выгодный способ прове-
дения скрининга КРР остается предметом 
дискуссий. Постоянно разрабатываются и 
апробируются как новые виды тестов, на-
пример, генетическое тестирование, имму-
ноферментные тесты на скрытую кровь, 
так и алгоритмы проведения скрининга. 
Однако непреложной истиной остается 
факт, что скрининг населения для выявле-
ния колоректального рака экономически 
обоснован и необходим. 
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В статье представлен обзор литературы по аутоиммунным проявлениям при хрониче-
ском вирусном гепатите С — частота встречаемости, клинические особенности заболева-
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AUTOIMMUNE MANIFESTATIONS IN CHRONIC VIRAL HEPATITIS C 
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Review of the literature is presented in article on autoimmune manifestations in chronic vi-
ral hepatitis C — a frequency of finding, clinical particularities of the disease and principles of 
the treatment. 
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Хронический вирусный гепатит С яв-

ляется одной из актуальных проблем в гепа-
тологии. Характерной особенностью инфек-
ции является ее высокая хрониогенность, 
составляющая 60–80%, с возможным раз-
витием цирроза печени и гепатоцеллюляр-
ной карциномы. Для хронической HCV-
инфекции характерно малосимптомное тече-
ние и отсутствие клинико-биохимических 
признаков, несмотря на прогредиентный ха-
рактер гистологических изменений в ткани 
печени. В большинстве случаев хронический 
гепатит С (ХГС) имеет бессимптомное тече-
ние вплоть до поздних стадий, когда разви-
вается цирроз печени. У некоторых больных 
заболевание выявляется только при развитии 
декомпенсации цирроза или развитии гепа-
тоцеллюлярной карциномы [7]. 

В патогенезе хронической HCV-инфекции 
имеют значение прямое цитопатическое дей-
ствие вируса, высокая способность вируса к 
изменчивости, что обуславливает неполно-
ценность протективного иммунитета, Т-
клеточная анергия, отсутствие вируснейтра-
лизующих свойств у антител, аутоиммунные 
реакции [5]. Участие аутоиммунных меха-
низмов в повреждении печени при ХГС 
предполагается на основании высокой час-
тоты выявления серологических маркеров 
аутоиммунитета. Выявление сывороточных 
аутоантител отражает наиболее частый фено-
мен аутоиммунизации при HCV-инфекции, 
который диагностируют у 40–65% больных 
[1]. В качестве ключевого звена в патогенезе 

развития внепеченочных проявлений HCV-
инфекции рассматривается лимфотропность 
вируса с преимущественной репликацией в В-
лимфоцитах, следствием которой становятся 
снижение порога активации В-лимфоцитов, 
их клональная пролиферация, повышенная 
продукция иммуноглобулинов (различных 
аутоантител, поли- и моноклонального IgM с 
активностью ревматоидного фактора) и об-
разование иммунных комплексов, в том чис-
ле смешанных криоглобулинов [8]. В ряде 
исследований продемонстрирована повышен-
ная частота развития аутоиммунных осложне-
ний у больных с гаплотипами главного ком-
плекса гистосовместимости HLA DR3, DR4, 
DR52 и DQ2, т.е. с гаплотипами, ассоцииро-
ванными с аутоиммунным гепатитом (АИГ) и 
другими аутоиммунными заболеваниями. 

Персистирование вируса гепатита С в 
организме приводит к нарушениям функ-
ционирования иммунной системы, основ-
ным проявлением которых является появле-
ние органоспецифичных и неспецифических 
аутоантител в сыворотке крови, во многих 
случаях сопровождаемое аутоиммунным по-
ражением соответствующих органов. 

Спектр аутоантител достаточно широк 
и включает антинуклеарные (ANA, у 8–63% 
больных), антигладкомышечные (SMA, 5–
65%), антимитохондриальные (AMA, 4–8%), 
антифосфолипидные — до 25%, антитирео-
идные (10–20%), к печеночно-почечным 
микросомам (LKM — 1,0–20%), антитела к 
ДНК и нуклеопротеинам, антигенам цито-
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плазмы нейтрофилов (ANCA) [1, 2]. Чаще 
всего титры этих антител не достигают 
значений, являющихся диагностическими 
для той или иной патологии. У 90% боль-
ных титры антинуклеарных и антимито-
хондриальных антител не превышают 1:80, 
еще реже встречаются больные, серопози-
тивные одновременно по двум антителам 
[1, 9]. Кроме того, нередко аутоантитела 
при ВГС-инфекции являются поликло-
нальными, в то время как при аутоиммун-
ных заболеваниях печени они контактиру-
ют со строго определенными эпитопами. 
Высказывается предположение, что все 
выявляемые при HCV-инфекции аутоанти-
тела являются вторичным феноменом по 
отношению к деструкции ткани и поли-
клональной активации В-лимфоцитов ци-
токинами, не связаны с этиологическим фак-
тором и не имеют патогенетического и кли-
нического значения [1]. Причиной появления 
ряда аутоантител, например, LKM-1 против 
печеночного микросомального цитохрома 
Р450 2D6, может быть разрушение клеток пе-
чени и выход в кровяное русло внутрикле-
точных белков. Фрагменты этих белков мог-
ли не контактировать с Т-лимфоцитами в 
процессе их созревания, и клональная деле-
ция специфичных к ним Т-лимфоцитов не 
произошла. Другая точка зрения предпола-
гает этиологическую роль HCV в развитии 
аутоиммунных проявлений [11]. Среди 
возможных механизмов индукции HCV-
аутоиммунных реакций основную роль от-
водят механизму молекулярной мимикрии 
между антигенными структурами вируса и 
эпитопами клеток хозяина [8]. Индукция 
аутоантител может происходить за счет 
сходства структуры эпитопов белков ВГС 
и белков организма-хозяина. Например, 
один из эпитопов белка нуклеокапсида 
ВГС имеет большое сходство с аутоэпито-
пом анти-GOR антител, и этот эпитоп ВГС 
может стимулировать образование анти-
GOR антител. Это не аутоантитела, а анти-
вирусные антитела с перекрестной реактив-
ностью против белков организма-хозяина. 
Подобные механизмы индукции аутоим-
мунитета за счет сходства эпитопов белков 
вируса и организма-хозяина постулируют-
ся для аутоиммунных реакций, вызывае-
мых различными вирусами, например, ви-
русом простого герпеса, а также другими 
инфекционными агентами. 

Аутоиммунные реакции развиваются в 
тех случаях, когда в организме появляются 
специфические антитела или субпопуля-
ции Т-клеток, способные взаимодейство-
вать с собственными антигенами. В каче-
стве аутоантигенов могут выступать белки, 
нуклеиновые кислоты, фосфолипиды, са-
хара, стероиды. 

Антинуклеарные аутоантитела (ANA) — 
гетерогенная группа аутоантител к нук-
леопротеидам, гистонам и негистоновым 
белкам. В общем виде их часто объединя-
ют названием антиядерные антитела или 
антинуклеарный фактор. ANA выявляются 
при самых различных заболеваниях чело-
века. В частности, их наличие может быть 
связано с такими заболеваниями, как рев-
матоидный артрит, системная красная вол-
чанка, смешанные заболевания соедини-
тельной ткани, склеродермия, синдром Шег-
рена, дерматомиозит, полимиозит, аутоим-
мунный гепатит, а также при вирусном гепа-
тите, циррозе, мононуклеозе и других ви-
русных инфекциях. Частота положитель-
ной реакции на АNА среди нормальной 
популяции составляет примерно 2–4% [6]. 

Антинуклеарные антитела подразделя-
ются на три группы: истинные ядерные ан-
титела (анти ANA — dsДНК, ssДНК, гисто-
ны, ядерные РНК и ДНК), антитела к экстра-
гируемым ядерным антигенам (анти ENA — 
Sm, sn-RNP, Scl 70, PM-1) и антитела к ци-
топлазматическим антигенам (SS-A (Ro), 
SS-B (La), Jo-1). 

На сегодняшний день наиболее изучен-
ными являются двуспиральная (нативная) 
ДНК (dsДНК), односпиральная (денатуриро-
ванная) ДНК (ssДНК), Sm — антитела к не-
гистоновым белкам (soluble macroglobulin), 
sn-RNP (малые частицы ядерных нуклеопро-
теинов), комплекс RNP/Sm, который стаби-
лизируется рибонуклеиновой кислотой, ан-
тиген Scl-70 (scleroderma antibody) — белок с 
молекулярной массой 70 kD, связанная с 
транспортной РНК гистидин РНК-синтетаза 
(Jo-1 антиген) [6]. 

Антитела к ДНК подразделяются на 
2 группы — антитела, связывающиеся с 
денатурированной односпиральной ДНК —
ssДНК, и антитела, связывающиеся с на-
тивной двуспиральной ДНК — dsДНК 

Антитела к односпиральной ДНК на-
правлены против нуклеотидного компонента, 
который в нативной ДНК находится внутри 
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спиральной пространственной структуры мо-
лекулы. Они являются главными составляю-
щими большинства антиядерных антител. 
Эти антитела неспецифичны и выявляются 
при разнообразных заболеваниях соедини-
тельной ткани — системной красной волчан-
ке, ревматоидном артрите, аутоиммунном ге-
патите, а также при миелолейкозах. 

Антитела к двуспиральной dsДНК от-
носятся к группе антинуклеарных антител, 
направленных против фосфатного компо-
нента ДНК. Они являются более специ-
фичными и появляются в основном при 
системной красной волчанке. При количе-
ственном обследовании на наличие анти-
тел к ДНК методом иммуноферментного 
анализа повышенным считается уровень 
более 20 Ед/мл. 

Антимитохондриальные антитела (АМА) — 
гетерогенная группа аутоантител против 
различных белков, расположенных на 
внутренней и внешней мембране митохон-
дрий. В настоящее время известны антите-
ла к 9 антигенам внутренней и внешней 
митохондриальной мембраны. При исполь-
зовании флуоресцентного анализа на сре-
зах различных органов антимитохондри-
альные антитела проявляют различную 
специфичность. Для АМА-М1 аутоантиге-
ном является кардиолипин, для АМА-М2 — 
белки альфа-кетодегидрогеназного комплек-
са, для АМА-М4 — белки, связанные с 
сульфитоксидазой, АМА-М7 — саркосинде-
гидрогеназа, АМА-М9 — белки, связанные с 
гликогенфосфорилазой. Для некоторых суб-
типов АМА их специфический основной бе-
лок-антиген остается неизвестным. 

Субтипы анти-М2, -М4, -М8, -М9 выяв-
ляются при первичном билиарном циррозе 
печени. Титр антимитохондриальных антител 
часто коррелирует с активностью ПБЦ. АМА 
могут обнаруживаться на доклинической 
стадии и не исчезают на протяжении всего 
периода болезни. Антитела к антигену 
внутренней мембраны митохондрий М2 
обнаруживают почти во всех случаях ПБЦ 
и считают патогномоничными для этого 
заболевания. Антимитохондриальные ан-
титела М4 выявляют при заболевании с 
чертами как ПБЦ, так и аутоиммунного ге-
патита (overlap-syndrome), М8 — при быс-
тропрогрессирующей форме ПБЦ, М9 — 
на ранних стадиях ПБЦ. Остальные антитела 
ассоциированы с другими заболеваниями: 

анти-М1 — с сифилисом, анти-М3 — с ле-
карственным гепатитом или лекарственной 
красной волчанкой, анти-М5 — с заболева-
ниями соединительной ткани (СКВ, аутоим-
мунная гемолитическая анемия), анти-М7 — 
с миокардитом, кардиомиопатией [6, 9]. 
При количественном обследовании на на-
личие антимитохондриальных антител ме-
тодом иммуноферментного анализа повы-
шенным считается уровень более 10 Ед/мл. 

При HCV-инфекции нередко обнару-
живается ряд органоспецифических анти-
тел (антитела к тиреоглобулину, тиреопе-
роксидазе, к микросомам щитовидной же-
лезы, к тромбоцитам и др.), в основе обра-
зования которых, наряду с активацией В-
лимфоцитов, предполагаются механизмы 
молекулярной мимикрии [1]. 

Многие авторы указывают на связь 
между HCV-инфекцией и тиреоидной па-
тологией. Поражение щитовидной железы 
представляет собой один из наиболее частых 
аутоиммунных синдромов, ассоциирован-
ных с HCV-инфекцией. Аутоантитела к тка-
ням щитовидной железы могут выявляться 
у 5,2–12,5% больных ХГС [1] и даже до 
60% [2]. При HCV-инфекции регистриру-
ются различные формы дисфункции щито-
видной железы — гипо-, гипертиреоз, ау-
тоиммунный тиреоидит (АИТ), обнаружение 
антител к тиреоглобулину (анти-ТГ) и тирео-
пероксидазе (анти-ТПО) в диагностических 
титрах. Частота выявления антитиреоидных 
антител у больных ХГС колеблется в различ-
ных регионах от 4,6 до 61,1%. Наиболее час-
то обнаруживаются анти-ТПО — у 5,6–15%, 
анти-ТГ — у 4,7% [8]. Вместе с тем лишь 
небольшая часть больных, имеющих анти-
тиреоидные антитела, страдает тиреоидной 
дисфункцией, протекающей, как правило, 
субклинически [2, 10]. 

С присутствием аутоантител связаны 
аутоиммунные заболевания, частота кото-
рых у больных ХГС достоверно выше, чем у 
неинфицированных ВГС: смешанная криог-
лобулинемия, аутоиммунные тиреоидит и 
тромбоцитопения, красный плоский ли-
шай, поздняя кожная порфирия, кожные 
аллергические реакции, ксеростомия и 
ксерофтальмия, аутоиммунный гепатит в 
дополнение к вирусному, миозиты и миал-
гии, полиневропатия, синдром Шегрена, 
артралгии и артриты. Для больных гепати-
том С характерна также большая частота 
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встречаемости сахарного диабета по срав-
нению с неинфицированными лицами. 

Роль HCV-инфекции как основного этио-
логического фактора доказана при смешан-
ной криоглобулинемии. При В-клеточной 
лимфоме, иммунной тромбоцитопении, син-
дроме Шегрена, аутоиммунном тиреоидите, 
поздней кожной порфирии, красном плоском 
лишае имеются доказательства роли HCV-
инфекции как одного из этиологических фак-
торов. При других заболеваниях (узелковый 
периартериит, синдром Бехчета, фибрози-
рующий альвеолит, полимиозит, дермато-
миозит, миокардит, полиартрит, ревматоид-
ный артрит, миастения, системная склеро-
дермия, сахарный диабет, витилиго, узлова-
тая эритема, множественная миелома, ауто-
иммунная гемолитическая анемия, апластиче-
ская анемия и др.) роль HCV-инфекции как 
одного из этиологических факторов вероятна, 
требуются дополнительные доказательства [8]. 

Следует подчеркнуть ряд особенно-
стей внепеченочных проявлений при HCV-
инфекции: 

• внепеченочные проявления наблю-
даются чаще у женщин, за исключением 
узелкового периартериита и злокачествен-
ной лимфопролиферации; 

• частота их выявления нарастает по ме-
ре увеличения длительности персистенции 
вирусов и существования болезни печени; 

• внепеченочные проявления болезни 
наблюдаются в разных сочетаниях, что 
создает картину системного заболевания; 

• активность хронического заболевания 
печени не всегда совпадает с наличием и вы-
раженностью внепеченочных проявлений; 

• внепеченочные проявления могут 
приобретать ведущее значение в картине 
болезни и определять ее прогноз (миокар-
дит, узелковый периартериит, васкулит); 

• позднее распознавание хронических 
вирусных заболеваний печени может быть 

обусловлено преобладанием внепеченоч-
ных проявлений; 

•при лечении хронического вирусного 
гепатита должен учитываться иммуномоду-
лирующий эффект интерферона, что может 
привести к нарастанию иммунологических 
нарушений, прогрессированию и появлению 
новых внепеченочных проявлений; 

• внепеченочные проявления вирусных 
гепатитов заслуживают внимания в связи с 
интенсивно изучаемой в последние годы 
ролью вирусов гепатита в развитии ауто-
иммунного гепатита; 

• отмечается идентичность внепеченоч-
ных проявлений (аутоиммунных синдромов) 
и изменений ряда лабораторных показателей 
(гипергаммаглобулинемия, аутоантитела) 
при аутоиммунных гепатитах и хронических 
вирусных гепатитах В и С [8]. 

Важным самостоятельным аспектом про-
блемы является взаимосвязь HCV-инфекции 
и аутоиммунного гепатита. Аутоиммунный 
гепатит в самостоятельную нозологиче-
скую форму выделен с 50-х годов, однако 
стандартные критерии его диагностики 
сформулированы лишь в самое последнее 
время [9]. Появилась возможность исклю-
чать вирусную инфекцию с помощью чув-
ствительных и специфичных диагностиче-
ских методов, подтверждать наличие им-
мунных реакций с помощью диагностиче-
ских наборов с иммуносерологическими 
маркерами. Это позволило считать суще-
ствование аутоиммунного гепатита дока-
занным, а стандартизацию методов его ди-
агностики — вполне оправданной. Деталь-
ный серологический анализ подтвердил ге-
терогенность аутоиммунного гепатита. 
Выделяют четыре типа аутоиммунного ге-
патита в зависимости от сочетания выяв-
ляемых аутоантител (табл. 1). 

Таблица 1 
Серологические отличия разных типов аутоиммунного гепатита [7] 

Аутоантитела Тип аутоиммунного гепатита 
ANA LKM1 SLA SMA AMA HCV 

1 + – – + – – 

2а – + – – – – 

2в – + – – – + 
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3 – – + +/– +/– – 

4 – – – + – – 

Примечание: Аутоантитела: ANA — антинуклеарные, LKM1 — печеночно-почечные 
микросомальные, SLA — к растворимому печеночному антигену, SMA — к гладкой мус-
кулатуре, AMA — антимитохондриальные. 

 
 
Стандартизированные критерии позво-

ляют поставить определенный диагноз ау-
тоиммунного гепатита, но при использова-
нии этих критериев отсеиваются многие 
больные с признаками аутоиммунных на-
рушений. Атипичные формы аутоиммунно-
го гепатита встречаются достаточно часто. 

Классификация атипичных форм ауто-
иммунного гепатита [9]. 

1. Смешанные синдромы: 
— аутоиммунный гепатит и первичный 

билиарный цирроз; 
— аутоиммунный гепатит и первичный 

склерозирующий холангит; 
— аутоиммунный гепатит и хрониче-

ский вирусный гепатит. 
2. Обособленные синдромы: 
— аутоиммунный холангит; 
— идиопатический хронический гепатит. 
Смешанный синдром: аутоиммунный 

гепатит / хронический вирусный гепатит — 
может быть с преобладанием вирусного 
компонента или с преобладанием аутоим-
мунного компонента. 

Было установлено, что анти-HCV с 
преимущественной частотой обнаружива-
ются при аутоиммунном гепатите 2 типа - 
субтипе 2b. Избирательная частота HCV-
инфекции при аутоиммунном гепатите 
подтверждается и при определении HCV-
РНК методом ПЦР. Субтип 2b, в отличие 
от классического аутоиммунного гепатита 
(субтип 2а), весьма близок по течению к 
хроническому ГС. При данном субтипе ре-
гистрируется слабая реакция больных на 
ГКС. Высказывается предположение о том, 
что HCV-инфекция «запускает» механиз-
мы формирования аутоиммунного гепати-
та, возможно, в результате нарушений 
процессов апоптоза гепатоцитов [7]. Такой 
преимущественной способностью обладает 
HCV la. Развитие аутоиммунных механиз-
мов, только меньшей выраженности, опи-
сано и при некоторых других вирусных 
инфекциях (HDV, Herpes simplex-1, вирус 
Эпштейна-Барр). Остается невыясненным, 

какие механизмы лежат в основе транс-
формации транзиторных аутоиммунных 
реакций, присущих вирусным инфекциям, 
в стабильные, определяющие самопрогрес-
сирующий характер патологических изме-
нений в печени. Возможно, решающее 
значение имеет генетическая предраспо-
ложенность больных к формированию ау-
тоиммунного гепатита. Особенности рас-
пределения разных HLA-фенотипов на 
разных территориях, наряду с неодинако-
вой структурой генотипов HCV, также мо-
гут обусловить отмеченные различия в 
частоте обнаружения анти-HCV у больных 
аутоиммунным гепатитом. Согласно треть-
ему объяснению, избирательная частота вы-
явления анти-HCV может быть связана с так 
называемой молекулярной мимикрией. Ос-
новным критерием установления аутоим-
мунного гепатита 2-го типа является накоп-
ление LKM 1-антител. Допускают, что в их 
присутствии индикация анти-HCV может 
давать ложноположительные реакции [7]. 

Многие исследователи отмечают, что 
нет гистопатологических признаков, кото-
рые могут быть патогномоничными для 
гепатита С. Невозможно поставить диагноз 
HCV-инфекции на основании только гис-
топатологических признаков, не имея кли-
нических и серологических данных. Био-
псия может дать гистологическую харак-
теристику поражения печени, но не диаг-
ностировать HCV-инфекцию. 

С другой стороны, не отрицается, что 
существует ряд гистологических призна-
ков, которые часто встречаются при HCV-
инфекции. К морфологическим признакам, 
которые могут с большой вероятностью 
встречаться при гепатите С, относят соче-
тание жировой и гидропической дистро-
фий, фокальные некрозы гепатоцитов, вы-
раженную гетерогенность гепатоцитов, ак-
тивацию синусоидальных клеток, цепочки 
лимфоцитов в синусоидах, наличие лим-
фоидных фолликулов в портальных трак-
тах, поражение желчных протоков и их 
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пролиферацию [12]. Наиболее достовер-
ным, но непостоянным признаком гепатита 
С являются так называемые лимфоидные 
фолликулы, которые представлены скоп-
лением В-лимфоцитов, вокруг которых 
располагаются Т-лимфоциты. При хрони-
ческом гепатите С чаще и более выражена 
гетерогенность гепатоцитов, проявляю-
щаяся в дисплазии гепатоцитов вплоть до 
дискомплектации печеночных балок. В то 
же время при гепатите С, по сравнению с 
гепатитом В, менее выражены компенса-
торно-приспособительные реакции, кото-
рые проявляются менее частой регистра-
цией многоядерных гепатоцитов и поли-
морфизмом их ядер. Гистологическая ак-
тивность также зависит от иммуноопосре-
дованных процессов, в частности, ауто-
иммунных, что косвенно подтверждается 
выраженной лимфоцитарной инфильтра-
цией перипортальной соединительной тка-
ни вплоть до развития лимфоидных фол-
ликулов [9]. 

Необходимо отметить высокое сходст-
во общей гистологической картины при 
хроническом гепатите С и аутоиммунном 
гепатите, при котором также отсутствуют 
специфические гистологические признаки 
[3, 4]. С гистологической точки зрения 
АИГ представляет собой воспаление ткани 
печени, характеризующееся развитием пе-
рипортального гепатита со ступенчатыми 
или мостовидными некрозами, лимфомак-
рофагальной инфильтрацией в портальной 
и перипортальной зонах, нередко со значи-
тельным количеством плазматических кле-
ток. В большинстве случаев АИГ ведет к 
нарушению дольковой структуры печени с 
избыточным фиброгенезом и к формиро-
ванию цирроза печени. Цирроз имеет чер-
ты макронодулярного и формируется на 
фоне незатухающей активности патологи-
ческого процесса. Изменения гепатоцитов 
представлены гидропической, реже жиро-
вой дистрофией [3, 9]. 

Выраженное морфологическое сходст-
во не позволяет определить, какое из забо-
леваний преобладает — аутоиммунный ге-
патит или вирусный. Важно отметить, что 
у больных со смешанными признаками на-
личие умеренного или выраженного сту-
пенчатого некроза и выраженной инфильт-
рации портальных трактов плазматически-
ми клетками служит решающим доказа-

тельством преобладания аутоиммунного 
компонента, а выраженная жировая дис-
трофия, поражение желчных протоков или 
значительное скопление лимфоидных кле-
ток в портальной системе свидетельствуют 
о преобладании вирусного заболевания [9]. 

При различных повреждениях печени 
происходит регенерация паренхиматозных 
клеток и восстановление стромы. При на-
рушении регенераторного процесса в пе-
чени происходит постепенное накопление 
соединительной ткани (склероз, фиброз), 
наступает структурная перестройка органа 
и формируется цирроз [12]. Доказано, что 
степень гистологической активности кор-
релирует со скоростью развития фиброза 
как при гепатите В, так и при гепатите С. В 
то же время такие морфологические про-
явления как лимфоидные фолликулы, стеа-
тоз, холангит не имеют прогностического 
значения для формирования цирроза пече-
ни [12]. Некоторые исследования показали, 
что при HCV-инфекции степень воспале-
ния остается относительно постоянной в 
течение более чем 20 лет от момента ин-
фицирования, но степень фиброза увели-
чивается со временем. 

Лечение 
Лечение случаев верифицированной 

ВГС-инфекции с выраженным аутоиммун-
ным компонентом представляет особые труд-
ности. Назначение a-интерферона (ИФН), ко-
торый сам по себе является индуктором 
аутоиммунных процессов, может привести 
к обострению клинического течения забо-
левания, вплоть до развития прогресси-
рующего ухудшения функции печени [1]. 
Описаны случаи развития фульминантной 
печеночной недостаточности на фоне при-
менения a-ИФН у больных ХГС с наличи-
ем маркеров аутоиммунизации. В то же 
время кортикостероиды при вирусном ге-
патите способствуют усилению реплика-
ции вируса за счет подавления механизмов 
естественной противовирусной резистент-
ности. Как правило, наличие аутоантител, 
не обладающих органоспецифичностью, и 
криоглобулинов не сказывается на эффек-
тивности терапии интерфероном. У таких 
больных практически не отмечено возник-
новение дополнительных побочных реак-
ций по сравнению с больными ХГС без ау-
тоиммунных проявлений. Более того, ле-
чение одним интерфероном и интерферо-
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ном с рибавирином приводит к ослабле-
нию аутоиммунных реакций и исчезнове-
нию клинических симптомов криоглобу-
линемии вместе с уменьшением или исчез-
новением виремии [8]. Это является до-
полнительным свидетельством тому факту, 
что ВГС может быть этиологическим аген-
том данных аутоиммунных заболеваний. 
Однако применение интерферона при на-
личии антитиреоидных и LKM-1 антител 
часто вызывает усиление аутоиммунной 
реакции. Присутствие данных аутоантител 
в сыворотке крови является противопока-
занием к такому лечению. У пациентов с 
гепатитом С и аутоиммунными реакциями 
также повышен риск развития сахарного 
диабета при лечении интерфероном. 

Предлагается применение кортикосте-
роидов при титрах ANA или SMA более 
1:320, в случае же меньшей выраженности 
аутоиммунного компонента и выявления 
сывороточной ВГС РНК рекомендуется на-
значение a-ИФН [9]. Другие авторы предпо-
читают не придерживаться столь строгих 
критериев, указывая на хороший эффект 
иммуносупрессоров (преднизолона и азати-
оприна) при ВГС-инфекции с выраженным 
аутоиммунным компонентом. 

Возможные варианты тактики лечения 
больных ВГС-инфекцией с аутоиммунным 
компонентом предусматривают: 

— ориентирование на титры аутоантител; 
— проведение иммуносупрессивной 

терапии, т.к. на основании отечественного 
и зарубежного клинического опыта следу-
ет признать, что применение иммуносу-
прессоров при ХГС с аутоиммунными про-
явлениями безопаснее, чем a-ИФН; 

— подавление иммуносупрессорами ау-
тоиммунных проявлений с последующим 
применением a-ИФН [9]. 

Терапия a-ИФН даже у больных без 
значительного исходного аутоиммунного 
компонента может приводить к появлению 
разнообразных аутоиммунных синдромов. 
Их выраженность варьирует от бессимптом-
ного образования аутоантител до разверну-
той клинической картины классического ау-
тоиммунного заболевания. По крайней мере, 
один вид аутоантител появляется на фоне 
интерферонотерапии у 33–87% больных ХГС. 
Наиболее частым из аутоиммунных син-
дромов является нарушение функции щи-
товидной железы в форме гипо- или гипер-

тиреоидизма, развивающееся у 2,5–20% 
пациентов. При этом данная патология мо-
жет сохраняться и после отмены a-ИФН [13]. 

К другим аутоиммунным синдромам и 
заболеваниям, возникающим или манифе-
стирующим на фоне интерферонотерапии, 
относятся сахарный диабет, тромбоцитопе-
ния, гемолитическая анемия, псориаз, рев-
матоидный артрит, СКВ-подобный синдром, 
саркоидоз, первичный билиарный цирроз. 

Прогнозировать возникновение подоб-
ных осложнений затруднительно. Необходи-
мыми до начала лечения a-ИФН представля-
ются тщательная верификация диагноза гепа-
тита С и определение максимально возмож-
ного исходного спектра аутоантител. Необ-
ходимо тестирование пациентов с гепатитом 
С на наличие аутоиммунных проявлений из-
за частой необходимости особого подхода к 
их лечению. И наоборот, пациенты с опреде-
ленными аутоиммунными заболеваниями 
должны быть тестированы на инфицирование 
ВГС, поскольку системное действие ВГС, ко-
торое в настоящее время более чем очевидно, 
может вызывать аутоиммунные проявления. 

Таким образом, вирус гепатита С, пер-
систируя как в гепатоцитах, так и в лим-
фоидных клетках и приводя не только к 
органоспецифичным, но и к системным 
нарушениям, может считаться возбудите-
лем мультисистемного заболевания. 
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РОЛЬ HELICOBACTER PYLORI, СОЦИАЛЬНЫХ И МЕДИЦИНСКИХ 
ФАКТОРОВ В СТАНОВЛЕНИИ И РАЗВИТИИ ДУОДЕНАЛЬНОЙ ЯЗВЫ 

С.А. Шут, О.А. Голубев, Т.С. Угольник 
Гомельский государственный медицинский университет 

В статье приводится анализ факторов риска развития дуоденальной язвы и их роль в 
предрасположенности к данному заболеванию. Установлено, что наибольший риск разви-
тия дуоденальной язвы существует у лиц с хроническим антральным гастритом с явле-
ниями атрофии, чаще мужского пола и у курящих. Инфекция Helicobacter pylori непосред-
ственно не является фактором риска развития дуоденальной язвы. Ее влияние проявляется 
через прогрессирование атрофических процессов в антральном отделе желудка. 

Ключевые слова: дуоденальная язва, Helicobacter pylori, факторы риска. 

ROLE OF HELICOBACTER PYLORI, SOCIAL AND MEDICAL FACTORS  
IN DEVELOPMENT OF DUODENAL ULCER 

S.A. Shut, O.A. Golubev, T.S. Ugolnik 
Gomel State Medical University 

The article analyses risk factors of the development of the duodenal ulcer and their role in 
predisposition to this illness. It has been defined that the highest risk of the duodenal ulcer de-
velopment is represented in people with chronic antral gastritis and atrophy phenomenon, most 
frequently in men and smokers. The Helicobacter pylori directly is not the risk factor for the 
duodenal ulcer development. Its influence is manifested through the progressing of atrophic 
processes in the antral region of the stomach. 

Key words: duodenal ulcer, Helicobacter pylori, risk factors. 
 
 
Для объяснения процессов, сопровож-

дающих возникновение язв желудка и две-
надцатиперстной кишки, было предложено 
большое количество различных теорий [1]. 
Установлено, что существенную роль в 
процессе повреждения слизистой оболочки 
играют факторы внутренней среды (наслед-
ственная предрасположенность, конститу-
циональные особенности, пол), факторы 
внешней среды (социально-экономический 
статус, курение, стрессовые ситуации, на-
рушения сна, инфекция Helicobacter pylori). 

Дополнительными звеньями патогенеза 
являются расстройства гемодинамики, ге-
мокоагуляции и иммунитета [1, 3, 4, 5, 6]. 
С 80-х годов ХХ столетия в становлении и 
развитии многих заболеваний гастродуо-
денальной зоны рассматривается инфекци-
онная теория, по которой основным звеном 
патогенеза заболеваний желудка и двена-
дцатиперстной кишки является Helico-
bacter pylori (Нр) [3, 5, 7]. Однако у боль-
шинства  инфицированных лиц клиниче-
ские проявления болезни не развиваются в 
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течение всей жизни, более того, язвенная 
болезнь развивается только у одного из 8–
10 инфицированных Нр [6]. 

Целью нашего исследования явилось 
изучение различных факторов риска развития 
дуоденальной язвы (ДЯ) и их роли в предрас-
положенности к данному заболеванию. 

Материал и методы 
Обследованы 62 больных ДЯ — паци-

енты отделения гастроэнтерологии город-
ской клинической больницы № 3 г. Гоме-
ля: 38 мужчин (61,29%) и 24 женщины 
(38,71%), средний возраст которых составил 
вне зависимости от пола 33,48±1,52 года. 
Контрольную группу (61 человек) состави-
ли практически здоровые доноры: 17 муж-
чин (27,87%) и 44 женщины (72,13%), сред-
ний возраст которых — 35,22±1,67 года. Ал-
горитм клинического обследования вклю-
чал сбор жалоб и анамнеза, объективный 
осмотр, анкетирование с помощью разра-
ботанной нами «Анкеты по выявлению па-
тологии верхних отделов желудочно-
кишечного тракта», эндоскопическое иссле-
дование верхних отделов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) с биопсией слизи-
стой оболочки желудка (СОЖ) по стандарт-
ной методике, гистологическое исследова-
ние с применением гистохимических мето-
дик и диагностику Helicobacter pylori с по-
мощью быстрого уреазного теста и гистоло-
гическим методом. Эндоскопическое обсле-
дование проводилось всем больным ДЯ на 
1–3 день поступления в стационар. До про-
ведения эндоскопии больные не получали ан-
тимикробных препаратов, назначались лишь 
антисекреторные препараты и антациды. 

Статистическая обработка полученного 
материала осуществлялась с помощью паке-

та прикладных статистических программ 
Statistica 6.0 с использованием критерия χ2 и 
метода логистической регрессии с вычислени-
ем коэффициента отношения шансов (ОШ), 
доверительного интервала (ДИ) и критерия 
относительного риска (RR). 

Результаты и обсуждение 
Эндоскопическая картина СОЖ у боль-

ных ДЯ характеризовалась наличием изоли-
рованного антрального гастрита, пангастри-
та и пангастрита в сочетании с прокси-
мальным дуоденитом, который отмечался 
более чем в 80% случаев. В контрольной 
группе в 81% случаев был отмечен изоли-
рованный антральный гастрит. 

При морфологическом исследовании био-
птатов СОЖ преимущественно антральный 
хронический гастрит был выявлен у 39 боль-
ных (62,90%), хронический гастрит антраль-
ного отдела и тела желудка — у 23 пациен-
тов (37,10%). В биоптатах из антрального 
отдела желудка наблюдались явления хро-
нического гастрита различной степени ак-
тивности без явлений атрофии (27,42%) и с 
явлениями атрофии (72,58%). Явления ат-
рофии, выявленные в гастробиоптатах, во 
всех случаях были минимальными. В био-
птатах из тела желудка атрофические из-
менения СОЖ выявлены не были. 

При интеграции двух методов выявле-
ния Helicobacter pylori установлено нали-
чие инфекции у 67,74% обследованных. 
Сравнительный анализ данных эндоскопи-
ческой картины в группах Нр-негативных 
и Нр-позитивных больных и доноров вы-
явил более обширное поражение СОЖ у 
инфицированных Нр лиц (табл. 1). 

Таблица 1 
Эндоскопическая картина СОЖ у больных ДЯ и лиц контрольной группы 

Больные ДЯ, 
n = 62 

Контрольная группа, 
n = 61 Эндоскопическая картина Нр «–», 

n = 20 
Нр «+», 
n = 42 

Нр «–», 
n = 23 

Нр «+», 
n = 38 

Изолированный антральный гастрит, % 25,0 2,3 91,3 76,3 
Пангастрит, % 5,0 12,1 0 5,3 
Пангастрит и проксимальный дуоденит, % 70,0 85,6 8,7 18,4 

 
 
Среди Нр-негативных больных ДЯ изо-

лированный антральный гастрит встречался 
достоверно чаще, чем среди Нр-позитивных 

(χ2 = 7,93, Р = 0,005). Отмечено также боль-
шее число лиц с пангастритом и пангастри-
том в сочетании с проксимальным дуодени-
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том среди инфицированных Нр лиц, однако 
различия недостоверны. 

Морфологическое исследование биопта-
тов СОЖ, полученных при эндоскопии, пока-
зало, что в группе больных, инфицированных 
Нр, наблюдались характерные изменения СОЖ, 
более часто выявлялся хронический антраль-
ный гастрит с явлениями атрофии, хотя досто-
верных отличий получено не было (табл. 2). 

При наличии геликобактерной инфекции 
у больных ДЯ значительно реже наблюдался 
хронический антральный гастрит без явлений 

атрофии и чаще хронический антральный га-
стрит с явлениями атрофии, чем при отсутст-
вии инфекции, однако достоверных различий 
в данной группе наблюдения не получено. В 
контрольной группе выявлены сходные из-
менения, а также установлена достоверно 
большая частота встречаемости нормальной 
СОЖ у Нр-негативных доноров (χ2 = 8,85, Р = 
0,003) по сравнению с Нр-позитивными. По-
лученные данные свидетельствуют о несо-
мненной роли Нр-инфекции в развитии и 
прогрессировании хронического гастрита. 

Таблица 2 
Морфологические изменения СОЖ у больных ДЯ и лиц контрольной группы 

Больные ДЯ, 
n = 62 

Контрольная группа,
n = 61 Морфологическая картина СОЖ Нр «–»,

n = 20 
Нр «+», 
n = 42 

Нр «–», 
n = 23 

Нр «+», 
n = 38 

Нормальная СОЖ, % 0 0 39,2 7,9 
Хронический антральный гастрит без явлений атрофии, % 40,0 21,4 47,9 55,3 
Хронический антральный гастрит с явлениями атрофии, % 60,0 78,6 12,9 36,8 

 
 
Результаты анкетирования больных ДЯ 

показали, что 39 опрошенных (62,9%) от-
мечали наличие в анамнезе стрессовых си-
туаций, курили — 26 человек (41,94%), ре-
гулярно употребляли алкоголь — 9 чело-
век (14,52%), 31 человек (50%) отмечали 
частые нарушения диеты, 22 человека име-
ли отягощенный наследственный анамнез по 
ДЯ (35,48%). При анкетировании доноров 
установлено, что 30 опрошенных (48,39%) 
отмечали наличие стрессовых ситуаций, 
курили — 9 человек (14,52%), регулярно 
употребляли алкоголь — 6 человек (9,67%), 
27 человек (43,55%) отмечали частые на-
рушения диеты, 17 человек имели отяго-
щенный наследственный анамнез по ДЯ 
(27,41%). 

Проведенный с помощью метода логи-
стической регрессии анализ факторов рис-
ка показал, что наибольший риск развития 
ДЯ имели лица с атрофическими явления-
ми в слизистой оболочке антрального от-
дела желудка, чаще мужского пола и лица, 
имеющие вредную привычку курения. Ре-
зультаты ранжирования по степени риска 
развития дуоденальной язвы свидетельст-
вуют о невысоком риске заболевания у но-
сителей Нр-инфекции, лиц с отягощенным 
наследственным анамнезом по ДЯ, а также 
при наличии хронических стрессов. Нару-
шения диеты и употребление алкоголя 
практически не приводят к развитию забо-
левания, а возможно, являются лишь про-
воцирующими факторами (табл. 3). 

Таблица 3 
Риск развития ДЯ при наличии различных факторов 

Фактор риска ОШ ДИ RR 

Хронический антральный гастрит с явлениями атрофии 1,93 1,13–2,72 6,11 
Мужской пол 1,44 2,10–0,77 4,15 

Курение 1,38 0,65–2,10 3,88 

Helicobacter pylori 1,57 0,18–2,95 1,93 

Язвенная болезнь у родственников 1,15 0,21–2,08 1,86 

Наличие стрессовых ситуаций 1,25 0,05–2,44 1,81 
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Женский пол –1,44 2,10–0,77 0,24 

Нарушения диеты 0,41 –0,23–1,04 0,22 

Употребление алкоголя 0,30 –0,05–0,64 0,15 
 
 
При анализе анкет больных ДЯ и доно-

ров было отмечено наличие нескольких 
факторов у одного лица. Проведена срав-
нительная оценка риска развития заболе-
вания при сочетании различных факторов 
(табл. 4). Результаты свидетельствуют о 

значительном увеличении риска развития 
ДЯ при сочетанном влиянии нескольких 
факторов. Отмечено, что присоединение 
Нр-инфекции при наличии других воздей-
ствий не приводит к значительному повы-
шению степени риска развития ДЯ. 

Таблица 4 
Риск развития дуоденальной язвы при сочетанном влиянии различных факторов 

Фактор 1 RR 1 Фактор 2 RR 2 
RR 

при сочетании
факторов 

Хр. антральный гастрит с явлениями атрофии 6,11 Курение 3,88 10,44 
Хр. антральный гастрит с явлениями атрофии 6,11 Мужской пол 4,15 8,49 
Мужской пол 4,15 Курение 3,88 7,17 
Мужской пол 4,15 ДЯ у родственников 1,86 7,08 
Мужской пол 4,15 Стрессовые ситуации 1,81 5,94 
Хр. антральный гастрит с явлениями атрофии 6,11 Женский пол 0,24 5,27 
Мужской пол 4,15 Helicobacter pylori 1,93 4,14 

 
 
Выводы 
Наибольший риск развития дуоденаль-

ной язвы существует у лиц с хроническим 
антральным гастритом с явлениями атро-
фии, чаще мужского пола и у курящих. 

Инфекция Helicobacter pylori непосред-
ственно не является фактором риска разви-
тия дуоденальной язвы. Ее влияние прояв-
ляется через прогрессирование атрофиче-
ских процессов в антральном отделе же-
лудка, что подтверждается на большой 
группе наблюдения. 
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ХИРУГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ 

С КИСТОЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
Барат Али 
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В работе проанализированы непосредственные результаты хирургического лечения 
(прямых операций на поджелудочной железе) у 115 больных хроническим панкреатитом. 
Наш опыт свидетельствует, что в подавляющем большинстве случаев кисты поджелудоч-
ной железы являются постнекротическими. Оптимальными сроками выполнения этих 
вмешательств можно считать 4–5 месяцев после перенесенного острого приступа. Эффек-
тивность цистогастро-, цистоеюно- и цистодуоденостомии примерно одинакова. Наруж-
ное дренирование является вынужденным вмешательством. Главным недостатком его яв-
ляется возможность формирования длительно существующих наружных панкреатических 
и гнойных свищей. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, хирургическое лечение. 
SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS CHRONIC PANCREATITIS 

WITH CYST THE PANCREAS 
Barat Ali 

Gomel State Medical University 

In work direct results of surgical treatment (direct operations on a pancreas) at 115 patients 
with a chronic pancreatitis are analyzed. Our experience testifies that in overwhelming majority 
of cases cysts a pancreas are postnecrotic. It is possible to count optimum terms of performance 
of these interventions 4–5 months after the transferred sharp attack. Efficiency cystgastro-, 
cystojejuno- and cystoduodenostomy is approximately identical. External drainage is the com-
pelled intervention. The main thing lack of him is an opportunity of formation is long existing 
external pancreatic and purulent fistulas. 

Key words: сhronic pancreatitis, surgical treatment. 
 
 
Введение 
Кисты поджелудочной железы — одна 

из наиболее распространенных патологий 
органов панкреатобилиарной зоны. Вопро-
сам диагностики и лечения кист поджелу-
дочной железы в литературе уделено 
большое внимание [1, 2, 3, 4, 6, 9]. Вместе 
с тем актуальность проблемы улучшения 
результатов хирургического лечения паци-
ентов велика и в настоящее время. Одним 
из путей, способствующих улучшению не-
посредственных результатов оперативного 
лечения этого контингента больных, явля-
ется оптимизация выбора метода вмеша-
тельства и сроков его выполнения. 

Материал и методы 
По поводу кисты поджелудочной же-

лезы оперировано 115 больных (73,7%). 
Мужчин было 104, женщин — 11. Возраст 
пациентов от 27 до 65 лет. По локализации 
кисты поджелудочной железы больные 
распределились следующим образом: 

1) в головке панкреас — 34 (29,6%); 
2) в теле органа — 43 (37,4%); 
3) в хвосте органа — 22 (19,1%); 
4) в теле и хвосте органа — 26 (13,9,%). 

Осложненные кисты выявлены у 17 боль-
ных (14,8%). У 5 пациентов имело место 
кровотечение в полость кисты, у 6 больных 
развилось нагноение кисты, еще у 6 паци-
ентов киста больших размеров сдавливала 
наружные желчные пути, что вызывало 
механическую желтуху. 

Оперативному лечению подвергались 
больные с диаметром кисты поджелудоч-
ной железы не менее 40–50 мм. Показания 
к операции выставляли не менее чем через 
4–5 месяцев после перенесенного острого 
панкреатита, в период вне обострения за-
болевания. Условием для выполнения опе-
рации являлась сформированная киста под-
желудочной железы. Во время вмешательст-
ва предпочтение отдавалось операциям 
внутреннего дренирования кисты. В зави-
симости от локализации кисты выполняли 
цистодуоденостомию (при локализации в 
головке органа) или цистогастростомию 
(при локализации в теле поджелудочной же-
лезы). Цистоеюностомию выполняли при 
невозможности выполнить внутреннее дре-
нирование кисты в желудок или 12-перстную 
кишку. Основным условием выполнения 
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этой операции являлось расположение кис-
ты поджелудочной железы в зоне, непосред-
ственно не связанной со стенкой желудка 
или двенадцатиперстной кишки, а также 
при условии достаточной толщины и плот-
ности стенки самой кисты. Во всех случаях 
цистоеюноанастомоз накладывали на вы-
ключенной по Ру петле тонкой кишки. 

При локализации кисты в головке под-
желудочной железы и наличии расширения 
вирсунгова протока с панкреатолитиазом в 
альтернативу двум симультанным операци-
ям (дуоденоцистостомии и панкреатоеюно-
стомии) выполняли дуоденоцистовирсунго-
стомию по разработанной методике проф. 
Ю.Б. Мартова с соавт. [5, 7]. 

Дистальную резекцию поджелудочной 
железы (тела и хвоста органа вместе с кистой) 
выполняли при локализации кисты в хвосте 
органа и при ее размерах не более 6–7 см в 
диаметре, а также при возможности полно-
стью мобилизовать тело и хвост поджелудоч-
ной железы вместе с кистой без угрозы по-
вреждения рядом лежащих сосудов и органов. 

Наружное дренирование кисты подже-
лудочной железы выполняли при следую-
щих показаниях: не полностью сформиро-
вавшаяся псевдокиста поджелудочной же-
лезы, быстрое нарастание ее объема в ус-
ловиях не купированного обострения пан-
креатита, угроза разрыва кисты, кровоте-
чение в полость кисты, нагноение содер-
жимого кисты. 

Изолированное удаление кисты (цистэк-
томию) выполняли в единичных случаях. 
Условием для выполнения этого вмешатель-
ства было расположение кисты поджелу-
дочной железы в корпорокаудальном отделе, 
а также отсутствие связи кисты с панкреати-
ческим протоком. Как правило, размеры та-
кой кисты не превышали 4–6 см, она имела 
только рыхлые сращения с окружающими 
тканями, разделение которых не представля-
ло технических сложностей. 

Результаты и обсуждение 
С локализацией кисты поджелудочной 

железы в головке органа оперировано 34 па-
циента (29,6%). У 5 больных киста головки 
поджелудочной железы сочеталась с рас-
ширением вирсунгова протока в теле и 
хвосте органа и вирсунголитиазом, у 1 па-
циента имело место сочетание хроническо-
го панкреатита с кистой в головке органа и 
язвенной болезнью 12-перстной кишки, еще 

у 1 пациента исходящая из головки подже-
лудочной железы киста распространялась на 
тело органа и парапанкреатическую клет-
чатку. У 1 больного на почве сдавления кис-
той поджелудочной железы ретропанкреа-
тической части общего желчного протока 
имела место механическая желтуха. 

Выполнены следующие оперативные 
вмешательства: дуоденоцистовирсунго-
стомия — 4, цистодуоденостомия — 25, 
цистодуоденостомия в сочетании с пан-
креатоеюностомией — 1, цистодуодено-
стомия в сочетании с комбинированной 
желудочной ваготомией — 2, цистодуоде-
ностомия в сочетании с холедоходуоде-
ноанастомозом — 1, цистодуоденостомия 
в сочетании с цистогастростомией — 1. 

Длительность пребывания пациентов, 
оперированных по поводу кисты головки 
панкреас в стационаре в среднем составля-
ла 17,6 койко-дня. После дуоденоцистовир-
сунгостомии и цистодуоденостомии в изоли-
рованном виде пребывание больных в стацио-
наре не превышало в среднем 18,3 койко-дня. 

В раннем послеоперационном периоде 
осложнения развились у 3 больных, что со-
ставило 8,8%. Кровотечение из острой яз-
вы 12-перстной кишки диагностировано 
у 1 больного после дуоденоцистовирсунго-
стомии. После цистодуоденостомии у 1 па-
циента выявлен абсцесс брюшной полости, 
потребовавший повторного оперативного 
вмешательства — вскрытия и дренирования 
абсцесса. Еще у 1 больного после аналогич-
ной операции развилась не полная подкожная 
эвентрация в послеоперационную рану. По-
сле проведенного консервативного лечения 
сформировалась послеоперационная вен-
тральная грыжа. Все больные выписаны из 
стационара. Средняя длительность лечения в 
стационаре больных с послеоперационными 
осложнениями составляла 44,0 койко-дня. 

С локализацией кисты поджелудочной 
железы в теле органа оперировано 43 боль-
ных (37,4%). У 9 больных киста тела под-
желудочной железы сочеталась с расшире-
нием панкреатического протока, у 2 из них 
имел место вирсунголитиаз. У 5 больных 
до операции выявлена желчекаменная бо-
лезнь. Выполнены следующие оперативные 
вмешательства: цистогастростомия — 21, 
цистогастростомия в сочетании с холеци-
стэктомией — 3, панкреатоеюностомия — 7, 
панкреатоеюностомия в сочетании с холе-
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цистэктомией — 1, цистоеюностомия — 4, 
панкреатогастростомия — 2, цистооменто-
пексия — 2, цистэктомия — 2, цистэкто-
мия в сочетании с холецистэктомией — 1. 

Средняя длительность пребывания в 
стационаре пациентов, оперированных по 
поводу кисты тела поджелудочной железы, 
составляла 18,2 койко-дня. Наибольшая 
длительность лечения в стационаре отмече-
на у больных после цистэктомии — в сред-
нем 22,5 койко-дня. После цистоеюностомии 
длительность пребывания пациентов в ста-
ционаре составляла в среднем 19,2 койко-дня. 
После наиболее распространенной операции 
в этой группе пациентов — цистогастро-
стомии длительность лечения в стационаре 
в среднем составляла 18,7 койко-дня. Наи-
меньшая длительность пребывания в ста-
ционаре после операции отмечена у больных 
после панкреатоеюностомии — в среднем 
15,3 койко-дня, после цистооментопексии — 
в среднем 17,5 койко-дня и после цистогаст-
ростомии в сочетании с холецистэктомией 
— в среднем 17,3 койко-дня. 

В послеоперационном периоде ослож-
нения развились у 3 больных (6,9%). У од-
ного больного после операции цистогаст-
ростомии выявлено кровотечение в кисту 
из зоны цистогастостомы. Кровотечение 
остановлено консервативными мероприя-
тиями с использование эндоскопических 
методов. У 1 больного также после цисто-
гастростомии развилась неполная подкож-
ная эвентрация. Впоследствие сформиро-
валась вентральная грыжа. Еще у 1 паци-
ента после цистоеюностомии диагностиро-
ван абсцесс брюшной полости. Абсцесс 
вскрыт и дренирован. Пациент выписан из 
стационара на 20 сутки. Средняя длитель-
ность лечения в стационаре больных с по-
слеоперационными осложнениями состав-
ляла 24,3 койко-дня. 

С локализацией кисты в хвосте подже-
лудочной железы оперировано 22 пациента 
(19,1%). У 1 больного имело место сочета-
ние кисты хвоста поджелудочной железы с яз-
венной болезнью желудка, у 2 пациентов — 
с желчекаменной болезнью. Выполнены 
следующие оперативные вмешательства: ле-
восторонняя резекция поджелудочной желе-
зы вместе с кистой — 14, левосторонняя 
резекция железы вместе с кистой в сочета-
нии с холецистэктомией — 1, цистэктомия 
в сочетании с спленэктомией и резекцией 

желудка по Бильрот II — 1, наружное дре-
нирование кисты поджелудочной железы — 
4, наружное дренирование в сочетании с 
холецистэктомией — 1, наружное дрени-
рование кисты поджелудочной железы в 
сочетании с цистогастростомией — 1. 

Средняя длительность лечения в ста-
ционаре пациентов этой группы составляла 
18,2 койко-дня. Среди пациентов, которым 
была выполнена резекция тела и хвоста 
поджелудочной железы вместе с кистой, 
средняя продолжительность лечения в ста-
ционаре составила 19,0 койко-дней. У боль-
ных с наружным дренированием кисты под-
желудочной железы пребывание в стациона-
ре в среднем составляло 17,2 койко-дня. 

В послеоперационном периоде осложне-
ния развились у 2 больных (9%). У 1 больно-
го выявлен абсцесс брюшной полости по-
сле левосторонней резекции тела и хвоста 
поджелудочной железы, потребовавший по-
вторного оперативного вмешательства — 
вскрытия и дренирования гнойника. 1 па-
циент после наружного дренирования кис-
ты тела поджелудочной железы погиб на 
13 сутки послеоперационного периода от 
массивной тромбоэмболии легочной арте-
рии. Летальность — 4,5%. Средняя дли-
тельность лечения в стационаре больных с 
послеоперационными осложнениями со-
ставляла 49 койко-дней.  

С локализацией кисты поджелудочной 
железы в теле и хвосте органа оперировано 
16 пациентов (13,9%). У 1 больного об-
ширная киста тела и хвоста поджелудоч-
ной железы сочеталась с язвенной болез-
нью желудка, еще у 1 — до операции вы-
явлена желчекаменная болезнь. Выполне-
ны следующие оперативные вмешательст-
ва: наружное дренирование кисты подже-
лудочной железы — 13, наружное дрени-
рование кисты в сочетании с резекцией 
желудка по Бильрот I — 1, левосторонняя 
резекция тела и хвоста поджелудочной же-
лезы вместе с кистой — 1, левосторонняя 
резекция тела и хвоста поджелудочной же-
лезы вместе с кистой в сочетании с холе-
цистэктомией — 1. 

Средняя длительность лечения в ста-
ционаре больных этой группы составляла 
33,8 койко-дня. Такая значительная сред-
няя продолжительность лечения этих паци-
ентов в стационаре связана с одним случаем 
послеоперационного осложнения. Больной 
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после левосторонней резекции тела и хво-
ста поджелудочной железы в сочетании с 
холецистэктомией находился в стационаре 
в течение 78 суток. 

При наружном дренировании кисты 
поджелудочной железы длительность пре-
бывания пациентов в стационаре в среднем 
составляла 28,0 койко-дня.  

В послеоперационном периоде ослож-
нения развились у 5 пациентов (31,2%). По-
сле наружного дренирования кисты подже-
лудочной железы у 1 больного диагности-
рован внутрибрюшной абсцесс, что потре-
бовало повторного оперативного вмеша-
тельства. У 2 больных сформировался дли-
тельно существующий наружный панкреа-
тический свищ. У 1 — развился гнойно-
некротический деструктивный панкреатит. 
После операции левосторонней резекции 
поджелудочной железы вместе с кистой в 
сочетании с холецистэктомией сформиро-
вался абсцесс брюшной полости, что также 
потребовало повторного оперативного вме-
шательства. В итоге все пациенты выписа-

ны из стационара. Средняя длительность 
пребывания больных с послеоперацион-
ными осложнениями в стационаре состав-
ляла 40 койко-дней. 

Оценивая в целом непосредственные 
результаты хирургического лечения боль-
ных, оперированных по поводу кисты 
поджелудочной железы, мы установили, что 
из 115 пациентов осложнения в раннем по-
слеоперационном периоде развились у 13, 
что составило 11,3%. Кровотечение из язвы 
выявлено у 1 больного, абсцесс брюшной 
полости диагностирован у 5 больных, не 
полная эвентрация в подкожную клетчатку 
развилась у 2 больных, кровотечение в 
кисту из зоны цистогастростомы — у 1 па-
циента, наружный панкреатический свищ 
сформировался у 2 больных, деструктив-
ный послеоперационный панкреатит раз-
вился у 1 больного, тромбоэмболия легоч-
ной артерии — у 1 больного. Повторные 
оперативные вмешательства потребова-
лись у 5 больных (4,3%). Умер 1 пациент, 
летальность — 0,86% (табл. 1). 

Таблица 1 
Послеоперационные осложнения и длительность лечения в стационаре 
больных хроническим панкреатитом с кистой поджелудочной железы 

Вид осложнения Головка Тело Хвост Тело и хвост 

Общее число осложнений (%) 3 (8,8%) 3 (6,9%) 2 (9,0%) 5 (31,2%) 
Кровотечение из язвы 1 — — — 
Абсцесс брюшной полости 1 1 1 2 
Эвентрация 1 1 — — 
Кровотечение в кисту — 1 — — 
Наружный панкреатический свищ — — — 2 
Деструктивный панкреатит — — — 1 
ТЭЛА — — 1 — 
Повторно оперировано 1 1 1 2 
Длительность лечения (дней) 44,0 24,3 49,0 40,0 
Летальность — — 1 (4,5%) — 

 
 
Сравнивая длительность лечения в 

стационаре больных первой группы в це-
лом, мы установили, что среди пациентов, 
которые не имели послеоперационных ос-
ложнений, она была невысокой и в сред-

нем составляла 18,0 койко-дня. В то же 
время среди больных, у которых развились 
осложнения после операции, средняя дли-
тельность лечения в стационаре достигала 
37,8 койко-дня (табл. 2). 

Таблица 2 
Послеоперационные осложнения и длительность лечения в стационаре 
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больных хроническим панкреатитом с кистой поджелудочной железы 

Локализация 
кисты ПЖ 

Число 
больных 

Число 
осложнений 

Длительность 
лечения без 
осложнений 

Длительность 
лечения 

с осложнениями 
Летальность

Головка 34 (29,6%) 3 (8,8%) 16,1 44,0 — 
Тело 43 (37,4%) 3 (6,9%) 17,7 24,3 — 
Хвост 22 (19,1%) 2 (9,0%) 18,2 49,0 1 (4,5%) 
Тело и хвост 16 (13,9%) 5 (31,2%) 23,6 40,0 — 
ВСЕГО 115 (100%) 13 (11,3%) 18,0 37,8 1 (0,86%) 

 
Как видно из приведенных таблиц 1 и 2, 

наибольшее число осложнений среди опе-
рированных пациентов развилось у боль-
ных после операции по поводу кисты тела 
и хвоста поджелудочной железы (5 боль-
ных — 31,2%). У этих пациентов основ-
ным видом оперативного вмешательства 
было наружное дренирование кисты под-
желудочной железы. Длительность лече-
ния этих пациентов в стационаре достигала 
в среднем 40,0 койко-дня. В то же время 
среди оперированных пациентов, не имев-
ших осложнений после операции по поводу 
кисты тела и хвоста поджелудочной железы, 
средняя продолжительность пребывания в 
стационаре составляла 23,6 койко-дня. 

После операции по поводу кисты го-
ловки поджелудочной железы, а также по 
поводу кисты тела поджелудочной железы 
осложнения развились у одинакового чис-
ла больных (по 3 пациента — 8,8% и 6,9% 
соответственно). Продолжительность ле-
чения в стационаре этих больных отлича-
лась друг от друга и составляла в среднем 
44,0 и 24,3 койко-дня соответственно. Не-
высокая длительность лечения больных с 
послеоперационными осложнениями (по-
сле операции по поводу кисты тела подже-
лудочной железы) — 24,3 койко-дня была 
связана с относительно невысокой тяже-
стью развившихся осложнений. 

Длительность лечения пациентов, опери-
рованных по поводу кисты тела и головки 
поджелудочной железы и не имевших после-
операционных осложнений, была самой ма-
лой и в среднем составляла 16,1 койко-дня по-
сле операции при кисте головки и 17,7 койко-
дня после операции по поводу кисты тела 
поджелудочной железы. 

В процентном отношении значительное 
число осложнений имело место у больных 
после операции по поводу кисты хвоста 

поджелудочной железы (2 больных — 9,0%). 
Длительность лечения этих больных в ста-
ционаре также была самой значительной – 
в среднем 49,0 койко-дня. В то же время 
среди пациентов этой группы, не имевших 
послеоперационных осложнений, средняя 
продолжительность лечения в стационаре 
составляла 18,2 койко-дня. 

Заключение 
Проведенный анализ свидетельствует, 

что наличие кисты поджелудочной желе-
зы, как правило, является показанием к 
оперативному лечению. В 14,8% случаев у 
больных развиваются осложнения (крово-
течение в кисту, нагноение, механическая 
желтуха). В подавляющем большинстве 
случаев кисты поджелудочной железы яв-
ляются постнекротическими — последст-
вие перенесенного деструктивного пан-
креатита. У значительной части больных с 
кистами поджелудочной железы удается 
выполнить радикальное вмешательство — 
внутреннее дренирование кисты или ре-
зекцию железы с кистой. Оптимальными 
сроками для выполнения этих вмеша-
тельств можно считать 4–5 месяцев после 
перенесенного острого приступа. Эффек-
тивность цистогастро-, цистоеюно- и цис-
тодуоденостомии примерно одинакова. В 
отдельных случаях при наличии кисты в 
головке поджелудочной железы и расши-
рении вирсунгова протока может быть реко-
мендована дуоденоцистовирсунгостомия. 
Вариант дренирования целесообразно выби-
рать исходя из анатомических особенностей 
расположения кисты, стараясь дренировать 
ее в прилежащий полый орган (12-перстная 
кишка — при кисте головки, желудок — при 
кисте тела). При отсутствии спаяния стен-
ки полого органа с кистой следует накла-
дывать цистоеюноанастомоз на выключен-
ной по Ру петле. 
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Наружное дренирование является вы-
нужденным вмешательством. Главным не-
достатком его является возможность фор-
мирования длительно существующих на-
ружных панкреатических и гнойных сви-
щей, нередко требующих в дальнейшем 
повторных вмешательств. 
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ДИАГНОСТИКА УГРОЖАЕМЫХ СОСТОЯНИЙ ПЛОДА 

ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ И В РОДАХ 
Н.В. Шаргаева 

Гомельский государственный медицинский университет 

Кардиотокография является одним из основных методов диагностики угрожаемых со-
стояний плода во время беременности и в родах. Кардиомониторное наблюдение позволя-
ет своевременно выявить нарушения сердечного ритма плода, выбрать оптимальную аку-
шерскую тактику, снизить перинатальную заболеваемость и смертность. При исследова-
нии сердечной деятельности плода по балльной системе оценивают базальный ритм час-
тоты сердечных сокращений, его вариабельность, характер медленных ускорений и за-
медлений, которые сопоставляют с сократительной деятельностью матки или двигатель-
ной активностью плода. Применение шкал для балльной оценки кардиотокограммы спо-
собствует объективной диагностике патологического состояния плода. 

Ключевые слова: кардиотокография, базальный ритм, вариабельность, акцелерация, 
децелерация, функциональные состояния плода. 

DIAGNOSTICS OF FETUS’ THREATENING CONDITIONS 
DURING PREGNANCY AND IN DELIVERY 
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Cardiotocography is one of the basic methods of diagnostics of a fetus’ threatening condi-
tions during pregnancy and in delivery. Supervision with the cardiomonitor allows to reveal in 
due time infringements of a fetus’ heart rhythm, to choose optimal obstetrician  tactics , to de-
crease rate of perinatal disease and death. At research of a fetus’ heart rhythm on ball system es-
timate basal rhythm of heart beating frequency, its variability, character of slow acceleration (ac-
celerations) and deceleration (decelerations) an heartbeat which compare with contractive activ-
ity of a uterus or motion activity of a fetus. Application of scales for a mark estimation of car-
diotocogram promotes objective diagnostics of a pathological condition of a fetus. 

Key words: cardiotocography, a basal rhythm, variability, acceleration, deceleration, func-
tional conditions of a fetus. 

Кардиотокографическое исследование 
Кардиотокография — регистрация на 

бумаге с помощью электронной аппарату-
ры числа сердечных сокращений плода од-
новременно с изменениями сократитель-
ной активности матки или шевелениями 
плода. Кардиотокографическое исследова-
ние проводится при помощи фетальных 
мониторов, основанных на эффекте Доп-
плера. Сердечная деятельность плода мо-
жет быть записана с помощью неинвазив-
ного (наружного ультразвукового датчика, 
фонокардиографа) или инвазивного датчи-
ка (посредством фиксации спирального 
электрода на предлежащей части плода с 
прямой регистрацией электрокардиограм-
мы). Маточная активность записывается с 
помощью наружного тензометрического 
электрода или посредством интраамниаль-
но введенного катетера. Изолированная за-
пись частоты сердцебиения плода называ-
ется кардиотокограммой (тахограммой), 
сократительной деятельности матки — то-
кограммой (гистерограммой), движений 
плода — актограммой. 

Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
плода зависит от состояния матери, маточ-
но-плацентарного кровообращения, ос-
ложнений беременности, родов, приема 
лекарственных препаратов. Оптимальным 
для кардиотокографического исследования 
плода является время с 9 до 14 или с 19 до 
24 часов, когда в наибольшей степени про-
является его биологическая активность. 
Кардиотокография (КТГ) не должна про-
водиться натощак или в течение часа после 
внутривенного введения раствора глюко-
зы. Продолжительность регистрации час-
тоты сердцебиения плода во время бере-
менности составляет 20–30 минут, при об-
наружении патологических ритмов — 
40 минут и более, во время родов — в те-
чение 5 схваток. Перед выполнением функ-
циональных проб базовая запись КТГ про-

водится 10 минут. 
Регистрация сердечных сокращений 

производится на бумажной ленте, дви-
гающейся со скоростью 1, 2, 3 см/мин. В 
зависимости от методики исследования и 
возможностей аппаратуры КТГ может 
проводиться в положении женщины на 
левом боку, сидя, в свободном движении 
(с помощью телеметрических систем) [2, 
3, 4, 7, 9]. 

Наружняя кардиотокография (неин-
вазивный, непрямой способ) 

В клинической практике наибольшее 
распространение имеют наружные ультра-
звуковые датчики. Применение наружной 
кардиотокографии позволяет проводить 
непрерывное наблюдение за сердечной 
деятельностью плода в течение длительно-
го промежутка времени. При проведении 
исследования не бывает осложнений, по-
бочных реакций, к нему нет противопока-
заний. Данный способ информативен при 
целом плодном пузыре, раскрытии аку-
шерского зева до 8 сантиметров. Перед ре-
гистрацией определяют положение, пози-
цию, вид позиции, предлежание плода. На 
кожу передней брюшной стенки или ульт-
развуковой датчик наносят связующее ве-
щество, улучшающее проводимость ульт-
развука (специальный раствор, вазелиновое 
масло). Наружный датчик для фиксации 
сердечной деятельности плода помещают на 
передней брюшной стенке беременной в 
точке наилучшей слышимости сердечных 
тонов плода. Наружный тензометрический 
датчик (для фиксации сократительной дея-
тельности матки или движений плода) на-
кладывают в области правого угла матки, на 
него гель не наносится [1, 2, 4, 6, 10]. 

Внутренняя кардиотокография (ин-
вазивный, прямой способ) 

Прямая кардиотокография применяет-
ся для более точной диагностики глубины 
гипоксического поражения тканей плода 
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при отсутствии плодного пузыря, раскры-
тии акушерского зева более 8 сантиметров, 
во втором периоде родов. Внутренний дат-
чик (спиралевидный электрод) накладыва-
ют на кожу головки плода, интраамниаль-
но вводят катетер для прямого измерения 
внутриматочного давления (количествен-
ная оценка силы схваток). Исследование 
выполняется с соблюдением правил асеп-
тики и антисептики, обосновывается в ис-
тории родов. При проведении инвазивной 
КТГ получается качественная запись, не 
зависящая от движений родильницы, пло-
да, расположения предлежащей части пло-
да в родовом канале, отсутствует сдавли-
вающий эффект от ремней фиксации. 
Внутренняя КТГ противопоказана при 
длительном безводном периоде, наличии 
признаков инфицирования, перед операци-
ей кесарева сечения. [1, 2, 4, 6, 10]/ 

Терминология 
Для оценки КТГ последовательно ана-

лизируются 4 основные параметры сердеч-
ного ритма плода: базальный ритм, вариа-
бельность базального ритма (частота и ам-
плитуда осцилляций), акцелерации, деце-
лерации. В родах параметры кардиотоко-
граммы оценивают в сопоставлении с гис-
терограммой. 

Базальный ритм — средняя частота 
сердечных сокращений плода, сохраняю-
щаяся в течение 10 минут или в промежут-
ках между схватками, без учета частоты 
сердцебиения во время акцелераций и де-
целераций. Базальный ритм (БР) измеряет-
ся в ударах в минуту (уд/мин). Минималь-
ная продолжительность записи КТГ, в те-
чение которой можно судить о базальном 
ритме, равна 10 минутам. Размах колеба-
ний базального ритма в пределах нормы 
составляет 120–160 ударов в минуту. 

Тахикардией называют увеличение 
частоты сердечных сокращений плода вы-
ше верхнего предела базального ритма 
(160 уд/мин) в течение 10 мин и более. По 
степени тяжести выделяют умеренную 
(161–180 уд/мин) и выраженную (больше 
181 уд/мин) тахикардию. Степень тяжести 
тахикардии соответствует степени выра-
женности гипоксии плода. 

Брадикардией называют снижение 
частоты сердечных сокращений плода 
ниже 120 уд/мин в течение 3 минут и бо-
лее. По степени тяжести выделяют уме-

ренную (119–100 уд/мин) и выраженную 
(ниже 100 уд/мин) брадикардию. Появле-
ние брадикардии свидетельствует о сниже-
нии резервных возможностей организма 
плода, постоянная брадикардия может быть 
признаком врожденного порока сердца. 

Вариабельность сердечного ритма 
плода — колебания (осцилляции) продол-
жительности сердечных циклов от удара к 
удару под воздействия симпатических и 
парасимпатических импульсов на синусо-
вый узел проводящей системы сердца пло-
да. Ее оценивают по амплитуде и частоте 
осцилляций. Подсчет вариабельности ба-
зального ритма проводят каждую минуту в 
течение 10 минут. 

Амплитуда осцилляций (ширина за-
писи КТГ) — разница между наибольшей 
и наименьшей частотой сердечных сокра-
щений в течение одной минуты, выражен-
ная в ударах в минуту. В норме эти коле-
бания составляют 6–25 уд/мин. 

Классификация типов вариабельности 
по амплитуде (Hammacher, 1968): 

• тип 0 («немой») — 0–3 уд/мин; 
• тип I (низкоундулирующий) — 3–

6 уд/мин; 
• тип II (ундулирующий или вибри-

рующий) — 25 уд/мин; 
• тип III (сальтаторный или скачущий) — 

25 и более уд/мин. 
Снижение амплитуды осцилляции до 

3–5 уд/мин (низкоундулирующий тип) или 
возрастание выше 25 уд/мин (сальтаторный 
тип) относят к умеренным изменениям сер-
дечной деятельности плода, ниже 3 уд/мин 
(немой тип) — к выраженным изменениям. 
При неосложненном течении родов немой 
тип вариабельности базального ритма мо-
жет быть обусловлен воздействием нарко-
тических и седативных средств. 

Частота осцилляций — изменение 
длительности сердечных сокращений от 
удара к удару (разница временных интер-
валов между систолами). Подсчитывается 
по количеству пересечений линии, прове-
денной через середины амплитуд, или по 
количеству пиков частоты сердцебиения 
плода в минуту. Нормальная частота ос-
цилляций составляет 7–12 циклов в мину-
ту. По частоте осцилляции делятся на низ-
кие — менее 3 уд/мин, умеренные — 3–
6 уд/мин, высокие — более 7 уд/мин. 

Акцелерация — повышение частоты 
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сердечного ритма плода с амплитудой вы-
ше 15 уд/мин и продолжительностью более 
15 с. Акцелерации, возникающие в ответ 
на движения плода, называются спорадиче-
скими, в ответ на маточные сокращения — 
периодическими. Периодические акцеле-
рации отражают степень компенсаторных 
возможностей сердечно-сосудистой систе-
мы плода в родах, связаны с сокращениями 
матки или со сдавлением пуповины. При 
физиологическом течении родов за 30 минут 
наблюдается не менее 4 акцелераций про-
должительностью 20–40 с. По форме акце-
лерации могут быть вариабельными (разно-
образными) и униформными (похожими 
друг на друга). Типичные акцелерации име-
ют треугольную форму и одну вершину. 

Децелерация — урежение частоты 
сердечного ритма плода с амплитудой бо-
лее 15 уд/мин и длительностью более 15 с. 
По амплитуде падения ритма выделяют лег-
кие децелерации (15–30 в уд/мин), умеренные 
(30–45 в уд/мин), тяжелые (более 45 в уд/мин). 
По длительности децелерации делятся на 
легкие (до 30 с), умеренные (30–60 с), вы-
раженные (более 60 с). По отношению к 
сократительной деятельности матки децеле-
рации бывают спорадическими (несвязан-
ными с маточными сокращениями) и пе-
риодическими. Периодические децелера-
ции по форме классифицируются на пико-
образные и вариабельные (разнообразные), 
напоминающие буквы V, U, W; по отно-
шению к схватке — на ранние и поздние. 
Некоторые авторы периодические децеле-
рации классифицируют как Dip's 0, I, II, III 
(Caldeyro-Barcia, 1965): Dip 0 — пикооб-
разная децелерация, Dip I — ранняя деце-
лерация, Dip II — поздняя децелерация, 
Dip III — вариабельная децелерация. 

Пикообразная децелерация (Dip 0) мо-
жет быть спорадической и периодической, 
наблюдается у плодов с обвитием пупови-
ны, является первым предвестником воз-
никновения фетального дистресса. 
Патофизиологическая основа — гемоди-
намические изменения в пуповине. 

Ранние (Dip I) периодические децеле-
рации («зеркало» маточных сокращений) 
возникают в ответ на схватки, сопровож-
даются быстрым падением и восстановле-
нием частоты сердечного ритма. 
Патофизиологической основой их 
возникновения является влияние 
блуждающего нерва на сердечную 

нерва на сердечную деятельность плода при 
прижатии головки плода к костным образо-
ваниям таза. Ранние децелерации возникают 
в конце первого периода родов и в периоде 
изгнания плода, одинаково часто встречают-
ся при физиологических и осложненных ро-
дах, расцениваются как признак компенса-
торных возможностей сердечно-сосудистой 
системы плода. Регулярное появление Dip I 
с высокой амплитудой (более 30 уд/мин), в 
сочетании с другими патологическими ха-
рактеристиками КТГ, является признаком 
нарушения состояния плода. 

Поздняя (Dip II) децелерация появля-
ется через 20–60 секунд после начала 
схватки. Патофизиологическая основа воз-
никновения этих децелераций — действие 
гипоксии на миокард плода. Появление этого 
типа децелераций является признаком нару-
шения маточно-плацентарно-плодового кро-
вотока и прогрессирующей гипоксии плода. 

У вариабельных децелераций (Dip III) 
постоянно меняются амплитуда, продол-
жительность и время запаздывания. По 
форме они делятся на V, U, W-образные. 
Патофизиологической основой развития 
вариабельных децелераций служит патоло-
гия пуповины (узел пуповины, оболочеч-
ное прикрепление), сдавление вены и арте-
рий пуповины частью плода к стенке мат-
ки [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 10, 11]. 

Антенатальная кардиотокография 
Основное показание для кардиотоко-

графии — выявление угрожаемого состоя-
ния плода. С помощью современных фе-
тальных кардиомониторов можно зареги-
стрировать сердечную деятельность плода 
с 12–16 недели беременности. Стабильную 
качественную запись КТГ, которая позво-
ляет охарактеризовать состояние плода, 
можно получить с 28–32 недель беремен-
ности, когда сформирован миокардиаль-
ный рефлекс (учащение сердцебиения пло-
да в ответ на его спонтанные шевеления) и 
можно оказать плоду квалифицированную 
медицинскую перинатальную помощь. До 
этого срока гестации все критерии сердеч-
ного ритма плода малоинформативны, а 
интерпретация КТГ сопровождается высо-
ким процентом ложноположительных ре-
зультатов. Кардиомониторное наблюдение 
во время беременности позволяет прово-
дить динамический контроль за состояни-
ем плода, оценить эффективность прово-
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димой терапии, выбрать оптимальный срок 
и способ родоразрешения. Начальное ис-
следование сердечного ритма плода пока-
зано всем беременным, госпитализируе-
мым в акушерский стационар. 

Основные показания для обязательного 
проведения кардиотокографического ис-
следования в группе пациенток с высоким 
риском перинатальных потерь: 

1) возраст беременной старше 30 лет; 
2) отягощенный акушерский анамнез 

(перинатальные потери, задержка внутри-
утробного развития плода, преждевремен-
ные роды в анамнезе); 

3) заболевания беременной (гипертен-
зия различного генеза, диабет, хрониче-
ские заболевания почек, болезни сердечно-
сосудистой системы, анемии и др.); 

4) гестоз; 
5) переношенная беременность; 
6) многоплодная беременность; 
7) Rh-изоиммунизация; 
8) задержка внутриутробного развития 

плода; 
9) маловодие, многоводие, преждевре-

менное созревание плаценты; 
10) изменение плодового кровотока по 

данным допплерометрии; 
11) снижение числа шевелений плода, 

ощущаемых беременной; 
12) предыдущая патологическая кар-

диотокограмма; 
13) проведение дородовой подготовки. 
У пациенток группы низкого перина-

тального риска динамическое кардиотоко-
графическое наблюдение в антенатальном 
периоде проводят в 32–34 и 37–38 недель 
беременности в амбулаторных условиях, в 
стационаре — 1 раз в неделю. В группе вы-
сокого риска при нормальном типе КТГ ин-
тервал между исследованиями составляет 3–
5 дней. При осложнениях беременности КТГ 
выполняют при любом изменении в состоя-
нии беременной. При патологическом типе 
кардиотокограммы показано дополнительно 
обязательное ультразвуковое исследование 
беременной, ежедневный перинатальный 
мониторинг с одновременным использова-
нием функциональных проб и нестрессово-
го теста до нормализации состояния плода 
или до принятия решения о необходимости 
родоразрешения [1, 2, 4, 5, 6, 7, 10]. 

Функциональные пробы оценки со-
стояния плода 

Реактивность плода — изменение его 
сердечной деятельности в ответ на дейст-
вие различных факторов. Оценка реакции 
сердца плода на спонтанное шевеление но-
сит название нестрессового теста. Тест на-
зывается стрессовым при применении внеш-
них раздражителей. В основе нестрессового 
теста лежит миокардиальный рефлекс: ре-
акция сердечно-сосудистой системы плода 
(наличие акцелераций) в ответ на его спон-
танные шевеления. Сердцебиение плода 
регистрируют в течение 20 минут. Реак-
тивным (положительным) тест считают, 
если в ответ на шевеления возникают не 
менее двух акцелераций. При регистрации 
одной акцелерации тест считается сомни-
тельным, при отсутствии акцелераций - 
ареактивным (отрицательным). В случае 
сомнительного и ареактивного теста за-
пись необходимо продолжить до 60 минут 
для исключения фазы «сна» плода. Если 
зарегистрирован положительный нестрес-
совый тест, кардиотокографическое иссле-
дование повторяют через 5–7 дней. 

Нестрессовый тест нельзя считать на-
дежным методом диагностики дистресса 
плода. Он позволяет провести первичную 
оценку сердечной деятельности плода и 
выделить беременных с высоким перина-
тальным риском, подлежащих дальнейше-
му комплексному обследованию с исполь-
зованием более информативных методов. 

Для объективной оценки состояния 
плода и резервных возможностей фетопла-
центарной системы используются следую-
щие функциональные пробы: 

• моделирующие родовой процесс (мам-
марный тест; окситоциновый стрессовый 
тест); 

• воздействующие непосредственно на 
плод (атропиновый тест, акустический 
тест, пальпация плода); 

• изменяющие параметры маточного и 
плодового кровообращения (физическая на-
грузка, пробы с изменением газового состава 
воздуха, проба с задержкой дыхания); 

• рефлекторные (термические пробы); 
• терапия плацентарной недостаточности. 
Диагностическая значимость антена-

тальной кардиотокограммы возрастает при 
динамическом исследовании. Отсутствие 
положительной динамики на КТГ, отрица-
тельные сдвиги на фоне проводимого ле-
чения свидетельствуют о прогрессирова-
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ние плацентарной недостаточности, необ-
ходимости досрочного прерывания бере-
менности. Срок и метод родоразрешения 
должен решаться на основании детального 
динамического анализа антенатальной КТГ 
с учетом акушерской ситуации, данных 
других дополнительных методов исследо-
вания [2,4,5,6,7,10]. 

Биофизический профиль плода 
Качество диагностики плацентарной 

недостаточности повышается при приме-
нении биофизического профиля плода — 
формальной шкалы биофизической актив-
ности плода и факторов его обитания. Для 
оценки состояния плода по биофизическо-
му профилю используются 6 параметров: 

• результаты нестрессового теста, прово-
димого при кардиомониторном исследовании; 

• пять показателей, определяемых при 
эхографии: дыхательные движения, шеве-
ления, разгибания и сгибания (мышечный 
тонус) плода, объем околоплодных вод, 
степень зрелости плаценты. 

Вначале производится запись кардио-
токограммы в течение 20 минут, затем 
ультразвуковое исследование с оценкой 
остальных параметров биофизического 
профиля плода в течение 30–40 мин. После 
30-недельного срока беременности показа-
но развернутое биофизическое тестирова-
ние плода с применением двухбалльной 
системы оценки каждого признака. 

 
Шкала биофизического профиля плода (A.M. Vintzeleos Al., 1983 г.) 

Оценка, баллы Параметр 
2 1 0 

Нестрессовый 
тест 

Наличие 5 акцелераций и 
более, связанных с дви-
жениями плода 

2–4 акцелерации, свя-
занные с движениями 
плода 

1 акцелерация или их от-
сутствие 

Двигательная 
активность 
плода 

Наличие не менее трех 
больших (туловища и ко-
нечностей) эпизодов двига-
тельной активности плода в 
течение 30 мин наблюдения 

1 или 2 движения пло-
да в течение 30 мин 
наблюдения 

Отсутствие движений пло-
да в течение 30 мин 
наблюдения 

Частота дыха-
тельных дви-
жений плода 

Регистрация за 30 мин 1 
эпизода дыхательных дви-
жений продолжительностью 
не менее 60 с 

Регистрация за 30 мин 
1 эпизода дыхательных 
движений продолжи-
тельностью 30–60 с 

Отсутствие дыхательных 
движений плода в течение 
30 мин или продолжитель-
ность их менее 30 с 

Мышечный 
тонус 

Конечности плода находят-
ся в состоянии флексии, 
туловище согнуто, голов-
ка прижата к груди. По-
сле полного совершения 
движения плод возвраща-
ется в исходное положение 

Не менее 1 эпизода воз-
вращения конечностей 
плода из разогнутого в 
согнутое положение 

Конечности в разогнутом 
положении. Движения пло-
да не сопровождаются их 
сгибанием. Кисть раскрыта 

Объем около-
плодных вод 

Околоплодные воды визуа-
лизируются в полости мат-
ки. Вертикальный диаметр 
свободного пакета вод 
более 2 см 

Вертикальный диа-
метр свободного па-
кета вод 2–1 см 

Тесное расположение мел-
ких частей плода. Верти-
кальный диаметр наи-
большего свободного уча-
стка вод менее 1 см 

Степень зрело-
сти плаценты 0, I или II степень Не ясна III степень 

 
 
При получении результатов исследова-

ния акушерская тактика зависит от количе-
ства баллов по биофизическому профилю 
плода, признаков зрелости плода, подго-
товленности родовых путей. Суммарная 

оценка 12–10 баллов соответствует нор-
моксическому состоянию плода; 9–8 — 
удовлетворительному, 7–6 — сомнитель-
ному, расценивается как проявление на-
чальных признаков гипоксии; 5–4 — не-
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удовлетворительному, указывает на выра-
женное страдание плода и высокий риск 
перинатальных гипоксических осложнений. 
При оценке состояния плода в 4–7 балла не-
обходимо динамическое ультразвуковое 
исследование с допплерометрией, прове-
дение терапии, при оценке 3 балла и менее 
показано немедленное родоразрешение [2, 
3, 4, 6, 7, 10]. 

Интранатальная кардиотокография 
Интранатальная КТГ записывается син-

хронно с записью гистерограммы. В норме 
сердечный ритм плода во время схваток не 
изменяется. В первом периоде родов запись 
КТГ производят каждые 3 часа, с последую-
щим звуковым контролем. Второй период ро-
дов желательно вести под постоянным звуко-
вым контролем за сердечной деятельностью 
плода, т.к. интранатальные потери происходят 
именно в этот промежуток времени. 

Показания для прерывистой интрана-
тальной КТГ (неинвазивного метода): 

• госпитализация в родильный стационар; 
• нормальные показатели сердечного 

ритма плода в течение 30 мин записи; 
• физиологическое течение родов; 
• целый плодный пузырь. 
Показания для постоянного монито-

ринга: 
• роженицы группы высокого риска; 
• оперированная матка; 
• патологическое окрашивание около-

плодных вод; 
• проведение родоактивации (возбуж-

дение, стимуляция родовой деятельности); 
• появление аускультативных симпто-

мов гипоксии плода; 
• инфузионная терапия плацентарной 

недостаточности; 
• ведение преждевременных, запозда-

лых родов; 
• ведение родов при узком тазе, тазо-

вом предлежании плода, многоплодной бе-
ременности. 

При преждевременных родах прямой 
метод записи кардиомониторной кривой 
противопоказан. 

Показания для постоянного монито-
ринга путем прямой КТГ (инвазивного 
метода): 

• группа беременных высокого риска с 
8–9 см раскрытия акушерского зева, вто-
рой период родов; 

• интранатальная гипоксия плода [2, 3, 
4, 5, 6, 7, 8, 9]. 

Интерпретация кардиотокограмм 
По отношению к страданию (гипоксии) 

плода КТГ является чувствительным, но не 
специфичным методом исследования. Пре-
увеличение диагностических возможностей 
кардиотокографического мониторинга при-
водит к поспешному оперативному вмеша-
тельству, недооценка — к перинатальной 
смерти. 

При интерпретации КТГ необходимо 
учитывать гестационный возраст плода, со-
стояние активности плода, экстрагениталь-
ную или акушерскую патологию беременной, 
медикаментозную терапию, положение бере-
менной при записи (на спинке или боку), 
клиническое течение беременности и родов. 

Знание основных параметров кардио-
токограммы и их характеристик позволяет 
провести визуальную оценку кардиотоко-
графической кривой. Анализ результатов 
исследования состоит из двух частей: 

1) оценка реактивности плода по дан-
ным нестрессового теста; 

2) подробный анализ кардиотокогра-
фической кривой с применением оценоч-
ных шкал. 

Анализ кардиотокограммы включает 
оценку базальной частоты сердцебиения 
плода, вариабельности базального ритма 
(изменения мгновенной частоты и ампли-
туды сердечных сокращений), акцелера-
ций, децелераций. Полученные результаты 
анализируются с использованием балльной 
системы трактовки. Каждый признак оце-
нивается от 0 до 2 баллов. Оценка «0» бал-
лов отражает выраженные признаки стра-
дания плода, 1 балл — начальные призна-
ки страдания плода, 2 балла — нормаль-
ные параметры. Подсчитывается сумма 
баллов по каждому признаку, которая ука-
зывает на наличие или отсутствие наруше-
ния сердечной деятельности плода. При 
формировании заключения о состоянии 
плода необходимо учитывать не только 
подсчитанную сумму баллов, но и ком-
плексную визуальную оценку кардиотоко-
графической кривой. Балльная оценка сер-
дечной деятельности плода выявляет на-
рушения в состоянии плода, определяет 
показания к проведению функциональных 
проб, ультразвукового исследования, доп-
плерометрии [1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 
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Для стандартизации оценки данных кар-
диотокографии во время беременности целе-
сообразно придерживаться единой классифи-
кации, предложенной перинатальным коми-
тетом Международной Федерации акушеров 
и гинекологов. Согласно этой классификации 
кардиотокограммы делятся на нормальные, 
подозрительные и патологические. 

Тактика наблюдения за беременной за-
висит от вида полученной кардиотокограм-
мы. Если на КТГ получены препатологиче-

ские данные, то для уточнения состояния 
плода необходимо использовать функцио-
нальные пробы, «нестрессовый» тест, ульт-
развуковое исследование, допплерометрию, 
лечение акушерской или экстрагенитальной 
патологии. В случае отсутствия положи-
тельной динамики на КТГ или нарастании 
внутриматочной гипоксии плода целесооб-
разно обсудить вопрос о сроке и способе ро-
доразрешения [2, 5, 10, 11]. 

Классификация антенатальных кардиотокограмм (FIGO) 

Клинические критерии 
Показатель 

Нормальные Препатологические Патологические 

Базальный ритм, уд/мин 110–150 100–110 или 
150–170 <100 или >170 

Вариабельность базального 
ритма, уд/мин 5–25 5–10 > 40 мин 

или > 25 

< 5 > 40 мин 
или синусоидальный 
ритм 

Акцелерации 
(за 10 мин) 

2 или более 
> 40 мин Отсутствуют Отсутствуют 

Децелерации 
Отсутствуют или спо-
радические неглубо-
кие и короткие 

Спорадические любо-
го тип, кроме тяжелых 

Любые из выражен-
ных, длительных и 
поздних 

 
 
Клиническая интерпретация антенаталь-

ной КТГ представляет трудности ввиду 
большой индивидуальной вариабельности 

кривых. С целью унификации и упрощения 
трактовки данных антенатальной КТГ пред-
ложена следующая балльная система оценки. 

Шкала для оценки сердечной деятельности плода во время беременности 
(Г.М. Савельевой и др., 1984 г.) 

Баллы Параметр сердечной 
деятельности плода 0 1 2 

Базальная ЧСС, уд/мин. < 100 
> 180 

100–120 
160–180 120–160 

Вариабельность ЧСС:     
Частота осцилляций в 1 мин. < 3 3–6 > 6 
Амплитуда осцилляций в 1 мин. 5 или синусоидальная 5–9 или >25 6,10–25 
Акцелерации Отсутствуют Периодические Спорадические 

Децелерации 
Поздние, 

длительные, 
вариабельные 

Поздние, 
кратковременные, 
вариабельные 

Отсутствуют, 
ранние 

 
 
Оценка 8–10 баллов указывает на 

нормальное состояние плода, 5–7 баллов — 
на начальные признаки нарушения сер-
дечной деятельности плода, 4 балла и 
менее — на выраженные изменения со-
стояния плода. 

Диагностическая ценность антенаталь-
ной КТГ повышается при динамическом 
исследовании. Отсутствие положительной 
динамики, отрицательные сдвиги на фоне 
проводимого лечения свидетельствуют о 
прогрессировании плацентарной недоста-
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точности, нецелесообразности дальнейшего 
сохранения беременности. Вопрос о времени 
и методе прерывания беременности решает-
ся с учетом акушерской ситуации, на осно-
вании детального динамического анализа 
КТГ и данных дополнительных методов ис-
следования [1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10]. 

В нашей стране для объективной оцен-
ки состояния плода в родах наиболее ши-
рокое клиническое применение получили 
шкалы H. Krebs и W. Fisher. Интранаталь-

ные кардиотокограммы сопоставляют с 
акушерской ситуацией, клиническими кри-
териями оценки состояния плода, сократи-
тельной деятельностью матки. 

По данным Fischer (1976), нормальное 
состояние плода расценивается при нали-
чии 8–10 баллов, предпатологическое, 
компенсированное, указывающее на 
необходимость мониторного контроля, — 
при 7–6 баллах, декомпенсированное — 
при 5 баллах и меньше [2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 
11]. Шкала балльной оценки кардиотокограмм (Fischer и соавт, 1976 г.) 

Оценка состояния, баллы 
Показатели 

0 1 2 

Базальная частота, уд/мин < 100, 
> 180 

100–119 
161–180 120–160 

Амплитуда осцилляций, уд/мин < 5 5–9, 
> 30 10–30 

Частота осцилляций, мин < 2 2–6 > 6 

Акцелерации Отсутствуют Периодические Спорадические 

Децелерации 
Поздние, 

неблагоприятные
вариабельные 

Вариабельные 
Отсутствуют 

или спорадические 
(Dip0) 

Шкала оценки КТГ (Krebs H., 1979 г.) 

Степень выраженности признака Признак 
0 баллов 1 балл 2 балла 

Базальный ритм, уд/мин < 100 
> 180 

100–120 
160–180 120–160 

Амплитуда осцилляций, уд/мин < 3 
— 

3–5 
25 

6–25 
— 

Частота осцилляций 3 3–6 Более 6 

Число акцелераций за 30 мин 0 1–4 спорадические 
или периодические 

5 и более 
спорадических 

Децелерации 
Поздние или 
вариабельные 

(тяжелые, атипичные) 

Ранние (тяжелые) или 
варибельные (легкие, 

умеренные) 

Нет или ранние 
(легкие, умеренные)

 
По данной шкале состояние плода рас-

ценивается как нормальное при наличии 8–
10 баллов, как пограничное — при нали-
чии 6–7 баллов, как угрожающее — при 
5 баллах и менее [2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 

В настоящее время для облегчения ин-
терпретации КТГ разработаны и внедрены 
программы компьютерной оценки кардио-
токографических кривых, позволяющие 
диагностировать состояние плода, давать 

рекомендации по ведению беременности и 
родов. Основными преимуществами авто-
матизированной системы анализа кардио-
токограмм являются более высокая по срав-
нению с традиционными методами инфор-
мативность, полная автоматизация обра-
ботки получаемой информации, унифика-
ция результатов, устранение «сна» плода 
на конечный результат анализа, неограни-
ченное долгое хранение информации, ее 



Проблемы здоровья и экологии 113

воспроизведение в любой момент времени. 
Применение данных программ уменьшает 
субъективизм суждений, облегчает работу 
врачей. Наибольшее распространение по-
лучила компьютерная программа «Система 
8002» фирмы Оксфорд, созданная для на-
блюдения за состоянием плода в антена-
тальном периоде. Программа проводит де-
тальный анализ в реальном времени мно-
гих параметров кардиотокограммы, рас-
считывает различные индексы, сравнивает 
их с нормативными значениями, сопостав-
ляет со сроком беременности. Разработанная 
система оценки кардиотокограмм в антена-
тальном периоде получила название крите-
риев Dawes/Redman [2, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]. 

Систематизировать особенности кар-
диотокографических кривых в родах до 
сих пор не удалось из-за многообразия из-
менений, отсутствия четкой границы меж-
ду нормой и патологией. Работы по совер-
шенствованию программ для автоматиче-
ского анализа интранатальных КТГ ведутся, 
однако следует помнить, что электронное 
мониторное наблюдение не является мето-
дом, заменяющим клиническое наблюдение 
за роженицей в родах [5, 6, 7, 9, 10, 11]. 
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СИМПТОМОКОМПЛЕКС «ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТРИАДА» —  

ЭТО СИГНАЛ СКОРОЙ СМЕРТИ ПОСТРАДАВШЕГО С ТЯЖЕЛОЙ 
ТРАВМОЙ ТАЗА И ПРИЗЫВ К ЕГО СПАСЕНИЮ 

М.М. Дятлов 
Гомельский государственный медицинский университет 

Наличие симптомокомплекса «диагностическая триада» у пострадавших с тяжелой 
травмой костей таза, осложненной разрывом его магистральных сосудов — это сигнал 
скорой смерти после госпитализации. Показана закономерность ее угрозы. Смерть неиз-
бежна в ближайшие часы после госпитализации, если не выполняются немедленная реви-
зия сосудов в забрюшинном пространстве и пособия по прекращению кровотечения из 
них и компенсации кровопотери. Симптомокомплекс «диагностическая триада» позволяет 
прижизненно и до операции выставить диагноз «повреждение магистральных сосудов таза 
в забрюшинном пространстве» и является показанием к неотложному выполнению жизне-
спасающего оперативного вмешательства. 
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DIAGNOSTIC TRIAD SYMPTOME COMPLEX — RAPID DEATH SIGN 
OF A PATIENT WITH SEVERE PELVIC INJURY AND APPEAL TO HIS RESCUE 

M.M. Dyatlov 
Gomel State Medical University 

The appearance of the diagnostic triad symptom complex in patients with severe pelvic in-
jury complicated by the disruption of its great vessels is a signal of rapid death after hospitaliza-
tion. The patient is likely to die unless an emergent vessels revision in retroperitoneal cavity is 
performed, bleeding is stopped and blood loss is compensated. The diagnostic triad symptom 
complex allows life-time pre-operative diagnosis of the affection of great vessels in retroperito-
neal cavity an indicates to the emergent life-saving operation. 

Key words: pelvic fracture, disruption of vessels, diagnostic triad, rapid death. 
 
 
Введение 
При нестабильных повреждениях таза, 

особенно типа «С» (по классификации АО), 
возникает реальная угроза смертельно опас-
ного массивного кровотечения. Это проис-
ходит чаще на фоне сочетанной травмы 
вследствие разрыва магистральных сосудов 
таза в забрюшинном пространстве. По дан-
ным литературы, при особо тяжелых повре-
ждениях таза — с доминирующей травмой 
его магистральных кровеносных сосудов — 
больные погибали в 89–100% случаев [17, 
22]. Бороться с массивным кровотечением в 
забрюшинном пространстве крайне сложно, 
и протекает оно иногда очень коварно. 

При нем в первые часы теряется до 3–
5,5 л крови [3, 11, 15, 18], вытекающей из 
поврежденных внутритазовых магистраль-
ных кровеносных сосудов, а также преса-
кральных и околопузырных венозных спле-
тений и крупных бесклапанных сосудов губ-
чатой кости таза, не имеющих тенденции к 
самопроизвольному гемостазу, пока не про-
изойдет самосдавление этих сосудов обшир-
ной гематомой [7, 9, 19, 20].  

D. Rothenberger и соавт. сообщали, что 
если повреждения общей, внутренней под-
вздошных и бедренной артерий при пере-
ломах таза составили 1%, то летальность 
от них была несоизмеримо выше — 86%, а 
от разрывов магистральных сосудов только 
самого таза — 100% [22, 23]. 

Кровотечение из их ветвей или сосудов 
губчатой ткани костей таза продолжается 
несколько дней (до 5–8 сут), вызывая мас-
сивное обескровливание больного [10]. Но 
массивное кровотечение из магистральных 
сосудов таза в забрюшинном пространстве 

приводит к скорой смерти, по нашим дан-
ным, через 3–5 ч [5]. Одним из первоначаль-
ных средств для спасения таких пострадав-
ших является раннее начало интенсивной 
инфузионной терапии (уже на догоспиталь-
ном этапе [4]), максимально быстрое обна-
ружение причины массивного кровотечения. 

У этих пострадавших сразу при госпи-
тализации нередко отмечаются нормаль-
ные показатели в крови эритроцитов, гемо-
глобина, гематокрита, а через 2–3 ч — про-
грессирующее снижение их, несмотря на 
инфузию эритроцитной массы и плазмы 
[1]. Поэтому некоторые авторы [16] опре-
деляют эритроциты, гемоглобин, гематок-
рит, газы артериальной крови, протромби-
новое время, количество тромбоцитов в 
первый час после поступления, через 12 и 
спустя 24 ч. По нашему опыту, оптималь-
ная частота определения показателей крас-
ной крови в часах в первые сутки такова: 
1 –2–4–6–9–12 ч. Также и артериальное 
давление через 2–3 ч резко снижается, а 
пульс исчезает или становится нитевид-
ным [8]. Однако измерение артериального 
давления расценивается как грубый метод 
оценки состояния больного и перфузии, 
особенно если травмированный многие го-
ды страдает артериальной гипертензией 
или он в преклонном возрасте [8], когда 
артериальное давление может оставаться 
на ложно хорошем уровне. 

Стремительное угасание пострадавшего 
вследствие массивного неуправляемого внут-
реннего кровотечения выдвигает главную за-
дачу в первые минуты после госпитализа-
ции — найти источник жизнеопасного кро-
вотечения и прекратить его. Возникает по-
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требность в способе ранней диагностики раз-
рыва магистральных сосудов в забрюшинном 
пространстве, чтобы неотложно выполнить 
жизнеспасающее оперативное вмешательст-
во, которое должно быть выполнено, по на-
шему мнению, не позже 2–3 часов после по-
ступления травмированного. 

Цель работы — обратить внимание на 
высокую информативность симптомоком-
плекса «диагностическая триада», озна-
чающего разрыв магистральных сосудов та-
за в забрюшинном пространстве, прогнози-
рующего неминуемость скорой смерти по-
страдавших с тяжелой травмой костей таза 
(осложненной разрывом этих сосудов), если 
проводится традиционная выжидательная 
тактика (с осуществлением только консерва-
тивного лечения), и являющегося показани-
ем к неотложной жизнеспасающей операции 
на указанных сосудах. 

Материал и методы 
Наш клинический материал включает 

24 пострадавших с повреждениями сосу-
дов таза в возрасте от 7 до 78 лет (в сред-
нем — 37 лет), в их числе было 2 ребенка 8 
и 9 лет. У 18 пострадавших имелись по-
вреждения 4–8 областей тела с 4–10 раз-
личными травмами скелета и внутренних 
органов одной, двух и трех полостей, у 4 — 
4 травмы, у 2 — 2 других (кроме таза) по-
вреждения. Посредством лапаротомии про-
оперировано 15 травмированных спустя раз-
личное время после госпитализации: через 
20–30 мин — 5 человек, спустя 1,5–2 ч — 
6, через 3–6 ч — 4 больных. Перед лапаро-
томией у 5 из них произведена лапароско-
пия, у 4 — лапароцентез. Кроме того, им 
выполнены 25 следующих неотложных и 
срочных операций: перевязка внутренней 
подвздошной вены — у 5 больных, шов 
наружной подвздошной вены — у 2, про-
тезирование наружной подвздошной арте-
рии и перевязка ее (по 1) — у 3 пациентов, 
ушивание мочевого пузыря и эпицисто-
стома — у 4 (в том числе с ушиванием 
уретры — у 1 из них), ушивание брыжейки 
кишечника — у 3 (с резекцией тонкой 
кишки — у 1 из них), только диагностиче-
ская лапаротомия — у 4 и ампутация бедра — 
у 1 пострадавшего (у некоторых выполне-
ны 2–3 операции одномоментно). 

Разрывы сосудов таза непосредственно 
привели к смерти 17 пострадавших из 24 
травмированных: 3 из них — на месте до-

рожно-транспортного происшествия, 14 — 
в больнице (через 1–3 ч — 8, спустя 5–30 ч 
после госпитализации — 6 больных). У 6 
из 24 они явились главной причиной ле-
тального исхода в сочетании с другими ос-
ложнениями: 5 умерли в различное время — 
через 1,5 ч – 6 дней после поступления вслед-
ствие сочетания массивного обескровлива-
ния (преимущественно) с тяжелой черепно-
мозговой травмой, 1 — через 4 дня вследст-
вие сочетания массивного обескровливания, 
перитонита и почечной недостаточности. 
Выжил 1 больной. 9 пострадавших из 
15 прооперированных умерли на операцион-
ном столе: через 15–25 мин после начала 
вмешательства — 5 травмированных, спустя 
1 ч — 3, через 2 ч 40 мин — 1 пострадавший. 

Всего выявлено 32 сосудистых наруше-
ния. У 3 больных оказались поврежденными 
пресакральные венозные сплетения. У 21 по-
страдавшего разорвано 29 магистральных 
кровеносных сосудов: 17 вен и 12 артерий 
(одновременно наружные подвздошные 
артерия и вена — у 2 пострадавших, внут-
ренняя подвздошная артерия и нижняя по-
лая вена — у 2, наружная подвздошная ар-
терия и нижняя полая вена — у 1, внут-
ренняя и наружная подвздошные вены — 
у 1, внутренние подвздошные артерия и 
вена — у 2, обе общие подвздошные арте-
рии — у 1, общая подвздошная артерия — 
у 1, наружная подвздошная артерия — у 2, 
внутренняя подвздошная вена — у 8 по-
гибших). Из 32 поврежденных сосудов бы-
ло больше магистральных вен — у 17 
(53,1%) больных, меньше артерий — у 12 
(37,5%) и венозных сплетений — у 3 
(9,4%) пострадавших. 

Повреждения сосудов таза диагности-
рованы клинически у 4 больных, на опера-
ционном столе до вскрытия забрюшинного 
пространства — у 2, во время операцион-
ной ревизии его — у 4 (но у 6 из перечис-
ленных 10 травмированных — поздно, 
почти в агональном состоянии), на аутоп-
сии — у 14 погибших. Другими словами, 
у 20 (85%) больных разрывы сосудов таза 
не обнаружены при жизни или поздно ди-
агностированы. 

Для ранней диагностики жизнеопасно-
го массивного кровотечения в забрюшин-
ном пространнстве вследствие разрыва ма-
гистральных сосудов таза мы разработали 
способ его обнаружения и симптомоком-
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плекс «диагностическая триада». 
Способ заключается в прижизненном 

дооперационном выявлении повреждений 
этих сосудов в забрюшинном (и как его 
части — внутритазовом) пространстве. За-
дача решается на основании того, что при 
одновременном учете данных указанных 
трех типов из патогенетических принима-
ют во внимание механизм травмы — тупой 
удар сбоку, спереди, снизу, сзади или в их 
сочетании либо переезд (наезд) транспорт-
ного средства через таз; из рентгеновских 
учитывают типичное медиальное смеще-
ние острого края дистального отломка та-
зовой кости при над- и чрезвертлужных 
переломах, смещение половины таза при 
переломе или вывихе, а решающее значе-
ние придают сочетанию этих данных с бы-
стрым нарастанием отрицательной дина-
мики лабораторных показателей красной 
крови и с неэффективностью своевремен-
ной интенсивной и полноценной по объему и 
скорости инфузионной терапии: с сохраняю-
щимся более 2 ч критическим уровнем арте-
риального давления (70–60 / 50–40 мм рт. ст.), 
уменьшением в 2–4 раза содержания в кро-
ви гемоглобина, эритроцитов и сокращением 
гематокрита в 2–4 раза за первые 2 ч после 
начала интенсивной инфузионной терапии 
при обязательном исключении внутренне-
го кровотечения в брюшинной, грудной и 
черепной полостях. 

Наличие симптомокомплекса «диагно-
стическая триада» при повреждениях тазо-
вого кольца или вертлужной впадины по-
зволяет выставить диагноз «повреждение 
магистральных сосудов таза», что требует 
неотложного оперативного вмешательства в 
забрюшинном пространстве. Клинически до 
лапаротомии и вскрытии забрюшинного 
пространства мы диагносцировали разрыв 
этих сосудов своевременно у 4 пострадав-
ших. Однако только у одного больного было 
успешно проведено неотложное вмешатель-
ство. У двоих была задержка операции по 
причине субъективных особенностей хирур-
гов, долго сомневавшихся в точности кли-
нического диагноза: подтвержден он был при 
вскрытии забрюшинного пространства, но с 
трагическим опозданием. У одного травми-
рованного задержка с операцией на 4 часа 
также привела к смерти на операционном 
столе до обработки операционного поля — 
вследствие «пустого сердца». Клинический 

диагноз подтвердили на аутопсии. 
Обсуждение 
В литературе высказывается мнение, 

что невозможна дооперационная клиниче-
ская диагностика повреждения подвздош-
ных сосудов вследствие тяжести состояния 
больного [2, 14]. Однако это осуществлено 
нами в представленном симптомокомплек-
се «диагностическая триада» [6]. 

Срочное применение в диагностиче-
ском комплексе многопроекционной косой, 
обзорной рентгенограмм таза и брюшной 
полости, ультразвукового исследования их и 
лапароцентеза, лапароскопии значительно 
повышают достоверность диагностики [12, 
13, 15, 20]. Наличие 1 л и более диапетезно 
пропотевшей крови в брюшинную полость 
из забрюшинного пространства, выявляе-
мой при ревизионной лапаротомии через 
4–5 ч после травмы, является показанием к 
вскрытию забрюшинного пространства для 
дальнейшей ревизии, поиска кровоточа-
щих (магистральных) сосудов и остановки 
профузного кровотечения. Кроме того, при 
неуспехе интенсивной терапии в течение 2 ч 
в случае терминального состояния или шо-
ка 3 степени вследствие кровотечения при 
систолическом давлении крови, не подни-
мающемся выше 60–65 мм рт. ст., нужно 
думать о повреждении крупных сосудов 
таза и не выжидать больше, а немедленно 
предпринимать оперативное вмешательст-
во — лапаротомию с целью ревизии за-
брюшинного пространства. 

Однако хирурга, предпринимающего 
лапаротомию и вскрывающего забрюшин-
ную гематому, подстерегают несколько фак-
торов, объясняющих неудачу вмешательств. 
Считается неблагоразумным вскрывать ге-
матому (если она не нарастает) [24], исхо-
дя из того, что может наступить спонтан-
ный гемостаз, когда давление в гематоме 
уравновешивается с давлением в сосуди-
стом русле. При вскрытии же гематомы — 
потере тампонады может возникнуть не-
управляемое кровотечение [18]. «Ящик Пан-
доры» открылся — так оценивают эту си-
туацию [21]. 

Действия по отношению к забрюшин-
ной и внутритазовой гематоме на лапаро-
томии, при которой не обнаружено повре-
ждение внутренних органов брюшинной 
полости, были у нас различными и не все-
гда верными. Раньше мы придерживались 
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распространенного взгляда, что благора-
зумнее не вскрывать ее, если она не увели-
чивается. Отказ от вскрытия ее у 4 наших 
больных привел к роковой  диагностиче-
ской ошибке, невыполнению адекватных 
хирургических пособий и быстрой смерти 
травмированных. Вскрытие гематомы у 4 
других пострадавших позволило устано-
вить верный диагноз и произвести необхо-
димое пособие на сосудах (хотя и с за-
держкой) и этим создать предпосылки для 
сохранения жизни (трое из них умерли, но 
по другим причинам, не от геморрагии). 

Теперь полагаем, что при необнаруже-
нии повреждения внутренних органов во 
время диагностической лапаротомии в 
случае наличия обширных размеров за-
брюшинной гематомы, нарастания величи-
ны, а также пульсации ее при сохранении 
уровня артериального давления ниже кри-
тического, несмотря на адекватную интен-
сивную инфузионную терапию, и при ис-
ключении кровотечения в других двух по-
лостях, сомнения могут быть рассеяны ре-
визией гематомы. 

В настоящее время на основе разрабо-
танного данного симптомокомплекса при 
получении информации по телефону о тя-
желой травме тазовых костей мы можем 
выставить диагноз «повреждение магист-
ральных сосудов таза в забрюшинном про-
странстве» и дать рекомендацию выпол-
нить неотложную операцию по спасению 
пострадавшего. 

Выводы 
1. Симптомокомплекс «диагностиче-

ская триада» при тяжелой травме тазовых 
костей является высоко информативным 
признаком скрытого массивного кровоте-
чения в забрюшинном пространстве вслед-
ствие разрыва магистральных сосудов таза 
и закономерным сигналом об угрозе жизни 
и скорой смерти пострадавшего. 

2. Симптомокомплекс «диагностическая 
триада» позволяет прижизненно и до опера-
ции выставить диагноз «повреждение маги-
стральных сосудов таза в забрюшинном 
пространстве» и является показанием к неот-
ложному выполнению жизнеспасающего 
оперативного вмешательства. 

3. Смерть неизбежна через 3–5 часов 
после госпитализации, если не выполняются 
немедленная ревизия сосудов в забрюшин-
ном пространстве и пособия по прекраще-

нию кровотечения из них и компенсации 
кровопотери. 
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ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ СУХОЖИЛЬНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЖЕЛУДОЧКОВ 

СЕРДЦА ЧЕЛОВЕКА И НЕКОТОРЫХ МЛЕКОПИТАЮЩИХ ЖИВОТНЫХ 
А.Р. Ромбальская, П.И. Лобко 

Белорусский государственный медицинский университет 

На основании результатов исследования установлено, что количество сухожильных 
хорд широко варьирует в желудочках сердца человека и собаки. У человека число сухо-
жильных хорд колеблется от 1 до 11, а y собаки — от 2 до 7. Добавочные хорды встреча-
ются в желудочках сердца человека и собаки, причем чаще в левом желудочке, и являются 
в большинстве случаев причиной возникновения шумов в сердце. 

Ключевые слова: сердце, сухожильные нити, человек, собака. 

VARIANT ANATOMY OF THE TENDINOUS CHORDAS OF THE HUMAN 
AND SOME MAMMALS CARDIAC VENTRICLES 

A.R. Rombalskaya, P.I. Lobko 
Belarusian State Medical University 

It has established that the number of the tendinous chordas varies in the cardiac ventricles of 
the human and the dogs. At the human the number of chordas varies from 1 to 11, the dogs have 
from 2 to 7. Supplementary chordas  meets in the cardiac ventricles of the human and the 
dogs,mostly in the left one,and it is the cause of the heart noise. 

Key words: heart, tendinous chords, human, dog. 
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Из данных литературы известно, что 
сухожильные образования желудочков 
сердца человека построены не всегда оди-
наково [1, 4, 6]. Поэтому актуальность на-
шего исследования заключается в установ-
лении закономерностей и выявлении инди-
видуальных особенностей в строении су-
хожильных образований желудочков серд-
ца человека и млекопитающих животных. 
Исследование сердец животных, в частно-
сти, собаки позволило привести некоторые 
данные к сравнительной анатомии сухо-
жильных образований сердца при верти-
кальном у человека и горизонтальном у 
собаки расположении тела в пространстве. 

В литературе встречаются единичные 
работы по этому вопросу, но очень мало 
информации, в которой дается сравнение 
анатомии сухожильных образований серд-
ца человека и животных. Недостаточно 
также, на наш взгляд, информации о доба-
вочных сухожильных хордах в желудочках 
сердца. Данные о строении сухожильных 
образований особенно важно учитывать в 
кардиологии — при диагностике, профи-
лактике и подборе методов лечения неко-
торых заболеваний сердца и в кардиохи-
рургии — при операциях на сердце. К су-
хожильным образованиям желудочков 
сердца человека и животных относятся су-
хожильные нити [2, 5]. 

Сухожильные нити или хорды имеют 
вид круглых или лентообразных тяжей, 
покрытых эндокардом, отходящих от со-
сочковых мышц и прикрепляющихся к же-
лудочковой поверхности и свободным краям 
створок предсердно-желудочковых клапанов. 
По своему ходу от сосочковой мышцы до 
створки клапана сухожильные нити дихо-
томически делятся от 1 до 4 раз [5, 7]. У 
человека сухожильные нити могут идти к 
одной створке предсердно-желудочкового 
клапана от одной или нескольких сосочко-
вых мышц. У животных к одной створке 
хорды идут от двух смежных сосочковых 
мышц. Также у животных в области дна 
левого желудочка можно встретить две 
очень тонкие, часто ветвящиеся, поперечные 
или добавочные хорды сердца. Добавочны-
ми принято считать хорды, идущие не от со-
сочковых мышц к створкам атриовентрику-
лярных клапанов, как обычно, а от одной 
стенки желудочка сердца к другой, либо от 
сосочковой мышцы к другой сосочковой 

мышце, либо нити, соединяющие сосочко-
вые мышцы и стенки желудочков [3, 8]. 

Домницкой Т.М. и соавт. (1988 г.) на 
основании локализации по данным ЭхоКГ 
выделены 4 группы необычно расположен-
ных хорд: 

1) тонкие, высоко расположенные в 
полости левого желудочка, соединяющие 
заднюю сосочковую мышцу или мышеч-
ный слой задней стенки и базальные отде-
лы межжелудочковой перегородки; 

2) соединяющие среднюю треть меж-
желудочковой перегородки и заднюю 
стенку левого желудочка; 

3) соединяющие среднюю треть меж-
желудочковой перегородки и диафраг-
мальные отделы задней стенки левого же-
лудочка; 

4) множественные в полости левого и 
правого желудочков. 
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При наличии добавочных хорд в по-
лости желудочков аускультативно выслу-
шивались шумы сердца. У пациентов с вы-
соко расположенными добавочными хор-
дами регистрировался систолический шум 
на верхушке сердца в 100% случаев. При 
локализации хорд в средней и нижней тре-
ти шум встречался лишь в 30% и 26,7% со-
ответственно. Эти шумы возникают в свя-
зи с тем, что добавочные хорды, являясь 
препятствием току крови как в систолу, так 
и в диастолу, приводят к выраженной тур-
булентности тока крови, причем, чем бли-
же расположена добавочная хорда к выход-
ному тракту левого желудочка, тем выше 
интенсивность шума. Это связано с увели-
чением скорости внутрисердечного тока и 
изгнания крови из левого желудочка, а также 
с длиной добавочной хорды, вибрация кото-
рой служит одной из причин шума. Однако 
наличие добавочных хорд в сердце не со-
провождается отклонением от нормальных 
морфометрических показателей. Чаще всего, 
по данным литературы [3], встречались до-
бавочные хорды, прикрепляющиеся одним 
концом к боковой стенке желудочка, а дру-
гим — к межжелудочковой перегородке. Во 
всех подобных случаях в области прикреп-
ления к межжелудочковой перегородке оп-
ределялось утолщение миокарда, образую-
щее деформацию контуров полости левого 
желудочка в этом месте. В правом желудоч-
ке добавочные хорды встречались чаще в 
области выносящего тракта. 

Цель работы — установить законо-
мерности и индивидуальные особенности 
строения сухожильных образований сер-
дец человека и собаки и дать им сравни-
тельную характеристику. 

Материалом для нашего исследования 
послужили 45 препаратов человеческих 
сердец из морга 9 ГКБ г. Минска и 6 пре-
паратов сердец собак из вивария БГМУ. 
Препараты фиксировались в 10%-м рас-
творе формалина, а перед исследованием 
промывались проточной водой. Измерение 
и исследование сухожильных образований 
проводились с помощью макромикроско-
пического метода с помощью микроскопа 
МБС-2, а также циркуля и линейки. Мы 
сравнивали строение сухожильных образо-
ваний желудочков сердца человека и соба-
ки и особое внимание уделили добавочным 
хордам. Число хорд на препаратах сердец 

людей широко варьирует: минимальное 
число хорд, отходящих от одной мышцы, 
равно 1, максимальное — 11. У собаки от 
сосочковых мышц отходит минимально 2 
сухожильные нити, максимально — 7. У 
человека и у собаки сухожильные нити по 
своему ходу от сосочковой мышцы до 
створки клапана делятся. Поэтому количе-
ство хорд, отходящих от одной сосочковой 
мышцы, значительно меньше, чем прикре-
пляющихся к створкам. На наших препара-
тах у человека число прикрепляющихся к 
створкам сухожильных нитей варьировало 
от 19 до 46, а у собаки — от 4 до 10. От ве-
личины площади поверхности сосочковых 
мышц зависит количество сухожильных 
нитей, отходящих от сосочковых мышц. 
Так как в левом желудочке сосочковые 
мышцы крупнее, чем в правом, то и коли-
чество сухожильных нитей, отходящих от 
них, больше, чем в правом и составляет 
приблизительно 1,5:1 соответственно. От-
мечено, что количество прикрепляющихся к 
створкам клапанов сухожильных нитей в 
правом желудочке больше, чем в левом и 
составляет приблизительно 2:1 соответст-
венно. Более многочисленные разделения их 
по пути к створкам в правом желудочке, 
возможно, является компенсаторным меха-
низмом, т.к. от самой мышцы отходит 
меньшее число сухожильных нитей и часто 
отсутствует септальная сосочковая мышца. 
На одном из препаратов в левом желудочке 
от передней сосочковой мышцы отходит су-
хожильная нить, которая по ходу к створке 
не делится, а выходит из сосочковой мышцы 
мышечными волокнами, затем переходит в 
сухожильную часть и в средней трети снова 
преобразуется из сухожильной в мышечную 
(хотя обычно такого не происходит) и при-
крепляется к той части створки, где близко 
нет других сухожильных нитей. Возможно, 
благодаря мышечной части происходит аде-
кватное регулирование створки (имеется 
большая сила мышцы), т.к. в данном месте 
сухожильных нитей явно не хватает. Но в 
таких случаях может быть и другая особен-
ность, когда сухожильные нити, отходя от 
сосочковой мышцы, делятся не на две (ди-
хотомически), а сразу на четыре, т.е. таким 
образом количество прикрепляющихся су-
хожильных нитей увеличивается в не-
сколько раз и они занимают большую по-
верхность створки. На одном из препаратов 
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сухожильные нити прикреплялись к сво-
бодному краю створки, будучи заключен-
ными в дупликатуру эндокарда. На другом 
препарате в левом желудочке сухожильные 
нити прикреплялись к свободному краю 
створки, а потом шли далее на некотором 
протяжении под эндокардом по желудоч-
ковой поверхности створки. Мы предпола-
гаем, что эти нити функционируют вместе, 
как одна система, что усиливает и адапти-
рует работу подклапанного аппарата. Что 
же касается добавочной хорды, то на на-
ших препаратах она присутствовала в 5 
случаях в левом желудочке и в 1 случае в 
правом (сердце человека). В 2 случаях в 
левом желудочке добавочные сухожиль-
ные хорды шли от сосочковой мышцы к 
стенке желудочка, в 2 случаях соединяли 
сосочковые мышцы друг с другом, причем 
в 1 из этих вариантов сухожильных хорд 
было две и они шли параллельно. Еще в 
одном случае в левом и правом желудоч-
ках добавочная хорда шла между передней 
и септальной стенками. В сердце собаки 
добавочная хорда была только в 1 случае в 
правом желудочке в виде двух параллель-
ных сухожильных нитей, идущих от зад-
ней сосочковой мышцы к передней стенке 
желудочка. Также, как описано в литера-
туре, мы наблюдали утолщение миокарда в 
области начала и прикрепления добавоч-
ных сухожильных хорд, что, на наш 

взгляд, является доказательством того, что, 
с одной стороны, данные хорды нарушают 
нормальную гемодинамику, создавая пре-
пятствие току крови, а с другой стороны, 
имея в основании мышечный компонент, 
связанный с мышечными волокнами сте-
нок и сосочковых мышц, являются препят-
ствием либо перерастяжению желудочков 
сердца, либо излишней подвижности со-
сочковых мышц при прохождении тока 
крови через полость желудочка. Так как 
сухожильные нити относятся к аппарату 
фиксации сосочковых мышц, нами была 
определена степень фиксации сосочковых 
мышц. На человеческом сердце передние 
сосочковые мышцы имеют более сильную 
фиксацию, чем задние и в левом, и в пра-
вом желудочках. На сердце собак передняя и 
задняя сосочковые мышцы имеют одинако-
вую степень фиксации в обоих желудочках, 
а сухожильные хорды от двух смежных со-
сочковых мышц идут к одной створке в 
правом и левом желудочках. В этом наши 
данные совпадают с данными литературы. 
Сведения о взаимоотношениях сухожиль-
ных нитей, отходящих от разных сосочко-
вых мышц к створкам клапанов в правом и 
левом желудочках сердца человека, пред-
ставлены в таблице, где знаком плюс обо-
значено наличие сухожильных хорд, а зна-
ком минус — их отсутствие. 

Таблица 
Прикрепление сухожильных нитей к створкам клапанов 

в желудочках сердца человека 
Сосочковые мышцы 

Створки Передняя Задняя Септальная 

Левый желудочек 
Передняя + – – 
Задняя + + – 

Правый желудочек 
Передняя + + + 
Задняя + + – 
Септальная – + + 

 
 
Выводы: 
1. Строение сухожильных образований 

в желудочках сердца схоже у человека и 
собаки и мало зависит от положения тела в 
пространстве. 

2. Число сухожильных хорд широко 
варьирует в сердце человека и собаки. 

3. У человека и собаки в левом желу-
дочке сердца большее число хорд, отходя-
щих от сосочковых мышц, а в правом — 
прикрепляющихся к створкам предсердно-
желудочковых клапанов. 
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4. Добавочные хорды встречаются в 
желудочках сердца человека и собаки, при-
чём чаще в левом желудочке. 

5. Различно прикрепление хорд в серд-
це: у собаки хорды, относящиеся к одной 
створке, идут от двух смежных со-
сочковых мышц, а у человека это не явля-
ется постоянным. 

6. У собак, по данным литературы, в 
области верхушки левого желудочка отме-
чены поперечные хорды сердца. 
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ЧАСТОТА ВСТРЕЧАЕМОСТИ АНТИГЕНОВ HLA-СИСТЕМЫ I КЛАССА 

У НОСИТЕЛЕЙ HELICOBACTER PYLORI ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПЕРИОДОНТА 
Т.С. Угольник 

Гомельский государственный медицинский университет 
В статье приводится анализ распределения антигенов HLA-системы I класса при забо-

леваниях периодонта у носителей Helicobacter pylori в ротовой полости. Обследовано 78 че-
ловек с заболеваниями периодонта. HLA-фенотип устанавливали в стандартном микро-
лимфоцитотоксическом тесте, учитывали антигены локусов А и В I класса HLA-системы. 
Тип носительства Hp устанавливали по числу положительных результатов уреазного теста с 
содержимым зубодесневых карманов ротовой полости 1 раз в неделю, в течение 5 недель 
подряд. Установлено, что у лиц с заболеваниями периодонта, имеющих в фенотипе антиген 
В7 I класса HLA-системы, имеется предрасположенность к персистенции Helicobacter 
pylori в ротовой полости. 

Ключевые слова: носители Helicobacter pylori, заболевания периодонта, антигены 
HLA-системы, ротовая полость. 

INCIDENCE OF HLA-SYSTEM I CLASS ANTIGENS 
IN HELICOBACTER PYLORI CARRIERS AT PERIODONTIUM DISEASES 

T.S. Ugolnik 
Gomel State Medical University 

The I class HLA-system antigen distribution at the patients with periodontium diseases and 
Helicobacter pylori in the oral cavity has been analyzed in the present paper. We examined 78 pa-
tients with periodontium diseases. HLA phenotype was determined by a standard microlympho-
cytotoxie test considering the I class antigens of A and B locuses. The type of Hp currying was 
determined considering the number of positive results of urease test with the contents of den-
togingival pockets of an oral cavity once a week for 5 weeks at a time. It was defined that pa-
tients with periodontium diseases having I class B7 antigen of HLA system had also susceptibil-
ity to Helicobacter pylori persistence in the oral cavity. 

Key words: Helicobacter pylori carriers, periodontium diseases, oral cavity. 
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Введение 
В настоящее время значительно рас-

ширились представления о роли иммуно-
генетических факторов в формировании 
предрасположенности организма к различ-
ным заболеваниям [5]. Известно, что сила 
иммунного ответа и способность иммун-
ной системы реагировать на различные ан-
тигены генетически контролируются [13]. 

Установлено, что ротовая полость явля-
ется первичным местом контакта Helicobacter 
pylori (Нр) с организмом человека. Основны-
ми путями передачи геликобактерной ин-
фекции являются оро-оральный и орально-
фекальный [3, 14]. Данные отечественных и 
зарубежных исследователей подтверждают 
присутствие Нр в различных отделах ротовой 
полости [2, 3, 15]. Имеются сведения о связи 
между наличием Helicobacter pylori в ротовой 
полости и заболеваниями периодонта [12]. 

Известно, что прогрессирование забо-
леваний периодонта зависит от одновре-
менного воздействия ряда факторов: сис-
темной и локальной восприимчивости 
макроорганизма, видового состава микро-
флоры ротовой полости, количества пато-
гена и факторов его вирулентности, усло-
вий окружающей среды [11]. 

При изучении роли различных микро-
организмов в развитии заболеваний перио-
донта большое значение уделяют особен-
ностям восприимчивости макроорганизма. 
Имеются сведения, что резистентность пе-
риодонта к повреждающему действию экзо- 
и эндогенных факторов генетически де-
терминирована [11]. 

Связь генов HLA-системы с инфекцион-
ными заболеваниями представляет особый 
интерес в связи с тем, что полиморфизм HLA 
комплекса затрудняет адаптацию возбудите-
ля [13].  В доступной литературе отсутствуют 
сведения, характеризующие особенности 
распределения антигенов гистосовместимо-
сти у лиц с заболеваниями периодонта при 
персистенции Hp в ротовой полости. 

В связи с вышеизложенным было акту-
альным изучение иммуногенетических па-
раметров у носителей Hp в ротовой полос-
ти при заболеваниях периодонта. 

Целью настоящего исследования яви-
лось изучение распределения антигенов 
HLA-системы I класса при заболеваниях пе-
риодонта у носителей Hp в ротовой полости. 

Материалы и методы исследования 
Было обследовано 78 человек с заболе-

ваниями периодонта: 26 мужчин (33,3%) и 
52 женщины (66,7%). Средний возраст об-
следованных лиц составил 20,22±0,21 лет. 

Стоматологический статус в группе 
наблюдения устанавливали на основании 
данных клинического обследования и ин-
дексных показателей: КПУ (кариес, плом-
ба, удаленный зуб), DI-S (индекс зубного 
налета), CI-S (индекс зубного камня), OHI-S 
(упрощенный индекс гигиены), КПИ (ком-
плексный периодонтальный индекс) по 
П.А. Леусу [7]. Периодонтит выявлен у 10 че-
ловек (12,82 %), гингивит — у 68 чело-
век (87,18%). 

Определение типа носительства Hp в 
ротовой полости проводили по предло-
женному нами способу выявления посто-
янных носителей Hp [10]. Тип носительст-
ва устанавливался по числу положитель-
ных результатов уреазного теста с содер-
жимым зубодесневых карманов (ЗДК) рото-
вой полости. Обследование проводили 1 раз в 
неделю, в течение 5 недель подряд. В 
группу постоянных носителей Hp вошли 
лица, имеющие 5 положительных резуль-
татов, в группу транзиторных носителей 
Hp — лица, имеющие от 1 до 4 положи-
тельных результатов на протяжении всего 
периода обследования. Лица с отрицатель-
ными результатами уреазного теста в тече-
ние 5-ти недель подряд составили группу с 
отсутствием Hp в ротовой полости. 

Учитывая неоднозначные мнения о ди-
агностических характеристиках уреазного 
теста [4], в период определения типа носи-
тельства Hp в ротовой полости однократно 
была проведена диагностика Hp с помо-
щью молекулярно-генетического метода. 
Методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) параллельно уреазному тесту с по-
мощью праймеров, специфических для 
фрагмента гена ureC, проводили определе-
ние Hp в содержимом ЗДК ротовой полос-
ти с целью подтверждения принадлежно-
сти выявляемой биохимическим методом 
уреазы к Hp. ПЦР проводили на наборах 
Helicopol II, НПФ «Литех», Россия. Обра-
ботку клинического образца и выделение 
ДНК Hp проводили в соответствии с инст-
рукцией по использованию реагентов. Ви-
зуализацию продуктов ПЦР осуществляли 
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методом электрофореза в 1% агарозном ге-
ле на длине волны 310 нм. Появление по-
лосы, соответствующей по электрофорети-
ческой подвижности положительному кон-
трольному образцу, указывало на наличие 
ДНК Hp в анализируемой пробе. 

HLA-фенотип устанавливали в стан-
дартном микролимфоцитотоксическом тесте 
с использованием панелей антисывороток 
Белорусского Республиканского центра 
иммунологического типирования органов и 
тканей. В анализе учитывали 12 антигенов 
локуса А и 18 антигенов локуса В I класса 
HLA-системы. Учитывая широкое распро-
странение заболеваний периодонта среди 
населения Республики Беларусь [1], срав-
нивать частоту встречаемости антигенов 
HLA-системы I класса у носителей Hp в ро-
товой полости при заболеваниях периодонта 
с группой доноров было неправомочно. Ас-
социацию антигенов HLA-системы I класса 
с носительством Hp в ротовой полости при 
заболеваниях периодонта устанавливали 
путем сравнения частоты встречаемости 
антигенов у лиц с отсутствием Hp в содер-
жимом ЗДК с частотой встречаемости ан-
тигенов у носителей Hp в ротовой полости. 

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с применением пакета 
статистических программ Statistica, версия 
6,0 (StatSoft, USA) с использованием непа-
раметрических показателей: коэффициента 
корреляции Спирмена (rs) и критерия χ2 [9]. 
Данные в тексте представлены в виде М±m, 
где М — среднее арифметическое, m — 
стандартная ошибка среднего арифметиче-
ского. Частоту встречаемости HLA-антигенов 
(F, %) у обследованных лиц определяли из 
процентного соотношения числа индиви-
дуумов, имеющих данный антиген, к обще-
му числу индивидуумов в группе. Для опре-
деления силы ассоциации между антигенами 
HLA-системы и носительством Hp рассчи-
тывали показатель относительного риска RR 
(Relative Risk) по модифицированной фор-
муле для малых выборок. Величина RR, 
равная 1, указывала на отсутствие различий 
в частоте встречаемости HLA-антигенов в 
сравниваемых группах, величина RR < 1 — 
на отрицательную ассоциацию, RR > 1 — на 
положительную ассоциацию [8]. 

Результаты и обсуждение 
При проведении корреляционного ана-

лиза между результатами биохимического 

метода определения Hp и данными ПЦР — 
анализа содержимого ЗДК выявлена дос-
товерная положительная корреляционная 
взаимосвязь (p< 0,001). 

Проведенными исследованиями уста-
новлено, что в обследованной группе лиц с 
заболеваниями периодонта 64 человека 
(82,1%) являлись носителями Hp в ротовой 
полости. Среди них постоянных носителей 
Hp было 27 человек (42,2%), транзиторных 
носителей — 37 человек (57,8%). У 14 че-
ловек (17,9%) Hp в содержимом ЗДК выяв-
лен не был. 

Структура стоматологического статуса 
в группах носителей Hp в ротовой полости 
была представлена следующим образом: 
постоянные носители Hp — 18,5% лиц с 
периодонтитом и 81,5% — с гингивитом; 
транзиторные носители Hp — 5,4% лиц с 
периодонтитом, 94,6% — с гингивитом. В 
группе с отсутствием Hp в содержимом 
ЗДК периодонтит выявлен у 21,4%, гинги-
вит — у 78,6% обследованных. 

Анализ распределения HLA-антигенов 
I класса не выявил статистически значимых 
различий между сравниваемыми группами 
по локусу А. Наиболее часто в группах но-
сителей Hp при заболеваниях периодонта по 
сравнению с группой с отсутствием Hp в ро-
товой полости встречался антиген В7. Час-
тота встречаемости антигена В7 в группе по-
стоянных носителей Hp составила 25,9%, в 
группе транзиторных носителей — 24,3%. 
У лиц с заболеваниями периодонта, не 
имеющих Hp в содержимом ЗДК ротовой 
полости, антиген В7 не встречался (F = 0%). 

Сравнительный анализ частот встречае-
мости антигена В7 при заболеваниях перио-
донта в группах носителей Hp в ротовой по-
лости по сравнению с группой, резистентной 
к Hp, показал увеличение частоты встречае-
мости данного антигена в группах постоян-
ных и транзиторных носителей Hp (соответ-
ственно: χ2 = 4,38 и 4,14; р<0,05). Величина 
относительного риска (RR) в группе посто-
янных носителей Hp составила 10,61; в груп-
пе транзиторных носителей — 9,67. 

Полученные данные позволяют предпо-
ложить существование ассоциативной связи 
между антигеном В7 I класса HLA-системы 
и персистенцией Hp в ротовой полости у лиц 
с заболеваниями периодонта. 

В специальной литературе имеются 
сведения о роли генетических факторов в 
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развитии периодонтитов. По степени влия-
ния наследственного фактора выделяют 
три группы периодонтитов: обусловленные 
исключительно генетическими факторами 
(периодонтит при синдромах Дауна, Па-
пийон-Лефевра); формы периодонтитов, 
которые в большей степени обусловлены 
генетическими факторами; периодонтиты с 
минимальной генетической составляющей. 

Периодонтиты 2-ой группы чаще всего 
связаны с наследственным нарушением 
иммунологических реакций организма. Де-
фекты клеточного и гуморального звеньев 
иммунитета проявляются в недостаточной 
антибактериальной и антиинфекционной 
защите тканей периодонта. По данным 
В.Н. Шабалина и Л.Д. Серовой, 1988 г., ан-
тиген В7 I класса HLA-системы относится 
к антигенам, связанным с низкой иммуно-
реактивностью, и имеет ассоциативные 
связи с достаточно широким кругом пато-
логии [13]. Предполагаемая ассоциативная 
связь между антигеном В7 I класса HLA-
системы и носительством Hp в ротовой по-
лости у лиц с заболеваниями периодонта 
может свидетельствовать о том, что перси-
стенция Hp в ротовой полости в опреде-
ленной степени генетически детерминиро-
вана и реализуется по линии нарушения 
иммунологической реактивности. 

Учитывая полиаллельность HLA-системы 
и необходимость определения рс (корри-
гированного значения) с учетом числа оп-
ределяемых антигенов, особенно для впер-
вые выявленных ассоциаций антигенов 
HLA-системы с заболеваниями [5, 8], не-
обходимы дальнейшие исследования по 
изучению распределения антигенов HLA-
системы у носителей Hp в ротовой полости. 
Исследования в данном направлении нам 
представляются перспективными, так как 
полученные данные позволят разработать 
подходы к формированию групп риска для 
организации мер по ранней диагностике и 
направленной профилактике заболеваний 
периодонта у лиц молодого возраста. 

Заключение 
Проведенными исследованиями выявле-

на более частая встречаемость антигена В7 
I класса HLA-системы при заболеваниях пе-
риодонта у постоянных и транзиторных но-
сителей Hp в ротовой полости по сравнению 
с лицами, резистентными к Hp. Полученные 
данные могут свидетельствовать о том, что у 

лиц с заболеваниями периодонта, содержа-
щих в своем фенотипе антиген В7 I класса 
HLA-системы, имеется предрасположенность 
к персистенции Hp в ротовой полости. 
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ВЕГЕТАТИВНЫЙ СТАТУС И ОСОБЕННОСТИ АДАПТАЦИИ К ГИПОКСИИ 

У БОЛЬНЫХ НЕВРОТИЧЕСКИМИ РАССТРОЙСТВАМИ 
О.В. Шилова 

Гомельский государственный медицинский университет 

В работе отражены результаты исследования вегетативного статуса 93 больных невро-
тическими расстройствами и анализ их реагирования на гипоксию в процессе лечения ме-
тодом прерывистой нормобарической гипоксии. Обнаружено, что пациенты с тревожными 
расстройствами и дезадаптивными типами вегетативного тонуса и реактивности (симпати-
ческим и гиперсимпатическим) тяжелее субъективно реагировали на гипоксию и оценивали 
результат лечения как более значимый, чем пациенты соматоформными расстройствами и 
пациенты с нормальными и ваготоническими типами тонуса и реактивности. 

Ключевые слова: невротические расстройства, вегетативный статус, адаптация, гипоксия. 

VEGETATIVE STATUS AND FEATURES OF ADAPTATION TO HYPOXIA 
IN PATIONTS WITH NEUROTIC DISORDERS 

O.V. Shilova 
Gomel State Medical University 

The study results of vegetative status of 93 patients with neurotic disorders and analysis of 
their reaction to hypoxia in process of treatment with the method intermittent normobaric hy-
poxia were shown in this work. There was found out that patients with anxiety disorders and de-
sadaptive types of vegetative tonus and reactivity (sympathic and hypersympathic) subjectively 
reacted more serious on hypoxia and estimated the results of treatment as more significant than 
the patients with somatoform disorders and normal or vagotonic types of tonus and reactivity. 

Key words: neurotic disorders, vegetative status, adaptation, hypoxia. 
 
 
Невротические, связанные со стрессом, 

и соматоформные расстройства являются 
наиболее распространенной формой пси-
хической патологии (до 90%) [1]. Совре-
менный патоморфоз невротических рас-
стройств проявляется в виде преобладания 
соматизированных форм с высоким уров-
нем жалоб вегетативного характера [13]. 

Важность изучения вегетативного ста-
туса больных и коррекции его при лечении 
отмечается многими авторами [6]. Извест-
но, что появление соматических симпто-
мов при тревожных и депрессивных рас-
стройствах чаще всего является признаком 
гиперсимпатикотонии. Длительное, хрони-
ческое поддержание высокого уровня 
стресса приводит к нарушению регуляции 
сосудистого тонуса, усугубляет вегетатив-

ную симптоматику, расширяет психопато-
логическую картину [9]. 

Для лечения невротических расстройств 
используются разнообразные методы в рам-
ках комплексного подхода. Традиционно 
широко применяемые психотропные сред-
ства, как известно, вызывают множество 
побочных эффектов: физическое и психи-
ческое привыкание, нарушение социально-
го функционирования, соматические ос-
ложнения [10]. Методы психотерапии оце-
ниваются как эффективные, но требуют 
сложной подготовки специалистов, а также 
высокого интеллекта и наличия мотивации 
у пациентов [8]. В результате формируется 
большая группа пациентов, устойчивых 
как к медикаментозной, так и психотера-
певтической помощи [12]. Используются и 
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немедикаментозные методы: гомеопатия, 
бальнеотерапия, фармакопунктура, игло-
рефлексотерапия и др. [2]. 

В последние десятилетия эффективно 
применяются патогенетические методы те-
рапии, в частности, повышение неспеци-
фической резистентности организма за 
счет адаптации к гипоксии. При этом фор-
мируется функциональный, комплексный 
структурный след, в рамках которого уве-
личивается содержание серотонина и до-
фамина, синтетическая активность в коре 
головного мозга и вегетативных центрах, 
что приводит к повышению устойчивости 
мозга к стрессорным воздействиям [7]. Из 
методов, основанных на адаптации к ги-
поксии, как наиболее эффективный и безо-
пасный зарекомендовал себя метод преры-
вистой нормобарической гипоксической 
терапии (ПНГТ). Он успешно применяется 
в лечении различной патологии [3, 4, 7]. 
По результатам лечения больных с вегета-
тивно-сосудистыми нарушениями у 72% об-
следованных среди ваготоников и у 28% — 
среди симпатикотоников наблюдался сдвиг 
в сторону эйтонии после проведенного курса 
ПНГТ. Более выраженный эффект от лече-
ния наблюдался у пациентов с симпатикото-
ническим типом вегетативной нервной сис-
темы [7]. По литературным данным, пациен-
ты хорошо переносят ПНГТ (с 1–3%-ной не-
переносимостью), однако особенности адап-
тации к гипоксии у пациентов с невротиче-
скими расстройствами при ПНГТ в зависи-
мости от состояния вегетативной нервной 
системы в литературе не обнаружено. 

Целью работы является анализ особен-
ностей клинических реакций пациентов 
невротическими расстройствами на ПНГТ 
в зависимости от исходного типа вегета-
тивного статуса и нозологической принад-
лежности. 

Материалы и методы 
Были обследованы и пролечены мето-

дом ПНГТ 93 больных невротическими 
расстройствами, находившихся на лечении 
в 1999–2002 гг. в отделенческой клиниче-
ской больнице Гомельского отделения Бе-
лорусской железной дороги. 

По полу и возрасту в группе невроти-
ческих расстройств больные распредели-
лись следующим образом: 39 мужчин (сред-
ний возраст 31,6±1,6 лет) и 54 женщины 
(средний возраст 32,9±1,3 лет). 

Нозологически (в соответствии с кри-
териями МКБ-10) группа невротических 
расстройств была представлена следующи-
ми заболеваниями: соматоформная дис-
функция вегетативной нервной системы 
F45.3 — 52 (57,8%) пациента и 40 (42,2%) 
пациентов — с тревожными и фобически-
ми расстройствами. В их числе: расстрой-
ство адаптации, смешанная тревожная и 
депрессивная реакция F43.22 — 18 паци-
ентов, смешанное тревожное и депрессив-
ное расстройство F41.2 — 8, агорафобия с 
паническим расстройством F40.01 — 10, 
генерализованное тревожное расстройство 
F 41.1 — 5 пациентов. Диагностика прово-
дилась в соответствии с критериями МКБ-10 
на основании индивидуального психиат-
рического консультирования с психопато-
логическим обследованием по общеприня-
той методике опроса. 

Кардиоинтервалографическое исследо-
вание с оценкой вегетативного тонуса и ве-
гетативной реактивности проводилось всем 
больным в покое и после ортостатической 
пробы аппаратом «Kard» на базе персональ-
ного IBM совместимого компьютера [2]. 

Оценка субъективной клинической ре-
акции на гипоксическую пробу, состояния 
в процессе лечения проводилась по резуль-
татам устных самоотчетов в 1 день как реак-
ция на гипоксическую нагрузку, на 5 день 
лечения как результат первичной адапта-
ции и в последний день — по субъектив-
ной оценке степени редукции клинических 
симптомов. 

Результаты и обсуждение 
При анализе кардиоинтервалограмм в 

покое у больных невротическими рас-
стройствами исходный вегетативный тонус 
был следующим: нормотония — у 32 
(35,1%) человек, ваготония — у 36 (40,7%), 
симпатикотония — у 15 (16,5%), гипер-
симпатикотония — у 6 (7,7%) человек. 
Нормальная вегетативная реактивность на-
блюдалась у 20 (22,5%), асимпатикотониче-
ская — у 44 (49,4%), гиперсиматикотониче-
ская — у 25 (28,1%) обследованных. 

Практически все пациенты, несмотря 
на полученную инструкцию о сущности 
метода, возможных ощущениях в процессе 
лечениях, его новизне, полезности и безо-
пасности, испытывали определенную тре-
вожность в 1 день перед гипоксической 
пробой, что психологически объяснимо. 
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Гипоксическая проба выявила невысо-
кий уровень негативных ощущений: за 
время эксперимента было 5 отказов. У од-
ной пациентки на фоне непереносимости 
гипоксии возникло интенсивное голово-
кружение с тошнотой до рвоты. У троих 
при дополнительном исследовании выяв-
лено расстройство личности диссоциаль-
ного и истерического круга с нарушением 
адаптации. Еще у одной пациентки обна-
ружились рентные установки. 

В процессе первичной адаптации за 
первые 2–3 дня произошло привыкание к 
гипоксии, ее степень стала условно жела-
тельной. У большинства пациентов (67%) 
возникало желание «прилечь, подремать» 
после сеанса. Остальные отмечали бодрость, 
готовность проходить дальнейшие процеду-
ры и общаться. Объективно уже в ранние 
сроки несколько снижалась гиперреактив-
ность вегетативных реакций и напряжение в 
общении и поведении больных. 

После 5 дня процесс лечения стабилизи-
ровался. Пациенты брали с собой на сеанс 
литературу для чтения, активно интересова-
лись, будет ли сеанс в субботу. Происходила 
дезактуализация переживаний. Объективно 
значительно снизилась степень астенизации 
в процессе дневной активности, повысился 
общий жизненный тонус. Удовлетворен-
ность лечением была высокой. 

Предпринимались попытки оценить 
плацебо-эффект в процессе лечения. Для 
этого компрессор включался без гипокси-
катора и через маску поступал атмосфер-
ный воздух, а не гипоксическая смесь. Па-
циенты отмечали отсутствие эффекта и 
либо прекращали лечение, ссылаясь на то, 
что «ничего не происходит», либо жалова-
лись на «плохую работу аппарата». 

Таким образом, можно предположить, 
что ощущение нехватки кислорода в про-
цессе лечения является условно желатель-
ным и субъективно значимым показателем 
его эффективности. Кроме того, усилия по 
преодолению некоторого дискомфорта в 
процессе вдыхания гипоксической смеси 
закрепляли мотивации к выздоровлению, 
что особенно актуально в лечении невро-
тических расстройств, склонных к хрони-
зации. Пациенты, лечившиеся повторно в 
больнице, активно обращались с предло-
жением направить их на лечение, связывая 
это с его высокой эффективностью. 

В 1 день, при гипоксической пробе от-
сутствие субъективных ощущений отмети-
ли 11 (19,0%) чел. Они легко переносили 
гипоксическую нагрузку. По нозологиче-
ской принадлежности это 79% больных со-
матоформными расстройствами, по состоя-
нию вегетативной нервной системы преоб-
ладали пациенты с нормальным тонусом 
(50%), ваготонусом (37,5%) и асимпатико-
тонической реактивностью (62,5%). 

Незначительная нехватка воздуха от-
мечалась у 28 (48,3%) чел. Из них 50% — 
больные соматоформными расстройства-
ми, по 25% — тревожно-депрессивными и 
тревожно-фобическими. По состоянию ве-
гетативной нервной системы была наи-
большая представленность нормального и 
ваготонического тонусов (73,6%), асимпа-
тикотонический (56%) и гиперсимпатико-
тонический (29,4%) типы реактивности. 

Значительная нехватка воздуха и/или 
головокружение отмечалась у 17 (29,3%) чел. 
В данной группе преобладали пациенты с 
тревожными расстройствами (52%). По со-
стоянию вегетативной нервной системы 
наибольшая представленность ваготонуса — 
41% и дезадаптивных типов тонуса — 37%, 
вегетативной реактивности — равномерно. 

Седация, снятие внутреннего напряже-
ния наблюдалось у двух пациентов сомато-
формными расстройствами с нормальной и 
ваготонической реактивностью и тонусом. 

У 50% пациентов с дезадаптивными 
типами вегетативного реагирования отме-
чалась незначительная нехватка воздуха в 
первые дни терапии, у 38% — значительная. 

По итогам первых 5 дней лечения ре-
акции были следующими. 

Отсутствие субъективных ощущений со 
второго дня отмечали у себя 17 (28,8%) паци-
ентов, из них 77,5% лечили соматоформное 
расстройство, наибольшая представленность 
состояния вегетативной нервной системы — 
ваготония и нормотония (по 44%) с асимпа-
тикотоническим (56%) и гиперсимпатикото-
ническим (28%) типами реактивности. 

Ощущение незначительной нехватки воз-
духа в течение первых 2–3 дней отмечали 12 
(20,3%) пациентов, из них 59% лечили тре-
вожные расстройства. Распределение типов 
вегетативного тонуса и реактивности сле-
дующее: нормотония и ваготония — по 
37,5%, дезадаптивные типы — 25%; асимпа-
тикотоническая и гиперсимпатикотоническая 
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реактивности — 50% и 37,5% соответственно. 
Сочетание незначительной нехватки в 

первые 2–3 дня с седацией отметили 19 
(32,2%) пациентов. В группе преобладали 
больные соматоформными расстройствами 
(54%), в структуре вегетативного тонуса — 
ваготонус (45,5%) и дезадаптивные типы 
(36,4%), реактивности — асимпатикотони-
ческая — 42,9%, нормальная и гиперсим-
патикотоническая — по 28,6%. 

Развитие субъективно значимой седа-
ции наблюдалось у 11 (18,6%) пациентов. 
Преобладали больные с тревожными рас-
стройствами (63%). Среди видов тонуса ве-
гетативной нервной системы симпатический 
и гиперсимпатикотонический составляют 
55,4%, среди видов реактивности преоблада-
ет асимпатикотоническая (63,6%). Длительно 
ощущаемого субъективного дискомфорта не 
было ни у одного из пациентов. Отсутствие 
субъективно ощущаемого эффекта после ле-
чения пациенты не отмечали. 

Слабо положительный эффект отметили 
у себя 13 (22%) пациентов, 70% из них лечи-
ли соматоформное расстройство, преоблада-
ли нормальный тонус вегетативной нервной 
системы (47,1%). Дезадаптивные типы веге-
тативной нервной системы составили 27,7%. 
Реактивность преобладала асимпатикотони-
ческая (50%). Слабое субъективное ощуще-
ние от лечения у больных соматоформными 
расстройствами может быть связано с дли-
тельным существованием неприятных (веге-
тативных) жалоб и «сенсорной памятью». 

Положительный эффект отметили у 
себя 34 (57,6%) пациента, 46% из них — 
больные тревожными расстройствами. В 
данной группе больных отмечался высо-
кий уровень представленности ваготониче-
ского тонуса вегетативной нервной систе-
мы (51%) и двух типов реактивности: 
асимпатикотонической и гиперсимпатико-
тонической (46% и 36% соответственно). 

Выраженный положительный эффект 
отмечали у себя 12 (20,4%) пациентов. В 
данной группе преобладают пациенты с 
тревожными расстройствами (60%). В 
структуре вегетативного тонуса — деза-
даптивные (51%), из типов реактивности — 
асимпатикотоническая (75%). 

У 78% пациентов с симпатическим и 
гиперсимпатическим типами тонуса и ги-
персимпатическим типом реактивности 
отмечали положительный и выраженный 

положительный эффекты от лечения. 
В процессе лечения доля пациентов с 

нормальным вегетативным тонусом воз-
росла за счет остальных видов тонуса: с 32 
(35,1%) до 47 (54,7%) человек. Количество 
пациентов с ваготоническим тонусом не-
значительно снизилось — с 36 (40,7%) до 
31 (36,05%), симпатикотоническим — с 15 
(16,5%) до 6 (6,98%), гиперсимпатикото-
ническим — с 6 (7,7%) до 32 (2,32%) об-
следованных. При анализе динамики струк-
туры вегетативной реактивности выявлена 
устойчивая тенденция к увеличению доли 
нормальной вегетативной реактивности: с 20 
(22,5%) до 41 (48,8%) человека. Доля ваго-
тонической (асимпатикотонической) реак-
тивности снизилась с 44 (49,4%) до 34 
(40,5%). Наиболее значимым представляется 
снижение доли гиперсимпатикотонической 
реактивности: с 25 (28,1%) до 9 (10,7%) чел. 

Выводы 
1. Больные невротическими расстрой-

ствами в целом хорошо переносили нормо-
барическую гипоксическую терапию. При 
гипоксической пробе отмечалась в боль-
шинстве случаев незначительная нехватка 
воздуха, более выраженная у пациентов с 
симпатическими типами тонуса и реактив-
ности вегетативной нервной системы. Соче-
тание нехватки воздуха с седацией или про-
сто незначительная нехватка воздуха в про-
цессе лечения расценивались как условно 
желательные и переносились легко. Субъек-
тивно результат лечения расценивался как 
положительный всеми пациентами. 

2. Пациенты с соматоформным расстрой-
ством вегетативной нервной системы легче 
переносили гипоксическую нагрузку и адап-
тацию к гипоксии, в то же время субъективно 
менее значимо оценивали результат лечения. 

3. Пациенты с тревожными расстрой-
ствами реагировали на гипоксию с более 
выраженным сенсорным дискомфортом, с 
гиперактивацией дыхания и чувством не-
хватки воздуха, но успешнее адаптировались 
и оценивали результат лечения как более 
значимый и седатирующий. Симпатические 
типы тонуса и реактивности вегетативной 
нервной системы коррелировали с затрудне-
ниями в адаптации к гипоксии и значимыми 
улучшениями состояния после лечения. Дан-
ные могут свидетельствовать о более выра-
женных нарушениях физиологических функ-
ций и их регуляции у пациентов с тревож-
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ными расстройствами и симпатическим ти-
пом вегетативного реагирования. 

4. В процессе лечения происходит 
снижение симпатических влияний и уве-
личение доли пациентов с нормальным ти-
пом вегетативного реагирования. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ СКРИНИНГА 

АЛИМЕНТАРНО-КОНСТИТУЦИОНАЛЬНОГО ОЖИРЕНИЯ 
М.П. Каплиева, Н.М. Ядченко, Н.А. Дебой, Е.В. Момот 
Гомельский государственный медицинский университет 

При обследовании населения Гомеля избыточная масса тела выявлена более, чем у 
60% лиц, причем с доминирующим абдоминальным типом жироотложения среди мужчин 
и женщин. Результаты анкетирования показали низкий уровень знаний населения незави-
симо от уровня образования об осложнениях ожирения и мерах его профилактики. 

Ключевые слова: ожирение, избыток массы тела, артериальная гипертензия, гликемия, 
холестерин. 

INCIDEBCE OF ALIMENTARY OBESITY BY SCREENING 
M.P. Kapliyeva, N.M. Yadchenco, N.A. Deboy, E.V. Momot 

Gomel State Medical University 

Obesity was found out in more then 60% under examination of Gomel people and abdominal 
type of obesity was dominated among males and females. Using questionaries authors showed 
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less informated level of the people independed from professional education about complications 
of obesity and its prevention. 

Key words: obesity, methabolic syndrome, arterial hypertension, glicemia, cholesterol. 
 
 
Ожирением считается состояние, со-

провождающееся избытком массы тела бо-
лее 20% за счет усиления липогенеза и 
снижения липолиза. В последнее десятиле-
тие ожирение расценивают как патологи-
ческое состояние, то есть болезнь, которая 
инициирует так называемый метаболиче-
ский «Х»-синдром вследствие формирования 
инсулинорезистентности [2]. Кроме ожире-
ния этот синдром включает сахарный диабет 
2 типа, артериальную гипертензию (АГ), 
ишемическую болезнь сердца (ИБС) и ги-
перкоагуляцию. Высокая смертность от 
перечисленных заболеваний является не 
только медицинской, но и общей социаль-
ной проблемой, что диктует необходи-
мость профилактики и лечения алиментар-
но-конституционального ожирения [3]. 

Материалы и методы 
Нами обследовано 1175 человек в воз-

расте от 18 до 65 лет одного из предприятий 
г. Гомеля. Среди обследованных мужчин 
было 36,6%, а женщин — 63,4%. Распреде-
ление обследованных лиц по возрастным 
группам выглядело следующим образом: до 
20 лет — 1,7%, от 20 до 45 лет — 44,0%, от 
45 до 60 лет — 36,0%, старше 60 — 18,3%. 

Оценка массы тела проводилась с по-
мощью общепринятого индекса массы тела 
Кетле (ВМI). Тип жироотложения опреде-
ляли отношением объема талии к объему 
бедер [1]. У всех обследованных измеря-
лось артериальное давление (АД). У лиц с 
избытком массы проводили анкетирование 
по вопросам: 

1. Знаете ли вы, что у вас есть ожирение? 
2. В чем причина ожирения? 
3. Знаете ли вы, какой у вас уровень 

холестерина? 
4. Каковы пределы нормального АД? 
5. Как часто вы измеряете АД? 
6. Как часто вы измеряете уровень са-

хара в крови? 
7. Причиной каких заболеваний может 

стать ожирение? 

8. Пытались ли вы бороться с избыт-
ком массы тела? 

9.Нужен ли специальный консульта-
тивный кабинет по ожирению? 

Результаты и обсуждение 
Определение индекса Кетле у обследо-

ванных лиц показало, что избыточная масса 
тела различной степени отмечалась более, 
чем у половины обследованных (61,7%). 
В возрастной группе до 20 лет не было 
случаев ожирения, от 20 до 45 лет ожире-
ние (ВМ1>30) наблюдалось в 5,7% случа-
ев, а старше 45 лет — в 14,8%. Погранич-
ный избыток массы тела (ВМI 25–29,9) от-
мечался преимущественно в этих же воз-
растных группах (15,4% — у лиц от 20 до 
45 лет и 13,1% — от 45 до 60 лет соответ-
ственно). Нельзя достоверно оценить пока-
затели в группе старше 60 лет, так как в 
пенсионном возрасте большая часть насе-
ления не работает в производственных уч-
реждениях. 

Определение типа жироотложения среди 
725 лиц с выявленным ожирением I–III сте-
пеней показало, что у всех мужчин и 89,8% 
женщин наблюдался абдоминальный (са-
мый неблагоприятный) тип жироотложе-
ния, а у 10,2% женщин — глютеофемо-
ральный тип жироотложения. 

Известно, что частота многих заболе-
ваний зависит от социального уровня лю-
дей, в первую очередь, от уровня знаний, 
образованности, и в частности, от знаний о 
собственном здоровье. С другой стороны, 
среди «кабинетных работников» с мало-
подвижным образом жизни доминируют 
лица с высшим образованием. 

Нами проанализированы показатели 
ВМI в зависимости от уровня образования. 
Наибольшая распространенность ожире-
ния и пограничного избытка массы тела 
выявлена среди лиц со средним образова-
нием (28,0%), а среди лиц с высшим обра-
зованием — 12,6%. Результаты представ-
лены в таблице. 

Таблица 
Оценка массы тела в зависимости от уровня образования 
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Образование 

высшее среднее 
специальное 

среднее 
техническое среднее начальное 

Всего 
Масса тела 

кол-
во % кол-

во % кол-
во % кол-

во % кол-
во % кол-

во % 

Дефицит массы 
тела 7 0,6±0,23 — — — — 27 2,3±0,44 — — 34 2,9±0,49

Норма 114 9,7±0,86 67 5,7±0,69 27 2,3±0,44 201 17,1±1,1 7 0,6±0,23 416 35,4±1,4
Пограничное 
состояние 74 6,3±0,71 94 8,0±0,79 13 1,1±0,3 215 18,3±1,13 — — 396 33,7±1,38

Ожирение 
1–2 степени 74 6,3±0,71 47 4,0±0,57 47 4,0±0,57 101 8,6±0,82 40 3,4±0,53 309 26,3±1,28

Ожирение 
3 степени — — 7 0,6±0,23 — — 13 1,1±0,3 — — 20 1,7±1,38

Всего 269 22,9±1,23 215 18,3±1,13 87 7,4±0,76 537 47,4±1,46 47 4,0±0,57 1175 100 
 
 
Среди обследованных лиц с ожирением 

было проведено анкетирование. Из 53 рес-
пондентов 77% с разным уровнем образо-
вания знали о наличии у них ожирения. На 
вопрос, знают ли они о причинах ожире-
ния, около 30% ответили отрицательно, 
24,5% связывали ожирение с наследствен-
ностью, а алиментарную причину (избыток 
жиров и углеводов в питании) указали 
25,2%. Уровень образования не влиял на 
результаты опроса. 

На вопросы, знают ли они об индиви-
дуальном уровне сывороточного холесте-
рина и нормальных его показателях, 72,3% 
ответили отрицательно, оказалось, что лишь 
один респондент ответил правильно. Прак-
тически у всех лиц, в том числе с высшим 
образованием затруднение вызвал вопрос: 
«Что такое холестерин?».  

Измерение АД у обследованных пока-
зало, что у лиц с ожирением I и II степени 
артериальная гипертензия наблюдалась в 
43,1% случаев, а среди лиц с пограничной 
массой тела — у 32,8%, т.е. более 70% лиц 
с избытком массы тела страдали артери-
альной гипертензией, в большинстве слу-
чаев не зная об этом. 26% анкетированных 
затруднялись указать норму АД, а на во-
прос о кратности определения АД 22% отве-
тили «1 раз в месяц», 13% — «1 раз в год», 
около 19% — не измеряли вообще, и лишь 
28% измеряли АД еженедельно у участко-
вого врача или медсестры, так как состоя-
ли на диспансерном учете по заболеваемо-
сти артериальной гипертензией. 

Оказалось, что наиболее внимательны 
к своему уровню АД лица с высшим обра-

зованием (т.е. все опрошенные контроли-
ровали АД от одного раза в год до еже-
дневной тонометрии). 

Вопрос об уровне «сахара в крови», то 
есть гликемии не вызвал затруднений у оп-
рошенных, что отражает результаты плодо-
творной работы эндокринологов по профи-
лактике и раннему выявлению сахарного 
диабета: 83% определяли гликемию не ре-
же одного раза в год, из них половина — 
раз в полгода. Лишь один респондент с на-
чальным образованием не желал знать свой 
уровень гликемии. 

Неожиданными оказались результаты оп-
роса обследованных об осложнениях ожире-
ния. Более половины затруднились ответить 
или ответили неправильно, и лишь 24% (лица 
с высшим образованием) указали артериаль-
ную гипертензию или сахарный диабет. 

Из всех опрошенных на вопрос: «Пы-
тались ли вы бороться с избытком массы 
тела?» — более половины ответили отри-
цательно, 43% — что попытки не увенча-
лись успехом, и лишь 5% указали, что бы-
ло достигнуто снижение массы тела. 

Результаты анкетирования показали, 
что население независимо от уровня обра-
зования мало информировано об опасности 
ожирения, методах его профилактики и ле-
чения. Поэтому 68% респондентов с ожи-
рением подтвердили необходимость созда-
ния специального консультативного каби-
нета по ожирению. 

Ожирение является болезнью цивили-
зации, в формировании которой домини-
руют средовые факторы (гиподинамия, не-
правильное питание, социальные условия). 
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По результатам исследований в США ока-
залось, что более 60% взрослых американ-
цев страдают избытком массы тела (ИМТ), 
более 20% школьников страдают ожирени-
ем, а среди детей от 5 до 10 лет — 15% 
имеют избыток массы тела [4]. 

Наши антропометрические обследова-
ния детей в г. Гомеле показали, что в воз-
расте от 3 до 7 лет ИМТ I степени (по цен-
тильным таблицам) наблюдался у 0,5% де-
тей, а ИМТ II степени — у 0,1% (всего об-
следовано 2750 детей). Среди 1015 детей 
школьного возраста от 7 до 17 лет частота 
избыточной массы тела составила 6,8%. 
Таким образом, с возрастом увеличилась ко-
горта детей с избытком массы тела, что от-
ражает неблагоприятную тенденцию к уве-
личению частоты ожирения с возрастом. 

Выводы 
1. Избыток массы тела (ВМI>25) отмечал-

ся у 61,7% лиц обоего пола, обследованных в 
безвыборочной взрослой популяции. Наи-
большая частота избытка массы тела выявле-
на в возрастной группе 45–60 лет (27,8%). 

2. У всех лиц мужского пола и у 89,8% 
женского наблюдался неблагоприятный аб-
доминальный тип жироотложения. 

3. Более 70% лиц с избытком массы те-
ла страдали артериальной гипертензией. 

4. Результаты анкетирования показали 

низкий уровень знаний населения об ос-
ложнениях ожирения, мерах борьбы и 
профилактики независимо от уровня его 
образования. 

5. В связи с «омоложением» ожирения в 
популяции, высокой распространенностью 
этого состояния и опасностью осложнений 
необходимо начать информировать и обу-
чать население правильному питанию, пра-
вильному дозированию и распределению 
физической нагрузки, умению оценить ин-
декс массы тела. Это позволит выявить на-
чальные степени ожирения, которые значи-
тельно лучше поддаются лечению под кон-
тролем врача. Оптимально создание инфор-
мационно-консультативного кабинета или 
центра по профилактике и лечению ожире-
ния для предупреждения осложнений, свя-
занных с избыточной массой тела. 
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ВЫБОР МЕТОДОВ СТАТИСТИЧЕСКОГО АНАЛИЗА 
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В статье представлен обзор современных методов статистического анализа в медико-
биологических исследованиях. Приведены основные определения и статистические процеду-
ры, обычно применяемые при планировании и анализе медико-биологических данных с по-
мощью программы STATISTICA. Показаны возможности и ограничения методов статистиче-
ского анализа, основные ошибки, возникающие при их некорректном применении. Иллюст-
рацией служат оригинальные примеры статистического анализа из практики авторов. 
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In article the review of modern methods of the statistical analysis in medical and biologic re-
searches is submitted. The basic definitions and the statistical procedures usually used at plan-
ning and the analysis of the medical and biologic data with the help of program STATISTICA 
are resulted. Opportunities and restrictions of statistical analysis methods, the basic mistakes 
arising on their incorrect application are shown. As an illustration original examples of the statis-
tical analysis from practice of authors serve. 

Key words: statistical analysis, medical and biologic researches. 
 
 
Обобщенные количественно-качественные 

величины, характеризующие различные 
явления и процессы, являются статистиче-
скими показателями. В отличие от индиви-
дуальных значений, называемых призна-
ками, статистические показатели являются 
характеристиками какого-либо свойства 
совокупности (группы) в целом. Множест-
во биологических и медицинских стати-
стических признаков и показателей следу-
ют нормальному распределению, при ко-
тором отклонения значений от среднего 
значения симметричны, причем малые от-
клонения более вероятны, а большие — 
менее вероятны. График такого распреде-
ления имеет колоколообразный вид (так 
называемая «кривая Гаусса»). Распределе-
ние статистического признака по нормаль-
ному распределению предполагает отсут-
ствие зависимости (обратной связи) между 
членами статистической совокупности. 
Поэтому нормальную форму статистиче-
ского распределения вероятности считают 
частным случаем общего статистического 
распределения вероятности, так называемо-
го фрактального распределения или распре-
деления Парето [7]. Это распределение по 
сравнению с нормальным распределением 
имеет более толстые хвосты и выше пик в 
связи с наличием обратной связи между 
членами статистической совокупности. 
Известным примером такого рода распре-
деления является пример из социологии: 
чем больше статей опубликовал академик, 
тем более вероятна его очередная публи-
кация. Интенсивность публикаций акаде-
мика подкрепляется активностью его уче-
ников, аспирантов, молодых ученых. 

При анализе большого объема статисти-
ческих совокупностей независимых призна-
ков, согласно предельной центральной тео-
реме, распределение считают нормальным. 
Даже если изначальное распределение при-
знака не подчинялось нормальному закону, 

то распределение, составленное из средних 
выборочных значений всевозможных выбо-
рок их этой генеральной совокупности, бу-
дет следовать нормальному закону распре-
деления. Так, распределение показателей 
физического развития, колебания уровня ге-
моглобина, холестерина крови и т.п. среди 
большого количества здоровых людей обыч-
но является нормальным. 

Нормально распределенные статистиче-
ские совокупности могут количественно 
описываться и сравниваться с помощью па-
раметрических методов статистики. В кли-
нических исследованиях, когда изучается 
ряд тех или иных показателей у больных, 
особенно при небольшом объеме выборке 
(менее 30), чаще всего нет оснований счи-
тать распределение нормальным, поэтому ста-
тистический анализ проводится с помощью 
непараметрических методов, не требующих 
нормальности распределения (табл. 1) [4, 8, 9]. 
Непараметрические методы отличаются про-
стотой, для них не требуется вычислять ка-
кие-либо параметры (средние значения, 
стандартные отклонения и др.), поэтому они 
могут использоваться для анализа данных, 
не имеющих явного количественного выра-
жения. Применение непараметрических кри-
териев статистического анализа целесооб-
разно на этапе разведочного анализа, при 
малом числе наблюдений (до 30), когда нет 
уверенности в соответствии закону нор-
мального распределения. Однако если дан-
ных много (объем выборки более 100), то не 
имеет смысла использовать непараметриче-
ские критерии [9]. Следует также учитывать, 
что параметрические критерии мощнее не-
параметрических. Эффективность непара-
метрических методов по сравнению с пара-
метрическими составляет 63-95% в зависи-
мости от используемого метода. Кроме того, 
при использовании непараметрических кри-
териев теряется часть полученной в опыте 
информации [8, 10]. 
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Таблица 1 
Наиболее распространенные статистические критерии, 

применяемые для решения типовых задач в области медицинской статистики 
(по [8] с изменениями) 

Сравниваемые 
показатели 

Параметрические 
тесты 

Непараметрические 
тесты 

Методы 
сравнения долей 

Две независимые 
группы 

Критерий Стьюдента (двухвыбо-
рочный), дисперсионный анализ 

Критерий Манна-Уитни, 
критерий Уилкоксона, 
медианный критерий 

Критерий χ2, точный 
критерий Фишера 

Более двух неза-
висимых групп 

Дисперсионный анализ, крите-
рий Стьюдента для множествен-
ных сравнений, критерий Даннета

Критерий Краскела-Уол-
лиса, медианный кри-
терий 

Критерий χ2

Одна группа, свя-
занные измерения 

Критерий Стьюдента для свя-
занных пар (парный тест), дис-
персионный анализ 

Т-критерий Уилкоксона, 
критерий знаков 

Критерий 
Мак-Нимара 

Одна группа, не-
сколько связан-
ных измерений 

Дисперсионный анализ повтор-
ных измерений, критерий Шеф-
фе для зависимых выборок 

Критерий Фридмана Критерий Кокрена 

Два и более сопря-
женных ряда чи-
сел (выявление кор-
релятивной связи) 

Коэффициент корреляции Пирсона Коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена 

 

 
 
Статистический анализ данных обычно 

проходит несколько этапов. Первым из них 
является проведение мероприятий по описа-
тельной статистике, то есть расчет количест-
венных статистических показателей. Наибо-
лее часто используемыми количественными 
статистическими показателями являются 
среднее значение, медиана и среднеквадрати-
ческое отклонение. Здесь же рассматривается 
вопрос о соответствии распределения нор-
мальному распределению вероятности. Сред-
нее значение (чаще всего используется сред-
нее арифметическое) обозначается буквой М 
(Mean) — показатель центральной тенден-
ции, хорошо характеризует данные, которые 
группируются в определенном месте, и не 
пригодно, например, для временных рядов. 
Медиана — это срединная варианта, цен-
тральный член ранжированного ряда. Обо-
значается Me (Median) и используется для 
определения среднего уровня признака в чи-
словых рядах с неравными интервалами в 
группах или если исходные данные пред-
ставлены в виде качественных признаков. 
Медиану можно использовать вместо сред-
него значения, когда в числовом ряду мало 
значений и имеются «выскакивающие» ва-
рианты (при использовании непараметриче-

ских критериев). Среднеквадратичное откло-
нение σ (другое ее название — стандартное 
отклонение, standard deviation, SD) характери-
зует разброс данных в выборке [2, 10]. 

Вторым этапом является статистиче-
ское оценивание, то есть проводится оцен-
ка параметров генеральной совокупности 
по параметрам выборочной совокупности. 
На этом этапе важно знание нормальности 
анализируемой статистической совокупно-
сти. В зависимости от этого возможно ис-
пользование параметрических и непара-
метрических методов анализа данных для 
сравнения средних и дисперсий. На этом 
этапе рассчитываются границы довери-
тельного интервала, в который с довери-
тельной вероятностью попадает среднее 
значение генеральной совокупности, оце-
ниваемое по выборочным параметрам. 
Границы доверительного интервала опи-
сываются стандартной ошибкой m (другое 
ее название – средняя квадратичная ошиб-
ка среднего выборочного, standard error of 
mean, SEM) в виде: М±m. Параметры m и σ 
связаны между собой соотношением: 

n
zm σ
α

2
=

, 
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где n — объем выборки, а zα/2 — коэф-
фициент, связанный с доверительной вероят-
ностью и объемом выборки [6]. Важно всегда 
в тексте работы приводить значения объема 
выборки и доверительной вероятности. 

Следующим этапом является проверка 
статистических гипотез. В этих случаях ре-
зультаты выборки используются для про-
верки предположений (гипотез) относи-
тельно тех или иных свойств распределе-
ния генеральной совокупности или срав-
нении параметров различных выборок. 
Обычно проверяют справедливость пред-
положения (нулевую гипотезу Н0), проти-
воположного результату, который желают 
получить. Тогда противоположная гипоте-
за называется альтернативной (Н1). Тести-
рование гипотез проводится на наличие 
различий между выборочными параметра-
ми, средними значениями и дисперсиями. 
При этом важным параметром является 
уровень значимости (или мера надежности, 
p или α), это — вероятность ошибочности 
вашего вывода (например, о наличии стати-
стически значимого различия между двумя 
группами). Если p меньше некой пороговой 
величины (в медико-биологических иссле-
дованиях принимается равной 0,05), счита-
ют, что вывод (например, о различии групп) 
можно признать статистически значимым. 
Величина 0,05 — это не обязательное, но ре-
комендуемое значение уровня значимости. 
Иногда уровень значимости р ошибочно на-
зывают «доверительной вероятностью». До-
верительная вероятность имеет противопо-
ложный смысл (1–р). Тогда фраза в тексте 
статьи «доверительная вероятность счита-
лась значимой < 0,05» обозначает: «мы до-
веряем нашим данным не более, чем на 5%». 
В связи с широким использованием англоя-
зычных статистических пакетов на настоя-
щий момент принято проводить тестирова-
ние гипотез по методу р-значения. 

Использование выражения «достоверные 
различия (р<0,05)» считается некорректным. 
Вместо него следует использовать выраже-
ние «статистически значимые различия», а 
также вместо выражения р<0,05 приводить 
фактические значения достигнутого уров-
ня значимости, например, p = 0,002 [5, 9]. 
При этом значение р меньше 0,05 указыва-
ет на высокую статистическую значимость 
различий параметров различных статистиче-
ских совокупностей, значение р между 0,01 

и 0,05 указывает на статистически значимые 
различия между совокупностями, а значении 
р больше 0,05 — на то, что нет оснований 
считать выборки принадлежащими различ-
ным генеральным совокупностям [10]. 

Нужно учитывать также, что не все ста-
тистически значимые различия являются 
клинически значимыми. Например, у двух 
групп больных уровни гемоглобина могут 
статистически значимо различаться (M1 = 
130 г/л, M2 = 140 г/л), а клинически различие 
может быть совсем незначительным [2]. 

В практической деятельности также час-
то возникает необходимость выявления и 
оценки влияния отдельных факторов на из-
менчивость какого-либо признака. Под фак-
торами обычно понимают также различные 
независимые показатели. Дисперсионный 
анализ позволяет устанавливать степень 
влияния факторов на изменчивость парамет-
ров статистической совокупности (среднего 
значения признака и его дисперсии). По ко-
личеству факторов, соответственно, назы-
вают однофакторный дисперсионный ана-
лиз, двухфакторный, трехфакторный [6]. 

Для анализа статистических данных в 
настоящее время используются многочис-
ленные компьютерные программы, такие 
как Microsoft Excel, Microsoft Access, 
STATISTICA, SPSS, SAS и другие [3]. В 
электронных таблицах MS Excel есть воз-
можность анализа данных с использовани-
ем многих статистических методов [4]. 
Чтобы активизировать функции статисти-
ческого анализа в MS Excel, необходимо из 
меню «Сервис» выбрать команду «Над-
стройки» и в появившемся диалоговом ок-
не установить флажок «Пакет анализа». 
После этой процедуры, зайдя в меню 
«Сервис», последним пунктом мы сможем 
увидеть команду «Анализ данных». От-
крыв его, можно выбрать статистический 
метод обработки данных. Из специализи-
рованных статистических пакетов самым 
популярным является STATISTICA. В на-
стоящее время доступна 6-я версия этой 
программы, имеются специальные издания 
по работе с ней [1]. 

В пакете STATISTICA можно не толь-
ко определить, соответствуют ли данные 
нормальному закону распределения, но и, 
в противном случае, описать их каким-
либо другим законом [1, 3, 9]. 

Проверить соответствие полученных 
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данных нормальному закону распределения 
можно двумя способами. Первый из них — 
с помощью построения графиков на нор-
мальной вероятностной бумаге, второй — 
с помощью критериев согласия. Первый 
способ является «глазомерным», т. к. по-
зволяет провести лишь наглядное сравне-
ние. Упрощенно построение графиков на 
нормальной «вероятностной бумаге» мож-
но представить следующим образом. На 
плоскости в двухмерной системе коорди-
нат проводится прямая линия, построенная 
путем математического расчета, рядом с 
которой откладываются значения полу-
ченных экспериментальных вариантов. Ес-
ли все полученные экспериментальные 
данные располагаются на указанной пря-
мой либо в непосредственной близости от 
нее, то распределение описывается нор-
мальным законом. В программе STATIS-
TICA v.6: «Basic Statistics and Tables — De-
scriptive statistics — Prob. & Scatterplots — 
Normal probability plot». 

В отличие от «глазомерного» способа 
расчет критериев согласия более точно по-
зволяет сопоставить полученные данные с 
каким-либо законом распределения. В тех 
случаях, когда ваши данные являются це-
лыми числами (дискретными величинами), 
их сопоставление нужно проводить по 
критерию χ2. Если же данные являются 
дробями, их нужно сопоставлять каким-
либо законам распределения по критерию 
Колмогорова-Смирнова. 

Рассчитать критерий Колмогорова-Смир-
нова для нормального распределения можно 
в модуле «Basic Statistics and Tables» про-
граммы Statistica. Для этого в аналогичном 
диалоговом окне либо из меню «Analysis» 
стартовой панели выбрать команду «Descrip-
tive Statistics». Далее в разделе «Distribution» 
(в программе STATISTICA v.6 — «Normal-
ity») нужно установить флажок в строке «K-
S and Lilliefors test for normality». После этого 
необходимо нажать либо кнопку «Frequency 
tables», либо «Histograms». Выполнение ука-
занной последовательности действий приве-
дет к появлению таблицы частот (или гисто-
граммы), где в верхней части указано значе-
ние коэффициента Колмогорова-Смирнова и 
уровень значимости р. Если показанный 
уровень значимости р>0,05, принимается 
нулевая гипотеза об отсутствии различий 
между теоретическим нормальным распре-

делением и имеющимися данными. В таком 
случае данные могут быть описаны законом 
нормального распределения, т.е. можно 
применять параметрические критерии. Если 
же р ≤ 0,05, нулевая гипотеза отвергается, 
распределение не может считаться нормаль-
ным, параметрические критерии не могут 
применяться. Например, надпись «K-S d = 
09867, р > 0,20» означает, что коэффициент 
d Колмогорова-Смирнова равен 0,09867, а 
ваши данные описываются нормальным за-
коном (р>0,20). 

Несмотря на то, что критерии Колмо-
горова-Смирнова и χ2 достаточно четко по-
зволяют ответить на вопрос, каким зако-
ном описываются полученные данные, их 
недостатком является то, что при малых зна-
чениях выборки достоверность оценки сни-
жается. Поэтому рекомендуется при малом 
числе наблюдений для оценки достоверно-
сти использовать оба способа: «глазомер-
ный» и оценку по критериям согласия. 

В тексте работы нужно указать, какие 
критерии проверки нормальности исполь-
зовались. При этом можно ограничиться 
только тем, что привести значения исполь-
зованных критериев проверки нормально-
сти и значений «р = ...» с соответствующим 
комментарием. Помимо этой информации 
можно привести еще и графики. Это может 
быть либо гистограмма с линией ожидае-
мой нормальной функции плотности или 
функции распределения, либо же график 
распределения на «вероятностной бумаге». 

Обычно краткое описание использо-
ванных методов статистики состоит из пе-
речисления этих методов в традиционном 
разделе «Материалы и методы». Здесь же 
приводятся данные о размере (объеме) вы-
борки, а также соответствующих групп и 
подгрупп, название статистических мето-
дов и критериев и значение критического 
уровня значимости. Весьма желательно 
показать соотношения отдельных подгрупп 
наблюдений по группирующим признакам, 
например, по полу, возрасту. Обычно это 
отражают в таблицах, давая значения доли 
в процентах для наблюдений по каждой 
подгруппе. При описании качественных 
признаков следует указать их природу — 
ранговые, порядковые или же номиналь-
ные, классификационные [5]. 

Параметрические метода анализа 
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Пример 1. В качестве примера исполь-
зования параметрических статистических 
критериев в медицинских исследованиях 
приведем сравнение абсолютных и относи-
тельных уровней Т-хелперов у больных хро-
ническим гепатитом С (ХГС), получающих 
интерферонотерапию (I группа) в сравне-
нии с контрольной группой. 

С помощью программы STATISTICA, 
v.6 вначале проверялось соответствие рас-
пределения значений Т-хелперов нормаль-
ному распределению. При оценке нормаль-
ности распределения по критерию Колмого-
рова-Смирнова (как описано выше) получе-
ны следующие значения: для относительно-
го (в %) содержания Т-хелперов d = 0,102 и 
р>0,20; для абсолютного числа Т-хелперов 
d = 0,110 и р > 0,20. Таким образом, дан-
ные соответствуют нормальному распре-
делению. 

Для сравнения данных в исследуемых 
группах применяли критерий Стьюдента 
для независимых групп («t-test, indepen-
dent» в модуле «Basic Statistics / Tables» 
программы STATISTICA). Группирующей 
вариантой (grouping) будет код группы 
(контроль/I группа), а зависимыми пере-
менными (dependent) — значения Т-хел-
перов. Программа рассчитывает ряд пока-
зателей (M, n, σ, t-критерий Стьюдента и 
уровень его значимости р). Полученные 
данные внесены в таблицу (табл. 2). На ос-
нове анализа данных сделан вывод, что от-
носительные и абсолютные уровни Т-
хелперов у больных ХГС во время интер-
феронотерапии значимо ниже, чем в кон-
трольной группе (p = 0,003 и р = 0,011 со-
ответственно). 

Таблица 2 
Значения Т-хелперов у больных ХГС, получающих интерферонотерапию 

Показатель Контроль 
(M ± m, n = 26) 

I группа 
(M ± m, n = 36) р 

Т-хелперы, % 40,54 ± 0,80 36,15 ± 1,06 p = 0,003 
Т-хелперы, 109/л 0,49 ± 0,02 0,38 ± 0,04 p = 0,011 

 
 
Пример 2. Часто именно форма кривой 

распределения имеет большое значение 
для выявления различий между статисти-
ческими совокупностями. В качестве при-
мера рассмотрим анализ данных изменения 
фазы колебаний консоли атомно-силового 
микроскопа при простукивании поверхно-
стей контрольных эритроцитов и эритро-
цитов, подвергшихся воздействию окис-
ляющего агента — пероксинитрита. Каж-
дая картинка изменения фазы размером 
0,5×0,5 мкм содержала более 1000 данных. 
Для статистического анализа было выбрано 
по 20 картинок трех различных групп: кон-
троль (контроль 1), положительный контроль 
(контроль 2) и опытный образец. В качестве 

положительного контроля были использованы 
поверхности эритроцитов, обработанных де-
активированным пероксинитритом. Распре-
деление изменения фазы каждой картинки 
принималось близким к нормальному в связи 
с большим объемом выборки (n>100). Кроме 
того, анализу подвергались выборки, состав-
ленные из средних значений параметров каж-
дой картинки в пределах данного образца. 
Эти условия способствуют применению па-
раметрических критериев сравнения данных. 
Проверке подвергалась гипотеза об отсутст-
вии различий между статистическими сово-
купностями опытного и контрольных образ-
цов (Н0). Результаты статистического анали-
за представлены на рисунке. 



Проблемы здоровья и экологии 139

40 60 80 100 120 140 160
0,00

0,01

0,02

0,03

0,04

0,05

0,06

0,07

0,08

f(∆φ)

∆φ

3

2

1

 
Рис. 1. Плотность вероятности распределения разности фаз для контрольных (1 и 2) 

и опытных (3) образцов мембраны эритроцита 
 
Распределение плотности вероятности 

изменения фазы было аппроксимировано 
функцией Гаусса (функцией нормального 
распределения) с помощью инструментов 
программы Origin со следующими пара-
метрами (в градусах): 

1 — M = 104,5 ± 0,8, 2σ = 13,9 ± 3,63. 
2 — M = 105,1 ± 0,4, 2σ = 11,2 ± 2,44. 
3 — M = 101,9 ± 0,9, 2σ = 25,3 ± 3,82, α = 

0,05, n = 20. 
Наиболее важным результатом стати-

стического анализа являлось то, что сред-
неквадратические отклонение изменения 
фазы для опытных образцов статистически 
достоверно различалось от среднеквадра-
тических отклонений контрольных образцов 
(р = 8,5×10-5 для контроля 1, р = 4×10-7 для 
контроля 2 соответственно), что позволило 
сделать вывод об увеличении степени неод-
нородности структуры мембраны эритроцита 
при обработке пероксинитритом, не сопро-
вождающееся изменением формы эритроци-
та, что может лежать в основе изменения 
транспортных свойств эритроцита. 

Непараметрические методы анализа 
Пример 3. В качестве примера исполь-

зования непараметрических критериев при-
ведено сравнение уровней цитокина ФНО-α в 
исследуемых группах (обозначения групп, 
как в примере 1). 

Вначале проверили с помощью про-
граммы STATISTICA, v.6 соответствие дан-

ных (значений ФНО-α) нормальному рас-
пределению. Получено значение критерия 
Колмогорова-Смирнова: d = 0,377 и р < 0,01. 
Таким образом, данные не соответствуют 
нормальному распределению. 

Для сравнения данных в двух независи-
мых группах применили тест Манна-Уитни 
(«Mann-Whitney U test» модуля «Nonpara-
metric Statistics»). Группирующей вариантой 
(grouping) будет код группы (контроль/I груп-
па), а зависимой переменной (dependent) — 
числовые значения ФНО-α. Программа рас-
считывает ряд показателей (суммы рангов 
по группам, n, U, Z, и уровень значимости р). 
Для расчета уровня р среднее арифметиче-
ское (М), его ошибка (m), стандартное от-
клонение (σ) не рассчитываются. Однако 
для указания, значение в какой группе яв-
ляется большим или меньшим, для описа-
ния в тексте используется среднее арифме-
тическое (М) или медиана Ме (как в нашем 
случае, когда имеется несколько «выска-
кивающих вариант» в I группе, которые 
значительно завышают M). 

Полученные данные представлены в 
таблице (табл. 3), медиану (Ме) вычислили 
в разделе «Ordinal descriptive statistics (me-
dian, mode,…)» модуля «Nonparametric Sta-
tistics». Сделан вывод, что уровни ФНО-α у 
больных ХГС во время интерферонотера-
пии значимо выше, чем в контрольной 
группе (p = 0,005). 

Таблица 3 
Сывороточные уровни ФНО-α у больных ХГС, 
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получающих интерферонотерапию 

Цитокин Контроль (Ме, n = 10) I группа (Ме, n = 20) р 

ФНО-α, пг/мл 6,0 60,39 p = 0,005 

 
Таким образом, проблема выбора стати-

стических методов анализа медико-биологи-
ческих данных зависит от задач конкретного 
исследования. Знание основных возможных 
направлений статистического анализа и вла-
дение навыками работы со статистически-
ми программами существенно упрощает 
получение и представление результатов в 
научных работах. 
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В экономически развитых странах принята стратегия лечения больных язвенной бо-
лезнью, основанная на консервативной тактике, хирургическая применяется, главным об-
разом, по неотложным показаниям. Попытки практиковать аналогичные подходы в отече-
ственных условиях терпят фиаско. Это связано с низкой реализуемостью эффективной 
консервативной терапии, несравнимо более высокой (в 4–6 раз) частотой неотложных 
операций и поэтому заметно возросшей летальностью. Автором представлена и проанали-
зирована совокупность факторов, которые следует учитывать при определении оптималь-
ной лечебной стратегии. Показано, что актуальность превентивной плановой хирургии яз-
венной болезни не утрачена. 
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In economically developed countries peptic ulcer treatment strategy is based on conservative 
tactic. Surgery is used in urgent indication firstly. The same approach is applied in our country. It 
is connected with the low level of performing effective medical treatment and higher (in 4–6 times) 
frequency of urgent operations and so greatly increased lethality in peptic ulcer. The author pre-
sents and analyses factors that must be taken in to consideration while choosing the optimal 
treatment strategy in peptic ulcer. It is marked that in our country preventive definite surgery in 
peptic ulcer patients is steal actual. 

Key words: peptic ulcer, conservative and surgical tactics, preventive definite surgery. 
 
 
Одним из достижений мировой гастро-

энтерологии ХХ века можно считать сни-
жение оперативной активности при язвен-
ной болезни (ЯБ) желудка и двенадцати-
перстной кишки. В экономически развитых 
странах за последнюю декаду прошлого 
столетия отмечено существенное умень-
шение количества плановых операций и 
несколько в меньшей степени — неотлож-
ных. Суммарное количество операций, вы-
полняемых при ЯБ, как правило, не пре-
вышает 10 на 100 тыс. населения в год. 
Наиболее частым поводом для хирургиче-
ского лечения являются язвенные кровоте-
чения, развивающиеся, главным образом, у 
лиц пожилого и старческого возраста, при-
нимающих нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП). Перфоратив-
ные язвы стали встречаться весьма редко, 
снизилась частота язвенных стенозов [8, 
10, 11]. Если 15–20 лет назад достаточно 
широко применялась плановая органосо-
храняющая хирургия при торпидном или 
агрессивном течении ЯБ, то в настоящее 
время подобная тактика практикуется ред-
ко. Произошедшие перемены обусловлены 
возросшей эффективностью консерватив-
ной терапии ЯБ, основанной на широком 
применении блокаторов желудочной сек-
реции, а с 90-х годов — антигеликобактер-
ных схем лечения [7, 9]. 

В развивающихся странах и в странах с 
так называемой переходной экономикой, к 
которым можно отнести «постсоветские» 
республики, ситуация с ЯБ в корне отлича-
ется. С первой половины 90-х годов в рес-
публиках бывшего СССР отмечено резкое 
увеличение количества прободных язв и 
язвенных кровотечений, на фоне снижения 
плановой оперативной активности значи-
тельно увеличилась общая смертность от 
ЯБ [2, 4]. Сейчас в бывших советских рес-
публиках ситуация с ЯБ гораздо острее, 
чем это было в 70-е и 80-е годы. Только по 

неотложным показаниям ежегодно опери-
руется 30–40 человек на 100 тыс. населе-
ния. По данным М.И. Кузина, в 1968 г. в 
СССР с перфоративными язвами было 
прооперировано 29 тысяч больных [1]. 
Спустя 30 лет, в 1999 г., по имеющимся у 
нас данным, в России зарегистрировано бо-
лее 45,5 тысяч перфораций, в Украине — 
более 11,5 тысяч, в Беларуси — 2,5 тысячи, 
около 1,5 тысяч — в странах Балтии [1, 3]! 
К этим цифрам следует добавить случаи 
прободных язв в Молдове, в странах Кав-
казского региона, в Казахстане, Средней 
Азии. Отрицательная динамика более чем 
красноречива. 

Налицо парадоксальная ситуация: теоре-
тически эффективность консервативной те-
рапии ЯБ существенно возросла, на практи-
ке — эпидемия осложненных форм заболе-
вания. Основными причинами этого, на 
наш взгляд, являются массовое снижение 
материального уровня жизни, высокое со-
циальное напряжение в обществе, недоста-
точная медицинская культура населения, 
необузданная реклама симптоматических 
лекарственных препаратов, расцвет «пара-
медицинских» технологий лечения (зна-
харства, целительства и т.п.), а также не-
достаточная эффективность официальной 
медицины. Если на негативные социально-
экономические перемены мы, врачи, не в 
состоянии оказать заметного влияния, то 
адекватно решать свои профессиональные 
задачи — наша прямая обязанность. 

Одной из особенностей отечественного 
здравоохранения является разобщенность 
взглядов терапевтов и хирургов на лечение 
больных ЯБ. С одной стороны — «отрезать 
всегда успеете», с другой — «мы не лечим, 
мы оперируем». В результате, несмотря на 
все успехи теоретической и практической 
гастроэнтерологии, хирургии, анестезио-
логии и интенсивной терапии и т.д., на 
уровне популяции больных ЯБ наблюдает-
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ся не только отсутствие какого-либо эф-
фекта, но получен результат с большим 
минусом. По нашему мнению, чтобы ре-
ально изменить ситуацию к лучшему, не-
обходимо выработать отечественную кон-
цепцию лечебной стратегии при ЯБ в со-
временных условиях. Во-первых, следует 
уяснить, чего же мы хотим в конечном ито-
ге? Апологеты консервативной гастроэнте-
рологии предлагают скрининг населения на 
инфекцию Helicobacter pylori (Нр) с после-
дующей эрадикацией, дабы повысить эффек-
тивность антисекреторной терапии ЯБ — 
широко применять мониторинг внутрижелу-
дочной рН, осуществлять первичную профи-
лактику заболевания в теоретических груп-
пах риска и т.д. и т.п., при этом плановая хи-
рургия ЯБ объявляется анахронизмом. Ду-
мается, эти и подобные устремления тео-
ретиков от медицины также далеки от ис-
тины, как внешне стройная теория научно-
го коммунизма — от реальности. 

«Программа минимум» — сократить 
смертность от ЯБ. Основная причина 
смертности — жизненно опасные ослож-
нения, в первую очередь, кровотечения и 
прободения. По данным зарубежных ко-
гортных исследований, за последние 30 лет 
XX века летальность после неотложных 
операций при ЯБ не изменилась [6, 12]. 
Следовательно, необходимо стремиться к 
минимизации таких операций. Эта страте-
гическая цель принципиально достижима 
сочетанием эффективной консервативной 
терапии и превентивной плановой хирур-
гии. Считаем своим долгом напомнить, что 
при правильно сформулированных показа-
ниях к плановой хирургии ЯБ соотноше-
ние плановых и экстренных операций об-
ратно пропорциональное. Риск неотлож-
ных вмешательств существенно выше, чем 
плановых, а с учетом органосохраняющей 
хирургии — разница неоспорима. Как по-
казала практика последних 15 лет, лечеб-
ная стратегия, основанная сугубо на кон-
сервативном лечении больных ЯБ с при-
менением хирургической тактики только 
по неотложным показаниям, в условиях 
«постсоветского пространства» потерпела 
полное фиаско. Этих самых неотложных 
показаний сейчас стало столько, сколько 
не было не только до открытия Нр инфек-
ции и эрадикационных схем лечения ЯБ, 
но и до внедрения Н-2 гистаминовых бло-

каторов и ингибиторов протоновой помпы 
(ИПП). Выбор тактики лечения ЯБ как со-
циально обусловленного заболевания тре-
бует разных подходов при социальной и 
экономической нестабильности либо в бла-
гоприятных общественных условиях. Такой 
же принцип необходимо применять и на ин-
дивидуальном уровне к пациентам с разным 
социально-экономическим статусом. 

Итак, первостепенная задача при ЯБ — 
предупреждение осложнений, или третич-
ная профилактика. Это достижимо адек-
ватной консервативной терапией заболева-
ния либо (при неэффективности или не 
реализуемости последней) плановой пре-
вентивной хирургией. Сочетание этих под-
ходов без противопоставления должно оп-
ределяться по региональным эпидемиоло-
гическим показателям. При взаимодопол-
няющем применении обеих (консерватив-
ной и плановой хирургической) тактик 
риск экстренных операций должен быть 
минимальным. Предупреждение обостре-
ний, или вторичная профилактика — зада-
ча иного уровня, теоретически и практиче-
ски вполне решаемая при достаточной ме-
дицинской культуре пациента и квалифи-
кации лечащего врача. Здесь опять необхо-
димо сочетание консервативной терапии и 
относительно нечастых случаев — превен-
тивной плановой хирургии. Наконец, пре-
дупреждение самой ЯБ, или первичная 
профилактика, на наш взгляд, задача из 
разряда утопических. К сожалению, имен-
но на ней нередко настаивают гастроэнте-
рологи, предлагая чуть ли не тотальную 
эрадикационную терапию инфицированно-
го Нр населения. Хотелось бы в этой связи 
напомнить, что Нр сосуществует с челове-
ком миллионы лет, являясь компонентом его 
микробиоты. В настоящее время уже дока-
зано, что подавляющее большинство носи-
телей Нр никогда не будут иметь ни сим-
птомов диспепсии, ни Нр-ассоциированных 
болезней [5, 7]. 

Полагаем, что точками приложения 
наших врачебных усилий должна быть не 
Нр-инфекция, не желудочная секреция, 
моторика или иные показатели инструмен-
тальных или лабораторных исследований, 
а больные ЯБ со своими индивидуальными 
проявлениями заболевания, личностными 
характеристиками, экономическими воз-
можностями, факторами риска осложнений 
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и т.д. Важнейшее условие реализуемости 
любых медицинских идей — учет соци-
ального контекста переживаемого общест-
вом кризисного периода. Иначе даже самая 
стройная теория останется только «декла-
рацией о намерениях». О результативности 
лечебных и организационных мероприятий 
при ЯБ на уровне города, области, региона, 
целой страны можно судить только по ко-
личеству осложненных форм заболевания 
или по числу неотложных операций на 100 
тыс. населения в год. К сожалению, работ 
по клинической эпидемиологии осложне-
ний ЯБ у нас крайне мало. 

Между тем, за первую половину 90-х 
годов ХХ века в Беларуси, России, Украине 
заболеваемость перфоративными язвами, 
увеличившись вдвое, относительно стабили-
зировалась на уровне около 25 случаев на 
100 тыс. населения. В странах Балтии этот 
показатель составляет сейчас около 20 случа-
ев, а в экономически развитых странах — не 
превышает 5 [8, 11]! Суммарная относи-
тельная частота неотложных операций при 
кровотечениях и прободениях стабилизи-
ровалась на существенно более высоком, 
нежели в советские времена уровне — 30–
40 и более вмешательств на 100 тыс. насе-
ления в год. Резкое снижение плановых 
операций «по западному образцу» привело 
к неадекватному превалированию экстрен-
ных операций и росту общей летальности 
от ЯБ. «Маастрихтское соглашение» для 
наших условий, не считая столиц и мега-
полисов, во многом осталось лишь пресло-
вутой «декларацией о намерениях». Про-
стой и внешне привлекательный алгоритм: 
«больной ЯБ — лечение по протоколам — 
эффект» — в массовом масштабе у нас не 
работает. Перефразируя классика, хотим 
подчеркнуть, что отечественного «язвен-
ника» аршином общим не измерить! 

На рисунке мы представили отдельны-
ми блоками главные, по нашему мнению, 
факторы, лежащие в основе принятия ре-

шения о лечебной стратегии при ЯБ. Ве-
дущий из них — это, конечно, «клиниче-
ский вариант ЯБ», или тяжесть заболева-
ния. Это понятие при дуоденальной язве 
включает наследственность, возраст дебю-
та болезни, продолжительность анамнеза, 
частоту, выраженность и длительность 
обострений, реакцию на лечение и т.д. 
Здесь же наличие и характер осложнений в 
анамнезе или при настоящем обострении. 
При язве желудка понятие тяжесть прежде 
всего основывается на морфологических 
характеристиках самой язвы: ее размере, 
локализации, данных биопсии, также — 
наличии осложнений, реакции на терапию. 
Тяжесть течения с определенной долей ве-
роятности может определить прогноз для 
здоровья, а порой и жизни. Необходимо 
подчеркнуть, что клинический вариант за-
болевания имеет выраженную социальную 
зависимость как на индивидуальном, так и 
на популяционном уровне. 

Следующий важнейший блок — суще-
ствующие «варианты консервативного ле-
чения», их практическая эффективность, 
реализуемость в конкретных условиях, 
доступность для пациента по экономиче-
ским соображениям, переносимости, а 
также — сложности лечебной схемы для 
выполнения. Теоретически современным 
вариантом выбора хочется считать эради-
кационную антигеликобактерную терапию. 
Практически из-за недоступности массово-
го лечения «по протоколам» по материаль-
ным соображениям, проблем с «кэмплай-
енсом» пациентов и распространенностью 
нарушений принципов эрадикации врача-
ми реальная роль этого прогрессивного 
способа противоязвенного лечения в оте-
чественных условиях пока чрезвычайно 
мала. Самые типичные у нас варианты те-
рапии ЯБ — лечение обострений «по тре-
бованию» как амбулаторно, так и стацио-
нарно и «народный» способ — бессистем-
ное симптоматическое самолечение. 
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Рис. Факторы, определяющие лечебную стратегию при язвенной болезни 
 
 
«Квалификация врача терапевта». Здесь 

основная проблема, на наш взгляд, незнание 
и несоблюдение врачами правил эрадикаци-
онной терапии, назначение лечения только в 
фазу обострения (между тем лечить ЯБ «по 
протоколам» целесообразнее в фазу ремис-
сии), игнорирование кэмплайенса больного 
и его материального положения, непони-
мание роли и места хирургических мето-
дов лечения ЯБ. 

Блок «варианты хирургического лече-
ния». Подавляющее большинство наших 
больных (75–90%) подвергаются хирурги-
ческому лечению по неотложным показа-
ниям, то есть когда вопросы выбора лечеб-
ной стратегии сведены к однозначным ре-
шениям, а тактические варианты весьма 
ограничены. При этом излишне дискути-
ровать о летальности, риске осложнений, 
болезнях оперированного желудка и т.п. Ре-
ально о превентивной хирургии ЯБ можно 
говорить, подразумевая только органосохра-
няющую хирургию, в частности, селектив-
ную проксимальную ваготомию (СПВ). 
Превентивная резекция желудка вряд ли оп-
равдана, так как имеет летальность, сравни-
мую с таковой при перфоративной язве (в 
среднем 2–5%), несмотря на большую ра-
дикальность, чем СПВ по отношению к по-
вторному язвообразованию, сопровождается 
несравнимо большей частотой и выражен-

ность побочных эффектов. Технически пра-
вильно выполненная СПВ имеет близкую к 
нулю летальность, обеспечивает высокое 
качество жизни и стойкую ремиссию ЯБ у 
80–90% больных. К сожалению, приори-
тетное использование СПВ — удел отно-
сительно небольшой части хирургических 
стационаров. Предлагаемые рядом авторов 
лапароскопические технологии в отечест-
венных условиях еще долго будут эксклю-
зивными из-за дороговизны оборудования, 
технической сложности и сомнительной 
целесообразности вмешательств. 

«Квалификация и правовой статус хи-
рурга». Теоретические знания терапевта по-
зволяют проводить основные варианты ле-
чения ЯБ в любых условиях. У хирурга дис-
танция между «знаю» и «умею» несравнимо 
больше. Говорить о современной хирургии 
ЯБ можно, подразумевая владение и резек-
ционными, и органосохраняющими, и ре-
конструктивными технологиями. Умение 
только качественно резецировать 2/3 желуд-
ка — это вчерашний день желудочной хи-
рургии. Самостоятельное овладение органо-
сохраняющими технологиями нередко обо-
рачивается отказом от их применения после 
серии возможных неудач (нефункциони-
рующий желудок в малом тазу, частые ре-
цидивы и др.) на фоне традиционно успеш-
ных резекций. Необходим многолетний прак-
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тический опыт, желательно обучение в спе-
циализированных центрах. Хирург, который 
может заниматься современной желудочной 
хирургией, должен иметь соответствующую 
квалификационную категорию. 

Блок «хирургический стационар». Мы 
не случайно не сформировали блок «тера-
певтический стационар» или просто «ста-
ционар», так как современное противояз-
венное лечение равно эффективно и в ста-
ционаре, и на дому. Хирургия же требует 
соответствующего технического, техноло-
гического и правового «оснащения», а 
также — коллектива единомышленников. 

Блок «медицинская культура и т.д. боль-
ного». Традиционно игнорируемый в оте-
чественной медицинской литературе ас-
пект. Априори считается, что больной безо-
говорочно должен выполнять любые пред-
писания врача. На деле же большинство па-
циентов выполняет рекомендации по меди-
каментозному лечению ЯБ лишь частично, 
прекращая прием лекарств по мере купи-
рования симптомов обострения. Особый 
вопрос — эрадикационная терапия. Основ-
ная проблема здесь — дороговизна препа-
ратов. Стоимость медикаментов для курса 
«трайпл-терапии» в РБ на сегодня — 40–
50 и более USD. Далеко не каждого боль-
ного удается убедить в необходимости по-
тратить существенную сумму на лекарства, 
когда известно, что в больнице «зарубцуют 
язву» за 2–3 недели бесплатно (естествен-
но без эрадикации). Негативно восприни-
мается одновременный прием большого ко-
личества таблеток — «горсть утром и горсть 
вечером». До 10% больных вынуждено пре-
кращают эрадикационный курс лечения из-
за развития побочных эффектов. 

«Неудобный вопрос» о наличии соци-
альных показаний к хирургическому лече-
нию ЯБ решен, между тем, самой жизнью. 
Больные, которые подвергаются неотлож-
ным операциям при язвенных прободени-
ях, кровотечениях либо плановым вмеша-
тельствам — крайне неоднородны по ос-
новным социальным параметрам. Самый 
низкий социальный статус у пациентов с 
прободными язвами, напротив, высокий — 
в «плановой» группе. 

«Соматический статус больного». В дос-
таточной степени поддается объективной 
оценке. Фактор наиболее значим у пожилых 
пациентов с тяжелыми кровотечениями. 

Итак, выбор оптимальной лечебной 
стратегии синтезируется врачом на основе 
анализа целой совокупности взаимосвязан-
ных объективных и субъективных факторов. 
Главное, по нашему мнению, стремиться из-
бегать безальтернативных ситуаций, когда 
решение продиктовано критическим состоя-
нием больного. В иных случаях на чаше ве-
сов, с одной стороны, тяжесть и риск болез-
ни, с другой — эффективность и риск мето-
да лечения. При легком варианте болезни в 
принципе годится любой метод консерва-
тивной терапии. При тяжелом — необходи-
мо квалифицированное лечение у специали-
ста гастроэнтеролога либо хирурга, владею-
щего современной желудочной хирургией. 
Компромиссное решение принимается с 
обязательным учетом кэмплайенса больного. 
Памятуя о том, что даже самая современная 
противоязвенная терапия не излечивает за-
болевание, а лишь обеспечивает более или 
менее длительную ремиссию, в алгоритме 
принятия решения о лечебной стратегии при 
ЯБ необходимо сохранить место и для пла-
новой хирургии. Консервативная и хирурги-
ческая тактика не должны противопостав-
ляться. В кризисные периоды, когда значи-
тельно возрастает пропорция осложненных 
форм ЯБ, роль хирургии в решении пробле-
мы объективно возрастает. Будет гораздо 
лучше, если основную нагрузку в этом неиз-
бежном перераспределении ролей возьмет 
на себя хирургия плановая, а не экстренная. 
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Представлены результаты эпидемиологического маркирования полирезистентных штам-
мов S.Typhimurium. Отмечено клональное происхождение цефотаксим-резистентных штаммов. 
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Results of epidemiological marking of multiresistant S.Typhimurium strains are submitted. 
The clonal parentage of cefotaxime-resistant strains is marked. 

Key words: salmonellas, resistance to antibiotics, typing, pulsed-field gel electrophoresis. 
Введение 
Гомельская область на протяжении ря-

да лет занимает лидирующее положение в 
республике по заболеваемости сальмонел-
лезом. В 2004 году показатель заболевае-
мости в регионе превысил общереспубли-
канский почти в 2 раза. Наиболее неблаго-
получной территорией является город Го-
мель, на долю которого приходилось 70% 
всех случаев заболеваний сальмонеллезной 
инфекцией в регионе. Заболеваемость саль-
монеллезами в г. Гомеле в 2004 г. состави-
ла 160,6 случаев на 100 тыс. населения, за-

болеваемость в целом по республике — 
37,58 случаев на 100 тыс. [1]. Актуальной 
проблемой для Гомельской области явля-
ется циркуляция полиантибиотикорезистент-
ных штаммов S.Typhimurium, имеющих ус-
тойчивость к 5–7 антибактериальным препа-
ратам, в том числе устойчивость к цефо-
таксиму/цефалоспоринам III поколения и 
устойчивость низкого уровня к фториро-
ванным хинолонам [2]. В конце XX века во 
многих странах и регионах мира стал ак-
тивно распространяться полирезистентный фа-
готип S. Typhimurium DT104 с устойчивостью 
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к пяти антибактериальным препаратам — 
ампициллину, хлорамфениколу, стрептоми-
цину, сульфонамидам и тетрациклину (R-тип 
ACSSuT). Штаммы S.Typhimurium DT104 
стали главной причиной сальмонеллезов у 
людей в Великобритании в конце 1980-х и 
затем появились во многих европейских 
странах, США, Канаде, Израиле, Турции и 
Японии в течение 1990-х [0]. В США S. 
Typhimurium с R-типом ACSSuT составил 
31% всех штаммов Typhimurium, выделен-
ных в 1999 году, и, как оценивалось, им бы-
ло вызвано около 7% сальмонеллезов [4]. 
Отсутствие системы фаготипирования кли-
нических изолятов сальмонелл на постсо-
ветском пространстве не позволяет оценить 
масштаб этой проблемы для Беларуси. 

Большая роль в контроле за вспышка-
ми сальмонеллезов принадлежит их ран-
нему выявлению с использованием адек-
ватной системы наблюдения, основанной 
на внутривидовом субтипировании изоля-
тов. В прошлом эпидемиологические рас-
следования сальмонеллезной инфекции ос-
новывались, прежде всего, на фенотипиче-
ских методах внутривидового типирование 
сальмонелл (серотипирование, биотипиро-
вание, фаготипирование), которые широко 
использовались для установления соответ-
ствия изолятов, выделенных от больных и 
из предполагаемого источника [7]. 

В 1984 году была разработана техника 
пульс-электрофореза (pulsed-field gel electro-
phoresis, PFGE). PFGE облегчает раздельное 
перемещение крупных фрагментов ДНК в 
агарозном геле путем постоянного измене-
ния направления электрического поля в 
ходе электрофореза. Небольшое количест-
во фрагментов ДНК (обычно 10–20) облег-
чает интерпретацию результатов. PFGE в 
своем основном формате (лизис бактериаль-
ных клеток для выделения неповрежденной 
хромосомной ДНК, удаление примесей, наре-
зание хромосомной ДНК соответствующими 
рестриктазами, пульс-электрофорез фрагмен-
тов ДНК и их визуализация) может быть 
применен как универсальный метод субти-
пирования многих бактерий. Было неодно-
кратно показано, что PFGE превосходит 
другие методы субтипирования сальмо-
нелл по точности и дифференцирующей 
силе. Полученные в пульс-электрофорезе 
профили рестрицированной ДНК стабиль-
ны и хорошо воспроизводимы на внутри- и 

межлабораторном уровне. Таким образом, 
PFGE является методом выбора для эпи-
демиологического типирования сальмо-
нелл в настоящее время [3, 5]. 

Цель исследования — установить сте-
пень генетического родства циркулирую-
щих в Гомельской области цефотаксим-
резистентных клонов S.Typhimurium и про-
вести сопоставление PFGE-профилей штам-
мов S.Typhimurium из Гомельского регио-
на и штаммов S.Typhimurium DT104, вы-
деленных в различных регионах мира. 

Материалы и методы 
Молекулярно-генетические исследова-

ния 35 штаммов S.Typhimurium, выделен-
ных от детей в Гомельской области, были 
проведены в лаборатории Референс-центра 
Всемирной организации здравоохранения 
по изучению антибиотикорезистентности 
энтеропатогенов (Копенгаген, Дания, руко-
водитель лаборатории — профессор Frank 
M. Aarestrup) в рамках программы WHO 
GSS — Глобальной сети наблюдения за 
возбудителями сальмонеллезов и другими 
энтеропатогенами. 

Для выделения ДНК бактериальные 
колонии суспендировали в 1 мл фосфатно-
буферного раствора, центрифугировали и по-
вторно ресуспендировали в 100 мкл 10 mM 
Tris, 1 mM EDTA буферного раствора с pH 8.0, 
выдерживали 10 мин при температуре 95ºС. 
Для ПЦР-амиплификации использовали 2 мкл 
бактериального лизата. Для обнаружения 
генов, детерминирующих синтез БЛРС СТХ-М 
(blaCTX-M) проводили ПЦР-амплифика-
цию с использованием CTX-M-праймеров 
5’-TTTGCGATGTGCAGTACCAGTAA-3’ и 
5’-CGATATCGTTGGTGGTGCCATA-3’. 

Реакционная смесь в объеме 50 мкл со-
стояла из 1хMgCl2-free буфера (Promega, 
Madison, США), 100 нг каждого из прай-
меров, 0,5 мкл Taq-полимеразы, 1 мкл сме-
си dNTP's и бидистилированной воды. После 
проведения ПЦР амплифицированная ДНК 
была очищена с использованием QIAquick 
PCR Purification Kit (Qiagen, Германия) и вы-
полнено ее секвенирование на автоматиче-
ском секвенаторе 373A (Applied Biosystems / 
Perkin Elmer, США). Для анализа данных 
использовался программный комплекс 
DNAsis (Hitachi Software Engineering Co., Ltd). 

Анализ генома был выполнен с помощью 
пульс-электрофореза макрорестрикционных 
фрагментов, полученных после обработки 
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ДНК ферментами XbaI и BlnI. Пульс-
электрофорез проводился с использованием 
системы Pulsaphor Plus (Pharmacia LKB). 

Для выявления возможного клонально-
го распространения на территории Беларуси 
штамма S.Typhimurium DT104 проведено со-
поставление PFGE-типов штаммов сальмо-
нелл, выделенных в различных регионах. В 
исследование включены S.Typhimurium DT 
104 штамм 2469 (Копенгаген, Дания), 
S.Typhimurium DT 104 штамм 9724913-3 
(Германия), референтный штамм S.Typhimu-
rium DT 104 7421659-1 (США) и 8 штаммов 
S.Typhimurium, выделенных от детей в Го-
мельской области, имеющие DT104-подоб-
ные профили резистентности ACSSuT (ус-
тойчивость к ампициллину, хлорамфениколу, 
стрептомицину, сульфонамидам и тетрацик-
лину). Пульс-электрофорез макрорестрикци-

онных фрагментов ДНК отобранных штам-
мов (макрорестриктаза xbaI) выполнялся од-
номоментно в пластине 1% агарозного геля. 

Результаты и обсуждение 
Всего среди 35 исследованных штам-

мов выделено 5 PFGE-типов. Цефотаксим-
резистентные микроорганизмы относились 
к 4 из 5 PFGE-типов (PFGE I — PFGE IV), 
часть представителей каждого из этих 
PFGE- типов имели blaCTX-M-гены. 

На рис. 1 представлены PFGE-профили 
пяти выделенных PFGE-типов S.Typhimu-
rium и дендрограмма их генетического род-
ства. Цефотаксим-резистентные CTX-M-
5-продуцирующие штаммы имеют различ-
ные профили антибиотикорезистентности 
и относятся к различным PFGE-типам, 
степень гомологии ДНК которых составля-
ет 85–90%. 
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Рис. 1. PFGE-профили и дендрограмма генетического родства 

штаммов S.Typhimurium. 
 
Результаты PFGE-типирования штаммов 

S.Typhimurium, выделенных в различных ре-
гионах, представлены на рис. 2. Все отобран-
ные штаммы из Гомельского региона относи-
лись к типу PFGE I, продуцировали БЛРС 
(БЛРС СТХ М5 и СТХ М15) и имели допол-
нительную устойчивость к гентамицину, 
нетилмицину, цефотаксиму, налидиксовой 

кислоте, триметоприм/сульфаметоксозолу. 
Отмечены однотипные PFGE-профили всех 
штаммов из Гомельского региона, что сви-
детельствует об их клональном происхож-
дении. PFGE-профили этих штаммов отли-
чались от профилей контрольных штаммов 
S.Typhimurium DT104 (уровень гомологии 
ДНК 90%). 
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Рис. 2. PFGE-профили S.Typhimurium, выделенных в различных регионах: 
М — λ-маркер; В – S.Branderup; R — S.Typhimurium DT 104 референтный штамм 7421659-1; 
1–8 — штаммы S.Typhimurium, выделенные от детей раннего возраста в Гомельской области; 

9 — S.Typhimurium DT 104 штамм 2469 (Дания); 10 — S.Typhimurium DT 104 штамм 
9724913-3 (Германия). 

 
 
Заключение 
Пульс-электрофорез макрорестрикци-

онных фрагментов ДНК S.Typhimurium по-
зволил выявить 5 PFGE-типов. Цефотак-
сим-резистентные микроорганизмы отно-
сились к 4 из 5 PFGE-типов (PFGE I — 
PFGE IV). Обнаружена высокая степень 
гомологии ДНК цефотаксим-резистентных 
клонов S.Typhimurium (85–90%). 

Выделенные в Гомельской области по-
лирезистентные штаммы S.Typhimurium с 
R-типом ACSSuT и дополнительной ус-
тойчивостью к гентамицину, нетилмицину, 
цефотаксиму, налидиксовой кислоте, три-
метоприм/сульфаметоксозолу, продуци-
рующие БЛРС, представляют собой еди-
ный клон, отличающийся от получившего 
международное распространение фаготипа 
S.Typhimurium DT104. 
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