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В структуре заболеваемости и смертности
женского населения России от онкологических
заболеваний рак молочной железы вышел на
первое место [3]. Главная причина высокой
смертности - запущенность болезни. В связи с
этим, основным направлением современной
маммологии является поиск путей ранней
диагностики новообразований молочных желез.
Комплексная диагностика с использованием
клинических, сонографических, цитологических,
морфологичесих и,  при необходимости,
рентгенологических методов исследования
позволяет детализировать структуру патологии
и выработать адекватную и своевременную
лечебную тактику [5, 7, 8, 13], предотвратить
запущенную стадию болезни. Не всегда можно
обнаружить опухоль при пальпации, она может
остаться незамеченной и в дальнейшем
привести к серьезным проблемам [4, 10, 12, 14].
На УЗИ молочных желез можно диагностировать
даже самые мелкие кисты (до 3 см) и другие
диффузные патологии [8]. Научные достижения
в медицине позволяют ввести в клиническую
практику метод "качественного" ультразвукового
исследования,  включающего в себя
использование цифровых ультразвуковых
систем в режиме цветной и энергетической
допплерографии, позволяющие давать оценку
кровотока  исследуемого образования.
Основным методом лечения новообразований
молочных желез остается хирургический, а
выбор его является актуальной проблемой [3,
9,16].  Последние годы отношение к
оперативному лечению доброкачественных
образований молочной железы значительно
изменилось. Стали учитываться не только
принципы радикализма, но и косметический
эффект после оперативного лечения. Очень

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
часто это женщины раннего репродуктивного
возраста, для которых вопрос косметичности
зачастую более важен, чем вопрос радикализма.
Молочная железа кроме того, что выполняет
физиологическую функцию, является еще и
органом эстетическим [6, 8, 11]. А после
выполнения традиционных операций иногда
остаются грубые рубцы, приводящие к
деформации не только кожи, но и самой железы
[9, 10, 11]. Последнее отрицательно сказывается
на психоэмоциональном состоянии женщин,
особенно молодого возраста. Боязнь получить
нежелательный косметический эффект после
операции приводит к несвоевременному
обращению к специалисту,  даже при
диагностически верифицированном заболевании
молочной железы [9, 10, 11]. За последние годы
стали применяться малоинвазивные методы
лечения с максимальной радикальностью и
косметическим эффектом [1, 2, 10].

Цель работы. Провести сравнительный
анализ непосредственных и отдаленных
результатов хирургических методов лечения
доброкачественных образований молочных
желез.

Материалы и методы исследования.
Нами проанализированы анамнестические
данные, жалобы, диагностика заболевания,
ранние и отдаленные результаты различных
методов лечения у 60 пациенток с очаговыми
образованиями в молочной железе. Критерии
включения пациенток: возраст от 17 до 49 лет,
документально подтвержденный факт
очагового образования в молочных железах,
наличие документированной информации о
гистологической верификации заболевания
(протокол биопсии или цитологии); протокол
осмотра онколога-маммолога с указанием
показаний для оперативного лечения.

В исследование включено 60 пациенток из
числа направленных для проведения
оперативного лечения по поводу образований
в молочных железах.  Пациентки были
распределены ретроспективно на две группы
по методу оперативного вмешательства:
секторальная резекция молочной железы или
малоинвазивный метод удаления образования
под контролем ультразвуковой навигации.
Группы были сопоставимы по возрасту,
анамнезу,  причинам направления на
обследование,  давности заболевания.
Исследование проводилось путем выборки
результатов лечения из электронных и
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документальных баз данных хирургических
отделений и поликлиник. Статистическая
обработка полученных данных проводилась с
помощью программы Statistica 6.0.

Все пациентки были информированы об
обработке персональных данных и было
получено их согласие. Первая группа - 30 человек
в возрасте от 17 до 49 лет, средний возраст - 33,9
± 7,3 года - с непальпируемыми образованиями
молочных желез, выявленными при УЗИ на
диспансеризации и оперативным удалением
образования малоинвазивным методом с
использованием системы "Dualok" локализационной
репозиционной иглой-проводником под
контролем ультразвуковой навигации. Ее
конструкция гарантирует безопасное уверенное
размещение. Она быстро и плавно вводится
под контролем ультразвука, легко извлекается.
Эхогенный наконечник обеспечивает точность
введения иглы. Образование фиксируется, это
позволяет хирургу по проводнику с высокой
точностью выйти на него с минимальной
травмой для ткани молочной железы. Вторая
группа - 30 человек в возрасте от 24 до 48 лет,
средний возраст - 35,9 ± 6,3 лет - с выполненными
открытыми оперативными вмешательствами -
секторальная резекция молочной железы.

Результаты исследования. Репродуктивный
анамнез. В первой группе у всех пациенток
были роды (1-3), аборты у 28 (1-4) - (93,5%).
Лактация от 3 до 12 месяцев у 28 (93,5%). Во
второй группе у 3 (10,0%) пациенток - бесплодие
смешанного генеза с неоднократным лечением,
в том числе гормональными препаратами.
Рожавших пациенток - 25 (83,5%), количество
родов (1-2), аборты - 21 (70,0%). Лактация от 3
до 9 месяцев у 20 женщин (66,6%), причины ее
отсутствия в 5 (16,6%) случаях не уточнялись.

Гинекологические заболевания в каждой
группе по нозологическим формам и частоты
были практически идентичными: хронические
сальпингоофориты-18%, нарушения менст-
руального цикла - 12%, миома матки - 10%,
эндометриоз - 10%.

Ранняя диагностика с учетом факторов
риска, своевременное и адекватное лечение
являются залогом снижения злокачественных
заболеваний молочных желез [5,12]. У всех
пациенток первой группы жалоб не было,
образование пальпаторно не определяли ни
сами пациентки, ни врач и выявлено только на
УЗИ. В 100% при непальпируемых образованиях
молочных желез у пациенток - это ранний и
основной метод диагностики.

Во второй группе в большинстве случаев
наблюдались различные жалобы: наличие
образования (уплотнения) в молочной железе
- у 26 (86,6%), боль и дискомфорт - у 24 (80,0%),
выделения различного характера из сосков
молочных желез - у 5 (16,6%) пациенток.

Неблагоприятные факторы репродуктивного
и гинекологического анамнеза, факторы риска
установлены у 40% пациенток в обеих
обследованных группах: миома, эндометриоз,
нарушения менструального цикла, эндокринное
бесплодие, аборты. Функциональное состояние
молочных желез и возникающие в них
изменения как в норме, так и при патологии
непосредственно связаны с гормональной
регуляцией на всех уровнях: гипофиз-
гипоталамус-яичники и надпочечники [3, 8].
Гинекологические заболевания, сопряженные с
гормональными изменениями (миома,
эндометриоз,  эндокринное бесплодие)
выявлены почти у половины пациенток, аборты
- у 83%. По рекомендации ВОЗ - лактация
является фактором защиты от рака молочной
железы. В обследуемых группах роды были у
55 (91,6%) женщин, а лактация - у 48 (87,2%),
из них только от 1 до 3 месяцев - у 20 (41,6%).

Распределение по размеру очаговых
образований в молочных железах в обеих
группах (п = 60): до 1 см - 5 (8,3%); 1-2 см - 10
(16,6 %); 2-3 см - 15 (25,0%); более 3 см - 12
(20%) - только во второй группе.

Распределение по гистологической
верификации образований после операции (п =
60): фиброаденома - 30 (50%); фиброзно-
кистозная болезнь с узловым фиброзированием
стромы - 8 (13,3%); очаговый фиброаденоматоз
- 8 (13,3%); - интраканаликулярная фиброаденома
- 4 (6,7%), фиброаденома с участками интра-
и периканаликулярного строения - 5 (8,3%),
эктазия протоков молочных желез с наличием
внутрипротоковых папиллом - 3 (5,0%),
липофиброма - 2 (3,3%).

Результаты лечения.  При сравнении
времени операции в первой и второй группах
выявлено достоверное различие: в первой
группе среднее время оперативного лечения
составило 15,0 ± 2,1 минуты, во второй - 38,0 ±
2,0 минуты (р<0,001).

Сравнительные результаты течения раннего
послеоперационного периода. (1-14 сутки после
операции) определяли по клиническим и
ультразвуковым критериям.

Длительность и выраженность болевого
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синдрома оценивалась по пятибалльной шкале
боли Wong-Baker Faces, где за "0" принималось
отсутствие болевого синдрома ,  а  "5" -
интенсивный болевой синдром. В первой группе
в первые сутки у 17 (56,6%) пациенток - "0" , у
13 (43,4%) - "1", на 2 сутки только у 2 (6,6%)
пациенток - "1".

Во второй группе в первые сутки у 5 (16,6%)
пациенток - "3", у 7 (23,3%)  - "2", у 5 (16,6%) - "1",
у 13 (43,3%) - "0". На 2 и 3 сутки болевой синдром
до "1" - "2" - в 7 случаях, после 3 суток только у 2
- "1". Потребность в анальгетиках: в первой
группе всем пациенткам обезболивание
нестероидным противовоспалительным
препаратом - кеторол 2,0 мл внутримышечно
вводили однократно - в 1-е сутки после
операции (на ночь).

Во второй группе 15 (50%) пациенткам
потребовалось обезболивание более длительно
- кеторол 2,0 мл внутримышечно 3 раза в сутки
в течение 2-х суток после операции, в 3 (10%)
случаях введение кеторола 2,0 мл
внутримышечно в течение 3 суток после
операции. Обезболивание наркотическими
анальгетиками не потребовалось.

Длительность гипертермии. В первой
группе только у 2 (6,6%) пациенток в первые
сутки была субфебрильная температура. У 3
(10%) пациенток второй группы на вторые
сутки после операции температура 37, 5-37,7 °С.

Сроки активизации. Сроки активизации
больных оценивались по времени начала
активных передвижений после операции. Все
пациентки первой группы (100%) возвращались
к привычному образу жизни через 2 часа. Все
пациентки второй группы начинали активно
передвигаться через 10-18 часов после операции.

Продолжительность стационарного лечения
больных в первой группе - 1,8 ± 0,3 дня, во
второй группе - 11,3 ±2,5 дней (р<0,001).

Оценка состояния оперированной железы
складывалась из оценки состояния
послеоперационной раны и состояния ткани
оперированной молочной железы.

После выполнения малоинвазивных
операций - только у 5 (16,6%) пациенток
определяли незначительные признаки
воспаления и отек ткани молочной железы в
зоне операции. При выполнении ультразвукового
исследования оперированной молочной железы
пациенток первой группы выявлено
ограниченное скопление жидкости в зоне
операции у 2 (6,6%) пациенток объемом до 2-3

мл. Во второй группе у 9 пациенток (33,0%)
имелись остаточные полости ограниченного
скопления жидкости объемом до 5 мл.
Клинически в зоне операции определяли
уплотнение, и наличие флюктуации. У всех
пациенток ушивание раны проведено
наложением косметического шва, заживление
первичным натяжением.

Клиническая оценка течения позднего
послеоперационного периода. Наблюдение
проводилось через 1, 6, 12 месяцев: анамнез,
жалобы, осмотр, УЗИ, самостоятельная оценка
своего состояния пациентками. В первой группе
у половины пациенток (50%) послеопера-
ционный рубец был практически не выражен, у
остальных - белесоватый, длиной до 2 см,
шириной до 1-1,5 мм, не спаян с подлежащими
тканями, безболезненный, при пальпации
патологических образований не выявлено. Во
второй группе все обследованные имели
послеоперационные рубцы молочной железы
длиной от 4-6 см до 7-13 см. Из них у 3 пациенток
10,0%) - была незначительная деформация формы
молочной железы, у 10 (33,3%) - гипертрофические
или келоидные рубцы.

При оценке течения позднего
послеоперационного периода  основным
критерием было и состояние молочных желез
(признаки рецидива заболевания). Косметический
эффект оценивался по 4-х балльной шкале, где
за "0" принимался неудовлетворительный, за
"1" - отличный, "2" - хороший, "3" -
удовлетворительный косметический эффект. В
первой группе у всех пациенток (100%) - "1",
во второй - у 3 (10%) - "0", у 12 (40%) - "2", у 15
(50%) - "3".

В позднем послеоперационном периоде при
ультразвуковом исследовании оперированной
молочной  железы в обеих группах
ограниченного скопления жидкости не было
выявлено.

Во второй группе у 13 пациенток (43,3%)
отмечены слабо выраженные фиброзные
изменения, индекс жесткости составил от 0,66
до 1,85.

Рецидив заболевания за время наблюдения
отмечен у 2 (6,6%) пациенток второй группы -
образования до 1,2 и 1,5 см, в первой группе
признаков рецидива не выявлено.

Заключение. Ранняя диагностика с учетом
факторов риска, а также своевременное и
адекватное лечение являются залогом
снижения злокачественных заболеваний
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молочных желез. Ранний и основной метод
диагностики непальпируемых образований
молочных желез, а также диагностика течения
послеоперационного периода и результатов
оперативного лечения при динамическом
наблюдении за пациентками - ультразвуковое
исследование.

Выполнение малоинвазивного хирургического
лечения у больных с доброкачественными
образованиями молочной железы сокращает
длительность пребывания пациентки в
стационаре, уменьшает экономические затраты
клинических учреждений и оказывает
положительное влияние на психо-эмоциональный
статус пациенток.

При сравнительном анализе двух методов
лечения доброкачественных образований
молочных желез установлено, что течение
раннего и позднего послеоперационного
периода наиболее благоприятно после
выполнения малоинвазивных операций: меньше
признаки воспаления послеоперационной раны,
менее выражен отек ткани молочной железы в
зоне операции.  После выполнения
традиционных операций более выражены
фиброзные изменения в зоне операции.
Радикальность малоинвазивных операций не
ниже, чем у традиционных, так как ни одного
рецидива отмечено не было. При сравнении
косметического эффекта после выполнения
традиционных и малоинвазивных вмешательств
выявлены достоверные различия как при
субъективной, так и при объективной оценке в
пользу малоинвазивных операций.

Выводы.  Малоинвазивный метод
оперативного лечения доброкачественных
образований молочных желез имеет ряд
преимуществ перед традиционными оператив-
ными вмешательствами в косметичности, в
течении раннего и позднего послеоперационных
периодов. При этом полностью сохраняется
принцип радикальности со значительным
сокращением времени оперативного
вмешательства.
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Примак Т.Д., Дутова А.А.
ОСОБЕННОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ
БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО И
МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОГО
МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ
МИКРОБИОТЫ ТЕЛА ЧЕЛОВЕКА
ФГБОУ ВО "Читинская государственная медицинская
академия" МЗ РФ (ректор - д.м.н., доцент Д.Н. Зайцев)

Исследование микробиоты тела человека
получило новый импульс за последние годы в
связи с признанием медицинской научной
школой значения микробов, населяющих тело
человека, в формировании как инфекционной,
так и соматической патологии человека [3].
Действительно, многие страны и ВОЗ подчер-
кивают важность качественного и
количественного равновесия в микрофлоре тела
человека в формировании "индекса здоровья"
индивидуума [5].  Например,  Всемирная
Гастроэнтерологическая Организация (WGO)
изменила клинические рекомендации по
оказанию гастроэнтерологической помощи в
2017 году, где основным постулатом указано
приоритетное значение микробиоты в
патологии ЖКТ и признано значение работ И.И.
Мечникова [7].

Основной принцип микробиологического
контроля в условиях изучения микробиоты тела
человека - проведение лабораторных
индивидуальных наблюдений за динамикой
микробного пейзажа. При этом учитывается
специфика питания, достигнутый уровень
самоконтроля за состоянием здоровья, отсутствие
вредных привычек, а также определенные
индивидуальные особенности иммунного
статуса организма. Количественный состав
микробиоты организма укладывается в
достаточно широкий диапазон естественных
для здорового человека колебаний основных
микробиологических показателей, однако, верхняя
и нижняя границы некоторых из них, локализация
биотопа, состав микробных групп, а также
пределы колебаний имеют важные отличия [2].

При оценке качественных и количественных
характеристик микробиоты необходимо:
- опираться при изучении особенностей

микробного состава только на результаты
многократных исследований, а не на случай-
ные значения регистрируемых параметров;

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
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- проводить сравнительный анализ исключительно
на однородных по специализации контингентах
обследуемых;

- иметь в виду, что, даже находясь в диапазоне
нормальных величин, микробиологические
критерии информативны при индивидуальном
исследовании, предусматривающем сравнение
результатов анализов на разных этапах
обследования;

- учитывать сочетанные изменения в разных
биолокусах организма.

Применение классического бактериоло-
гического исследования регламентировано и
подробно описывается ОСТ 91500.11.0004-2003
"Отраслевой стандарт. Система стандартизации
в здравоохранении РФ. Протокол ведения
больных. Дисбактериоз кишечника",
утвержденным Приказом МЗ РФ № 231 от
09.06.2003 г. [2]. Вышеуказанный ОСТ имеет
подробное описание клинических проявлений,
алгоритма диагностики и лечения нарушений в
микробиоте тела человека.  Указывается
шифрование данной патологии согласно МКБ-
10: R 19.8. До сих пор мнения специалистов
разделены по важнейшему вопросу - "что
первично и что вторично" - нарушения в
микробиоте или соматическая патология.
Скорее всего, с одной стороны, нарушения в
микробиоте у индивидуумов могут быть
причиной формирования патологического
процесса,  с другой стороны, различные
заболевания могут приводить к нарушению в
микрофлоре организма. Поэтому есть случаи,
когда,  например,  гибель лактобактерий
вследствие пероральной антибактериальной
терапии приводила к развитию гастрита. Но
имеется и мнение,  что гастрит,  в свою
очередь,  сопровождается изменениями в
микрофлоре желудка, то есть дисбактериоз
считается "клинико-лабораторным синдромом"
при имеющемся у пациента гастрите.

Благоприятно, что научные данные за
последнее десятилетие напомнили врачам
разных специальностей о значении микрофлоры
в каждом из 12-ти биотопов тела человека. И
тогда становится понятным, что столь широкое
применение антибиотиков, как в медицине, так
и в пищевой промышленности ("синтетическое"
питание, гормональная и антибактериальная
составляющая кормов в животноводстве и т.
д.), а  также целый ряд других факторов
приводят к нарушениям в микрофлоре тела
человека, животных, почвы, воды, воздуха и

могут выполнять пусковую роль в
формировании различных видов патологии.

Дисбиозы (дисбактериозы, "синдром
избыточного бактериального роста") считаются
широко распространенным явлением среди
современного населения планеты. Главными
причинами в этом случае являются изменения
общемирового масштаба в принципах питания,
проживания, лечения и профилактики и целый
ряд других моментов,  характеризующих
жизненные условия на рубеже 20-21 веков [4].

Целью данного сообщения является
краткий практический анализ применения
различных методов оценки микробиоты тела
человека классическим бактериологическим и
молекулярно-генетическим методами.

Материалы и методы. Проанализированы
показатели протоколов классического
бактериологического исследования на
дисбактериоз (ОСТ, 2003) и  методики
молекулярно-генетического исследования
фекальных образцов на состав микробиоты
толстого кишечника "Колонофлор 16" (набор
реагентов категории № В-KF16,  12
раскапанных тестов в упаковке, производитель
ООО "Компания Альфалаб", РФ).

Результаты и обсуждение. Согласно
ОСТ, с целью определения характера
нарушений функции кишечника проводится
копрологическое исследование кала, что
предшествует последующим исследованиям на
микрофлору ЖКТ. Полученные данные о
количественном и качественном составе
основной микрофлоры кишечника сопоставляют
с показателями нормы. Степени микробио-
логических нарушений приводятся в
соответствующих протоколах (Таблица 1).

Современный вариант протокола
бактериологического исследования в
большинстве случаев выглядит следующим
образом (Таблица 2).

В итоге, бактериологическим методом
представляется вариант учета просветной
микрофлоры толстого кишечника с
идентификацией важнейших представителей
микробиоты ЖКТ и оценкой их
ферментативной активности. Для сравнения
приводим протокол молекулярно-генетического
исследования микробиоты того же биолокуса
(Таблица 3).
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Таблица 2
Показатели (Протокол) исследования

Таблица 1

Примечание: <*> - представители родов Klebsiella, Enterobacter, Hafnia, Serratia, Proteus, Morganella,
Providecia, Citrobacter и др.; < ** > - Pseudomonas, Acinetobacter и др.

Виды микроорганизмов
Возраст, годы

< 1 1-60 > 60

Бифидобактерии 1010 - 1011 109 - 1010 108 - 109

Лактобактерии 106 - 107 107 - 108 106 - 107

Бактероиды 107 - 108 109 - 1010 1010 - 1011

Энтерококки 105 - 107 105 - 108 106 - 107

Фузобактерии <106 108 - 109 108 - 109

Эубактерии 106 - 107 109 - 1010 109 - 1010

Пептострептококки <105 109 - 1010 1010

Kлостридии <=103 <=105 <=106

E. coli типичные 107 - 108 107 - 108 107 - 108

E. coli лактозонегативные <105 <105 <105

E. coli гемолитические 0 0 0

Другие условнопатогенные энтеробактерии < * > <104 <104 <104

Стафилококк золотистый 0 0 0

Стафилококки (сапрофитный эпидермальный) <=104 <=104 <=104

Дрожжеподобные грибы рода Candida <=103 <=104 <=104

Неферментирующие бактерии < ** > <=103 <=104 <=104

Группы
микробиоты

№ Представитель микробиоценоза
Микроор-

ганизм
Kоличество
(КОЕ/гр) 10n

Изменения
в пробе

Норма
(KОЕ/гр) 10n

Облигатная 1 ОМЧ анаэробов 10-11

-"- 2 ОМЧ факультативных анаэробов 7-8

-"- 3 Инд. 1:2 1,2-2,0

-"- 4 Бифидумбактерии 10-11

-"- 5 Лактобактерии 6-7

-"- 6 E.coli с нормальной ферментативной активностью 7-8

-"- 7 Энтерококки и стрептококки: 5-7

Факультативная гемолитические стрептококки

-"- 8 Бактероиды 0-8

-"- % гемолитических

-"- 9 УПЭ (условно-патогенные энтеробактерии): 0-4

-"- гемолитические

-"- лактозонегативные E.coli 0-5

-"- 10 Kлостридии патогенные 0-3

-"- 11 Дрожжеподобные грибы 0-3

Транзиторная 12
Патогенные эшерихии, шигеллы, сальмонеллы,
кампилобактерии, аэромонады, плезиомонады,
листерии, иерсинии

-"- 13 Стафилококки:

-"- гемолитические

-"- коагулазопозитивные

-"- коагулазонегативные 0-4

-"- 14 Плесневые грибы

-"- 15 Неферментирующие бактерии 0-3
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Таблица 3
Результат исследования количественного
состава микробиоты толстого кишечника

КОЛОНОФЛОР 16

Учитывается,  что исследование ДНК
микробов выполняется за более короткое время,
имеет менее жесткие требования к
преаналитике, позволяет значительно расширить
спектр выявляемых микроорганизмов. О
важнейшем диагностическом значении
молекулярно-генетического метода исследования
микробиоты свидетельствует значительно
более широкий состав обнаруживаемых
облигатных анаэробных бактерий. Многочис-
ленные клинические исследования подтверждают
приоритетное использование ПЦР в
исследовании микробиоты тела человека.

Аналогично могут быть проведены
исследования любого биотопа организма,
например, микрофлоры ротовой полости, где на
каждый аэробный микроорганизм приходится
более 10 анаэробных микробных клеток.
Проведенный анализ особенностей методов
оценки микробиоты свидетельствует о
различиях между показателями состава
исследуемых микроорганизмов с явным
преимуществом ПЦР-исследования по причине

широких возможностей работы с ДНК
резидентных бактерий, преобладающих в
составе, как облигатной, так и факультативной
микрофлоры биотопов тела человека.

Главное значение для выбора метода
исследования при оценке микробиоты тела
человека имеет клиническая ситуация,
связанная с нозологической формой заболевания,
целью обследования пациента, объективными
причинами (наличие ПЦР-лаборатории) и др.
Имеются особенности и в процессе отбора
проб, условиях хранения биоматериала, в
соблюдении правил транспортировки,
временного интервала доставки биопробы в
лабораторию. Но и при бактериологическом
исследовании имеется множество правил,
которые необходимо выполнять для повышения
эффективности проводимого исследования [1].

Поэтому главные достоинства культурального
метода - возможность обнаруживать только
"живые" микроорганизмы и проводить
исследование их биологических свойств,
включая чувствительность к антибактериальным
средствам и дезинфектантам, постепенно
формируют изменения условий применения
классической бактериологии в рамках научно-
исследовательских работ. Тогда объективные
"минусы" культивирования - длительность и
сложность проводимого бактериологического
исследования будут нивелированы потреб-
ностями глубоких научных интересов.

Классическое бактериологическое иссле-
дование с целью сохранения микроорганизмов
"живыми" требует и особых условий
транспортировки, включая температурный
режим, характеристики накопительно-
транспортной питательной среды, время
доставки материала и доступ кислорода,
последнее имеет решающее значение при
работе с облигатными анаэробами. Некоторые
микроорганизмы относятся к "труднокуль-
тивируемым" по причине их физиологических
особенностей,  например,  хеликобактер,
нейссерии, хламидии, простейшие и др., и как
раз в этом случае ПЦР-метод оказывается
более эффективным.

Важно, что применение молекулярно-
генетических технологий позволило значительно
расширить спектр изучаемых микробиологией
инфекционных агентов, обнаружить новых
микробионтов в биотопах организма человека,
а также с помощью методики секвенирования
генов провести анализ транскриптома микробиоты

Показатель Результат
Норма

(10n = lg)

Общая бактериальная масса не более 12

Lactobacillus spp. 7-8

Bifidobacterium spp. 9-10

Escherichia coli 7-8

Bacteroides fragilis group 9-12

Faecalibacterium prausnitzii 8-11

Klebsiella pneumoniae не более 4

Klebsiella oxytoca -"-

Candida spp. -"-

Staphylococcus aureus -"-

Escherichia coli
enteropathogenic

-"-

Enterococcus spp. не более 8

Bacteroides thetaiotaomicron 9-12

Akkermansia muciniphila не более 11

Clostridium difficile 0

Clostridium perfringens 0

Proteus spp. не более 4

Enterobacter spp. / Citrobacter
spp.

не более 4

Fusobacterium nucleatum 0

Parvimonas micra 0

Salmonella spp 0

Shigella spp. 0
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тела человека. Изучение транскриптома, т. е.
активных бактериальных генов, также может
войти в перечень методик научно-
исследовательских работ в современной
микробиологии.

Одним из достижений мировой науки
является и внедрение в современную лабораторную
практику масс-спектрометрии ,  которая
позволяет идентифицировать микроорганизмы
по отдельным ингредиентам микроба, чаще
всего - по белкам, жирным кислотам,
имеющихся в составе или продуцируемых
микроорганизмами. Но ПЦР-исследование,
хотя пока и уступает культуральному методу
по определению чувствительности микробов к
антимикробным веществам, все же
значительно опережает масс-спектрометрию
по возможностям оценки резистентности
микроорганизмов.

При сопоставлении результатов оценки
микробиоты, выполненных бактериологическим,
масс-спектрометрическим методами и с
помощью ПЦР, формируется заключение, что
для каждого из этих методов имеется
конкретная область применения. В современной
практической медицине проявляется тенденция
к использованию методов "быстрой"
микробиологии, когда именно ПЦР и масс-
спектромет рии отводится главная роль.
Несовпадение результатов этих исследований,
конечно, связано с пределами чувствительности
применяемых методов,  хотя соотношение
между отдельными группами микробов,
закономерности формирования каждого
биотопа сохраняются при любой методике
исследования. Современному врачу постепенно
придется сформировать опыт учета микробиоты
индивидуума и ее коррекции для повышения
эффективности оказания медицинской помощи.

Выводы.
1. Молекулярно-генетические методы иссле-

дования микроорганизмов занимают
приоритетные позиции в диагностике
заболеваний.

2. Классический бактериологический метод
постепенно переходит в область научно-
исследовательского применения.
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ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ С ОПУХОЛЯМИ
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА
В УРГЕНТНОМ СТАЦИОНАРЕ
1ФГБОУ ВО "Читинская государственная медицинская
академия" МЗ РФ (ректор - д.м.н., доцент Д.Н. Зайцев)
2ГУЗ Городская клиническая больница № 1

Заболеваемость злокачественными
новообразованиями заметно растет, так, в РФ,
по данным МНИОИ им. Герцена, за период с
2007 по 2017 год число таких случаев возросло
на 22,9%. Меняется и структура заболеваемости.
Практически в 2 раза отмечен рост рака
предстательной железы. Вместе с тем, в
структуре новообразований пищевари-тельного
тракта также произошли заметные изменения.
Имеется заметная тенденция к снижению
заболеваемости раком желудка как у мужчин,
так и у женщин (10-15%). Наряду с этим
отмечается прирост случаев рака ободочной
и прямой кишки, печени и желчевыводящих
путей,  в  среднем на 15-30%. Рост
заболеваемости связан с демографическими
факторами: постарением населением населения,
изменением гендерных взаимотношений и т. д.

В клинику ургентной хирургии пациенты с
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указанной  патологией поступают при
возникновении осложнений,  требующих
экстренных действий,  либо в некоторых
случаях в терминальной стадии, для оказания
симптоматической помощи.

Цель работы. Изучить структуру
заболеваемости опухолями пищеварительного
тракта,  характер осложнений и объем
экстренной помощи в условиях городской
клинической больницы № 1.

Структура злокачественных новообразований
пищеварительного тракта представлена
следующим образом. Всего за 2018 год в
городской  клинической больнице № 1,
пролечено 127 пациентов с злокачественными
новооб-разованиями желудочно-кишечного
тракта.  Наиболее часто встречались
следующие локализации:
1) рак ободочной кишки ( без прямой кишки) -

41 (32,2%);
2) рак желудка - 38 (29,9%);
3) рак поджелудочной железы - 19 (15,0%);
4) рак прямой кишки - 14 (11,0%);
5) рак пищевода - 8 (6,3%);
6) печени и желчевыводящих путей - 7 (5,5%).

Преимущественно, пациенты поступали с
различными осложнениями опухолевого
процесса,  среди которых наиболее часто
встречались специфичные для каждой
локализации. При раке ободочной кишки -
обтурационная кишечная непроходимость,
кровотечения, перфорация опухоли, при раке
желудка - кровотечения,  а  также стеноз
привратника, при раке гепатодуоденальной
зоны - механическая желтуха. Ряд больных с
ранее установленным диагнозом поступали в
терминальной стадии для симптоматического
лечения. Больные при наличии соответствую-
щих показаний оперированы в экстренном или
срочном порядке.  Наиболее типичные
оперативные вмешательства:
- при раке желудка, осложненном кровотечением:

субтотальная резекция - 3;
- при опухолевом стенозе: субтотальная

резекция - 1, наложение гастроэнтероанас-
томоза - 5;

- при колоректальном раке: гемиколэктомия -
4, резекция толстой кишки - 9, операция
Гартмана - 7, колостомии - 22;

- при раке пищевода - гастростомия (4);
- при механической желтухе: билиодигестивный

анастомоз - 14,  преимущественно -
холедоходуоденоанастомоз.

После экстренных операций в последующем
больные направлялись в  краевой
онкологический диспансер для определения
дальнейшей тактики.

Диагноз злокачественного новообразования
впервые установлен при данной госпитализации
у 72 больных (56,7%) из 127. У 55 пациентов
диагноз был установлен ранее и, как правило,
имел место далеко зашедший процесс. Данные
больные поступали для проведения
симптоматического лечения с установленной
уже IV стадией или прогрессированием
опухолевого процесса. Из 72 пациентов, у
которых впервые выявлен рак в ГКБ № 1, в 42
случаях установлена IV стадия заболевания
(58,3%).

Таким образом, основной причиной
запущенности при опухолях ЖКТ, является
поздняя обращаемость за  медицинской
помощью, что связано с длительным латентным
течением заболевания. Госпитализация по
экстренным показаниям в дежурный стационар,
свидетельствует о том,  что первым
проявлением болезни и поводом обращения за
медицинской помощью явилось осложнение
опухолевого процеса. Чаще это кишечная
непроходимость или кровотечения из
новообразований различных локализаций. При
анализе анамнеза и жалоб пациентов с
толстокишечной опухолевой непроходимостью
(41 больной), выяснено, что у большинства на
протяжении нескольких месяцев до
поступления, были патологические проявления.
В частности,  снижение веса отметили 19
больных, периодически возникающие
неприятные ощущения, чувство дискомфорта,
урчание в животе (13), нарушение функции
кишечника -запоры, метеоризм отметили 11
человек. В среднем длительность анамнеза -
2-6 месяцев.

Представленный анализ свидетельствует
о проблеме в диагностике опухолей
пищеварительного тракта,  что связано с
нередко скрытым течением болезни. Вместе
с тем, необходимо повышать онконастороженность
в первичном звене оказания медицинской
помощи.

Выводы:
1.  Среди онкобольных с опухолями ЖКТ

лечившихся в ГКБ № 1 в 2018 г. диагноз
установлен впервые у 56,7%. При этом почти
у 60% пациентов установлена IV стадия
болезни.
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2. В большинстве случаев позднее обращение
связано с длительным латентным течением
болезни, но ретроспективно большинство
пациентов  отмечали патологические
признаки.

ЛИТЕРАТУРА:
1. Состояние онкологической помощи населению

России в 2019 г. Под ред. А.Д. Каприна, В.В.
Старинского.  - М. МНИОИ им. П.А.
Герцена. 2020, 239 с.

1Лобанов С.Л., 2Лобанов Л.С.
ПРОБЛЕМЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО
ЛЕЧЕНИЯ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
БАУГИНИЕВОЙ ЗАСЛОНКИ
1ФГБОУ ВО "Читинская государственная медицинская
академия" МЗ РФ (ректор - д.м.н., доцент Д.Н. Зайцев)
2ГУЗ Городская клиническая больница № 1

В настоящее время патология Баугиниевой
заслонки недостаточно изучена и мало
освещена в литературе.  В большинстве
случаев недостаточность баугиниевой
заслонки выявляется совершенно случайно (в
процессе обследования организма или при
проведении скрининга) и может ошибочно
приниматься за  другое заболевание.
Диагностировать патологию илеоцекального
клапана можно несколькими методами, одним
из которых является ирригоскопия,
заключающаяся во введении контрастного
вещества с содержанием бария в прямую
кишку и последующем проведении
рентгенографии. Проводимые манипуляции
позволяют увидеть распределение контрастного
вещества и поставить на основании увиденного
предположительный диагноз, подтвердить
который можно методом эндоскопического
исследования [1-4].

Достаточно эффективным и дорогим
способом диагностики является капсульная
эндоскопия, в процессе которой пациенту
требуется проглотить миниатюрную
видеокамеру,   оснащенную источником
питания. На сегодняшний день этот метод
является самым достоверным и единственным
позволяющим полностью осмотреть
внутренность тонкого кишечника.

Илеоцекальный клапан в норме пропускает
кишечное содержимое только в одном

направлении: из вышележащих отделов ЖКТ в
нижележащие. Вне пищеварения клапан закрыт,
но после приема пищи каждые 30-60 секунд он
открывается, и химус порциями до 15 мл
поступает  в толстую кишку.  Раскрытие
илеоцекального клапана происходит рефлекторно.
За сутки у взрослого человека в норме из
тонкой в толстую кишку проходит от 500 мл до
4-х литров химуса [3].

Илеоцекальный клапан играет в пищеварении
значительную роль, разграничивает функции
тонкой и толстой кишки, содержимое которых
резко отличается по химическому составу,
физическому состоянию и бактериальному
спектру. В результате рефлюкса происходит
заброс микроорганизмов толстой кишки в
тонкую, что приводит к развитию гнилостных
и бродильных процессов в тонкой кишке.

Вследствие рефлюкса развивается
сложный абдоминальный синдром, который
ведет к цепи серьезных нарушений пищевари-
тельного тракта: избыточная колонизация
тонкой кишки, вторичный энтерит, дисбактериоз
кишечника ,  синдром мальаабсорбции,
хроническая аутоинтоксикация,  пищевая
аллергия [1, 3].

Цель работы: оценка результатов лечения
43 пациентов, оперированных по поводу данной
патологии в ГУЗ ГКБ № 1 г. Читы 2009-2018 гг.

Результаты и обсуждение: Среди больных
преобладали женщины - 37 человек (86%).
Возраст пациентов колебался от 24 до 56 лет.
Диагноз ставился на основании клинико-
рентгенологических данных.  Основным
рентгенологическим признаком являлся заброс
контраста (бариевой взвеси) в приводящий
отдел тонкой кишки при ирригоскопии.

Всем произведена лапароскопическая
баугинопластика.  При этом создавалась
"шпора" между стенкой толстой и тонкой кишки
путем подшивание 3-4 швами терминального
отдела подвздошной кишки к восходящему
отделу ободочной кишки. Осложнений
связанных с техникой операций не
зафиксировано. Все больные выписаны из
стационара на 4-5 сутки в удовлетворительном
состоянии. Послеоперационных осложнений и
летальных исходов не было.

Проводился опрос больных по состав-
ленной нами схеме в срок от 3 до 54 месяцев с
момента операции. Учитывались жалобы
пациентов  до и после оперативного
вмешательства.
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Постоянным признаком до операции были
боли в животе различной интенсивности,
которые наблюдались у всех 43 (100%), после
операции указанные на боли жалобы
предъявляли лишь 9 пациентов (21,0%).

Нарушение функции кишечника в
различной степени наблюдалось у 37 (86%)
пациентов, после вмешательства указанные
явления отметили 8 больных (18,6%).

Диспептические расстройства до операции
отмечались у 34 (79,0%) пациентов, после
операции сохранялись только у 10 (23,2%)
больных. Аллергические реакции наблюдались
у 14 (32,6%) пациентов, после операции - у 5
(11,7%).

Вывод. Анализ представленных данных
позволяет  сделать вывод о том,  что
эндохирургическая пластика позволяет
достичь положительных результатов в лечении
больных с недостаточностью баугиниевой
заслонки. По мере накопления опыта требуется
дальнейшее изучение данной проблемы.

ЛИТЕРАТУРА:
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СИНДРОМ УНДИНЫ
1ФГБОУ ВО "Читинская государственная медицинская
академия" МЗ РФ (ректор - д.м.н., доцент Д.Н. Зайцев)
2Краевая детская клиническая больница, Чита. Российская
Федерация

Частота встречаемости синдрома
врожденной центральной гиповентиляции
(congenital central hypoventilation syndrome -
CCHS) или синдрома проклятия Ундины в
среднем составляет 1 на 125 000 рожденных
детей, [1], в России в настоящее время живет
около 10 детей с диагностированным синдромом
врожденной центральной альвеолярной
гиповентиляции (СВЦАГВ) [2]. Единый реестр
таких пациентов отсутствует.  В мире
диагностировано около 1000 случаев, однако,
специалисты предполагают вероятную
гиподиагностику этого заболевания [3]. Это
связано со значительным количеством
вариантов легкого течения заболевания. CCHS
аутосомно-доминантное заболевание, харак-
теризующееся нарушением автономного
контроля дыхания в отсутствие нервно-
мышечных, легочных, кардиологических
заболеваний или поражения ствола мозга, было
впервые описано R.B. Mellins и соавт. (1970), а
затем G.G. Haddad и соавт. (1978) [4, 5].

Нарушение автономного контроля дыхания
приводит к неадекватному вентиляционному
ответу на  гиперкапнию и гиперксемию.
Дыхание пациентов нормальное во время
бодрствования, но в период сна у больных
наблюдается гиповентиляция (неглубокое
дыхание с нормальной частотой). У наиболее
тяжелых больных гиповентиляция возникает
как во время сна, так и при бодрствовании. У
таких пациентов заболевание проявляется уже
в первые часы жизни и характеризуется
цианозом и повышением уровня углекислого
газа, но бывают больные и с более поздней
манифестацией гиповентиляционного синдрома.
Поскольку CCHS обычно проявляется в
периоде новорожденности и мимикрирует под
множество заболеваний, дифференциальный
диагноз требует исключения разнообразных
состояний, сопровождающихся альвеолярной
гиповентиляцией, в том числе врожденной
миастении,  ряда миопатий,  дисфункции
диафрагмы, различных пороков развития легких
и сердца [6, 7].

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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Встречаемость других проявлений
автономной дисрегуляции: болезнь Гиршпрунга
(выявляется у 20% больных), опухоли нервного
гребня (нейробластома, ганглионеврома - в
основном у носителей NPARM мутации),
аритмии [8, 9].

Описываем клинический случай,
зафиксированный в отделении педиатрии
ГУЗ Краевой детской клинической
больницы ОП г. Чита

Арсений Г. ,  3 года 11 месяцев,
госпитализирован в отделение педиатрии № 2
ГУЗ КДКБ 23.02.2020 г в связи с развитием
двусторонней пневмонии.

Анамнез жизни: Ребенок от 3-й
беременности,  2-х родов.  Беременность
протекала на фоне отягощенного акушерского
анамнеза, хронического многоводия, отеков,
гипотиреоза. Роды оперативные на сроке 39-
40 недель. Вес при рождении - 3970 граммов,
длина - 53 см, оценка по шкале Апгар - 7-8
баллов. С рождения состояние тяжелое за счет
дыхательных нарушений, неврологической
симптоматики. С 4 по 8 сутки жизни находился
на ИВЛ. На фоне проводимой терапии ребенок
на 20 сутки выписан домой. В возрасте 6
месяцев госпитализирован в ОРИТ ГУЗ КДКБ
в 2016 г. Учитывая высокие цифры pCO2 (20-
95%) в газовом составе крови, ребенку была
проведена респираторная поддержка (ИВЛ).
Были попытки перевести ребенка на
самостоятельное дыхание,  но нарастало
содержание углекислого газа в крови. В связи
с предполагаемой длительной вентиляцией
мальчику наложена трахеостома. Учитывая
данные анамнеза, клиническую симптоматику,
решено обследовать ребенка на центральный
врожденный гиповентиляционный синдром;
молекулярно-генетическое исследование
подтвердило диагноз (мутация гена -
PHOX2B, увеличение числа копий GCN
повтора 20/25).  Диагноз: Врожденный
гиповентиляционный синдром (синдром
проклятия Ундины).

На данный момент ребенок поступил с
жалобами на повышение температуры в
течение 5 дней до фебрильных цифр (38,5С),
вялость, ребенок стал сонливым, снижение
аппетита, появление кашля, по трахеостоме
скудное слизисто-гнойное отделяемое.

Из анамнеза. В течении 5 дней лечился
дома по поводу респираторной инфекции,
принимали амброксол 2,5 мл - 2 р/д, ингаляции

с физиологическим раствором. В динамике
отмечалось нарастание синдрома интоксикации,
сохранение более 3 дней фебрильной
температуры, вялость, отказ от еды, сонливость
ребенка.  Самостоятельно обратились в
приемно-диагностическое отделение ГУЗ
КДКБ, где им было проведено обследование и
выставлен диагноз: Внебольничная двусторонняя
очагово-сливная пневмония, справа S3 верхней
доле, слева в нижней доле, средней степени
тяжести,  не уточненной этиологии,  не
осложненная. Врожденный гиповентиляционный
синдром (синдром проклятия Ундины).

Ребенок госпитализирован в отделение
педиатрии. При поступлении состояние ребенка
средне-тяжелое,  за  счет синдрома
пневмонической инфильтрации, синдрома
интоксикации. В сознании. Вес - 15 кг, рост -
105 см, Физическое развитие ниже среднего (z-
скор.: - 0,61). Нервно-психическое развитие
соответствует возрасту. Аппетит снижен.
Двигательная активность снижена,  вне
лихорадки ребенок активный ходит с отцом по
коридору. Кожные покровы бледные, умеренной
влажности, высыпаний нет. Отеков нет. Ногти
в виде часовых стекол, цианоз ногтевых
пластинок.  Подкожно-жировая клетчатка
развита умеренно, распределена равномерно.
Мышечный тонус снижен. Грудная клетка
конической формы. Перкуторно притупление в
верхних отделах спереди и сзади справа, слева
ниже угла лопатки. Аускультативно над легкими
ослабленное дыхание, рассеянные средне-
калиберные хрипы. SatO2 - 95%. При санации
через трахеостому отделяется скудное
слизисто-гнойное отделяемое. Область сердца
не изменена.  Границы относительной и
абсолютной сердечной тупости соответствуют
возрастным нормам. Тоны сердца громкие,
ритмичные. ЧСС - 140-160 в мин. Живот
симметричный, участвует в акте дыхания, при
пальпации мягкий, доступен пальпации во всех
отделах. Печень - +0,5 см из-под реберной
дуги.  Селезенка не пальпируется.  Стул
регулярный, отходит самостоятельно,
оформленный, коричневого цвета. Мочится
самостоятельно, достаточно.

При поступлении в отделение обращают на
себя внимания признаки гипоксемии, цианоз
ногтевых пластинок, тахикардия. На 3-е сутки
отмечается десатурация SatО2 80-90%,
повышение pCO2 до 69%, принято решение
перевести ребенка в отделение реанимации и
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интенсивной терапии,  для адекватной
респираторной поддержки. На 6-е сутки
концентрация СО2 уменьшилась до 46%.

Было проведено обследование:
Общий анализ крови от 23.01.20 г.: Hb

-114 г/л, лейкоциты - 5,2 *109/л, эритроциты - 3,93 *1012/
л, гематокрит - 33,5%, тромбоциты - 244*109/л, п -
19%, с/я - 41%, л - 38%, м - 2%, СОЭ - 33 мм/ч.

Общий анализ крови при выписке от
03.02.20 г.: Hb - 118г/л, лейкоциты - 4,9 *109/л,
эритроциты - 3,92 *1012/л, гематокрит - 36,8%,
тромбоциты - 244*109/л , п - 0%, с/я - 25%, л -
67%, м - 7%, э - 1%, СОЭ - 13 мм/ч.

Биохимия крови от 31.01.20 г.: IgG-
15,33 г/л; IgM - 2,14 г/л; IgA - 1,71 г/л; глюкоза
- 3,21 ммоль/л; креатинин - 38,8 мкмоль/л;
общий белок - 72 г/л; альбумин - 39 г/л; натрий
- 139 ммоль/л; калий 6,3 ммоль/л; хлор - 100
ммоль/л; кальций - 2,38 ммоль/л; магний 1,08
ммоль/л; мочевина - 4,9 ммоль/л; холестерин-
4,35 ммоль/л; щелочная фосфатаза - 132 ед/л;
билирубин общий - 6 мкмоль/л; АЛТ - 15 ед\л;
АСТ - 42 ,4 ед/л;  ЛДГ - 388 ед/л;
креатининфосфокиназа - 76 ед/л; альфа-
амилаза - 40 ед/л; С-реактивный белок - 64, 9
мг/л; прокальцитонин - менее 0,5 нг/мл.

Общий анализ мочи от 23.01.20 г.: цвет-
желтый, прозрачность - неполная, реакция -
кислая, удельная плотность - 1020, белок - нет,
лейкоцитов - нет, эритроцитов - нет.

Кислотно-щелочное состояние от
23.01.20 г.: pО2 - 43%; рСО2 - 54%; рН - 7,38;
лактат - 0,9 ммоль/л.

КЩС в динамике 25.01.20 г.: pО2- 59%;
рСО2 - 69%; рН - 7,31; лактат - 1,6 ммоль/л.

КЩС при выписке 03.02.20 г.: pО2- 68,3%;
рСО2 - 46,3%; рН - 7,38; лактат - 1,9 ммоль/л.

ЭКГ от 30.01.20 г.:  Синусовая
тахикардия. Нарушение проводимости по
правой ножке п.Гиса. Умеренные изменения
процессов реполяризации в миокарде.

ЭхоКГ от 26.01.20 г.: На момент осмотра
полости сердца не расширены. Среднее
диастолическое давление в легочной артерии
17 мм рт. ст. АРХ.

Посев на микрофлору и чувствительность
к АБ с задней стенки глотки от 24.01.20
г.: Staphylococcus simulans 103; Streptococcus
acidominimus 103.  (Цефуроксим-S-S;
Цефтазидим-S-S; Цефуроксим-S-S).

ПЦР носоглоточного мазка на ОРВИ
от 23.01.20 г.: отрицательно.

ПЦР носоглоточного мазка на
микоплазму, легионеллез от 28.01.20 г.:
выявлена ДНК mycoplazma pneumonia.

ИФА крови от 31.01.20 г.: а/микопневмо
а Gray-отрицательный, а/микопневмо G POS -
отрицательный, а/хламидия пневм. А 1:10-
отрицательный, а/хламидия пневмония G 1:10-
отрицательный.

RgОГК при поступлении от 23.01.20
г.:  Пневматизация в S3 верхней доли,
медиальных отделов правого легкого и нижней
доли левого легкого снижена за счет очагово-
сливной инфильтрации.

Rg ОГК на 10 сутки: Без очаговых и
инфильтративных теней.

Осмотр оториноларингологом от
24.01.20 г.: Диагноз: Носитель трахеостомы.

Осмотр невролога-эпилептолога от
27.01.20 г.: Метаболическая энцефалопатия,
литиоэнцефалодистрофия.  Эпилепсия
симптоматическая, фокальная, вторично-
генерализованная, терапевтическая ремиссия
с октября 2016 г.  Синдром мышечных
нарушений, мышечная гипотония.

Было проведено лечение: бакперазон по
600 мг 2 раза в день, в/в № 10; Азитромицин
150 мг 1 раз в день, № 3; Амикацин 225 мг раз
в день, в/м, № 7; реамберин 150 мл 1 раз в
день, в/в, № 7; натрия хлорид 0,9 % + калия
хлорид 4% 10 мл + магнезия 25% 3 мл, в/в №
7; Беродуал - 15 кап. 3 раза в день через
небулайзер, № 10; карбамазепин 0,2 по 1/4
таблетке 1  раз в день,  через  день № 6.
Амброксол 2,5 мл 2 раза в день, per os № 11.

Ребенок на 11 сутки ребенок выписан
домой в удовлетворительном состоянии, на
"амбулаторную вентиляцию" индивидуальным
аппаратом ИВЛ Flight Medical 60 в режиме
SIMV-PS через трахеостому.

Заключение. Таким образом, у детей с
пневмонией на фоне гиповентиляционного
синдрома рекомендована адекватная
респираторная поддержка, контроль газового
состава крови для оценки показателей
кислорода и углекислого газа.
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В настоящее время отмечается
неуклонный рост частоты хирургической
менопаузы, что ведёт к повышению риска
развития сердечно-сосудистой патологии у
женщин в относительно молодом возрасте. По
данным литературы, хирургическое удаление
матки, даже с сохранением яичниковой ткани,
у 60-85% женщин сопровождается появлением
нейровегетативных и психо-эмоциональных
нарушений,  изменениями липидного,
углеводного обменов,  что способствует
развитию сердечно-сосудистых заболеваний
(ССЗ), в частности, артериальной гипертензии
(АГ) [1, 4, 6, 8].

Механизмы формирования сердечно-
сосудистой патологии у женщин с
постгистерэктомическим синдромом с
сохранением яичниковой ткани и с
хирургической менопаузой после удаления
придатков  являются в последние годы
предметом интенсивного изучения [1, 3, 4, 6,
8]. Наряду с атерогенными изменениями
липидного профиля на фоне эстрогенового
дефицита происходят изменения в сосудах:
снижается продукция простациклина,
увеличивается уровень эндотелина, снижается



18

Забайкальский медицинский журнал, № 2-3, 2020

эндотелийзависимая вазодилатация, активируются
процессы перекисного окисления липидов и
сосудисто-тромбоцитарного гемостаза, вследствие
этого возникают значительные нарушения
микроциркуляции, в результате чего страдают
все органы и ткани, а в первую очередь -
сердечно-сосудистая система [1, 4, 6, 9, 13].

Имеют место сведения о патогенетических
особенностях нарушений микроциркуляции у
женщин с хирургической менопаузой,
включающие развитие эндотелиальной
дисфункции (повышение активности фактора
фон Виллебранда), изменения со стороны
тромбоцитарного звена гемостаза (активация
спонтанной и индуцированной агрегации
тромбоцитов) и усиление лимфоцитарно-
тромбоцитарного контактного взаимодействия,
изменение сосудистого тонуса в условиях
вегетативного дисбаланса.  Важную роль
изменения микроциркуляции и повышение
сосудистого тонуса играют в формировании
артериальной гипертензии, а также нарушений
структуры и функции левого желудочка (ЛЖ)
[1, 7, 8, 13]. Для выявления изменений на ранних
стадиях показана необходимость проведения
комплексного обследования всех женщин с
хирургической менопаузой, включающего
суточное мониторирование артериального
давления (АД) с определением типа суточного
профиля, эхокардиографическое исследование
с определением геометрической модели ЛЖ и
его диастолической функции,  а  также
исследование функционального состояния
микроциркуляторного русла с оценкой
сосудистого тонуса. В качестве профилактики
микроциркуляторных расстройств и ССЗ
показано назначение менопаузальной
гормональной терапии (МГТ).

Главными показаниями для назначения МГТ
с современных позиций являются [2, 5, 6, 9]:
•  вазомоторные и психоэмоциональные

нарушения;
•  симптомы урогенитальной атрофии,

сексуальная дисфункция;
• профилактика и лечение остеопороза;
•  низкое качество жизни,  связанное с

климактерием (включая артралгии,
мышечные боли, снижение памяти);

• ранняя и преждевременная менопауза;
• овариэктомия (особенно билатеральная).

С приемом некоторых видов МГТ
ассоциировано повышение коагуляционных

свойств крови,  что может приводить к
повышению частоты венозных и артериальных
тромбозов [2]. Сравнивая различные виды
пероральных эстрогенов, используемых в
качестве компонентов МГТ - конъюгированные
конские эстрогены (ККЭ) и 17b-эстрадиол,
можно сделать вывод о предпочтении
последнего. У женщин в пременопаузе 17b-
эстрадиол считается главным метаболически
активным эстрогеном, и поэтому логично
предположить, что его использование будет
наиболее физиологично для женского
организма. Пероральный прием 17b-эстрадиола
сопровождается некоторым увеличением
коагуляционного потенциала крови, что в
отсутствие дополнительных факторов риска
(ожирения,  курения,  генетической
предрасположенности и т. д.) обычно не
сопровождается клинически значимыми
событиями. При приеме ККЭ более выражено
повышение протромботических свойств крови
по сравнению с приемом эстрадиола.
Клинически это проявляется более высоким
риском венозного тромбоза и,  возможно,
инфаркта  миокарда по сравнению с
использованием 17b-эстрадиола. Исторически
сложилось так, что ККЭ появились первыми
во врачебном арсенале,  однако при
доступности 17b-эстрадиола, безусловно, ККЭ
отходят на второй план. Прогестагенный
компонент также может влиять на систему
гемостаза, усиливая или минимизируя риски
МГТ. В исследовании ESTHER было показано,
что микронизированный прогестерон и
производные прегнана характеризуются
отсутствием влияния на систему гемостаза,
что делает их применение более безопасным
по сравнению с производными нор-прегнанового
ряда.  По данным крупного европейского
контролируемого проспективного неинтер-
венционного исследования с  активным
наблюдением EURAS-HRT с участием более
30 тыс. женщин на фоне использования МГТ с
дроспиреноном (препарата Анжелик®)
отмечалось существенное снижение частоты
артериальных тромбозов и отсутствие
повышения частоты венозных тромбозов по
сравнению с другими видами МГТ,
включенными в исследование. Дроспиренон
также обладает положительным влиянием на
эндотелиальную функцию у женщин с
метаболическим синдромом в постменопаузе
[2, 3, 6, 10, 11, 12].
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Клинический пример. Больная Б., 45
лет, обратилась к кардиологу по рекомендации
гинеколога-эндокринолога с жалобами на
проявления климактерического синдрома:
повышенную возбудимость,  плаксивость,
приливы жара, нарушения сна, головокружения,
периодическое повышение АД, сердцебиения.
Из анамнеза выяснено, что у пациентки 3 года
назад была аднексэктомия слева по поводу
кистомы яичника, а 6 мес. назад - экстирпация
матки с правыми придатками в связи с
симптомной интерстицио-субсерозной миомой
матки с нарушением питания в узле и кистой
правого яичника, после этого стала отмечать
вышеперечисленные жалобы, связывает с
хирургическим климаксом.

При оценке модифицированного менопау-
зального индекса Куппермана-Уваровой был
выявлен климактерический синдром средней
степени тяжести (ММИ=35 баллов).  При
исследовании гормонального фона уровень
ФСГ составил 95 мМЕ/мл, ЛГ - 33 мМЕ/мл,
эстрадиол - 37 пг/мл. В липидном спектре
выявлены следующие нарушения: холестерин
общий - 6,41 ммоль/л, холестерин ЛПНП - 4,62
ммоль/л, холестерин ЛПОНП - 0,51 ммоль/л,
холестерин ЛПВП - 1,28 ммоль/л, триглицериды
- 1,3 ммоль/л, индекс атерогенности - 3,6 Ед.

При изучении агрегационной способности
тромбоцитов с использованием двуканального
лазерного анализатора агрегации тромбоцитов
"Биола" (модель LA230, Россия, в качестве
индуктора использовались АДФ 5, 10 мкг/мл,
адреналин - 2,5 мкг/мл, коллаген - 1 мкг/мл)
установленные показатели несколько
превышали значения нормы (Таблица 1).

Таблица 1
Агрегационная способность тромбоцитов

до приема МГТ.

Лимфоцитарно-тромбоцитарную адгезию
определяли по методу Витковского Ю.А. и
соавт. (1999 г.). При изучении лимфоцитарно-
тромбоцитарного контактного взаимодействия
установлено, что показатель этого теста был
повышен до 22%, лимфоцитарно-
тромбоцитарный индекс - 5,3. Активность
фактора фон Виллебранда, определенная с
помощью двуканального лазерного анализатора
агрегации тромбоцитов "Биола" (модель
LA230,  Россия),  согласно инструкции,
прилагаемой к набору реактивов (фирма "НПО
Ренам", Россия), была равна 162%.

ЭхоКГ без особенностей. Имеет место
нормальная геометрия левого желудочка. При
суточном мониторировании ЭКГ на фоне
синусового ритма с ЧСС от 59 до 123 в мин.
зарегистрированы 2 одиночные мономорфные
желудочковые экстрасистолы; других
нарушений ритма, проводимости, ишемического
смещения сегмента ST не выявлено. Имело
место снижение как временных, так и
частотных показателей ВРС: SDNN=120,4 мс,
SDNNi=46 мс, pNN50=6%, rMSSD=27 мс,
VLF=2059 мс2 ,  LF=945 мс2 ,  HF=258 мс2 ,
Tp=3263 мс2.

При исследовании микроциркуляторного
русла методом лазерной допплеровской
флоуметрии с использованием аппарата
"ЛАКК 02" отмечалось снижение показателя
микроциркуляции (3,03 пф. ед), повышение
коэффициента вариации (31,7%), повышение
нейрогенного (3,2 мм рт.  ст. /пф.  ед.) и
миогенного тонуса (3,1 мм рт. ст./пф. ед.)
сосудов и соответственно снижение максимальных
амплитуд колебаний сосудистой стенки и их
нормированных характеристик как в точке
Захарьина-Геда, так и на подушечке 2 пальца.
При проведении окклюзионной пробы выявлен
спастический гемодинамический тип
микроциркуляции (ПМ = 3,03 пф. ед., РКК = 407%).

При суточном мониторировании АД
выявлена лабильная днем, стабильная ночью
систоло-диастолическая АГ 1 степени с
патологическим суточным профилем АД
("нондиппер"). Женщине были даны
рекомендации по немедикаментозной терапии:
расширение режима двигательной активности,
нормализация массы тела, снижение потребления
поваренной соли, соблюдение диеты с
ограничением насыщенных жиров и увеличением
в рационе овощей, фруктов и морской рыбы.
Гиполипидемическую и антигипертензивную
терапию больная не получала.

Kривая среднего размера агрегатов

Степень,
отн.ед.

Скорость,
отн.ед./мин.

Спонтанная агрегация 1,67 1,19

АДФ в концентрации 10 мкг/мл 9,93 26,2

АДФ в концентрации 5 мкг/мл 12,3 34,6

Адреналин 10,9 12,3

Kоллаген 9,93 24,6

Kривая светопропускания

Спонтанная агрегация 2,11 1,3

АДФ в концентрации 10 мкг/мл 95,1 97,6

АДФ в концентрации 5 мкг/мл 80,7 94,9

Адреналин 70,7 48,9

Kоллаген 87,8 103
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Пациентка была дополнительно обследована
(коагулограмма, мазок на АК, УЗИ малого
таза, маммография, УЗДГ сосудов нижних
конечностей) и при отсутствии противопо-
казаний гинекологом-эндокринологом ей была
назначена менопаузальная гормональная
терапия (гель "Эстрожель" 0,1% 1,0,
содержащий 17-эстрадиол, на кожу передней
стенки живота 1 раз в сутки). Через год
применения МГТ исследования были
проведены повторно, при этом пациентка
отмечала  значительное улучшение
самочувствия,  полностью купировались
проявления климактерического синдрома. При
исследовании гормонального фона уровень
ФСГ составил 35 мМЕ/мл, эстрадиол - 98 пг/
мл. Нормализовались показатели липидного
спектра: холестерин общий - 4,3 ммоль/л,
холестерин ЛПНП - 3,57 ммоль/л, холестерин
ЛПОНП - 0,15 ммоль/л, холестерин ЛПВП -
1,09 ммоль/л, триглицериды - 1,0 ммоль/л,
индекс атерогенности - 2,6 Ед.

Показатели коагулограммы были в
пределах нормы, а  при исследовании
агрегатограмм по некоторым показателям даже
снизилась  агрегационная способность
тромбоцитов (Таблица 2)

Таблица 2
Агрегационная способность тромбоцитов

на фоне приема МГТ.

Показатель лимфоцитарно-тромбоцитарной
адгезии на фоне МГТ снизился до 12%, ЛТИ
=3,2. Активность фактора фон Виллебранда
уменьшилась до 80%.

ЭхоКГ без динамики,  сохранялась
нормальная геометрия левого желудочка. При
суточном мониторировании ЭКГ на фоне
синусового ритма с ЧСС от 50 до 133 в мин.

нарушений ритма, проводимости, ишемического
смещения сегмента ST не выявлено.
Отмечалось повышение показателей ВРС:
SDNN=212,9 мс, SDNNi=65 мс, pNN50=18%,
rMSSD=42 мс, VLF=4071 мс2, LF=1034 мс2,
HF=340 мс2, Tp=5445 мс2.

При исследовании микроциркуляции с
окклюзионной пробой выявлен нормоцир-
куляторный ГТМ (ПМ=5,8 пф. ед. ,
РКК=143,11%), прослеживается нормализация
показателя микроциркуляции (4,9 пф. ед),
коэффициента вариации (13,6%), снижение
нейрогенного (2,18 мм рт.  ст./пф. ед.) и
миогенного тонуса (2,3 мм рт. ст./пф. ед.)
сосудов и  соответственно повышение
максимальных амплитуд колебаний сосудистой
стенки и их нормированных характеристик. По
данным СМАД - артериальной гипертензии не
выявлено, тип суточного профиля "диппер".

Таким образом, назначение МГТ позволило
купировать нейро-вегетативные и психо-
эмоциональные проявления климактерического
синдрома,  нормализовать показатели
артериального давления, микроциркуляции и
сосудистого тонуса, уменьшить вегетативный
дисбаланс, нормализовать функцию эндотелия,
снизить агрегационную способность тромбоцитов,
лимфоцитарно-тромбоцитарную адгезию и
активность фактора фон Виллебранда.
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Зайцев Д.Н., Говорин А.В., Филев А.П.,
Муха Н.В., Сизых Н.В., Потемкин П.С.,
Эпельбаум Н.В.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
КОАРКТАЦИИ АОРТЫ
ФГБОУ ВО "Читинская государственная медицинская
академия" МЗ РФ (ректор - д.м.н., доцент Д.Н. Зайцев)

Коарктация аорты (КоА) в настоящее
время рассматривается как комплексное
сосудистое заболевание, развивающееся в виде
стеноза либо протяженной гипоплазии сегмента
аорты. Она, как правило, располагается в
области артериального протока и, в редких
случаях,  эктопически (в восходящей,
нисходящей или брюшной аорте) [1].

Частота встречаемости данного порока
составляет 0,23-0,22 на 1000 новорожденных,
среди всех врожденных пороков сердца (ВПС)
составляет около 6%, среди критических ВПС
- 10% [2] .  В 59% случаев преобладают
мальчики [3].

При коарктации аорты развивается
обширная сеть коллатералей, при помощи
которых улучшается кровоснабжение нижней
половины тела.  Этими коллатералями,
являются: внутренние грудные артерии,
межреберные артерии, нижние эпигастральные
артерии,  лопаточные артерии ,  артерии
средостения [4]. Основными диагностическими
ориентирами КоА являются: высокое
артериальное давление на верхних конечностях
в молодом возрасте, отсутствие или снижение
пульса на нижних конечностях, градиент
систолического давления между верхними и
нижними конечностями, непропорциональное
развитие верхней половины тела при
гипотрофии нижней, акроцианоз и зябкость
конечностей (особенно ног).  Первые три
признака являются основными при диагностике
КоА [5]. Без хирургического лечения пациент
доживает в среднем до 35 лет, при этом 75%
смертности приходится на возраст до 46 лет.
Основные причины - патология сосудов сердца
и мозга. При своевременном оперативном
лечении более 70% больных живут больше 40
лет после операции [6].

Представляется клиническое наблюдение
за подростком с диагностированной коарктацией
аорты, в отделении кардиологии ГУЗ Городской
клинической больницы г. Читы. Пациент А.,
15 лет поступил в отделение кардиологии ГУЗ
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ГКБ № 1 в мае 2018 года с жалобами на
периодическое повышение АД максимально до
170/80 мм рт. ст., которое пациент субъективно
не ощущал. Из анамнеза заболевания известно,
что при прохождении планового медицинского
осмотра была выявлена артериальная
гипертензия с цифрами АД=170/90 мм.рт.ст.
Поступил в стационар для уточнения причины
артериальной гипертензии и определения
лечебной тактики.

Из анамнеза жизни известно, что в детстве
пациент рос и развивался соответственно
возрасту, занимался биатлоном и футболом. К
моменту госпитализации вел активный образ
жизни.

Общее состояние удовлетворительное.
Сознание ясное. T = 36,6 °С. Индекс массы
тела = недостаточная (дефицит) масса тела -
17,18 кг/м2 (рост - 174 см, вес - 52 кг). (рис. 1).

При внешнем осмотре отмечается
диспропорциональное развитие верхней и
нижней половины тела,  преобладание
физического развития плечевого пояса над
тазовым, несмотря на интенсивные занятия
спортом (рис.  1).  Кожные покровы
физиологической окраски,  умеренной
влажности,  чистые.  Отеков нет.
Лимфатические узлы не пальпируются. Общее
развитие мышечной системы хорошее.
Атрофии и гипертрофии отдельных мышц и
мышечных групп не отмечается. Костные
деформации не выявлены. Грудная клетка
конической формы, без деформаций. Частота

дыхательных движений - 16 в минуту. При
сравнительной перкуссии в симметричных
участках грудной клетки звук ясный легочный.
При аускультации над легкими дыхание
везикулярное, хрипов нет. Язык влажный,
чистый. Живот при пальпации мягкий,
безболезненный во всех отделах. Печень по
краю реберной дуги по правой срединно-
ключичной линии. Селезенка не пальпируется.
При осмот ре сосудов шеи отмечается
усиленная пульсация сонных артерий, пульсация
дуги аорты в яремной ямке.  Границы
относительной тупости сердца перкуторно не
изменены. Тоны сердца ясные, ритмичные,
акцент II тона над аортой. Частота сердечных
сокращений = 86 в минуту.  Во II-IV
межреберьях по левому краю грудины и в
межлопаточной области выслушивается
систолический шум. Пульс одинаковый на
симметричных лучевых артериях, ритмичный,
удовлетворительного наполнения и
напряженный. Пульсация на бедренных и
подколенных артериях ослаблена, на задних
большеберцовых артериях и артериях тыла
стопы - не определялась. Регистрируется
запаздывание пульсовой волны на бедренной
артерии по сравнению с лучевой с обеих
сторон. Пульсация межреберных артерий не
была видна и не определялась при пальпации.
АД на руках = 140 и 90 мм рт. ст. АД на ногах
= 80 и 40 мм.рт.ст. Таким образом, уже на этапе
физикального обследования обнаружены
характерные симптомы коарктации аорты.

Рис. 1. Внешний вид пациента А.
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Сформулирован предварительный диагноз:
Врожденный порок сердца.  Коарктация
нисходящего отдела аорты. Симптоматическая
артериальная гипертензия 2 степени, риск 2.
Дальнейшие дополнительные инструментальные
методы обследования были направлены на
подтверждение диагноза. В клиническом
анализе крови, коагулограмме, биохимическом
анализе крови, общем анализе мочи отклонений
от нормы не выявлено.  По результатам
лабораторного обследования были исключены
такие состояния как гиперальдостеронизм,
гиперкортицизм, феохромоцитома, гипертиреоз.

На электрокардиограмме - ритм
синусовый, признаки гипертрофии левого
желудочка (рис. 2).

При проведении эхокардиографии обращает
на себя утолщение задней стенки ЛЖ до 1,2
см с увеличением индекса массы миокарда
ЛЖ до 117,6 г/м 2 (норма 49-115 г/м 2) .
Повышенная трабекулярность миокарда ЛЖ.
Увеличение толщины межжелудочковой
перегородки - 1,2 см. Полости сердца не
расширены. Аорта: диаметр синусов 3.8 см,
стенки повышенной эхогенности, не утолщены.
Три створки аортального клапана (необходимо
помнить, что коарктация аорты зачастую
сочетается с другими пороками сердца, в
частности,  с двустворчатым аортальным
клапаном), створки повышенной эхогенности,
подвижность створок не ограничена.
Аортальная регургитация 0-1 ст. В нисходящем
отделе под отхождением подключичной левой

артерии диаметр 1,6-1,4 мм, далее - 0,9-0,6 мм,
ход нисходящей артерии визуализируется на
протяжении 3,0-3,5 см достаточно хорошо, с
магистральным кровопотоком, далее отмечается
непрямолинейность хода и измененный
кровоток,  подобный коллатеральному.
Пролабирование передней створки митрального
клапана на 3,0 мм. Митральная регургитация
0-1 ст. Трикуспидальная регургитация 1 ст.
Давление в легочной артерии среднее - 14,7 мм
рт. ст (норма до 20 мм рт. ст.) (рис. 3). Таким
образом,  у пациента имеет место
концентрическое ремоделирование - прямое
следствие длительно существующей АГ, в
нисходящей части аорты преобладает
коллатеральный кровоток.

Рис. 3. Эхокардиографическое изображение
сердца и аорты пациента А.

Рис. 2. Электрокардиограмма пациента А.
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При рентгенографии органов грудной
клетки в легких очаговых и инфильтративных
изменений не выявлено, аорта не изменена.

При дуплексном сканировании брюшного
отдела аорты и почечных артерий
ультразвуковых признаков гемодинамически
значимой патологии не выявлено (исключен
стеноз почечных артерий, как причина АГ у
пациента). Однако имеется коллатерализация
кровотока на всем протяжении брюшного
отдела аорты, подвздошных артерий, почечных
артерий,  включая на органном уровне.
Снижение скоростных показателей кровотока
на уровне брюшного отдела аорты,
подвздошных артерий, почечных артерий в
истоке (преимущественно справа) (рис. 4).

При проведении суточного мониторирования
АД зарегистрировано повышение САД до 186
мм рт. ст.,  ДАД - до 142 мм рт.  ст.
Среднедневное САД - 152 мм рт. ст., ДАД - 88
мм рт. ст.. Средненочное САД - 134 мм рт. ст.,
ДАД - 74 мм рт. ст.

При офтальмоскопии: диск зрительного
нерва бледно розовый, границы четкие, артерии
узкие,  вены расширены, сетчатка без
особенностей.

С целью верификации коарктации аорты
пациенту выполнена мультиспиральная
компьютерная томография (КТ) аортография с
контрастированием (рис. 5). В нисходящем
отделе аорты на 2,5 см линии от дуги

отмечается сужение просвета до 1-2 мм
(коарктация). Восходящий отдел дуги аорты
диаметром 32 мм, в области горизонтальной
части дуги - около 20 мм, ниже сужения аорта
диаметром 17 мм. Отмечается расширение
позвоночных артерий и артерий передней
стенки грудной клетки. Заключение: КТ-
картина коарктации аорты.

С учетом полученных данных был
сформулирован заключительный клинический
диагноз: ВПС. Коарктация нисходящего отдела
аорты. Симптоматическая артериальная
гипертензия 2 степени, риск 3.

Пациент в стационаре получал
комбинированную антигипертензивную
терапию, однако стойкой нормализации АД
достичь не удалось.  Учитывая,  что
единственным эффективным методом лечения
коарктации аорты и связанной с ней
симптоматической артериальной гипертензии
является хирургическое вмешательство,
пациент был направлен на хирургическое
лечение в ФГБУ "НМИЦ им. академика Е.Н.
Мешалкина" Минздрава РФ.

В сентябре 2019 года пациенту была
выполнена чрескожная транслюминальная
балонная ангиопластика коарктации аорты со
стентированием стентом С-Р Stent. Во время
оперативного вмешательства при проведении
диагностического катетера была
визуализирована коарктация аорты в типичном

Рис. 4. Дуплексное сканирование брюшного отдела аорты и почечных артерий пациента А.
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месте с сужением перешейка до 7 мм, при этом
диаметр дуги аорты составил 14 мм,
нисходящей части аорты - 17 мм. Градиент
давления прямой 88 мм рт. ст. Доступом через
бедренную артерию, через систему доставки
14Fr проведен фиксированный на баллоне 1460
мм, С-Р stent 39 мм (покрытый). Выполнена
его имплантация. После имплантации стента
был измерен градиент давления, который
составил 2-5 мм рт. ст. Послеоперационный
период протекал без осложнений. Проводилась
антибактериальная, кардиометаболическая,
симптоматическая, инфузионно-трансфу-
зионная терапия.

 При динамическом ультразвуковом
исследовании через 2 суток обращало на себя
внимание уменьшение всех размеров сердца:
правого предсердия (короткая ось
уменьшилась на 8 мм, длинная ось - на 4 мм),
левого предсердия (короткая ось - на 15 мм,
длинная ось - на 10 мм), правого желудочка
(базальный конечный диастолический размер
уменьшился на 4 мм, средний конечный
диастолический размер - на 1 мм, конечный
диастолический размер длинной оси - на 25 мм),
левого желудочка (конечный диастолический
размер - на 9 мм, конечный систолический
размер - на 10 мм, задняя стенка левого
желудочка - на 4 мм, конечно-диастолический
объем на снизился на 38,5 мл, конечно-
систолический объем - на 24 мл), толщина
межжелудочковой перегородки уменьшилась
на 4 мм. Увеличилась функциональная работа

левого желудочка: фракция выброса возросла
на 16%. Увеличился выходной отдел левого
желудочка на 3 мм, диаметр кольца аорты
уменьшился на 4 мм, снизился градиент
давления в области перешейка аорты. Также
обращает на себя внимание возникшая
асимметрия створок аортального клапана после
стентирования коарктации аорты. Обращала на
себя внимание тенденция к уменьшению
диаметра кольца митрального клапана на 8 мм,
трикуспидального клапана - на 3 мм. Снизился
пиковый градиент давления на митральном
клапане - на 4 мм рт. ст., в то время как
средний градиент давления остался без
изменений - 3 мм рт. ст. Пиковый градиент
давления трикуспидального клапана и градиент
давления средний остались на том же уровне.

Пациент был выписан в удовлетво-
рительном состоянии на 2-е сутки после
операции и направлен под наблюдение врача
кардиолога по месту жительства с
рекомендациями по контролю артериального
давления, составления индивидуального плана
профилактических прививок у участкового
педиатра, своевременная санация очагов
хронической инфекции, освобождение от уроков
физкультуры до конца учебного года, занятие
в группе лечебной физкультуры, консультация
в ФГБУ "НМИЦ им. академика Е.Н.
Мешалкина" через 1 год. Медикаментозная
терапия: продолжить прием: Таб. Капотен по
25 мг   2 р/д - под контролем АД с
последующей постепенной отменой данного

Рис. 5. Мультиспиральная компьютерная томография аорты пациента А.
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препарата.  Двойная антитромбоцитарная
терапия представлена Таб. Тромбо АСС по 50 мг
 1 р/д в течение 6 месяцев, Таб. Клопидогрель
по 37,5 мг  1 р/д в течение 1 месяца. При
контрольном осмотре через 6 месяцев после
операции артериальное давление у пациента
стабилизировано на уровне 110 и 70 мм рт. ст.
на обеих руках, 160 и 120 мм рт. ст. на ногах.

Представленное клиническое наблюдение
демонстрирует редкий случай артериальной
гипертензии,  причиной которой является
коарктация аорты. Кроме того,
продемонстрирована возможность эффективного
современного лечения коарктации аорты, с
помощью чрескожной транслюминальной
балонной ангиопластики со стентированием.
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УДК: 61(091)-05

СЛОВО ОБ УЧИТЕЛЕ
(к 90-летию со дня рождения профессора

Жана Жозефовича Рапопорта)

У каждого из нас есть много учителей.
Моими преподавателями на кафедре детских
болезней были кандидаты медицинских наук
Максимова Ольга Георгиевна, Белозерцева
Наталья Петровна и Безрукова Нина
Федоровна,  в клинической ординатуре -
профессор Четвертакова Елизавета Павловна,
научными консультантами по докторской
диссертации - профессора Борис Ильич Кузник
и Юрий Антонович Витковский. Также я
благодарен всем практическим врачам,
помогшим становлению меня как клинициста.
Но сегодня речь пойдем ещё об одном
замечательном человеке.

20 сентября 2020 года исполняется 90 лет
со дня рождения профессора Ж.Ж. Рапопорта
(родился в 1930 году в Париже). Его родители
поверили коммунистическим идеям и переехали
в Советский Союз. По окончании в 1954 году
Одесского медицинского института Жан
Жозефович работал педиатром в Донецкой
области. С 1957 по 1960 год он обучался в
аспирантуре в Ленинградском педиатрическом
медицинском институте на кафедре пропедевтики
детских болезней под руководством
профессора Аркадия Борисовича Воловика
(ведущего детского кардиолога тех лет).

В 1961 году молодой кандидат
медицинских наук Ж.Ж. Рапопорт был
направлен заведовать кафедрой детских
болезней лечебного факультета Красноярского
медицинского института (КрасМИ). Здесь он
продолжил научную работу по детскому
ревматизму, защитив докторскую диссертацию
по данной теме. Кроме этого, он организовал
лечебный и учебный процессы, создал свою
научно-практическую школу. Помимо детской
кардиологии,  разрабатывались вопросы
пульмонологии, эндокринологии, аллергологии,
нефрологии, патологии детей раннего возраста,
адаптации ребенка на Севере, промышленной
медицины и многие другие.  Под его
руководством было защищено 50 кандидатских
диссертаций, 13 его учеников впоследствии

защитили докторские диссертации.  Жан
Жозефович в течение многих лет был членом
многих Проблемных комиссий АМН,
Минздрава СССР и РСФСР. Эти работы стали
обоснованием для создания в Красноярске
НИИ Медицинских проблем Севера.

С открытием в Читинском государственном
медицинском институте (ЧГМИ) в 1979 году
педиатрического факультета остро встала
проблема научно-педагогических кадров. Она
решалась путем подготовки на месте и через
целевую аспирантуру.  В качестве базы
Минздравом РСФСР был определен Красноярск,
ибо там уже сложилась научная школа.

Сначала в 1981 году в КрасМИ были
направлены практические врачи Ольга
Алексеевна Мичудо и Яков Абрамович
Фельдштейн. Жан Жозефович тепло принял
новых аспирантов. Он дал им темы по уровню
катехоламинов и чувствительности
адренорецепторов при различных заболеваниях
у детей. О.А. Мичудо подготовила и успешно
защитила кандидатскую диссертацию по
ювенильному ревматоидному артриту, а Я.А.
Фельдштейн - по бронхиальной астме. Кроме
того, они прошли прекрасную клиническую и
педагогическую подготовку.

Затем руководством ЧГМИ было принято
решение направлять в целевую аспирантуру
выпускников клинической ординатуры. В 1983
году в КрасМИ поступила Инесса Никандровна
Гаймоленко. Жан Жозефович определил тему
её научных исследований по бронхиальной
астме. Она изучила реологию крови и оценила
эффективность микротрахеостомы в лечении
данной патологии у детей, также успешно
защитила кандидатскую диссертацию.

ЮБИЛЕЙ

Фото Ж.Ж. Рапопорт
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Профессор Ж.Ж. Рапопорт уделял большое
внимание и семейным ценностям. Узнав, что в
Чите остался муж Инессы Никандровны, он
сразу же позвонил заведующей кафедрой
детской хирургии профессору Валентине
Павловне Красовской с просьбой принять
Сергея Григорьевича в клиническую
ординатуру. Место было выделено, и в течение
двух лет супруги обучались вместе. Это,
конечно же,  способствовало улучшению
творческого настроя и скорейшему
завершению диссертации. Ученый Совет в
Перми присудил ей искомую степень.

В 1984 году были направлены в целевую
аспирантуру Щербак Наталья Михайловна и
Владимир Александрович. Мы также были
окружены заботой и вниманием не только Жана
Жозефовича, но и всех сотрудников кафедры и
клиники.  Нам были созданы прекрасные
условия для работы.

Во-первых, следует сказать о местоположении
КрасМИ. Корпуса вуза, общежития и основная
клиническая база - Краевая клиническая
больница - расположены на одной улице имени
Партизана Железняка подряд, друг за другом.
Вот почему нам не приходилось преодолевать
большие расстояния от дома до клиники, а
затем библиотеки, администрации вуза и т. д.
Это сейчас развит электронный документооборот,
а тогда за каждой бумажкой приходилось
бегать в главный корпус.  То же и с
библиотекой, бухгалтерией, хозяйственной
частью, другими подразделениями.

Во-вторых, все сотрудники отделений были
учениками Жана Жозефовича и буквально
боготворили его. И было за что, поскольку во
всех сложных клинических случаях его звали
на помощь, и он всегда находил правильное
решение. Его клинические разборы всегда
были полезны для больных и врачей, интересны
и поучительны. Особое внимание он уделял
деонтологии. Как-то на одном из обходов
лечащий врач, заходя в палату к подростку,
неосторожно сказал: "А здесь у нас лежит
тяжелый больной". Жан Жозефович быстро
сориентировался: "А сколько он весит?", тем
самым, умело исправил неловкую ситуацию.
Но и доставалось нерадивым на орехи! Врачи
с трепетом отчитывались на  утренних
конференциях. Потому что он был строг, но
справедлив. Такое же отношение было и к нам.

Мы сразу же включились в лечебную
работу. Наталье Михайловне он дал тему по

ожирению и определил в эндокринологическое
отделение, а мне - по нейроциркуляторной
дистонии в кардиологическом отделении.
Заведующие отделениями и врачи клиники с
пониманием относились к "ненужным"
сотрудникам, забирающим кровь у детей,
проводящим фармакологические пробы и с
физической нагрузкой. Но тематических
больных катастрофически не хватало,
поскольку ожирение и дистония - патология, не
требующая стационарного лечения. В эти
отделения госпитализировали детей с сахарным
диабетом, ревматизмом, врожденными пороками
сердца и др.

Вот почему Жан Жозефович направил нас
в специализированные летние пионерские
лагеря эндокринологического и кардиологического
профиля.  Тогда в Красноярском крае
существовала данная форма оздоровления, при
которой дети с соответствующей патологией
на одну смену собирались вместе. Туда же
выезжали врачи-специалисты, медицинские
сестры, инструкторы ЛФК, диетологи,
привозили физиотерапевтические аппараты и
проводили  процедуры. Не забывали и
традиционные детские развлечения, типа
Зарницы или Дня Нептуна .  Помимо
упомянутых, были еще пульмонологические,
офтальмологические,  нефрологические,
гастроэнтерологические и другие лагеря.
Конечно, не один Жан Жозефович организовывал
данную форму оздоровления, но идея была его.

Здесь мы смогли "набрать" больных в
стадии ремиссии, а также контрольную группу.
Не обошлось и без проблем. Уже упомянул, что
он был строг с нерадивыми сотрудниками. Мы
выезжали в загородный пионерский лагерь с
кафедральной научной аппаратурой. Я нечаянно
уронил фотоэлектрокалориметр, и он перестал
включаться. Мы не на шутку испугались, ведь
только началась аспирантура, а уже такая
проблема. Позвонили Жану Жозефовичу, он
устроил разнос. А время идет, надо успеть
обследовать больных "на входе", чтобы в конце
смены провести повторные исследования и
оценить эффективность реабилитации.
Позвонили медтехнику, но он срочно выезжать
отказался, сославшись на большую занятость.
Что делать? Пришлось везти прибор самим.
Упаковали в большую хозяйственную сумку и
понесли к остановке автобуса. А до него 2
километра, и ходит он по одному известному
ему расписанию. Это сейчас многие приборы
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легкие, а тогда были пудовые железяки. А еще
жара! Полдня мы тащили тяжелый прибор, пока
наконец, не добрались до Медтехники. Мастер
нехотя оторвался от своей работы и включил
аппарат. Каково же было удивление, что он
сразу заработал. Оказалась, что я не сломал
прибор, а он упал на кнопку включения, о
которой я забыл. Но мы были счастливы, что
все обошлось. К слову сказать, благодаря той
работе была написана целая глава диссертации.

Хватало и других сложностей. Нейроцир-
куляторная дистония - патология,  не
требующая стационарного лечения. В то время
ведущим был ревматизм. Большинство детей
были с этой болезнью. Когда нас, аспирантов,
привлекали к проведению практических
занятий, то подобрать больных ревматизмом
для демонстрации было несложно. Мы заходили
в любую палату, на койки справа клали детей с
митральными пороками,  налево - с
аортальными. Сначала смотрели и обсуждали
с преподавателем, а потом распределяли по
одному студенту в каждую палату, а их было
12. Затем студенты менялись местами. И
каждый в течение 3-4 часов обследовал
пациентов, как говорится, "набивая руки и уши".
Вместе со студентами прекрасную школу
прошли и мы, слушая десятки больных
ежедневно.Это сейчас не каждый день можно
продемонстрировать даже одного ребенка с
ревматической лихорадкой, а тогда их было
предостаточно. Большинство работ на кафедре
как раз и было посвящено ревматизму. Но мне-
то Жан Жозефович дал другую тему.

Так вот, приходилось "набирать" больных
по школам, выявляя детей с повышенным
артериальным давлением, а потом уговаривать
заведующую отделением их детально
обследовать. Поначалу было сопротивление
врачей и родителей. Но эффект был. Помимо
функциональной патологии, выявлялось много
другой,  особенно почек и эндокринной
системы. Потом многие родители благодарили
за вовремя выявленные болезни, скрывавшиеся
под маской дистонии. А в Омском медицинском
институте, где мы защищали кандидатские
диссертации, Ученый Совет под руководством
академика В.П. Бисяриной искренне удивился
обилию материала и разнообразию больных.

Помимо целевой аспирантуры подготовка
кадров велась и через соискательство.
Ассистент кафедры педиатрии ЧГМА Любовь
Борисовна Маюн испытывала трудности с

набором материала.  Тема её научных
изысканий была посвящена применению
тималина при бронхиальной астме у детей. В
то время в Читинской областной клинической
больнице было только одно детское отделение,
где на 60 койках располагались больные всех
профилей.  А в Красноярске уже был
пульмонологический центр со специализи-
рованным детским аллергологическим
отделением на 40 коек. Борис Ильич Кузник
обратился с просьбой к Жану Жозефовичу.
Профессор Ж.Ж. Рапопорт сразу же
согласился. Любовь Борисовна, не мешкая,
вылетела в Красноярск и приступила к работе.
Благодаря большому числу тематических
больных она быстро набрала материал. Но
сложностей хватало и у неё.  Не все
исследования можно было провести в
Красноярске или Чите. Часть иммунологических
реакций пришлось выполнять в Новосибирске.
Любовь Борисовна замораживала и хранила в
холодильнике (обычном бытовом в нашем
общежитии!) сыворотки, а потом термосумкой
везла их в Новосибирск. Но все прошло
успешно,  и она в Первом Московском
медицинском институте успешно защитила
диссертацию.

Жан Жозефович всегда внимательно
относился к нуждам аспирантов, всячески
способствовал продвижению результатов
наших исследований.  Но был строг и
требователен. Нам приходилось работать не
покладая рук.  Диссертации  под его
руководством были в 2-3 раза богаче
материалом, и мы легко преодолевали
сложности  в Ученых советах.  Следует
отметить, что в ту пору в Красноярске не было
диссертационного совета,  поэтому нам
приходилось выезжать в другие города и там
доказывать свою правоту. В 1986 году Жан
Жозефович приезжал в Читу. Здесь он читал
лекции студентам, выступил на практической
конференции, проводил клинические обходы и
научные консультации.

С 1990 года Жан Жозефович живет в
Израиле, но поддерживает тесные связи со
своими учениками добрыми советами и
заинтересованным участием в наших делах. В
2008 году в РИЦ ЧГМА вышла его книга
"Парадоксы медицины",  в 2013 году в
московском издательстве "Вузовская книга" -
новая монография "Врачевание. Размышление
детского врача",  в них он от разил свое
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врачебное и философское мировоззрение. Также
он неоднократно печатался в Забайкальском
медицинском журнале.  Профессор Ж.Ж.
Рапопорт подготовил для ЧГМИ 6 кандидатов
медицинских наук по специальности педиатрия,
двое из которых впоследствии защитили
докторские диссертации.

С днем рождения, дорогой Жан Жозефович!
Творческого Вам долголетия,  доброго
здоровья, благополучия и радости в семье.

По поручению бывших целевых аспирантов
кафедры педиатрии №1 Красноярского
государственного медицинского института, в
настоящее время работающих в Чите.

В.А. Щербак.

Какие же средства и меры использовали
мы для достижения этих, на наш взгляд вполне

удовлетворительных, результатов? Первое и самое
главное - это безупречно преданное,

добросовестное и любовное отношение к делу
всего персонала;

без этого добиться более или менее
хороших результатов было бы невозможно.

А.Ф. Тур
Расстройства питания
и другие заболевания

у детей Ленинграда в 1941-42 гг. //
 Педиатрия. - 1944, № 4

Преданно и добросовестно
(работа детского врача Е.П. Четвертаковой

в годы Великой Отечественной войны)

Губанова И.В., Москалева Е.П. -
сотрудники музея истории ЧГМИ/ЧГМА,
Зенкова Т.Л. - к.филос.н., доцент кафедры

иностранных языков ЧГМА,
 Батаева Е.П. - к.м.н, доцент кафедры
пропедевтики детских болезней ЧГМА

ФГБОУ ВО "Читинская государственная
медицинская академия"

Минздрава России

Елизавета  Павловна Четвертакова -
человек своего времени, своей эпохи, в чьей
судьбе отразилась судьба ее поколения:
аскетизм предвоенного времени, суровость
военных лет, неустроенность послевоенной
разрухи. Она, как и многие ее современники,
трудившиеся в тылу, заслуживает особого
внимания, особо теплых слов воспоминаний и
благодарности в год 75-летия Победы. Ведь в
этом великом событии есть ее немалый вклад.

Елизавет а Павловна Четвертакова
родилась 11 ноября 1914 г. в городе Чита. В
1933 г. окончила читинский фельдшерско-
акушерский техникум, после чего в течение
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года работала в городском военном госпитале.
В 1940 году успешно окончила медицинский
институт в городе Томске. В ноябре 1941 г., в
связи с нехваткой кадров,  городским
Читинским военкоматом молодая девушка
была мобилизована в ряды советской Армии.
В качестве военного врача она поступила на
службу в читинский травматологический
госпиталь, куда ежедневно привозили раненых
с линии фронта. В конце декабря того же года,
в связи со вспышкой кори у детей в Чите, была
переведена из госпиталя на должность
участкового педиатра городской поликлиники
Центрального района, где проработала 5 лет [3].

Состояние здравоохранения в городе и до
начала войны было далеко от желаемого.
Проблемами первостепенной важности, на
которые указывали руководители медицинской
службы города,  являлись разного рода
неприспособленность, перегруженность и
плачевное, порой антисанитарное состояние
помещений больниц и поликлиник и т. п. Но
сложнее всего решался вопрос с врачебными
кадрами: катастрофически не хватало врачей.
Так, по данным читинского городского архива,
в 1940 г. вместо запланированных по штату 152
высших медицинских кадров, работало 73, в
качестве совместителей - 51 врач. Особенно
остро не хватало педиатров. В 1941 г. в городе
с быстро растущим населением работало всего
3 педиатра, при штатной норме 16 [5].

С началом войны все городские
медицинские учреждения стали работать с
особенной нагрузкой, многие медсестры и
врачи были мобилизованы в армию. Только в
Чите функционировало 25 госпиталей, для
которых т ребовались дополнительные
врачебные кадры [2]. Усилились трудности с
медикаментами,  питанием, отоплением
помещений больниц и поликлиник,
хозяйственным оснащением. Одновременно в
разы ухудшилось санитарное состояние
населения, в связи с чем резко возросло число
больных, в том числе и детей. Две детские
больницы уже вскоре после начала войны не
смогли справляться с объемом детей с
инфекционной патологией (скарлатина, корь,
кишечные инфекции),  подлежащих
госпитализации [1]. Участились заболевания
алиментарной дистрофией и педикулезом.
Недостаточное питание не могло не отразиться
на состоянии защитных сил организма детей
особенно раннего возраста. Решение этих

проблем требовало чрезвычайных усилий: вся
служба охраны детства вынуждена была
работать в условиях военного времени. На
передовой оказались представители первичного
звена - участковые педиатры. Бесспорно, не
будет преувеличением сравнить сложившуюся
ситуацию с мобилизацией на особую войну -
войну с детскими болезнями и смертностью.
Сражаясь за жизни и здоровье детей, врачи
вносили неоценимый вклад в будущее страны.

Многие проблемы решались  за счет
самоотверженности сотрудников больниц и
поликлиник,  их ответственности перед
больными: не хватало врачей на приемах -
работали сверхурочно, не было ресурсов для
отопления - выезжали на заготовку дров, в
целях обеспечения питания для больных
практически каждая больница держала свое
подсобное хозяйство,  поликлиники
организовывали сбор грудного молока для
молочных кухонь, при возникновении проблем
с транспортом, топливом участковые ходили на
вызова к пациентам пешком. Чтобы обслужить
детей своего участка педиатру требовались
физическая выносливость и закалка. Сколько
сотен километров было пройдено молодой,
невысокой женщиной, торопящейся на вызов к
больному ребенку, по пыльным уличкам и
закоулкам старой Читы?! Сама Елизавета
Павловна затруднилась бы ответить на этот
вопрос. То была ее ежедневная работа, которая
выполнялась без ропота и жалоб, а, напротив,
с неиссякаемой энергией и поразительной
трудоспособностью.

Несмотря на сложности военного времени,
были и отрадные моменты. Совместными
усилиями, врачам и среднему медицинскому
персоналу удалось не только прекратить рост
заболеваемости детей в годы войны, но и
добиться их снижения по сравнению даже с
довоенными показателями. Так в 1943 г., среди
детей в Чите, в сравнении с 1940 г. снизилась
частота таких заболеваний, как корь - на 26%,
дизентерия - на 20%, скарлатина - на 20%. Это
был результат большой профилактической
работы. Врачи контролировали санитарное
состояние своего участка,  осуществляли
осмотры детей в школах, детсадах, яслях,
проводилась большая разъяснительная работа
среди родителей. Так как было физически
невозможно выполнить этот объём работы, в
помощь участковому педиатру была создана
система санитарных дружин. Однако научить
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их правильно работать было обязанностью
участкового врача. Следовательно, врач должен
быть и профессионалом своего дела, и хорошим
организатором, и просветителем, и педагогом.
Участвовала в этой работе и Елизавета
Павловна, для этого она обладала всеми
необходимыми качествами: хороший
организатор, педантична и требовательна в
работе, к себе и окружающим, инициативна и
коммуникабельна.  Немаловажно,  что
Елизавета Павловна обладала способностью
доходчиво и просто объяснить сложные
медицинские вопросы, умела быть очень
убедительной,  тактично указать на
допущенные ошибки в работе.

В результате анализа состояния
обслуживания детского населения города, в
мае 1942 г. было принято "Решение горисполкома
о медицинском обслуживании  детского
населения г.  Читы" от 21 мая 1942 г.  В
документе был перечислен ряд нарушений и
предписаны меры по их устранению [5].
Детская поликлиника Центрального района г.
Читы в этом документе не упоминалась, что
свидетельствовало о том,  что по уровню
медицинского обслуживания детей она
занимала одно из лучших мест среди других
городских медицинских учреждений.  В
поликлинике была полноценно поставлена
профилактическая работа с населением,
выполнялся прививочный план,  жалобы
населения на плохую работу педиатров,
большие очереди и задержку обслуживания
вызовов практически отсутствовали. Данный
результат являлся, конечно, и большим личным
вкладом педиатра Е.П. Четвертаковой.

Коллеги,  работавшие с Елизаветой
Павловной, многие годы спустя вспоминали ее
как высокопрофессионального специалиста,
клинициста "старой" классической школы.
Елизавете Павловне зачастую достаточно
было взглянуть на больного, и диагноз был
готов, и, как всегда, верный. Такие результаты
возможны только у настоящего врача,
обладающего огромным клиническим опытом,
природной наблюдательностью и живым умом.
Умение работать на таком уровне, безусловно,
было жизненным правилом, выработанным в
самом начале профессиональной деятельности
в годы войны, в условиях, когда педиатр мог
рассчитывать только на свои силы и
профессиональные знания.  Консультируя
больных, Елизавета Павловна всегда

демонстрировала элементы этики, деонтологии,
внимания к больному ребёнку и его родителям.
Беседа с родителями больного ребёнка с целью
сбора анамнеза была обстоятельной и
вдумчивой. Не меньше времени уходило на
клиническое обследование пациента.

Необходимо отметить, что,  работая в
жестком темпе, Елизавета Павловна еще и
успевала уделять время науке! В годы войны
она не отказалась от своей мечты - заниматься
научным т рудом и сумела найти для ее
осуществления и время, и силы. С 1943 по 1945
гг. ею была выполнена научная работа: "Анализ
патоморфологической характеристики
дизентерии у детей". В работе использован
огромный клинический опыт,  и,  что
немаловажно,  работа имела  большое
практическое значение и неоспоримую
актуальность, а позже была передана в научно-
исследовательский бактериологический
институт в Чите.

За годы работы педиатром, добившись
снижения заболеваемости и смертности на
своем участке, Елизавета Павловна неоднократно
отмечалась приказами Министерства
здравоохранения РСФСР, почетными
грамотами. В 1946 г. она награждена знаком
"Отличник здравоохранения". Показателем ее
профессионализма и человеческих качеств
было и то, что в 1946 г. Елизавета Павловна
была назначена главным врачом детской
больницы Центрального района [4].

С открытием кафедры детских болезней
Читинского государственного медицинского
института в 1957 году Е.П. Четвертакова была
приглашена на должность ассистента. В 1960
году после защиты кандидатской диссертации
"Ревматизм у детей Восточного Забайкалья"
доцент Четвертакова была  избрана
заведующей кафедрой. В 1967 г. Елизавета
Павловна успешно защитила докторскую
диссертацию на тему "Клиника уровской
болезни у детей" и стала первым профессором
педиатром в г. Чите. Ею опубликовано более
200 научных работ, осуществлено научное
руководство над 12 кандидатскими
диссертациями. Ее ученики возглавляют в
настоящее время научные подразделения
медицинской академии,  работают в
практическом здравоохранении, обучают
студентов и врачей [1].

В 70-х годах возникла  острая
необходимость в подготовке собственных
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педиатров. Так, в 1979 году в медицинском
институте был открыт педиатрический
факультет по инициативе Е.П. Четвертаковой,
ректора ЧГМИ, профессора В.Н. Иванова и
доцента, будущего декана педиатрического
факультета А.В. Серкина [3].

В студенческой среде Е.П. Четвертакова
слыла чрезвычайно строгим, требовательным
педагогом, многие робели перед преподавателем
с неиссякаемым багажом знаний, обостренным
чувством справедливости, неповторимой
жизненной школой и невероятными навыками
адаптации  к самым сложным условиям
существования.  Одновременно любой:
учащийся, коллега, пациент могли рассчитывать
на простое человеческое общение, поддержку
и понимание.  Ведь,  несмотря на все
достижения, Елизавете Павловне оставались
свойственны простота,  человечность,
добропорядочность и сострадание.

У Л.Н. Гумилева есть  теория
пассионарности, которая остается спорной и
непризнанной научным сообществом из-за
недостаточного количества аргументов.
Основываясь на этой теории, любой народ и
этнос жив до тех пор,  пока в  нем есть
достаточное количество пассионариев, т. е.
людей энергоизбыточного,  активного,
общественного типа, способных загораться
какой либо идеей, добиваться поставленной
цели, влияя на людей и воодушевляя их своим
примером. Именно такие личности способны
двигать развитием общества.  Пока в
обществе достаточное количество людей
такого типа (пассионариев), народ развивается:
совершаются научные открытия, создаются
произведения искусства, совершенствуются
общественные институты. Елизавету Павловну
Четвертакову, на наш взгляд, можно отнести к
разряду пассионариев. Нельзя отрицать и то,
что Елизавета Павловна стала человеком,

повлиявшим на систему охраны материнства
и детства в Забайкалье. Ее, как истинного
пассионария, отличала способность преданно
и с большой страстью следовать по
выбранному пути и жить не только ради
сегодняшнего дня со всеми его тяготами и
заботами,  не только ради собственного
благополучия, но ради идеалов отделенного
будущего и благополучия будущих поколений.
Это было отличительной чертой многих ее
современников, эти же качества и сделали
возможной Великую Победу.
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2 мая 2020 г.
70 лет со дня рождения врача хирурга,

д.м.н., профессора, заслуженного врача РФ,
заведующего кафедрой

факультетской хирургии с курсом
урологии ФГБОУ ВО ЧГМА

С.Л. Лобанова (1950 г.)

Сергей Леонидович Лобанов родился 2 мая
1950 г. в п. Карымское Читинской области (в
настоящее время Забайкальский край).
Родители: отец Леонид Поликарпович был
советским партийным работником, мама
Валентина Павловна трудилась фельдшером.
В 1973 г. окончил Читинский медицинский
институт,  после окончания интернатуры
проработал два года в Улетовской районной
больнице в качестве районного хирурга. После
чего Сергей Леонидович переехал в город Читу
и стал работать врачом-хирургом Читинского
областного онкодиспансера. Именно в этот
период возникает научный интерес к
механизмам метастазирования и
биологическим особенностям конкретных
опухолей человека.  Длительный период
времени посвящён изучению данных проблем.
В эти годы им были освоены сложные и
обширные по объему операции, переработан
большой объем литературы. Сергей
Леонидович всегда помнит своих старших
коллег и учителей, оказавших влияние на его
жизненный путь: Анну Алексеевну Булдакову,
Анну Никитичну Фомину,  Леонида
Робертовича Лейно. В те же годы С.Л. Лобанов
активно сотрудничал с ассистентом кафедры
физиологии ЧГМИ Н.Н. Цыбиковым, у

которого учился проведению экспериментов и
экспериментальному мышлению. В 1981 г. С.Л.
Лобанов избран по конкурсу ассистентом
кафедры факультетской хирургии Читинского
медицинского института, с 1988 г. - доцент, а с
1990 г. - заведующий данной кафедрой.

В 1985 г.  - защитил кандидатскую
диссертацию в МНИОИ им. Герцена (Москва),
тема - "Диспертируемость опухолевой ткани и
факторы прогноза при раке желудка и молочной
железы, а в 1992 г. - докторскую в ВОНЦ АМН
(Москва) "Имплантационное метастазирование
при раке желудка". В 1993 г. присвоено ученое
звание профессора.

С начала 90-х годов, с появлением новых
технологий в хирургии (эндовидеохирургия),
возникает интерес к данному направлению. В
1995 г.  Сергей Леонидович создал центр
эндоскопической хирургии, который и возглавил.
Новое всегда внедряется непросто. Со слов
Лобанова: "Все мы вместе успешно преодолевали
некоторый скептицизм старшего поколения
хирургов,  которые откровенно,  хотя и
беззлобно, посмеивались: "Что там можно
увидеть в эту маленькую замочную скважину?!".

За прошедшие годы была проделана
большая работа по созданию целой школы
забайкальских эндохирургов. Под руководством
профессора С.Л.  Лобанова методы
эндоскопической хирургии внедрены в практику
многих лечебных учреждений города Читы и
Забайкальского края. Сергей Леонидович с
благодарностью вспоминает своих коллег-
хирургов, начинавших вместе с ним развивать
энохирургию Читы: А.В.  Карпухин (в
настоящее время работает хирургом в
Израиле) и О.В. Терехов (зам. главного врача
по хирургии онкодиспансера в Твери).

Многие годы является заведующим
кафедрой факультетской хирургии ЧГМИ/
ЧГМА. Как педагог, С.Л. Лобанов отличается
широкой эрудицией, творческим подходом к
учебному и воспитательному процессу. На
протяжении всей преподавательской
деятельности он уделяет большое внимание
постоянному совершенствованию учебного
процесса на кафедре. На кафедре организованы
циклы последипломного обучения врачей по
неотложной и эндоскопической хирургии.
Подготовлены десятки врачей-хирургов.

За 39 лет работы в городской клинической
больнице № 1 Сергеем Леонидовичем выполнены
тысячи операций, спасены сотни жизней
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пациентов. Под руководством Лобанова С.Л.
выполнены диссертационные исследования (1
докторская и 5 - кандидатских).

Сергей Леонидович участник различных
Всесоюзных, Всероссийских, республиканских,
международных и региональных конференций,
на которых он многократно выступал с
результатами своих исследований.

Является членом диссертационного совета
по хирургии при ДВГМУ (Хабаровск), членом
аттестационной комиссии по хирургии при
ИГМУ (Иркутск),  член редколлегии
Забайкальского медицинского вестника и
Забайкальского медицинского журнала,
действительный член РОХа.

Дважды избирался депутатом Читинской
городской Думы - третьего (2001-2004 гг.) и
четвёртого (2005-2009 гг.) созывов. Член
комиссии по социальным вопросам и развитию
местного самоуправления гордумы. Принятие
городской Думой целевой программы по
развитию эндохирургии г. Читы - целиком и
полностью заслуга депутата Лобанова.

В 2009 г.  избран председателем
Забайкальского краевого общества хирургов.
Является автором свыше 500 печатных работ,
7 изобретений, монографий.

В 2002 г. присвоено звание "Заслуженный
врач Российской Федерации", в 2019 г. - звание
"Почетный гражданин Читы".

Все трое детей в семье Лобановых стали
врачами. Старший сын, Леонид, в настоящее
время трудится заместителем главного врача
по хирургии ГУЗ "Городская клиническая
больница № 1". Сын Юрий работает доцентом
кафедры факультетской хирургии ЧГМА и
заведует отделением урологии Городской
больницы № 1. Дочь Ольга - невропатолог
госпиталя ФСБ по Забайкальскому краю.

ЛИТЕРАТУРА
1. Энциклопедия Забайкалья
2. "Хирургические династии Забайкалья",

А.В. Саклаков, А.Е. Пажитнов, 2014г.

Доцент кафедры факультетской
хирургии, к.м.н.

Коновалова Ольга Геннадьевна
Депутат Законодательного Собрания

Забайкальского края, хирург высшей
категории, к.м.н.

Саклаков Алексей Викторович

27 апреля 2020 года исполняется 75 лет
со дня рождения Малова Виктора

Игоревича, преподавателя Читинской
государственной медицинской академии,

кандидата медицинских наук, доцента.

Малов В.И. родился во Франции, в городе
Париже, в семье русских эмигрантов. Семьи
его дедушек и бабушек эмигрировали из России
во время революции. Его родители встретились
уже во Франции. Во время оккупации Парижа
фашистами семья участвовала в движении
Сопротивления, с риском для жизни пряча от
оккупантов бежавших из концлагеря советских
лётчиков. После войны его дедушка и бабушка
получили ордена из рук генерала де Голля,
возглавлявшего движения сопротивления во
Франции. Именно за эти заслуги семье в 1947
году разрешили вернуться в Россию. На родину
вернулись отец, бабушка и дедушка Виктора
Игоревича,  увезя с собой ребёнка,  мать
осталась в Париже. К тому времени родители
были разведены, и сын уехал в СССР
нелегально, так как по закону он должен был
остаться с матерью. Сначала семья
поселилась на Украине, откуда родом был дед,
а затем отец уехал работать в леспромхоз в
поселке Линево Озеро Читинской области, куда
вскоре последовали бабушка и дедушка с
внуком, которого они вырастили, не доверив
ребёнка отцу и мачехе.

В 1962 году Виктор Игоревич с серебряной
медалью окончил школу и поступил в
Читинский государственный медицинский
институт. Сразу был назначен старостой
группы, учился всегда прилежно, а по ночам
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работал кочегаром. Со второго курса стал
заниматься студенческой наукой, вначале на
кафедре биохимии, а затем госпитальной
терапии. Параллельно, желая взять от процесса
обучения максимум, занимался в кружках на
кафедрах факультетской и госпитальной
хирургии. К 6 курсу он ассистировал на 35
операциях,  дежуря по ночам со всеми
преподавателями хирургических кафедр. А
вязать узлы хирургических швов вслепую он
учился даже в кино.

Кроме учёбы, Виктор Игоревич в
студенческие годы занимался парашютным
спортом, выполнил 13 прыжков.

После окончания учёбы на 2 года был
призван служить в Советскую армию. Будучи
врачом военно-строительного отряда,  он
зарекомендовал себя как хороший специалист,
порядочный человек, и командир его части
потратил немало усилий, добиваясь того, чтобы
он остался на службе. Однако по закону Виктор
Игоревич имел право демобилизоваться, что
он и сделал в 1970 году. С этого времени он
работает в ЧГМА. Вначале работал в качестве
старшего лаборанта кафедры госпитальной
терапии, а затем ассистента и доцента той же
кафедры.

Работа Виктора Игоревича на кафедре
никогда не ограничивалась только ведением
занятий со студентами. Имея большой круг
интересов и умений, он снимал учебные
кинофильмы, готовил огромное количество
слайдов для ведения учебного процесса на
хорошем методическом уровне. Он создал
первый в академии компьютерный класс. Сам
разрабатывал программы для обучения
студентов и проведения контроля их знаний.
Кроме этого, в этом классе были размещены
отличные стенды для преподавания военно-
полевой терапии, которые Виктор Игоревич
сделал своими руками. Руки у него воистину
золотые, и любая комната, которую отводили
ему на лечебных базах,  очень быстро
превращалась в красивый, удобный, хорошо
оборудованный учебный класс.

Работа преподавателя ВУЗа, наряду с
другими многочисленными обязанностями,
требует большой работы по методическому
обеспечению учебного процесса.  Когда в
академии началась впервые работа по
созданию рабочих программ, Виктор Игоревич
был пионером этого процесса на кафедре, хотя
работа была совершенно незнакомой и

казалась почти невозможной для освоения. С
тех пор прошло несколько десятилетий, теперь
этот процесс кажется рутинным, и количество
рабочих программ, написанных героем нашего
очерка, едва ли помнит он сам. А сколько
написано методических пособий для врачей и
студентов, изданы книги по военно-полевой
терапии и фитотерапии - работе этой нет конца
и нет предела.

Научная работа В.И. Малова была связана
с проблемой язвенной болезни, которую в
разных аспектах изучала кафедра госпитальной
терапии. Работа оказалась технически и
методически сложной.  В те времена в
институте не было таких прекрасных
лабораторий,  как в настоящее время,  и
приходилось не только до кровавых мозолей на
руках растирать в гомогенизаторе кусочки из
резецированных желудков, но и ночи напролет
работать с хроматографическими колонками
для изучения биохимических показателей
слизистой оболочки желудка. В 1987 году
Виктор Игоревич во Владивостокском
медицинском институте защитил
кандидатскую диссертацию на тему "Липиды
стенки гастродуоденальной системы в
патогенезе язвенной болезни". Занятия научной
работой продолжаются постоянно и сейчас,
Виктор Игоревич является автором 4
монографий и более 60 научных работ.

В течение многих лет Виктор Игоревич
был куратором Каларского района
Забайкальского края, оказывая помощь врачам
района, защищая интересы здравоохранения
северных районов края. Командировки на Север
часто были связаны с прямой угрозой жизни и
здоровью в связи с возможностью добраться
туда только вертолётом, а пурга и северные
ветры не очень-то согласовывались с графиком
поездок. Но работа есть работа, а её наш герой
никогда не боится.

В течение всего времени работы В.И.
Малов много занимался общественной
работой.  Во времена СССР учебный год
начинался с трудового семестра, студенты и
преподаватели трудились весь сентябрь и часть
октября на ниве сельского хозяйства. Много
лет подряд В.И. выезжал со студентами в село
Хара-Шибирь Могойтуйского района, где
работал на чабанской стоянке наравне с её
основными тружениками. А когда на месте
старенького деревянного общежития для
студентов ЧГМИ построили новое большое,
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Виктор Игоревич был назначен его главным
куратором и проводил там все вечера после
рабочего дня. Его маленькие дети ложились
спать раньше, чем он приходил. Когда однажды
он пришёл домой довольно рано, его трёхлетняя
дочка очень удивилась. А когда мама сказала
ей, что некоторые папы бывают дома каждый
вечер, ребёнок уверенно заявил: "Таких папов
не бывает". Кроме этого, было чтение лекций
по линии общества "Знание", командировки по
краю для обучения врачей в рамках
национального проекта "Здравоохранение" и
многое, многое другое.

Виктор Игоревич - грамотный терапевт и
гастроэнтеролог,  ведёт  большую
консультативную работу,  в том числе в
Диагностической поликлинике Клиники ЧГМА,
совместно с врачами Краевой клинической
больницы анализирует сложные случаи
терапевтической патологии,  излагает
результаты в многочисленных научных
статьях. Его большой клинический опыт и
обширные знания позволяют на высоком
методическом уровне вести занятия со
студентами, клиническими ординаторами,
курсантами, обучающимися на кафедре.

Виктор Игоревич - человек с широкими
интересами. Он очень любит читать, пишет
прекрасные стихи, с удовольствием занимается
строительством на даче; нет такой работы,
которая не могла бы быть сделана его
умелыми руками.

Виктор Игоревич - коммуникабельный,
добрый, очень порядочный человек,  он
пользуется заслуженным уважением коллег,
нынешних и бывших его студентов, пациентов.
Проработав в ЧГМА полвека, он по-прежнему
не ведает усталости и равнодушия в работе,
являясь примером для своих молодых коллег.

Т.В. Малова, Н.В. Ларёва

Татьяна Валентиновна Малова родилась
17 мая 1945 года в г. Чита. Родители её были
инженерами и работали на Забайкальской
железной дороге.  Во время Великой
отечественной войны отец руководил работой
по мобилизации внутренних резервов ЗабЖД
для оказания помощи фронту. Из Читы шли на
запад поезда с полушубками, валенками,
рукавицами, так необходимыми бойцам на
фронте. Всё, что было нужно для предприятий
дороги, стали изготавливать в Забайкалье,
чтобы не задействовать ресурсы, важные для
фронта. Гордостью семьи были и остаются
награды отца за доблестный труд во время
войны и в мирное время. Родители Татьяны
Валентиновны всегда воспитывали в ней
ответственное отношение к работе, уважение
к людям, честность.

В 1962 году Т.В. Малова с серебряной
медалью окончила школу и поступила на
лечебный факультет ЧГМИ. С 4 курса стала
заниматься в кружке на  кафедре
факультетской терапии,  раз и  навсегда
влюбившись в эту сложную, интересную,
"думающую" отрасль медицины. Получив в
1968 году диплом с отличием, она пришла
работать в 1 Дорожную больницу ЗабЖД,
продолжив династию железнодорожников,
которая началась ещё с её деда. Вначале
работала участковым терапевтом, затем
ординатором терапевтического отделения. В
1974-76 гг. обучалась в клинической ординатуре
на кафедре пропедевтики внутренних болезней
ЧГМИ. По окончании ординатуры работала

Малова
Татьяна Валентиновна
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заведующей кардиологическим отделением
Дорожной больницы. В 1978 году поступила в
аспирантуру на той же кафедре, которую
окончила в 1981 году и приступила к работе
ассистента на своей кафедре, а затем была
переведена на кафедру терапии № 2. Сложно
было начать работу на новой клинической базе,
но знания и умения, приобретённые под
руководством уникальных врачей и
преподавателей Я.Д. Гольденцвайга, М.З.
Жица, Х.Н. Малинской, Л.Л. Акоповой сделали
своё дело и позволили достойно трудиться и в
новом коллективе.

В 1984 году на базе 1 Московского
медицинского института им. И.М. Сеченова
Татьяна Валентиновна защитила
кандидатскую диссертацию на тему
"Гемодинамика малого круга кровообращения
у больных сахарным диабетом в зависимости
от тяжести течения заболевания".

В 1987 году в медицинских вузах страны
было решено создать кафедры, которых ранее
не было в структуре медицинских вузов -
кафедры поликлинической терапии. Т.В.
Маловой было поручено создание новой
кафедры. На базе городской поликлиники № 7
было выделено пять совершенно пустых
комнат,  даже без мебели.  Никакого
оборудования, ни одного листа методической
документации - всё пришлось создавать с нуля.
Работать на кафедру пришли по одному
опытному ассистенту с  каждой
терапевтической кафедры, помогали и
студенты, а  ректорат поддерживал новое
подразделение средствами на приобретение
оргтехники, издание методических пособий.
Кафедра была организована в апреле 1987
года,  а  уже в сентябре этого года была
награждена грамотой за лучшее методическое
обеспечение учебного процесса. У сотрудников
кафедры сложились отличные рабочие
взаимоотношения с врачами базовых
поликлиник, и дружная совместная работа
приносила свои плоды.

Кроме занятий со студентами, сотрудники
кафедры занимались усовершенствованием
врачей, причём не только по терапии, но и вновь
появившейся специальности - общая врачебная
практика. И вновь разработка новых рабочих
программ, методических пособий, тестовых
заданий - всё то, без его немыслима жизнь
преподавателя ВУЗа.

Многие годы Татьяна Валентиновна вела
большую работу, консультируя пациентов
поликлиник Читы, Черновской больницы,
стационара больницы КСК, выезжала в Шилку,
Дульдургу,  входила в бригаду врачей,
осуществлявших медицинское наблюдение за
работниками Новоорловского ГОКа. В течение
нескольких лет была консультантом-
координатором пульмонологической службы
краевого здравоохранения. В 1987 году она
была награждена знаком "Отличник
здравоохранения".

Т.В.  Малова всегда вела активную
общественную работу, была куратором этажа
1 общежития, секретарём партбюро лечебного
факультета, членом парткома ЧГМА, не говоря
уже о множестве более мелких поручений.

Татьяна Валентиновна проработала в
здравоохранении 41 год, последние 10 лет она
не работает. Но не зря говорят, что бывших
врачей не бывает. И сейчас не молчит телефон,
и она всегда готова прийти на помощь
пациентам, которые за многие годы общения
стали уже друзьями,  семьям школьных и
институтских друзей, и друзьям этих друзей…
Да мало ли кому может понадобиться
медицинский или житейский совет!

У Т.В. и В.И. Маловых двое детей и
четыре внука. Дочь - врач, доктор медицинских
наук, профессор. Сын - программист, начальник
отдела на вычислительном центре РЖД в Чите.
Внуки избрали себе разные профессии -
хореограф, юрист, программист, младший ещё
школьник.  Может быть,  он продолжит
врачебную династию…

Н.В. Ларёва.
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ

Уважаемые коллеги!
Редакционная коллегия ежеквартального

научно-практического журнала "Забайкальский
медицинский журнал" принимает материалы
для публикации по следующим рубрикам:
- вопросы организации здравоохранения;
- клинические лекции;
- новые медицинские технологии;
- в помощь практическому врачу;
- случаи из практики;
- краткие сообщения.

К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ
Редакция "Забайкальского медицин-

ского журнала" просит внимательно озна-
комиться с нижеследующими положения-
ми по изданию журнальных публикаций

Статья должна быть представлена в пе-
чатном виде и на электронном носителе в фор-
мате MS Word (любой версии).

Бумажный вариант статьи должен быть
напечатан на одной стороне листа А4 через 1,5
интервала, шрифт Times New Roman, кегль - 14.
Размеры полей: левое - 30 мм, правое - 10 мм,
верхнее и нижнее - каждое не менее 20 мм.

Объем публикаций по вопросам организа-
ции здравоохранения не должен превышать 5-
7 страниц, лекций - 12-15 страниц, случаев из
практики  - 2-4 страниц, кратких сообщений -
2-3 страниц.

Структура оригинальной статьи.
Титульная часть статьи должна содер-

жать: название статьи, фамилию и инициалы
автора(ов), наименование организации.

Основной текст статьи должен структур-
но строиться в следующем порядке: введение;
цель исследования; методы и материалы; ре-
зультаты и обсуждение; заключение; список
литературы.

Единицы измерения, характеристики и по-
казатели изучаемых явлений должны быть
представлены в единицах единой метрической
системы.

Таблицы, диаграммы и рисунки помеща-
ются в тексте по ходу изложения. Иллюстра-
тивный материал должен быть пронумерован
и снабжен подписями.

Цитируемая литература приводится в ал-
фавитном порядке (русские, затем иностран-
ные источники) в соответствии с действующим
ГОСТом. В тексте статьи литературные ис-
точники проставляются цифрами в квадратных
скобках, соответственно списку.

Вся ответственность за достоверность
представленных данных возлагается на авто-
ра(ов) статьи.

Статьи, не соответствующие указанным
требованиям, к опубликованию не принимаются.

Правила направления статьи
1. Файл статьи (в формате MS Word) отправ-

ляется по электронной почте на е-mail
chgmazabmed@mail.ru;

2. В распечатанном виде (с визой  члена редкол-
легии на первой странице) материалы для опуб-
ликования сдаются в редакцию по адресу:

672000,  г. Чита, ул.  Горького, 39-а, ЧГМА,
каб. 231.


