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Кардиогенная дыхательная недостаточность
является результатом вовлечения в патологи/
ческий процесс легких при несостоятельности

насосной функции сердца различного генеза. Во
многих случаях она характеризуется тяжелым нару/
шением газообмена, в связи с чем для поддержания
жизни может потребоваться проведение искусст/
венной вентиляции легких (ИВЛ). Цель механичес/
кой вентиляции – улучшение патофизиологии дыха/
тельной недостаточности (ДН), уменьшение работы
дыхания и диспноэ. При осуществлении подобной
вентиляции традиционно устанавливают эндотрахе/
альную трубку для обеспечения положительного
давления в легких пациента. В связи с опасностью
развития осложнений и дискомфортом, связанными
с установкой искусственного воздуховода, механи/
ческую вентиляцию применяют только при наиболее
тяжелых формах ДН [20, 22].

В течение последних 10 лет повысился интерес к

проведению ИВЛ неинвазивным способом у отоб/
ранных больных [1]. Возрастающее внимание к не/
инвазивной искусственной вентиляции легких
(НИВЛ) обусловлено желанием, с одной стороны,
избежать осложнений интубационной ИВЛ, с дру/
гой – улучшить исходы для больных ДН.

НИВЛ включает различные методы повышения
альвеолярной вентиляции без интубации. Теорети/
ческие преимущества этих методов состоят в пре/
дотвращении осложнений, связанных с интубацией,
увеличении комфорта, сохранении у больных защит/
ных механизмов дыхательных путей, речи и глота/
ния [6, 21]. Более того, НИВЛ обеспечивает боль/
шую гибкость при начале и прекращении ИВЛ.

ТЕРМИНОЛОГИЯ

В данной статье НИВЛ с использованием только
постоянного положительного давления в дыхатель/

УДК [616.12/008.46+616.152.21]/085.816

Íåèíâàçèâíàÿ âåíòèëÿöèÿ ëåãêèõ
ó ïàöèåíòîâ ñ ñåðäå÷íîé íåäîñòàòî÷íîñòüþ
è ãèïîêñåìèåé
((((ÎÎÎÎááááççççîîîîðððð ëëëëèèèèòòòòååååððððààààòòòòóóóóððððûûûû))))

С.П. Грачев, А.М. Шилов, В.А. Коник, А.Н. Розин, П.К. Бабченко

(¤ÍÂ¯ÏÍ ˝¯ÓÚÔÓ≈˝˜‰ ÁÓÁÚÓ˛˝Êı Ë ˆÔÊ˝Êˆ¯ Ë˝ÈÚÏ¯˝˝Ê‰ ¬ÓÔ¯Ù˝¯ı …––” flÓÁˆÓËÁˆÓı ˙¯Ê˚Ê˝ÁˆÓı ÍˆÍ¯˙ÊÊ Ê˙. À.fl. Ã¯¸¯˝ÓËÍ)

Применение методов неинвазивной респираторной поддержки при лечении боль/
ных с сердечной недостаточностью – одна из актуальных проблем современной медици/

ны. Результаты анализа литературы свидетельствуют об эффективности применения неинва/
зивной вентиляции легких при лечении больных данной категории, при этом отмечается улуч/
шение оксигенации артериальной крови и уменьшение «цены дыхания». Неинвазивная искус/
ственная вентиляция легких не приводит к угнетению сердечной деятельности, ее хорошо пе/
реносят больные, поэтому этот метод можно рассматривать как один из обязательных в лече/
нии больных с сердечной недостаточностью.

ККККллллююююччччееееввввыыыыееее ссссллллоооовввваааа:::: неинвазивная респираторная поддержка, сердечная недостаточZ
ность, оксигенация крови.

Р Е З Ю
М Е
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ных путях (CPAP – continuous positive airway pres/
sur) определена как масочная CPAP (масСРАР), а
НИВЛ с применением интермиттирующего
положительного давления в дыхательных путях (
intermittent positive/pressure ventilation – IPPV) с
или без CPAP – как неинвазивная (интермиттирую/
щая) вентиляция с положительным давлением
(NPPV). NPPV – создание положительного давле/
ния в дыхательных путях без введения эндотрахе/
альной или трахеостомической трубки. Оно включа/
ет инспираторную поддержку, при которой в дыха/
тельных путях создается давление выше, чем давле/
ние выдоха. В этом состоит отличие NPPV от СРАР.
При масСРАР в течение всего дыхательного цикла
поддерживается давление выше атмосферного, но
более высокое давление в фазу вдоха не достигается.

В конце 70/х – начале 80/х гг. ХХ столетия два
метода НИВЛ – c использованием лицевой или на/
зальной маски – были внедрены в клиническую
практику: CPAP улучшал кислородный обмен у
больных с гипоксемической острой ДН, IPPV обес/
печивал отдых дыхательных мышц у больных с хро/
нической ДН, развившейся на фоне нервно/мышеч/
ных заболеваний и хронических обструктивных бо/
лезней легких. В начале 90/х гг. обнадеживающие
результаты пилотных исследований [33] стимулиро/
вали изучение эффективности НИВЛ с IPPV при ос/
трой ДН.

Применяемое оборудование играет огромную
роль в обеспечении удобств для пациента в ходе про/
ведения НИВЛ. В исследованиях по изучению эф/
фективности масСРАР почти исключительно ис/
пользовали лицевые маски, тогда как в работах по
изучению NPPV гораздо чаще применяли назальную
маску, которая создает меньшее мертвое простран/
ство, обеспечивает пациенту возможность говорить
и произвольно прекращать вентиляцию путем от/
крывания рта. Однако лицевая маска предпочти/
тельнее при тяжелой ДН, так как больные при дис/
пноэ дышат ртом. Такое дыхание исключает сопро/
тивление носовых дыхательных путей, а открывание
рта при вентиляции с назальной маской создает
утечку воздуха и снижает эффективность ИВЛ [14,
15, 27, 35, 58].

При использовании НИВЛ у кардиологических
больных особое значение приобретают ее гемодина/
мические эффекты. Влияние на гемодинамику обус/
ловлено увеличением внутригрудного давления и
уменьшением венозного возврата к правым отделам
сердца, преднагрузки и сердечного выброса. В рабо/
тах, выполненных в последние годы, установлено,
что постоянное положительное давление вдоха вы/
зывает зависимые от времени изменения централь/
ной гемодинамики, различные для правого (ПЖ) и
левого (ЛЖ) желудочков. Исходно выброс из ПЖ
увеличивается, а выброс из ЛЖ уменьшается, так

что внутригрудной объем крови возрастает, однако
дальше происходит пропорциональное сходное
уменьшение фракции выброса (ФВ) обоих желудоч/
ков [7, 54]. Показано, что у пациентов с нормальной
функцией сердца или сердечной недостаточностью
(СН) с нормальным легочным капиллярным давле/
нием в ходе СРАР происходит дозозависимое сниже/
ние сердечного индекса и индекса ударного объема,
а у пациентов с хронической СН и повышенным дав/
лением наполнения ЛЖ СРАР вызывает дозозависи/
мое повышение этих показателей [16]. F. Philip/Joet
считает, что у больных с СН уменьшение сердечного
выброса достигается в ходе СРАР и ВiPАР (двух/
уровневый СРАР) при низком легочном давлении за/
клинивания [47].

Известно, что у пациентов с застойной СН отме/
чается повышение уровня предсердного натрийуре/
тического пептида (ANP) в плазме, обусловленное
повышенным сердечным давлением наполнения [9,
67]. На фоне СРАР у этих больных происходит сни/
жение концентрации ANP в плазме в сочетании с
увеличением ФВ ЛЖ, что отражает улучшение сер/
дечной механики [25, 26, 63].

Среднее положительное давление в дыхательных
путях (РАР – positive aiway pressure) – наиболее
важный фактор оксигенации крови [46]. В ходе вен/
тиляции с заданным давлением (PSV – pressure sup/
port ventilation) среднее может быть рассчитано по
формуле [30]:

Р заданное • Т1 / Тт + РЕЕР • Те / Т1.

При присоединении IPPV к исходному уровню
СРАР среднее альвеолярное давление (МРАР) воз/
растает пропорционально приложенному давлению.

НЕИНВАЗИВНАЯ ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯ/
ЦИЯ ЛЕГКИХ ПРИ ИХ КАРДИОГЕННОМ ОТЕКЕ

У больных с кардиогенным отеком легких (КОЛ)
интенсивность дыхания повышена из/за снижения
комплаенса и повышения резистентности дыхатель/
ных путей (интерстициальный и бронхиальный
отек). Снижение комплаенса коррелирует с наруше/
нием легочного газообмена [12]. У больных с КОЛ
дыхательные мышцы вызывают большие отрица/
тельные колебания плеврального давления (высокая
амплитуда пищеводного давления), в результате че/
го повышаются трансмуральное давление ЛЖ и по/
стнагрузка [13, 41]. Вследствие уменьшения сердеч/
ного выброса нарушается доставка кислорода к ды/
хательным мышцам и может образоваться порочный
круг. Повышение активности симпатических нервов
и уровня катехоламинов является важным «острым»
компенсаторным механизмом поддержания сердеч/
ного выброса и перфузионного давления у больных с
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КОЛ [39]. Однако длительная симпатическая акти/
вация может привести к прогрессированию КОЛ,
вызывая гипертрофию и некроз кардиомиоцитов,
уменьшение β1/адренергических рецепторов, очаго/
вую деструкцию, угнетение симпатических нервных
окончаний, снижение систолической и диастоличес/
кой функций, и, наоборот, уменьшение симпатичес/
кой стимуляции сердца может способствовать улуч/
шению ФВ ЛЖ [39].

У больных со стабильной хронической СН сила
дыхательных мышц уменьшена и слабость мышц
вдоха достоверно коррелирует с одышкой при
физической активности (р = 0,0001) [31]. Уста/
лость дыхательных мышц с ретенцией СО2 часто
наблюдается у больных с тяжелым КОЛ [8, 44, 53].
Клинические наблюдения показывают, что респи/
раторный дистресс при КОЛ прямо не связан с ги/
поксемией и не может быть устранен только путем
подачи О2 [11, 23–25, 37, 64].

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ ОТВЕТ
НА МАСОЧНУЮ ВЕНТИЛЯЦИЮ

Результаты ряда исследований свидетельству/
ют, что выраженность респираторных и сердечно/
сосудистых проявлений КОЛ может значительно
уменьшаться при применении вентиляции с поло/
жительным давлением [2, 5, 17, 48, 51, 52, 60].
Н. Emerson в 1989 г. [17] показал существенное
уменьшение экспериментального (вызванного ад/
реналином) отека при применении ИВЛ. В серии
исследований на животных и людях, проведенных в
1936–1947 гг., было установлено, что дыхание с по/
ложительным давлением (СРАР или IPPV) при сер/
дечной недостаточности способствует снижению
среднего интраплеврального отрицательного давле/
ния при вдохе, чистого давления наполнения ПЖ и
предотвращает переполнение кровью и отек легких
[3, 4, 21, 66].

Единственным наиболее значимым гемодинами/
ческим эффектом IPPV с или без СРАР является
уменьшение венозного возврата [52]. При нормаль/
ном желудочке, чувствительном к изменениям пред/
нагрузки, уменьшение венозного возврата может
привести к снижению преднагрузки ЛЖ и сердечно/
го выброса. При дилатированном ЛЖ с СН и сни/
женной ФВ (не реагирующем на изменения предна/
грузки и чувствительном к изменениям постнагруз/
ки) уменьшение венозного возврата может не вы/
звать изменений ФВ ЛЖ [41]. Применение PPV в ус/
ловиях III зоны (КОЛ) также может привести к по/
вышению преднагрузки ЛЖ путем продавливания
крови через легкие при вдохе (диастола) [52]. Одна/
ко наиболее важен тот факт, что при PPV порция
давления в дыхательных путях передается на ЛЖ и
грудную аорту, в результате чего снижается давле/

ние, создаваемое сердцем для выброса крови (транс/
муральное давление ЛЖ), т. е. снижается постна/
грузка [2, 41, 48, 51]. Снижение трансмурального
давления ЛЖ ведет к снижению амплитуды пище/
водного давления на вдохе (с 11,1±1,1 до 7,5±1,1
мм рт.ст., р = 0,25) и отрицательного систолическо/
го пищеводного давления (с /4,7±0,6 до 0,6±0,6 мм
рт.ст., р < 0,0001) [41]. Снижение постнагрузки за
счет СРАР суммируется с аналогичным эффектом от
приема вазодилататоров [41].

Применение масСРАР при тяжелом КОЛ обус/
ловлено немедленным и значительным улучшением
гемодинамики и механики дыхания [5, 10, 41, 50, 61,
64]. У больных с нарушением сократимости миокар/
да, подвергшихся катетеризации сердца, примене/
ние СРАР (назальная маска, 5 см вод. ст.) при ДЗЛА
более 12 мм рт. ст. (условие III зоны) сопровождает/
ся достоверным повышением сердечного индекса
(с 2,48±0,26 до 2,81±0,26 л/мин/м2, р < 0,01) и
индекса ударного объема (с 52,6±7,0 до 64,1±8,0,
р < 0,0001) без изменений оксигенации [10].
D.M. Baratz и соавт. [5] показали, что при проведе/
нии СРАР у 7 из 13 пациентов гемодинамические па/
раметры улучшились независимо от уровня ДЗЛА.
После прекращения СРАР они вернулись к исходно/
му уровню [5, 38]. Улучшение работы ЛЖ наблюда/
лось у больных с преобладанием систолической дис/
функции [61] и отсутствовало у больных с предсерд/
ной фибрилляцией [29]. При КОЛ масСРАР обеспе/
чивает достоверное снижение частоты сердечных
сокращений (ЧСС) [19, 37, 38] за счет повышения
парасимпатического эффекта от вызванного СРАР
раздувания легких [57]. У больных с КОЛ примене/
ние масСРАР (10 см) в течение 45 мин обеспечивает
быстрое и достоверное снижение уровня норадрена/
лина в плазме (с 3,16±0,7 до 2,78±0,7 нмоль/л, р <
0,05) [40], а также достоверное снижение резистент/
ности дыхательных путей (0,57±0,1 до 0,34±0,1
кПа/л, р < 0,05) и работы дыхания (с 0,8±0,1 до
0,51±0,05 усл. ед на вдох, р < 0,05) [28]. Снижение
энергетических потребностей миокарда и дыхатель/
ных мышц [41] способствует улучшению обеспече/
ния кислородом других тканей [45].

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ
МАСОЧНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ

Сообщения о применении масСРАР у больных с
КОЛ впервые опубликованы в 30/х гг. [3, 4, 49]. Опи/
сания исследований [26, 47, 48] и отдельных наблю/
дений [18, 22, 25, 44] свидетельствовали о положи/
тельном эффекте масСРАР при КОЛ. Эффектив/
ность метода в этой популяции больных была под/
тверждена результатами двух рандомизированных
исследований: в работе J. Rasanen и соавт. [50] у 40
больных с КОЛ (в том числе у 19 с острым инфарк/
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том миокарда) масСРАР повышал давление в дыха/
тельных путях до 10 см вод. ст. при сохранении по/
стоянного FiO2 28–30%; в отличие от контроля
СРАР быстро улучшал РаО2 (р < 0,001), а также
снижал частоту дыхания (ЧД) (р < 0,001) и РСО2
(р < 0,01). Более того, СРАР приводил к быстрому и
достоверному улучшению ЧСС (р < 0,001), артери/
ального давления (р < 0,05) и соотношения часто/
та/давление (р < 0,01). В процессе исследования
(3 ч) 12 больным контрольной группы и 6 основной
потребовалась интубация (р = 0,07). Показаниями к
интубации служили гипоксемия (у 4), задержка СО2
(у 1) и необходимость сердечной реанимации (у 1).
Дизайн исследования не допускал коррекции гипо/
ксемии путем повышения FiO2 или СРАР, что позво/
лило бы предотвратить интубацию у 4 больных, ко/
торым проводили СРАР.

A.D. Bersten и соавт. [ 8] рандомизировали 39 па/
циентов с КОЛ и тяжелой ОДН в зависимости от до/
полнительного применения одного О2 (р < 0,001)
или с добавлением СРАР (10 см) через лицевую ма/
ску. Вероятность того, что этим больным потребует/
ся ИВЛ, была высокой. В группе больных, в которой
использовали СРАР, наблюдалось быстрое (в тече/
ние менее чем 30 мин) снижение ЧД (с 35±8 до
27±6, р = 0,008), РСО2 (с 58±8 до 46±4 мм рт. ст.,
р < 0,001), рН (с 7,18±0,08 до 7,28±0,06, р < 0,001),
РаО2 : FiO2 (с 138±31 до 206±126 мм рт. ст., p =
0,01) и ЧСС (с 113±21 до 104±19, р = 0,04). В кон/
трольной группе интубация потребовалась 7 пациен/
там, в группе, в которой применяли СРАР, – ни од/
ному (р = 0,005). Длительность пребывания больных
последней группы в отделении реанимации была до/
стоверно меньше (1,2±0,4 и 2,7±2 дня соответст/
венно, р = 0,006), что способствовало значительной
экономии средств [24]. В более раннем исследова/
нии прерывистое применение СРАР при КОЛ было
менее эффективным [42, 59].

Имеются сообщения об успешном применении
назального СРАР (8–12 см вод. ст.) во время сна у
больных с хронической СН и апноэ в сочетании с ды/
ханием Чейна–Стокса [39, 60]. Число эпизодов ап/
ноэ уменьшилось с 60±12 до 9±7 в час (р < 0,01) и
симптомы слип/апноэ исчезли [60]. Кроме того, ФВ
ЛЖ, измеренная с помощью радиоизотопного ангио/
графического метода, возросла с 31±8 до 38±10%
(р <0,05) и у всех больных отмечено уменьшение вы/
раженности симптомов СН с III–IV функционально/
го класса (классификация Нью/Йоркской сердечной
ассоциации) до II (после СРАР) [60]. Ночной назаль/
ный СРАР способствовал уменьшению адренергиче/
ской активности при бессоннице и пробуждении
[39].

А.М. Kelly и соавт. [26] на основании результатов
анализа применения СРАР у 75 пациентов с острым
тяжелым отеком легких делает вывод об эффектив/

ности и безопасности СРАР через лицевую маску и
рекомендует использовать этот метод у всех таких
больных независимо от возраста и исходных легоч/
ных заболеваний.

В настоящее время можно считать доказанным,
что СРАР через лицевую маску у больных с тяже/
лым КОЛ приводит к более раннему физиологичес/
кому улучшению и снижению потребности в экс/
тренной интубации и ИВЛ в сравнении со стандарт/
ной терапией. Однако достоверных различий в гос/
питальной летальности и продолжительности пре/
бывания больных в стационаре при использовании
этих методов не установлено.

КЛИНИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ NPPV

В классической работе по изучению влияния по/
ложительного давления на циркуляцию L. Werko
[66] показал, что IPPV способствует увеличению
ударного объема у 2 из 3 пациентов с СН. Он реко/
мендовал использовать IPPV вместо СРАР или
РЕЕР у больных с КОЛ, так как он создает «меньше
напряжения для пациента», получающего повышен/
ное давление на вдохе. Еще в 1959 г. W.E. Miller и
B.J. Sproule [37] сообщили о впечатляющих резуль/
татах применения IPPV у 35 больных с КОЛ, резис/
тентных к обычной терапии, включая ингаляцию
100% О2.

Во многих современных работах приводятся дан/
ные о хороших результатах NPPV у пациентов с
КОЛ [6, 33, 34, 43, 53, 55, 65]. Т. Rusterholtz и соавт.
[53] применяли СРАР 5 см и PSV 20 см через лице/
вую маску у 8 больных ишемической кардиомиопа/
тией и ОДН (РаО2:FiO2 127±8 мм рт. ст.; РаСО2
64±4 мм рт. ст.). NPPV сопровождалось быстрым и
устойчивым улучшением газообмена. Средняя про/
должительность NPPV составила 5±1,5 ч, и ни одно/
му пациенту не потребовалась интубация. По дан/
ным авторов, применение NPPV у 8 больных с тяже/
лым КОЛ (рН 7,31±0,1, РаО2:FiO2 157±115 мм
рт. ст.) было эффективным, улучшение газообмена
отмечено у всех пациентов, кроме одного, которому
потребовалась интубация [43, 54]. Однако вследст/
вие гемодинамической нестабильности интубация
выполнена еще у 2 пациентов, получавших NPPV.
Длительность NPPV у больных КОЛ обычно мень/
ше, чем при других формах острой ДН [6, 34, 43, 69].
В 3 работах сообщается о благоприятных результа/
тах NPPV с назальным BiPAP (у 90% больных уда/
лось избежать интубации) [27, 55, 56, 65]. Ссылаясь
на результаты 5 исследований [23, 36, 42, 54, 68],
D. Hess [20] в обзорной работе по NPPV отмечает,
что эффективность масСРАР в лечении острого
КОЛ доказана [42], а роль NPPV неясна. Одни авто/
ры сообщают об эффективности NPPV при КОЛ
[23], другие – настаивают на осторожности [68]. По
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данным J.B. Thorens и соавт. [62], NPPV приводит к
нормализации газового состава крови вследствие
разрешения отека, снижения легочного АД и повы/
шения ФВ ПЖ. В. Hoffman и соавт. [23] на основа/
нии результатов открытого проспективного исследо/
вания, в которое были включены 29 пациентов с под/
твержденным отеком легких, делает вывод о высо/
кой эффективности NPPV в лечении острого КОЛ.

Однако авторы подавляющего большинства ра/
бот не отдают предпочтения ни тому, ни другому ме/
тоду НИВЛ. В единичных исследованиях [54] с не/
большим количеством наблюдений (4) отмечаются
преимущества СРАР перед NPPV у пациентов с
КОЛ, развившемся при остром инфаркте миокарда,
однако патофизиологические обоснования не приво/
дятся. Возможно, NPPV следует расценивать как ре/
зервный метод респираторной поддержки для тех
больных, у которых сохраняется гиперкапния на фо/
не проведения масСРАР [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НИВЛ c масСРАР или NPPV может быть безо/
пасным и эффективным методом включения альвеол
и увеличения вентиляции у многих больных с ДН, в
том числе развившейся на фоне сердечно/сосудис/
той патологии, если врачи и медицинский персонал
больницы хорошо владеют методом. Важен точный
отбор пациентов. Хотя состояние большинства боль/
ных улучшается на фоне НИВЛ, ответ на лечение и
продолжительность ИВЛ нельзя прогнозировать на

основании данных о тяжести исходного поражения
легких или об уровне газов артериальной крови, по/
лученных до начала респираторной поддержки.
Больные хорошо переносят НИВЛ, особенно пото/
му, что она позволяет им контролировать ситуацию
и сохранять вербальные коммуникации. Однако эф/
фективность НИВЛ неодинакова. В процессе НИВЛ
пациенты должны находиться под тщательным мо/
ниторным контролем во избежание опасных опозда/
ний при необходимости немедленной интубации.
Эффективная НИВЛ способствует уменьшению про/
должительности вентиляторной поддержки и свя/
занных с ней осложнений. Летальность также мо/
жет быть снижена, если удастся избежать эндотра/
хеальной интубации.

Физиологические данные и результаты рандоми/
зированных клинических исследований подтвержда/
ют эффективность продолжительной (не интермит/
тирующей) масСРАР у больных с КОЛ. Улучшение
гемодинамических параметров и газообмена, сниже/
ние ЧД и уменьшение одышки достигаются быстро,
однако, если исходные условия не улучшаются, ге/
модинамические параметры могут вернуться на
прежний уровень вскоре после прекращения мас/
СРАР. У пациентов, у которых с помощью масСРАР
не удалось добиться выраженного улучшения, мож/
но применить IPPV.

В перспективе были бы полезны дальнейшие ис/
следования с целью сравнительной оценки эффек/
тивности масСРАР и NPPV у больных с КОЛ.
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Non.invasive ventilation of lungs in patients with heart failure
and hypoxemia (Review of the literature)
S.P. Grachev, A.M.Shilov, V.A. Konik, A.N.Rosin, P.K.Babchenko

Application of non/invasive respiratory support method in the treatment of patients with heart
failure is one of urgent problems of modern medicine. Results of the literature analysis testify effi/
cacy of application of non/invasive lungs ventilation in treatment of such patients. This improves
oxygenation of arterial blood and decreases the value of respiration. The non/invasive artificial ven/
tilation of lungs does not result in suppression of cardiac activity, it is well tolerated by patients,
therefore this method can be considered as one of mandatory in treatment of patients with heart
failure.

KKKKeeeeyyyywwwwoooorrrrddddssss:::: non/invasive respiratory support, heart failure, oxygenation of blood.
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В клинической практике основное значение имеет
проведение дифференциальной диагностики СЭП с
истинной патологией щитовидной железы у лиц с со/
матическими заболеваниями.

При заболеваниях сердечно/сосудистой системы
наиболее часто наблюдается вариант СЭП с норZ
мальным уровнем Т4 (СЭПZ1). В этом случае про/
исходит снижение уровня общего Т3 при нормаль/
ном уровне Т4 (так называемый синдром низкого
Т3). «Синдром низкого Т3» может быть выявлен у
70% пациентов с нетиреоидными заболеваниями [5,
14, 15, 36]. Снижение продукции Т3 происходит в ре/
зультате торможения периферического 5′/монодейо/
дирования Т4. Это проявляется снижением концент/
рации Т3 в сыворотке крови, степень которого зави/
сит от тяжести заболевания. Достаточное содержа/
ние сывороточного Т4 препятствует гиперсекреции
ТТГ, несмотря на гипотиреоз, поэтому уровень ТТГ,
как правило, нормальный, хотя может превышать
норму, возвращаясь к ней по мере выздоровления
больного. Реакция ТТГ на тиреолиберин в норме.
Основным отличием от изменений, характерных для
патологии щитовидной железы, является то, что
концентрации Т4 и ТТГ сохраняются в пределах нор/
мальных величин, тогда как снижение только уров/
ня Т3 не является достаточным маркером наличия у
больного гипотиреоза.

Вариант СЭП с низким уровнем Т4 (СЭПZ2)
характеризуется еще более выраженным снижени/

Впоследние годы установлено, что тяжелые со/
матические заболевания у лиц без сопутству/
ющей патологии щитовидной железы могут

вызывать изменения концентрации тиреоидных гор/
монов, которые обозначают как синдром эутиреоид/
ной патологии (СЭП), или синдром нетиреоидной
патологии, или синдром низкого Т3 (lоw/T3 syn/
drome). Тяжесть основного заболевания, как прави/
ло, коррелирует с выраженностью этих гормональ/
ных изменений. Круг заболеваний, способных вы/
звать СЭП, широк. К ним относятся ишемическая
болезнь сердца (ИБС), нарушения мозгового крово/
обращения, заболевания печени, терминальные ста/
дии хронической почечной недостаточности, трав/
мы, стрессы и психические заболевания, сепсис, а
также длительный прием некоторых лекарственных
препаратов [1, 10, 17, 19, 28]. К изменениям, регист/
рируемым при СЭП, относятся сдвиги в перифериче/
ском транспорте и метаболизме тиреоидных гормо/
нов, регуляции секреции тиреотропного гормона ги/
пофиза (ТТГ), а в некоторых случаях и в функциони/
ровании самой щитовидной железы [5, 31].

В основе развития СЭП лежат механизмы, свя/
занные с нарушением дейодирования тироксина
(Т4) в печени, увеличением или уменьшением свя/
зывания гормонов щитовидной железы белками
плазмы, нарушением секреции ТТГ. В настоящее
время выделяют три варианта данного синдрома: с
нормальным, низким и повышенным уровнем Т4 [5].

УДК 616.441/008.6/07

Ñèíäðîì ýóòèðåîèäíîé ïàòîëîãèè
â êëèíèêå âíóòðåííèõ áîëåçíåé
Л.А. Панченкова, Е.А. Трошина, Т.Е. Юркова

(flÓÁˆÓËÁˆÊı ˘ÓÁÈÍÏÁÚË¯˝˝˜ı ˙¯ÊˆÓ-ÁÚÓ˙ÍÚÓÔÓ˘Ê¸¯ÁˆÊı È˝ÊË¯ÏÁÊÚ¯Ú, 

ú˝ÓˆÏÊ˝ÓÔÓ˘Ê¸¯ÁˆÊı ˝ÍÈ¸˝˜ı ˚¯˝ÚÏ —œfl‚)

Под синдромом эутиреоидной патологии понимают изменения тиреоидных пока/
зателей у лиц с различными соматическими заболеваниями, у которых отсутствуют орга/

нические изменения в щитовидной железе. В статье приведены основные факторы и состоя/
ния, способствующие возникновению тиреоидной дисфункции, возможные механизмы разви/
тия и различные варианты синдрома эутиреоидной патологии. Обсуждаются роль данного
синдрома у больных ишемической болезнью сердца, а также целесообразность и возможные
пути его коррекции.

ККККллллююююччччееееввввыыыыееее ссссллллоооовввваааа:::: синдром эутиреоидной патологии, щитовидная железа, ишемическая
болезнь сердца
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ем уровня общего и свободного Т3, чем при СЭП/1.
Нарастают нарушения связывания гормонов щито/
видной железы белками плазмы. Уровень Т4 значи/
тельно снижается, что приводит к соответствующе/
му повышению концентрации ТТГ. Скорость продук/
ции реверсивного (неактивного) Т3 уменьшается из/
за изменения уровня Т4, но концентрация реверсив/
ного Т3 повышается благодаря замедлению его рас/
пада. Это служит признаком отличия от вторичного
гипотиреоза, при котором уровень реверсивного Т3
снижается, а ТТГ повышается.

Вариант СЭП с высоким уровнем Т4 (СЭПZ3)
встречается редко (в 1% случаев), чаще у пожилых
больных, ранее принимавших йодсодержащие пре/
параты. При варианте СЭП/3 выявляют повышенные
концентрации общего и свободного Т4, причем после
излечения основного заболевания данные показате/
ли нормализуются. СЭП/3 следует дифференциро/
вать от Т3/тиреотоксикоза в том случае, если заболе/
вание «накладывается» на истинный тиреотоксикоз,
приводя к повышению уровня Т4. Основные разли/
чия вариантов СЭП представлены в табл. 1.

Выделяют следующие ффффааааккккттттооооррррыыыы ррррииииссссккккаааа ррррааааззззввввииииZZZZ
ттттиииияяяя ддддииииссссффффууууннннккккццццииииииии щщщщииииттттооооввввиииидддднннноооойййй жжжжееееллллееееззззыыыы у лиц с сома/
тической патологией:

– заболевания щитовидной железы в анамнезе;
– наличие зоба;

– любые аутоиммунные заболевания;
– облучение области головы и шеи в анамнезе;
– введение йодсодержащих контрастных ве/

ществ;
– почечная недостаточность;
– печеночная недостаточность;
– прием амиодарона;
– прием дофаминсодержащих препаратов, препа/

ратов лития;
– введение α/интерферона, интерлейкина 2;
– черепно/мозговые травмы в анамнезе.
В связи с наличием большого количества заболе/

ваний в пожилом возрасте необходимо учитывать
также влияние лекарств на результаты тиреоидных
проб (табл. 2) [20].

Получены данные, свидетельствующие о том, что
в сыворотке пожилых людей значительно снижена
концентрация Т3 [26, 36]. Это снижение, возможно,
объясняется наличием сопутствующей патологии,
так как при ее отсутствии уровень Т3 у пожилых лю/
дей снижен очень незначительно или остается в пре/
делах нормальных значений [18]. Высокий уровень
реверсивного Т3 наблюдается у пожилых пациентов
с нетиреоидными заболеваниями, тогда как у здоро/
вых пожилых людей отмечается его нормальный
уровень [11, 30]. По мнению S. Mariotti [36], с возра/
стом уменьшается периферическое разрушение Т4.

канзирП 1/ПЭС 2/ПЭС 3/ПЭС

)йындобовс,йищбо(3Т нежинС нежинС амроН

)йындобовс,йищбо(4Т амроН нежинсоньлетичанЗ нешывоП

ГТТ амроН нешывоП нежинсадгонИ

3Т)йынвиткаен(йынвисревеР нежинС театсараняицартнецноK амроН

Таблица 1

Основные различия вариантов СЭП

тараперпйынневтсракеЛ зоеритопиГ зоеритрепиГ

норадоимА + +

)илсородовеыруб(доЙ + +

автсещевеынтсартноK – +

α норефретнИ/ + +

2никйелретнИ + +

йитиЛ + –

димитетюлгонимА + –

Таблица 2

Лекарственные средства, вызывающие гипо. или гипертиреоз у пожилых людей
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Данный феномен обусловлен снижением активнос/
ти 5′/дейодиназы, которое может наблюдаться у по/
жилых людей и в случае отсутствия нетиреоидных
заболеваний. У здоровых пожилых людей также мо/
жет отмечаться снижение секреции ТТГ, одной из
возможных причин которого являются возрастные
изменения, обусловливающие «сверхчувствитель/
ность» тиреотрофов к негативной обратной связи,
вызванной Т4.

В экспериментальном исследовании при низком
содержании Т3 наблюдались уменьшение макси/
мальной скорости сокращения и расслабления мио/
карда, увеличение времени релаксации левого желу/
дочка. Также было отмечено уменьшение содержа/
ния саркоплазматического кальцийаденозиндифос/
фата и тяжелых цепей α/миозина [32]. Перечислен/
ные факты, безусловно, могут оказывать влияние на
сердечно/сосудистую систему и течение ИБС.

СЭП часто наблюдается в первые часы и дни по/
сле развития инфаркта миокарда [12, 23, 27, 35], од/
нако характер нарушений функции щитовидной же/
лезы различен. Так, одни авторы отмечают сниже/
ние ее активности [21, 23], по мнению других, проис/
ходит усиленное гормонообразование [4, 12].

Согласно данным ряда исследователей, содержа/
ние гормонов щитовидной железы и ТТГ может оп/
ределять прогноз течения инфаркта миокарда. Так,
более выраженные изменения гормонального про/
филя отмечаются у больных, умерших от острого ин/
фаркта миокарда [21, 29, 41]. Однако результаты ис/
следований содержания тиреоидных гормонов как
маркеров тяжести инфаркта миокарда разноречивы
[11, 23, 29, 40].

«Синдром низкого Т3» диагностирован у пациен/
тов, перенесших аортокоронарное шунтирование и
трансплантацию сердца, при этом он был более вы/
раженным у лиц, умерших в послеоперационном
периоде [16, 17, 34]. И.В. Терещенко и соавт. наблю/
дали «синдром низкого Т3» у 60% больных с аритми/
ческим вариантом ИБС [14, 15].

Имеются сообщения о развитии СЭП при сердеч/
ной недостаточности [6, 25, 33, 37, 39], причем час/
тота его выявления увеличивается по мере повыше/

ния степени тяжести недостаточности кровообраще/
ния. При уменьшении сократительной способности
миокарда включаются различные адаптационно/ком/
пенсаторные механизмы, среди которых важное ме/
сто занимают нейрогуморальные факторы, в том
числе гипофизарно/тиреоидная система [3, 13].
В связи с этим предпринимались попытки воздейст/
вовать на состояние кровообращения, корригируя
нарушенную функцию щитовидной железы [9, 12].

По мнению К. Кырге и соавт. [8], при тяжелых
формах сердечной недостаточности изменения тире/
оидной функции не являются компенсаторными, а
обусловлены поражением нейроэндокринной систе/
мы, гипоксией, венозным застоем и выраженным
атеросклерозом. Однако ряд авторов считают, что
снижение функции щитовидной железы при дли/
тельной гипоксии является приспособительно/ком/
пенсаторной реакцией организма, направленной на
замедление обменных процессов [2, 7].

Пока неясно, является СЭП благоприятной адап/
тивной реакцией на болезнь, вызывающей уменьше/
ние энергетических потребностей тканей, либо не/
благоприятной, приводящей к повреждению тканей
и развитию гипотиреоза. В связи с этим необходи/
мость гормональной коррекции этого синдрома пред/
ставляется сомнительной. Однако в литературе име/
ются сообщения о положительном опыте примене/
ния Т3 при СЭП, развившемся после операции на
сердце, и при застойной сердечной недостаточности
[25, 38]. J.D. Klemperer и соавт. [34] наблюдали сни/
жение частоты возникновения нарушений ритма в
послеоперационном периоде в 2 раза у больных, по/
лучавших дополнительно Т3, по сравнению с этим
показателем у пациентов, получавших стандартную
терапию [34]. M. Gomberg/Maitland и соавт. [24] счи/
тают возможным назначение Т3 больным с «синдро/
мом низкого Т3», сочетающимся с выраженной недо/
статочностью кровообращения, после операции на
сердце, а также при наличии гиперлипидемии. Одна/
ко не все авторы разделяют эту точку зрения [17].
В связи с этим вопрос о назначении препаратов ти/
реоидных гормонов больным с СЭП остается откры/
тым и требует дальнейшего изучения.
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Euthyroid pathology syndrome in clinic of internal diseases
Panchenkova L.A. , Troshina Ye.A., Yurkova T.Ye.

Euthyroid pathology syndrome includes changes of thyroid features in persons with various
somatopathies, which do not cause organic changes in the thyroid gland. In the article the major fac/
tors and states promoting development of thyroid dysfunction, probable mechanisms of develop/
ment and various variants of a euthyroid pathology syndrome are presented. The role of this syn/
drome in patients with ischemic heart disease is discussed, as well as the expediency and possible
approaches to its correction.

KKKKeeeeyyyywwwwoooorrrrddddssss: euthyroid pathology syndrome, pancreas, ishemic heart.

S U M M A R Y

УДК 616.24/005.03/07

Ñðåäñòâà äëÿ äîñòàâêè ëåêàðñòâ
â äûõàòåëüíûå ïóòè
ïðè áðîíõèàëüíîé àñòìå
А.И. Синопальников, И.Л. Клячкина

(fiÓÁÈÍÏÁÚË¯˝˝˜ı Ê˝ÁÚÊÚÈÚ ÈÁÓË¯ÏÌ¯˝ÁÚËÓËÍ˝Ê˛ ËÏÍ¸¯ı fl” —…, flÓÁˆËÍ)

На сегодняшний день существует 3 основных типа аэрозольгенераторов –
устройств для доставки лекарственных средств в дыхательные пути: дозированные

аэрозольные ингаляторы, дозированные пудросодержащие или порошковые ингаляторы и
небулайзеры. Только первые два типа приборов являются истинно портативными, и могут быть
использованы в любых условиях. Выбор конкретного аэрозольгенератора – средства доставки
лекарственного средства в дыхательные пути, влияющего на качество жизни, остается за
больным.

Ключевые слова: аэрозольгенераторы, качество жизни, дыхательные пути.

Р Е З Ю
М Е

Впоследние десятилетия значительно возросла
распространенность бронхообструктивных бо/
лезней легких, в первую очередь бронхиаль/

ной астмы (БА), болезненность которой среди взрос/
лого населения достигает 5% [1]. В настоящее вре/

мя в лечении БА используют значительный арсенал
лекарственных средств (ЛС) – глюкокортикоиды,
кромоны, бронхолитики, антилейкотриеновые пре/
параты. При этом очевидно, что адекватная проти/
вовоспалительная и бронхолитическая терапия
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обеспечивает надежный контроль за течением БА и
полноценную жизнь без существенных ограниче/
ний большинству больных. Среди условий, влияю/
щих на качество жизни и потому необходимых для
достижения комплаенса с больными БА, можно вы/
делить простоту применения ЛС (кратность при/
ема, пути введения) и отсутствие системных неже/
лательных явлений. Не вызывает сомнений и тот
факт, что основной путь введения лекарственных
средств при этом заболевании – ингаляционный [1,
5, 22]. При непосредственной доставке ЛС в дыха/
тельные пути достигаются быстрое наступление
эффекта, существенная минимизация эффективной
дозы по сравнению с таковой при приеме препарата
внутрь (в 20 раз и более), значительное снижение
частоты и выраженности системных нежелатель/
ных явлений (что особенно актуально при приеме
β2/агонистов и кортикостероидов), возможность
применения плохо растворимых препаратов, не
всасывающихся в желудочно/кишечном тракте (на/
пример, кромонов), и, наконец, использование в ка/
честве средств доставки портативных дозирующих
ингаляторов, что улучшает качество жизни боль/
ных БА [1, 5, 22].

История ингаляционной терапии болезней орга/
нов дыхания насчитывает не одно тысячелетие. Еще
до нашей эры в Индии, Греции, Египте, Риме исполь/
зовали дыхание морским воздухом, парами горячих
минеральных вод и ароматических веществ, курение
лекарственных трав. Аппаратную аэрозольтерапию,
схожую с современной, начали применять с 1858 г.
J. Sales/Gyrons сконструировал первый ингаляцион/
ный аппарат, превращавший в аэрозоль (туман) вод/
ные растворы лекарственных средств, в котором в
качестве распыляющей силы использовали сжатый
воздух, подаваемый ручным насосом [2]. В 1872 г.
этот аппарат получил название «небулайзер».
В 1913 г. Я.М. Копылов, присоеденив к распылите/
лю надставную трубку, добился отделения крупных
частиц от мелких, что обеспечивало получение мел/
кодисперсной взвеси. Этот прибор можно считать
одним из первых небулайзеров, напоминающих со/
временные модели.

Однако, поскольку аэрозольгенераторы остава/
лись громоздкими и сложными в эксплуатации, ин/
галяционную терапию рассматривали лишь как пре/
рогативу лечебных учреждений. Основой же лече/
ния БА по/прежнему были системно (перорально и
парентерально) вводимые препараты, что создавало
значительные неудобства больным, способствуя раз/
витию большого количества нежелательных явле/
ний. В связи с этим становилась все более очевид/
ной необходимость создания портативных устройств
для аэрозольтерапии, что позволило бы использо/
вать ингаляции ЛС как для купирования астматиче/
ских приступов/эпизодов респираторного диском/

форта, так и для проведения длительной противоаст/
матической терапии.

В середине 30/х годов ХХ столетия появились
первые портативные ингаляторы и среди них – кар/
манный пневматический ингалятор с резиновой гру/
шей (hand/bulb nebulaizer), применение которого
позволяло купировать астматические приступы у
больных вне дома, что существенно улучшало каче/
ство их жизни. Однако применение этих ингалято/
ров было затруднено в связи с необходимостью по/
стоянного ухода за прибором, приготовления лекар/
ственных растворов для ингаляции и заправки инга/
лятора, а также соблюдения осторожности в обра/
щении с хрупким стеклянным небулайзером.

Первый дозирующий пудросодержащий ингаля/
тор (ДПИ) «Aerohalor», созданный в 1940 г., был
предназначен для ингаляций пенициллина больным
с бронхолегочными инфекциями, но в то время он не
получил широкого распространения и не был ис/
пользован при лечении больных БА [5].

Современная эра в лечении БА – эра дозирую/
щих ингаляторов – берет начало в середине 50/х го/
дов XX в. G. Maison, работавший в компании «Riker
Laboratories» (впоследствии «3M Pharmaceutical»),
пытаясь помочь дочери, больной астмой, у которой
постоянно возникали затруднения при пользовании
карманным ингалятором, изучил принцип работы
распылителя красок и в 1956 г. создал первый дози/
рующий аэрозольный ингалятор (ДАИ) «Medihaler»
[18]. В качестве пропеллента в этом ингаляционном
устройстве был использован фреон (хлорфторугле/
род – ХФУ). Привлекательными для медицинской
промышленности явились такие свойства последне/
го, как низкая токсичность, невоспламеняемость,
способность находиться в парообразном/газообраз/
ном состоянии под давлением, стабильность и хими/
ческая инертность.

Благодаря простоте устройства, отсутствию необ/
ходимости заряжать ингалятор, относительной деше/
визне, портативности и гигиеничности ДАИ быстро
стали необходимыми и незаменимыми для больных
БА. Свидетельством популярности ДАИ является тот
факт, что в настоящее время более 70% больных БА
во всем мире отдают предпочтение именно этому ти/
пу ингаляционных средств доставки лекарственных
препаратов в дыхательные пути. Ежегодно промыш/
ленность выпускает более 500 000 ДАИ. Такому ши/
рокому распространению ДАИ не помешали даже их
недостатки, прежде всего необходимость координа/
ции актуации ингалятора и медленного вдоха. Между
тем данное обстоятельство обусловливает значитель/
ную частоту ошибок (более 50%) при выполнении ин/
галяционного маневра, что наиболее характерно для
маленьких детей, пожилых людей, женщин, лиц, жи/
вущих в плохих социально/бытовых условиях, и тех
больных, которые пользуются только одним препара/
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том [10, 16, 23]. К числу других распространенных
ошибок допускаемых при ингаляции (которые, впро/
чем, отмечаются и при использовании ДПИ), следует
отнести слишком быстрый вдох (64% больных), от/
сутствие задержки дыхания на вдохе (43%) и слиш/
ком быструю ингаляцию следующей дозы (менее чем
через 1 мин после первой) (табл. 1) [23].

Среди нежелательных явлений, непосредственно
связанных с использованием ДАИ, необходимо

прежде всего отметить появление
приступообразного кашля и/или
бронхоспазма в процессе ингаля/
ции (у 1–5% больных) [8]. Этот
ирритантный эффект ДАИ связы/
вают в первую очередь с низкой
температурой пропеллента (cold
freon effect), а также с большой
скоростью движения частиц аэро/
золя в процессе актуации ингаля/
тора (30 м/с) и, возможно, с ги/
перреактивностью дыхательных
путей на воздействие лекарствен/
ного средства и/или дополнитель/
ных компонентов аэрозоля. Еще
одним недостатком ДАИ следует
считать невозможность быстрого
поступления высоких доз бронхо/
литиков в дыхательные пути во
время тяжелого обострения БА [9,

14, 15, 20]. Необходимо отметить также неизбеж/
ную депозицию преимущественно крупных частиц
глюкокортикоидов в ротоглотке (до 80% дозы) при
использовании ДАИ, следствием чего могут быть
кандидоз слизистой оболочки полости рта, афония и
увеличение количества препарата, подвергающего/
ся гастроинтестинальной абсорбции.

Частично недостатки ДАИ могут быть исправлены
с помощью дыхательных «помощников» – спейсеров

аничирП огоньливарпенатотсаЧ
%,яинавозьлопси

акчаплокеитянС 7

аротялагниеинавихяртсВ 34

)мондхревв(аротялагниеинежолопеоньливарпеН 92

яицялагнияаннелдеМ 46

аходвииицялагниалачаняицанидрооK 75

аходвеинежлодорП 64

аходветосываняинахыдикжредазеивтстустО 34

ходывйынйокопС 5

Таблица 1

Частота неправильного использования ДАИ по разным
причинам [23]

Адаптировано из: Thompson J, Irvine T, Grathwohl K, et al. Misuse of metered/dose
inhalers. Chest 1994; 105: 715/717 [9].
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Рис. 1. Устройство дозированного аэрозольного ингалятора «Легкое дыхание»
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и кондукторов, которые начали появляться в 70–80/е
годы. Так, при использовании спейсера отпадает не/
обходимость в координации вдоха и актуации ингаля/
тора, несколько повышается температура аэрозоля и
его частицы медленнее поступают в ротоглотку. В
связи с тем что на стенках спейсера оседают крупные
частицы, уменьшается депозиция ингалируемого ЛС
на слизистой оболочке полости рта и глотки и, как
следствие этого, минимизируется системная абсорб/
ция. Комбинация ДАИ со спейсером большого объема
(более 750 мл) дает возможность вводить препараты в
больших дозах, что особенно актуально при купиро/
вании тяжелых приступов БА бронхолитиками. Эф/
фективность этой комбинации сопоставима с таковой
при использовании небулайзеров.

В последние годы для изготовления ДАИ исполь/
зуют другие пропелленты – гидрофторуглероды
(ГФУ). Необходимость новых разработок была обус/
ловлена Монреальским протоколом «Субстанции,
вызывающие истощение озонового слоя», вступив/
шего в силу в 1989 г. Протокол предписывал отка/
заться от использования ХФУ в развитых странах с
1 января 1996 г. ДАИ с новым пропеллентом стали
применять в разных странах, в том числе в России,
начиная с 1999 г. Следует отметить, что большинст/
во больных довольно легко переходят на бесфреоно/
вые ДАИ. Кроме того, в некоторых работах, приведе/
ны данные, свидетельствующие об увеличении ле/
гочной фракции ингалируемых ЛС, что закономерно

приводит к уменьшению разовых доз препаратов.
Однако следует отметить, что при использовании
ДАИ, содержащих ГФУ, проблемы с координацией
вдоха и нажатия на баллончик не исчезли.

В качестве альтернативы ДАИ вновь стали разра/
батывать ДПИ. Одним из первых (в 1968 г.) появил/
ся спинхалер. Поводом для этого было создание но/
вого нестероидного противовоспалительного препа/
рата кромогликата натрия (интала). Необходимость
в разработке нового типа карманного аэрозольгене/
ратора была обусловлена тем, что в то время кромог/
ликат натрия невозможно было получить в жидком
виде и использовать в уже известных дозирующих
ингаляторах, кроме того, этот препарат нельзя вво/
дить перорально, так как он практически не всасыва/
ется в желудочно/кишечном тракте.

В последующем появилось много новых конст/
рукций, которые были лишены недостатков преды/
дущих. Во многом «бум» с разработкой новых конст/
рукций был связан с необходимостью создания инга/
ляторов, не содержащих фреон. В настоящее время
существуют 3 вида (поколения) ДПИ [4]:

• однодозовые капсульные – препарат находится
в желатиновых капсулах, которые помещают в инга/
лятор и перед использованием прокалывают (спин/
халер, циклохалер), либо в блистерах по 4–8 разо/
вых доз (дискхалер, ротахалер);

• мультидозовые резервуарного типа – весь пре/
парат содержится в резервуаре, и перед ингаляцией
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Таблица 2

Сравнительная характеристика техники использования ингаляторов

* ОСВ – объемная скорость вдоха.
** Выполняют только при использовании ДАИ с ХФУ.

*** При снижении ОСВ резко уменьшается легочная фракция ЛС.
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необходимо провести манипуляции для высвобожде/
ния дозы препарата (турбохалер, циклохалер, изиха/
лер);

• мультидозовые блистерные – препарат (60 разо/
вых доз), содержится в блистерах и перезарядка в про/
цессе лечения не требуется (мультидиск или дискус).

В процессе использования ДПИ было установле/
но, что они лишены ряда недостатков, свойственных
ДАИ: температура порошка соответствует условиям
хранения ингалятора; отсутствует ирритантный эф/
фект, связанный с большой скоростью поступления
вдыхаемых частиц; не требуется координации вдоха
и актуации ингалятора, кроме того, ДПИ не содер/
жат пропеллентов. Тем не менее ДПИ не стали при/
емлемой альтернативой ДАИ: в настоящее время им
отдают предпочтение не более 15% больных БА
(большинство из них жители скандинавских стран);
в нашей стране ДПИ еще менее популярны: (их при/
меняют всего около 4% больных БА).

Одним из серьезных недостатков ДПИ является
необходимость значительного инспираторного уси/
лия для генерации аэрозоля (требуемая скорость
воздушного потока при вдохе для большинства инга/
ляторов более 60 л/мин). В связи с невозможнос/
тью использовать спейсер с ДПИ существует реаль/
ный риск увеличения орофарингеальной депозиции
ЛС, что особенно актуально для глюкокортикоидов.
Препятствием к широкому распространению ДПИ
является также их высокая стоимость, в ряде стран
превосходящая стоимость ДАИ в 5–6 раз.

Третьим важнейшим способом доставки ЛС пре/
паратов в дыхательные пути является небулизация
их растворов. Хотя небулайзерная терапия болезней
органов дыхания имеет длительную предысторию,
однако широкое распространение это направление
ингаляционной терапии получило только в послед/
нее время в связи с появлением и усовершенствова/
нием электрических компрессоров и большей порта/
тивностью аппаратов, что позволяет использовать
небулайзеры бригадами скорой помощи, а также в
домашних условиях. Небулайзеры можно приме/
нять для ингаляции разнообразных ЛС, в том числе
тех, которые не производят в форме дозированных
ингаляторов. Кроме того, появляется уникальная
возможность ингалировать одномоментно большие
дозы бронхолитиков (3–5/минутная небулизация
стандартной дозы раствора сальбутамола соответст/
вует 50 последовательным ингаляциям с помощью
ДАИ), что чрезвычайно важно при тяжелом астма/
тическом приступе и обострении хронической обст/
руктивной болезни легких. Отсутствие пропеллен/
тов исключает ирритантный эффект небулизации.
Однако недостаточная портативность приборов,
сложная техника приготовления ЛС, необходимость
в наличии постоянного источника питания, высокая
стоимость прибора послужили причинами того, что
в нашей стране этот тип аэрозольгенераторов не по/
лучил широкого распространения. В настоящее вре/
мя к помощи небулайзеров (чаще эпизодически с це/
лью купирования тяжелого приступа удушья и реже
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Рис. 2. Распределение орофарингеальной и легочной фракций лекарственных средств (БДП/беклометазона и
пропионат) при использовании ДАИ «Легкое дыхание» со спейсером и без него [17].
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постоянно как альтернативе карманных ингалято/
ров) обращаются около 15% больных БА.

Таким образом, ДАИ, несмотря на известные не/
достатки, по/прежнему остаются наиболее деше/
вым, доступным и распространенным типом аэро/
зольгенераторов. Однако не следует забывать и о
том, что самый доступный ингалятор может стать са/
мым дорогим при неправильном использовании
(см. табл. 1).

Для преодоления проблемы координации вдоха и
активации ингалятора в 1990 г. были созданы ДАИ,
активируемые вдохом. В России ингалятор Easy/
Breath (Norton, впоследствии IVAX) был зарегист/
рирован под названием «Легкое дыхание». Особен/
ностью этого ингалятора является наличие пружин/
ного механизма, который взводится открытием кол/
пачка (рис. 1). В ответ на вдох в течение 0,2 с проис/
ходит высвобождение дозы препарата. Для актива/
ции ингалятора и высвобождения дозы ЛС достаточ/
но объемной скорости вдоха (ОСВ) 10–25 л/мин
(табл. 2). В связи с этим ингалятор доступен для
большинства больных БА, даже при тяжелой обст/
рукции.

Известно, что больные БА развивают довольно
низкую ОСВ. При оценке различных устройств для
ингаляции (ДПИ – турбухалер и мультидиск и ДАИ
«Легкое дыхание») в зависимости от функциональ/
ного состояния легких больных БА А.Г. Чучалин и
Г.М. Сахарова и соавт. (2000) показали, что около
16% этих больных не в состоянии развить ОСВ ≥
60 л/мин. Среди них 20% больных БА легкого тече/
ния, 22% – БА средней тяжести и 50% – тяжелой
БА. При этом отмечается отсутствие корреляции
между пиковой скоростью выдоха, измеряемой с по/
мощью пикфлоуметра, и ОСВ, регистрируемой с по/
мощью «In/chek inhaler assessment kit», что, впро/
чем, известно тем, кто ранее пользовался пневмота/

хометром Вотчала, позволяющим одновременно оп/
ределять объемную скорость и вдоха, и выдоха [11].

Ингалятор «Легкое дыхание» поставляется в ком/
плекте с небольшим спейсером «Optimizer» (объем
50 мл). Использование его имеет большое значение
для уменьшения орофарингеальной депозиции пре/
паратов и, следовательно, возможности развития не/
желательных системных эффектов от применения
препаратов, особенно ингаляционных кортикостеро/
идов. Особенностью спейсера этого типа является
возможность выполнения вдоха без предварительно/
го выбрасывания дозы ЛС в спейсер. Степень умень/
шения орофарингеальной депозиции вполне сопос/
тавима с таковой при применении спейсеров боль/
шего размера и достигает 70–80% (рис. 2) [7, 17].

Легочная (респирабельная) фракция ЛС, приме/
няемых в ДАИ «Легкое дыхание», вдвое превышает
таковую при использовании обычных ДАИ, она ста/
бильна и составляет 18/21% ингалируемой дозы
[21]. Легочная фракция не зависит от усилий паци/
ента и размера ОСВ, в то время как при использова/
нии ДПИ этот показатель колеблется от 9 до 28% и
в значительной степени зависит от усилий больного
[12]. Использование спейсера не приводит к умень/
шению легочной фракции препарата (рис. 3) [7].

Клинические исследования показали, что боль/
ные очень быстро обучаются технике выполнения
ингаляции с использованием ДАИ, активируемых
вдохом [13]. В исследовании, проведенном J. Lenney
и соавт. [19], была продемонстрирована хорошая
техника ингаляции с помощью ДАИ «Легкое дыха/
ние» у 91% больных. Это способствует повышению
комплаенса больных (взаимопонимания между вра/
чом и больным), более четкому выполнению указа/
ний врача и, как следствие этого, – улучшению кон/
троля за течением БА [3].

Таким образом, в настоящее время существуют 3

Основные типы
систем доставки ЛС ДПИ

«Легкое дыхание»Обычные Одноразовые

Мультидозовые
резервуарные

Мультидозовые
блистерные

Небулайзеры

Ультразвуковые Струйные или
компрессорные

Комбинация ДАИ
со спейсером

ДАИ

Рис. 3. Основные системы для доставки лекарственных средств в дыхательные пути
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основных типа аэрозольгенераторов – устройств для
доставки лекарственных средств в дыхательные пу/
ти (рис. 3.):

• дозированные аэрозольные ингаляторы – ДАИ;
• дозированные пудросодержащие или порошко/

вые ингаляторы – ДПИ;
• небулайзеры.

Только первые два типа приборов – ДАИ и ДПИ
– являются истинно портативными, т. е. помещают/
ся в дамские сумочки и карманы и могут быть ис/
пользованы в любых условиях вне дома. Выбор же
конкретного аэрозольгенератора – средства достав/
ки ЛС в дыхательные пути, влияющего на качество
жизни, остается за больным.
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Resources of drug delivery at bronchial asthma
Sinopalnikov A.I., Klyachkina I.L.

Nowadays 3 main types of aerosol generators (devices for delivery of medications to respiratory
pathways) exists: dosed aerosolic inhalers, dosed powder/containing inhalers and nebulizers. Only
first two types of appliances are true portable, and therefore can be used in any circumstances. The
choice of specific aerosol generator / the resource of drug delivery to respiratory tract, which will
determine the quality of life is up to a patient.

KKKKeeeeyyyywwwwoooorrrrddddssss: aerosol generators, quality of life, respiratory pathways.
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Âëèÿíèå ββ-àäðåíîáëîêàòîðîâ òðåòüåãî
ïîêîëåíèÿ è ìàãíåðîòà íà ðåîëîãè÷åñêèå
ñâîéñòâà êðîâè, ëèïèäíûé ñïåêòð
è ðåçèñòèâíûå àðòåðèè ó áîëüíûõ
ñ àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé
А.М. Шилов, М.В. Чубаров, С.А. Князева

(¤ÍÂ¯ÏÍ ˝¯ÓÚÔÓ≈˝˜‰ ÁÓÁÚÓ˛˝Êı Ë ˆÔÊ˝Êˆ¯ Ë˝ÈÚÏ¯˝˝Ê‰ ¬ÓÔ¯Ù˝¯ı …––”

flÓÁˆÓËÁˆÓı ˙¯Ê˚Ê˝ÁˆÓı ÍˆÍ¯˙ÊÊ Ê˙. À.fl. Ã¯¸¯˝ÓËÍ)

Артериальная гипертензия (АГ) – одна из наи/
более актуальных проблем медицины, по/
скольку обусловливает высокую частоту раз/

вития заболеваний сердечно/сосудистой системы и
смертности от них. АГ широко распространена в по/
пуляции, является фактором риска развития атеро/
склероза, ишемической болезни сердца, поражения
сосудов головного мозга [1, 3].

В патогенезе гипертонической болезни большое
значение имеет повышение активности симпатико/
адреналовой и ренин/ангиотензин/альдостероновой
систем. Однако такой важный фактор в патогенезе
АГ, как нарушения реологических свойств крови,
изучен недостаточно и не учитывается при выборе
обоснованной гипотензивной терапии. Снижение
артериального давления (АД) нельзя рассматривать

как единственную цель такой терапии, поскольку АГ
обычно сочетается с другими факторами риска, та/
кими как дислипидемия, нарушение толерантности
к глюкозе, гиперкоагуляция, нарушенный метабо/
лизм липидов и глюкозы, агрессивное функциональ/
ное состояние форменных элементов крови, что мо/
жет оказать отрицательное влияние на эффектив/
ность гипотензивной терапии, поэтому при ее назна/
чении необходимо оценить влияние лекарственных
средств на эти факторы [5, 7, 11].

Современную кардиологию невозможно предста/
вить без препаратов группы β/адреноблокаторов
(в настоящее время известно более 20 наименова/
ний) и диуретиков. В неосложненных случаях меди/
каментозное лечение АГ традиционно начинают с
назначения диуретиков и β/адреноблокаторов, сни/

При назначении обоснованной гипотензивной терапии не всегда учитывают такой
важный фактор в патогенезе артериальной гипертензии, как нарушения реологических

свойств крови. В связи с высокой клинической и профилактической эффективностью β/адре/
ноблокаторов многие больные гипертонической болезнью и ишемической болезнью сердца
принимают их в течение длительного времени. Работа посвящена изучению динамики реологи/
ческих параметров крови, структурно/функциональных изменений резистивных сосудов и кле/
точного баланса магния у больных с артериальной гипертензией I–II стадии (80) на фоне лече/
ния β/адреноблокаторами третьего поколения (бисопролол, целипролол).

ККККллллююююччччееееввввыыыыееее ссссллллоооовввваааа: артериальная гипертензия, реологические свойства крови, магний.
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жающих риск развития инфаркта миокарда, наруше/
ний мозгового кровообращения и внезапной кардио/
генной смерти [4, 6, 10].

В связи с высокой клинической и профилактиче/
ской эффективностью диуретиков и β/адреноблока/
торов, многие больные гипертонической болезнью и
ИБС принимают их в течение длительного времени,
поэтому необходимо учитывать метаболические по/
бочные эффекты этих лекарственных средств, в ча/
стности их влияние на липидный состав крови. Наи/
более неблагоприятное воздействие на него оказы/
вают чистые β/адреноблокаторы – неселективные и
в меньшей степени селективные β1/адреноблокато/
ры. В то же время β/адреноблокаторы с β2/внутрен/
ней симпатомиметической активностью и/или
β/блокирующим эффектом не вызывают существен/
ных изменений в липидном составе крови или дают
потенциально антиатерогенный эффект. Положи/
тельное влияние гипотензивных лекарственных пре/
паратов на конкретные характеристики гемореоло/
гических параметров крови, липидный спектр, сис/
тему гемостаза, функциональное состояние формен/
ных элементов крови может служить дополнитель/
ным аргументом при выборе дифференцированной
гипотензивной терапии [2, 6, 8, 9]. В связи с этим
изучение у больных с АГ исходных реологических и
гемостатических изменений крови и происходящих
под влиянием таких широко используемых в совре/
менной клинической практике препаратов, как
β/блокаторы, представляется актуальным.

Цель исследования: изучение динамики реологи/
ческих параметров крови и структурно/функцио/
нальных изменений резистивных сосудов в сочета/
нии с клеточным балансом магния у больных с АГ
I–II стадии на фоне лечения β/адреноблокаторами
третьего поколения (бисопролол, целипролол).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 80 пациентов
обоего пола (средний возраст 57,4±6,3 года) с АГ
I–II стадии по классификации ВОЗ (1999). Кон/
трольную группу составили 20 пациентов/нормото/
ников (средний возраст 53,1±5,8 года). Различия в
возрасте пациентов обеих групп статистически не/
достоверны (p > 0,05). Длительность заболевания у
больных с АГ составила от 1 до 8 лет (в среднем
3,5±1,2 года).

У всех больных натощак оценивали концентра/
цию общего холестерина (ОХ) плазмы крови, холес/
терина липопротеидов высокой плотности (ХС
ЛПВП) и триглицеридов (Тр) энзиматическим мето/
дом на автоанализаторе. Концентрацию холестерина
липопротеидов очень низкой (ХС ЛПОНП) и низкой
(ХС ЛПНП) плотности рассчитывали по формулам
Фридвальда:

ХС ЛПОНП = Тр / 2,2,
ХС ЛПНП = ОХС – (ХС ЛПОНП + ХС ЛПВП).

Индекс атерогенности (ИА) определяли по фор/
муле Климова:

ИА = (ОХС – ХС ЛПВП) / ХС ЛПВП.

Концентрацию магния в эритроцитах и плазме
устанавливали путем атомно/абсорбционного анали/
за на атомно/абсорбционном спектрофотометре ААS
30 фирмы «Carl Zeiss Jena» (Германия).

Оценку электрофоретической подвижности эрит/
роцитов (ЭФПЭ) в полиакридном геле проводили на
цитофотометре фирмы «Option». Исследование агре/
гации тромбоцитов (АТ), индуцированной аденозин/
дифосфатом (АДФ), выполняли на автоанализаторе
агрегации тромбоцитов АР 2110 (Беларусь), исполь/
зуя в качестве индуктора агрегации АДФ (фирмы
«Serva») в конечной концентрации 0,1 ммоль. Гема/
токритное число (Ht) и концентрацию гемоглобина
определяли общепринятыми методами, уровень фиб/
риногена – кинетическим фотометрическим мето/
дом на приборе «Chromo Time System» с использова/
нием наборов реактивов «CTS/Fibrinogen» фирмы
«Bering Werke» (Германия).

Суточное мониторирование АД (СМАД) осуще/
ствляли с помощью амбулаторной системы СМАД,
пульса – с использованием системы ТМ 2421 («A&D
Company», Япония). При анализе суточного профи/
ля АД оценивали среднесуточное, среднедневное и
средненочное систолическое и диастолическое АД,
степень ночного снижения систолического и диасто/
лического АД (суточный индекс), изменение систо/
лического и диастолического АД в течение суток.
Одновременно с СМАД измеряли частоту сердеч/
ных сокращений и вычисляли ее среднее значение.

Ультразвуковое исследование в В/режиме ком/
плекса интим/медиа дистального участка общей сон/
ной артерии (ОСА) и общей бедренной артерии
(ОБА) проводили на ультразвуковых аппаратах
«ACUSON 128/XP 10 M» и «ELEGRA» фирмы
«Siеmens» линейным датчиком с частотой излуче/
ния 5–10 МГц по общепринятой методике.

В зависимости от уровня концентрации магния в
эритроцитах (Mgэр) больные с АГ были разделены
на две подгруппы (рис. 1). В подгруппу А вошли 32
пациента с клеточным дефицитом магния – 40 % от
концентрации магния в исследуемой группе, уро/
вень магния составил 1,24–1,6 ммоль/л (в среднем
1,38±0,09 ммоль/л). Подгруппа Б состояла из 48
пациентов, концентрация магния у которых была
равна 1,65–1,97 ммоль/л (в среднем 1,76±0,09
ммоль/л). Различия в средних величинах внутри/
клеточной концентрации магния у больных с АГ и
нормотоников статистически достоверны (p <0,01).
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Исследования обсуждаемых параметров крови и
СМАД проводили до лечения, при выписке из стаци/
онара (средняя продолжительность пребывания в
стационаре 18,4±3,5 дня) и через 3–6 мес амбула/
торного лечения (в среднем 4,3±0,8 мес) (рис. 2).

В качестве базовой гипотензивной терапии 42 па/
циентам был назначен бисопролол из расчета
5–10 мг 1 или 2 раза в сутки (средняя суточная доза
7,5 мг), 38 – целипролол по 200–400 мг 1 или 2 раза
в сутки (средняя суточная доза 300 мг). Базовая ги/
потензивная терапия назначалась за 2–4 ч в зависи/
мости от максимального повышения АД (по данным
исходного СМАД).

Больным из подгруппы А (дефицит магния) в до/
полнение к базовой гипотензивной терапии (бисо/
пролол, целипролол) назначали препараты магния
(магнерот фирмы «Вёрваг Фарма» по 1 г/сут).

Полученные данные обрабатывали с помощью
методов вариационной статистики. Достоверность
различий между группами оценивали по критерию t
Стьюдента. Достоверными считали различия при
p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Суммарные данные о динамике основных показа/
телей СМАД у пациентов с АГ представлены в
табл. 1.

В зависимости от продолжительности лечения у
пациентов с АГ без дефицита магния выявлены сле/
дующие статистически достоверные изменения по/
казателей СМАД: СрСАДд последовательно снизи/
лось по сравнению с исходной величиной на 4,6 и
6,1% (р < 0,05), СрДАДд – на 8,1 и 12,8%
(р < 0,01), СрСАДн статистически достоверно сни/
зилось только к третьему этапу исследования на
6,2% (р < 0,05), СрДАДн – на 9,2% (р < 0,05), ИВ/
САДд – на 26,4% (р < 0,01), ИВДАДд – на 29,7%
(р < 0,001), ИВСАДн – на 29,3% (р < 0,001), ИВ/
ДАДн – на 18,5% (р < 0,05). Снижение ИВАДд, и
ИВАДн свидетельствует об уменьшении длительно/
сти нагрузки давлением на фоне лечения селектив/
ными β/адреноблокаторами. Остальные показатели
СМАД улучшались, но статистически недостоверно
(р > 0,05).

В подгруппе больных с АГ и дефицитом магния,
при лечении которых в дополнение к базовой гипо/
тензивной терапии были применены препараты маг/
ния, выявлена следующая статистически достовер/
ная динамика основных показателей СМАД:
СрСАДд снизилось последовательно на 7,1 и 8,5%,
СрДАДд – на 13 и 19%, СрСАДн – на 7,6 и 10,8%,
СрДАДн – на 10,7 и 16,3% (р < 0,01), ИВСАДд – со/
ответственно на 26,7 и 33,7%, ИВДАДд – на 21,9 и
58,2% (практически вдвое), ИВСАДн – на 28,4 и
34,4%, ИВДАДн – на 31,3 и 46,4% (р < 0,001).

Обращает на себя внимание более выраженная
динамика параметров СМАД в подгруппе больных с
АГ и дефицитом магния при включении в программу
лечения препаратов магния, что свидетельствует о
потенцирующем, гипотензивном влиянии магния на
действие основной базисной терапии селективными
β/адреноблокаторами.

О потенцирующей, гипотензивной роли препара/
тов магния свидетельствует также динамика коэф/
фициента равномерности эффекта гипотензивных
препаратов пролонгированного действия –
К Пр/Пк. Так, в подгруппе больных с АГ и дефици/
том магния указанный коэффициент статистически
достоверно отличался от такового в подгруппе боль/
ных с АГ без дефицита магния: в подгруппе А он по/
следовательно, в зависимости от сроков лечения, по/
вышался с 1,41±0,04 до 1,45±0,08, в подгруппе Б
оставался неизменным – 1,21±0,05 и 1,19±0,06 со/
ответственно (р < 0,01)

При корреляционном анализе динамики основ/
ных параметров СМАД и концентрации магния в
эритроцитах выявлены следующие статистически
достоверные закономерности: rСрСАД – Mgэр =
–0,73 (р < 0,01), rСрДАД – Mgэр = –0,75 (р < 0,01),
rИВСАД – Mgэр = –0,83 (р < 0,01), rИВДАД – Mgэр
= –0,85 (р < 0,01).

Тесная отрицательная корреляционная связь
между средними суточными уровнями АД, показате/

АГ (80)

А (32) бисопролол или целипролол + препараты магния
(магнерот по 1 г/сут)

Б (48) бисопролол (7,5 мг/сут) или целипролол (300 мг/сут)

Стационар Амбулаторно: 4–6 мес

Рис. 2. Схема лечения больных с АГ.

Дефицит Mg Mg в норме

32% 48%

Рис. 1. Распределение больных в зависимости от концен/
трации магния в эритроцитах.
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лями нагрузки давлением и содержанием магния в
эритроцитах указывает на патогенетическую роль
дефицита магния в формировании АГ.

Динамика вариантов степени ночного снижения
АД (СНСАД) представлена на рис. 3. В подгруппе А
вариант «Dippers» увеличился с 20 до 25 пациентов
(на 25%), в подгруппе Б – с 23 до 30 (на 30,4%). Ва/
риант «Non/dippers» в подгруппе А уменьшился на
28,6%, в подгруппе Б – без динамики. Вариант
«Over/dippers» уменьшился в обеих группах – соот/
ветственно на 60 и 55,6%.

Подобная динамика СНСАД свидетельствует о
влиянии магния на нормализацию суточного колеба/
ния АД, вероятно, через вегетативную регуляцию
центральной нервной системы, что подтверждает по/
ложительная корреляционная связь между уровнем
магния в эритроцитах и СНСАД: rMgэр – СНСАД =
0,54 (р < 0,05).

Результаты оценки изучаемых параметров крови
в зависимости от программы лечения представлены
в табл. 2. У пациентов из подгруппы А на фоне внут/
ривенной инфузии кормагнезина из расчета до
17 г/сут в течение первых 2 нед стационарного ле/
чения с последующим переходом на магнерот
(до 1 г/сут) отмечена выраженная положительная
динамика концентрации магния: в эритроцитах она
последовательно увеличилась на 36,9% и к концу

программы исследования на 39,1% (различия стати/
стически достоверны – р < 0,001), в сыворотке кро/
ви – соответственно на 17,7 и 16,5% (р < 0,05). В
подгруппе Б концентрация магния в эритроцитах и
сыворотке крови осталась практически на исходном
уровне.

В подгруппе А отмечено снижение САД по отно/
шению к исходному уровню последовательно на 13,6

ьлетазакоП

АаппургдоП БаппургдоП

яинечелод ексипывирп
араноицатсзи

зереч
сем8,0±3,4 яинечелод ексипывирп

араноицатсзи
зереч

сем8,0±3,4

.тс.трмм,дДАСрС 4,3±5,541 5,2±2,531 2,4±1,331 1,3±8,241 5,2±2,631 2,3±1,431

.тс.трмм,дДАДрС 1,3±2,99 4,2±3,68 9,2±4,08 1,2±5,49 4,2±9,68 5,3±4,28

.тс.трмм,нДАСрС 5,3±3,821 8,2±5,811 1,3±4,411 4,3±1,321 7,2±4.811 8,2±5,511

.тс.трмм,нДАДрС 9,2±8,98 9,2±2,08 1,3±2,57 6,2±6,18 9,2±2,77 2,3±1,47

%,дДАСВИ 1,3±9,34 5,3±2,23 9,2±1,92 2,3±4,24 6,3±2,63 8,2±2,13

%,дДАДВИ 7,4±9,46 1,4±2,44 8,3±1,72 8,4±4,14 9,3±5,93 5,3±1,92

%,нДАСВИ 2,3±2,53 5,3±2,52 9,3±1,32 1,3±4,13 6,3±4,62 8,3±2,22

%,нДАДВИ 2,4±9,84 9,3±6,33 9,2±2,62 6,4±7,53 3,3±4,23 4,3±1,92

.тс.трмм,дДАСрВ 5,2±8,11 5,1±4,8 7,1±8,7 1,2±6,01 9,1±9,8 5,1±7,8

.тс.трмм,дДАДрВ 4,2±56,01 6,1±1,9 4,1±5,8 3,2±5,01 7,1±1,01 6,1±8,8

.тс.трмм,нДАСрВ 9,1±9,01 5,1±6,8 7,1±2,8 2,2±2,01 5,1±2,9 4,1±1,9

.тс.трмм,нДАДрВ 1,2±5,9 9,1±9,8 6,1±8,8 6,2±52,01 9,1±5,8 3,1±3,8

%,ДАССНС 7,1±3,8 1,2±1,11 9,1±8,01 7,2±9,9 6,2±9,01 1,2±1,11

%,ДАДСНС 5,1±8,8 1,2±2,9 8,1±1,11 9,1±7,6 3,2±2,9 6,2±2,01

кП/рПK – 40,0±14,1 80,0±54,1 – 50,0±12,1 60,0±91,1

Таблица 1

Динамика основных показателей СМАД у больных с АГ в зависимости от уровня магния
в эритроцитах

30

25

20

15

10

5

0

До лечения После лечения

Dippers NonMdippers OverMdippers

А Б

Рис. 3. Динамика вариантов СНСАД у больных с АГ
до и после лечения.
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и 15% (р < 0,01), ДАД – на 17,4 и 21,3% (р < 0,01).
В подгруппе Б выявлена аналогичная, но менее
выраженная динамика: САД последовательно снизи/
лось на 11,5 и 13,3%, ДАД – на 14,5 и 16,3% (разли/
чия статистически достоверны по первому порогу
вероятности – р < 0,05).

О потенцирующей, гипотензивной роли препара/
тов магния свидетельствуют результаты оценки кор/
реляционной связи между систолическим, диастоли/
ческим АД и концентрацией магния в эритроцитах:
rMgэр – САД = –0,58 (р < 0,01), rMgэр – ДАД =
–0,64 (р < 0,01), т.е. чем выше концентрация магния
в эритроцитах, тем более эффективно снижается
АД, особенно диастолическое, на фоне лечения β/ад/
реноблокаторами.

Агрегационная активность тромбоцитов в под/
группе А снизилась на 24,8 и 31,8% (р < 0,01), в под/
группе Б – соответственно на 15,8 и 19% (р < 0,05).
Более значительное снижение агрегационной актив/
ности тромбоцитов в подгруппе А, по/видимому, обус/
ловлено суммарным прямым воздействием магния
на механизмы агрегации и блокирующим действием
β/адреноблокаторов на адренорецепторы тромбоци/
тов. Также выявлена тесная прямая корреляционная
связь между динамикой уровней АТ и АД: rАТ – САД
= 0,67 (р < 0,05) и rАТ – ДАД = 0,72 (р < 0,01).

При исследовании функционального состояния
эритроцитов у больных с АГ в динамике на фоне ле/
чения выявлена следующая закономерность: в под/
группе А ЭФПЭ увеличилась последовательно на
17,4 и 19,7% (р < 0,05), в подгруппе Б – на 10,8 и
11,1% (р < 0,05). Увеличение ЭФПЭ находится в
тесной обратной корреляционной связи с динамикой
АД: rЭФПЭ – САД = –0,56 (р < 0,05), rЭФПЭ –
ДАД = –0,78 (p < 0,001), что свидетельствует о вли/
янии функционального состояния эритроцитов на
АД, особенно диастолическое. Динамика скорости
движения эритроцитов находится в тесной прямой
корреляционной связи с динамикой концентрации
магния в эритроцитах: rЭФПЭ – Mgэр = 0,74
(р < 0,01), т.е. чем выше концентрация магния в эри/
троцитах, тем выше скорость их движения в потоке
крови. При исследовании корреляционной связи
между липидным профилем крови, в частности его
суммарным показателем – ИА, и ЭФПЭ установлена
обратная зависимость: rЭФПЭ – ИА = –0,74
(р < 0,01).

Динамика липидного обмена в зависимости от
программы лечения (в подгруппах А и Б) представ/
лена в табл. 2. При исходном отсутствии статистиче/
ски достоверных различий в показателях липидного
спектра крови в изучаемых подгруппах больных с АГ

ьлетазакоП

АаппургдоП БаппургдоП

яинечелод зиексипывирп
араноицатс

зереч
сем8,0±3,4 яинечелод зиексипывирп

араноицатс
зереч

сем8,0±3,4

gM
.рэ

л/ьломм, 90,0±83,1 1,0±98,1 80,0±29,1 90,0±67,1 80,0±58,1 70,0±48,1

gM
.с

л/ьломм, 60,0±97,0 50,0±39,0 40,0±29,0 80,0±38,0 60,0±58,0 40,0±28,0

.тс.трмм,ДАС 2,5±4,551 1,4±2,431 5,4±1,231 1,6±7,351 2,3±1,631 7,3±2,331

.тс.трмм,ДАД 2,4±8,601 9,2±2,88 5,3±1,48 9,3±2,101 6,3±5,68 8,3±7,48

%,ТА 2,5±1,27 1,5±2,45 7,4±2,94 9,3±7,56 6,4±3,55 8,3±2,35

В/с/мс/мкм,ЭПФЭ 10,0±448,0 10,0±199,0 700,0±10,1 10,0±198,0 10,0±789,0 800,0±99,0

,ниретселохйищбО
л/ьломм 53,0±14,5 54,0±54,4 83,0±2,4 14,0±23,5 15,0±8,4 54,0±55,4

,ыдирецилгирТ
л/ьломм 70,0±68,1 50,0±36,1 530,0±85,1 70,0±19,1 540,0±76,1 40,0±26,1

л/ьломм,ПНОПЛСХ 60,0±548,0 50,0±57,0 40,0±27,0 70,0±78,0 50,0±67,0 530,0±47,0

л/ьломм,ПНПЛСХ 80,0±54,3 30,0±62,2 520,0±40,2 60,0±23,3 530,0±65,2 520,0±53,2

л/ьломм,ПВПЛСХ 60,0±11,1 50,0±44,1 540,0±54,1 70,0±531,1 530,0±84,1 40,0±74,1

%,АИ 54,0±78,3 2,0±2,2 51,0±19,1 80,0±96,3 42,0±52,2 52,0±1,2

л/ьломм,азокюлГ 25,0±85,4 54,0±87,3 3,0±50,4 4,0±26,4 53,0±2,4 52,0±19,3

л/г,негонирбиФ 6,0±16,3 52,0±1,3 3,0±51,3 5,0±36,3 3,0±2,3 53,0±59,2

%,tH 3,0±8,44 4,0±5,93 3,0±5,04 3,0±9,54 53,0±4,14 52,0±2,04

Таблица2

Динамика реологических параметров крови у больных с АГ в зависимости от программы
лечения
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зарегистрирован более выраженный гиполипидеми/
ческий эффект препаратов магния. Так, в подгруп/
пе А отмечено статистически достоверное снижение
уровня атерогенных липидов: уровень триглицери/
дов снизился последовательно на 12,4 и 15,1%
(р < 0,05), ХС ЛПНП – на 34,5 и 40,9 % (р < 0,001)
с одновременным повышением уровня ХС ЛПВП на
29,7 и 30,6%, что привело к уменьшению ИА соот/
ветственно от сроков лечения на 43,2 и 50,6%
(р < 0,001). В подгруппе Б также отмечена статисти/
чески достоверная тенденция к снижению уровней
атерогенных липидов в процессе лечения: уровень
триглицеридов снизился соответственно на 12,6 и
15,2% (р < 0,05), ХС ЛПНП – на 22,9 и 29,2%
(р < 0,01), а концентрация ХС ЛПВП по отношению
к исходному уровню повысилась на 30,4 и 29,5%
(р < 0,01), что в результате привело к уменьшению
ИА соответственно на 30 и 43,1% (р < 0,001).

Статистически достоверных различий в динами/

ке липидного спектра крови в зависимости от ис/
пользованного в программе лечения АГ высокосе/
лективного β/адреноблокатора (бисопролол, цели/
пролол) не установлено.

Остальные реологические параметры крови в
процессе лечения существенно не изменялись и ста/
тистически не различались при разной продолжи/
тельности лечения и при межгрупповом анализе.

В табл. 3 представлены результаты оценки дина/
мики величины комплекса интим/медиа (ВКИМ) и
модуля Юнга (МЮ) в зависимости от программы и
продолжительности лечения больных с АГ. В ОСА и
ОБА на протяжении всего периода наблюдения
ВКИМ статистически не отличалась от исходной
(р > 0,05), что свидетельствует о профилактическом
эффекте проведенной терапии: она предотвращала
прогрессирование ремоделирования резистивных
сосудов у пациентов с АГ.

МЮ в ОСА и ОБА как косвенный показатель

ьлетазакоП

АаппургдоП БаппургдоП

яинечелод зиексипывирп
араноицатс

зереч
сем8,0±3,4 яинечелод зиексипывирп

араноицатс
зереч

сем8,0±3,4

:мм,МИKВ

АСО 30,0±351,1 40,0±251,1 30,0±151,1 40,0±841,1 30,0±941,1 40,0±641,1

АБО 30,0±32,1 530,0±532,1 40,0±132,1 30,0±612,1 40,0±512,1 40,0±612,1

м/Н,ЮМ 2:

АСО 5,62±466 4,72±465 2,52±245 1,72±756 1,62±965 8,62±155

АБО 1,52±297 7,52±127 4,62±517 3,62±977 1,42±137 7,52±617

Таблица 3

Динамика ВКИМ и МЮ у больных с АГ (по результатам ультразвукового исследования
в В.режиме) в зависимости от сроков лечения

1,25

1,2

1,15
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ОСА ОБА

Через 4 мес Выписка Исходная

Рис. 4. Динамика ВКИМ в ОСА и ОБА у больных с АГ
в процессе лечения.
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Рис. 5. Динамика МЮ в ОСА и ОБА у больных АГ в про/
цессе лечения.



Исследования

Российские
Медицинские№ 1, 2003

28

функционального, дилатационного сосудистого ре/
зерва в обеих подгруппах значительно уменьшался:
в подгруппе А МЮ в ОСА на 15,1 и 18,4% (р < 0,01),
в ОБА – на 9 и 9,7% (р < 0,05), в подгруппе Б – со/
ответственно на 13,4 и 16,1% (р < 0,01) и на 6,2 и
8,1% (р < 0,05). Для наглядности суммарная дина/
мика ВКИМ и МЮ в обеих подгруппах представлена
на рис. 4 и 5.

При оценке корреляционной зависимости между
динамикой МЮ, реологическими параметрами кро/
ви и АД выявлена следующая статистически досто/
верная связь: rМЮ – ЭФПЭ = –0,69 (р < 0,01),
rМЮ – АТ = +0,74 (р < 0,01), rМЮ – ИА = +0,81
(р < 0,001), rМЮ – САД = +0,79 (р < 0,01), rМЮ –
ДАД = +0,84 (р < 0,001), rМЮ – САД = +0,79
(р < 0,01). При сравнении динамики ВКИМ с изме/

нениями реологических параметров крови и АД ста/
тистически достоверная корреляционная связь не
установлена.

Таким образом, на основании изложенного выше
можно сделать вывод, что положительное, потенци/
рующее влияние препаратов магния на эффектив/
ность гипотензивной терапии АГ селективными β/ад/
реноблокаторами основано на суммарном механиз/
ме: через прямое вазодилатирующее воздействие на
сосуды и антиагрегационное влияние на тромбоци/
ты, а также опосредованно через увеличение по/
движности эритроцитов и нормализацию липидного
спектра крови, подтвержденные выявленными кор/
реляционными связями различной степени выра/
женности между концентрацией магния в клетках,
гемореологическими параметрами и АД.
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Influence of the third generation ββ.blockers and Magneroth on
rheologic properties of blood, lipid spectrum and resistive
arteries in the hypertensive patients
A.M.Shilov, M.V. Chubarov, S.A. Knyazeva

Prescription of the proved hypotensive therapy not always correct such important pathogenic
factor of arterial hypertension, as violations of rheologic blood properties. Due to high clinical and
preventive efficacy of b/adrenoblockers many patients with hypertension and ischemic heart disease
receive them for a long time. The study is devoted to learning of dynamics of rheologic blood param/
eters, structural and functional changes of resistive vessels and cellular magnesium balance in
patients with arterial hypertension of a stage I–II (80 pts) on a background b/adrenoblockers treat/
ment of the third generation (bisoprolol, celiprolol).

KKKKeeeeyyyywwwwoooorrrrddddssss: arterial hypertension, rheologic blood properties, magnesium.
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УДК 618.145/006.5/07

Ïëîèäîìåòðè÷åñêàÿ äèàãíîñòèêà
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Г.Г. Автандилов, Н.В. Стрижова, А.И. Ибрагимов, Д.М. Насырова

(—ÓÁÁÊıÁˆÊı ˘ÓÁÈÍÏÁÚË¯˝˝˜ı ˙¯Ê˚Ê˝ÁˆÊı È˝ÊË¯ÏÁÊÚ¯Ú, 

—ÓÁÁÊıÁˆÍ˛ ˙¯Ê˚Ê˝ÁˆÍ˛ ÍˆÍ¯˙Ê˛ ÎÓÁÔ¯ÊÎÔÓ˙˝Ó˘Ó Ó¬ÏÍÙÓËÍ˝Ê˛, flÓÁˆËÍ)

Одними из наиболее важных предпосылок для
сравнительного изучения полипов слизистой
оболочки тела матки являются их склонность

к рецидивированию и повышение частоты малигни/
зации. Результаты многочисленных исследований
[5] дают основание рассматривать эту патологию как
особую неоднородную в пато/ и морфогенетическом
отношении группу заболеваний.

Основным методом диагностики полипов эндомет/
рия является гистологическое исследование его пол/
ного соскоба, позволяющее определить характер мор/
фоструктурных изменений [9]. Однако гистологичес/
кая характеристика эндометриальных полипов не
позволяет в полной мере выявить морфологические
критерии раннего проявления патологической проли/
ферации, предшествующей развитию ракового про/
цесса [8]. Склонность к рецидивированию, многообра/
зие морфологических проявлений и отсутствие чет/
ких границ предраковых изменений обусловливают
необходимость проведения дальнейших поисков объ/
ективных морфологических критериев для распозна/
вания ранней патологической пролиферации.

Известно, что характерным признаком предопу/
холевых и опухолевых процессов является прогрес/
сивное увеличение числа клеток, несмотря на проис/
ходящий апоптоз и некроз клеточных элементов.
Вступление клетки в митотический цикл можно оп/
ределить по увеличению количества ДНК в ядрах
клеток, так как в синтетической фазе оно удваивает/
ся. Результаты микроспектрофотометрии ядер кле/
ток с оценкой содержащегося в них количества ДНК
свидетельствуют, что данный метод можно исполь/
зовать и для определения интенсивности пролифе/
рации клеток при предопухолевых и опухолевых
процессах [2, 3]. В этих исследованиях, проводимых
в соответствии с согласованным протоколом (стан/
дартизация толщины и окраски срезов, получение
истинного и тканевого стандартов плоидности), по/
лучают количественную и качественную характери/
стики плоидности исследуемых ядер клеток новооб/
разований.

Количественная характеристика плоидности
ядер клеток опухоли представляется результатами
измерения ядер всех клеток и их выборок (средние

Проанализированы результаты ретроспективного анализа 24 гистологических
препаратов, полученных от 20 больных с полипами слизистой оболочки тела матки (же/

лезистые полипы – у 12 больных, железисто/фиброзные – у 10, аденоматозные – у 2) в возра/
сте 30–75 лет.

На основании данных, полученных при плоидометрическом исследовании 1096 ядер клеток
железистого эпителия полипов эндометрия на анализаторе изображений фирмы «Carl Zeiss Jena»
с программой «Видео/тест» и «Имаджер/ЦГ» (Россия) с компьютерной программой «Автан/Сан»,
установлен комплекс объективных диагностических критериев, характеризующих пролифера/
тивную активность железистого эпителия в полипах эндометрия. С помощью плоидометрии
впервые выявлены различные темпы размножения клеток желез полипа эндометрия тела матки
в зависимости от его морфологического типа. Это позволяет объективно оценить динамику раз/
вития патологического процесса, определить характер и объем лечебных вмешательств.

ККККллллююююччччееееввввыыыыееее ссссллллоооовввваааа:::: полип эндометрия, плоидометрия, диагностика.
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арифметические и средние взвешенные – индекс на/
копления ДНК – значения плоидности ядер, средне/
квадратические отклонения и ошибки выборки). Эти
данные характеризуют определенные пулы клеток
по плоидности их ядер. Получаемые данные анали/
зируют на гистограммах распределения денситомет/
рических показателей ядер.

В проведенном нами исследовании использован
компьютерный метод плоидометрии для определе/
ния степени пролиферативной активности железис/
того эпителия полипов эндометрия.

Цель исследования: объективная оценка степе/
ни пролиферативной активности железистого эпите/
лия полипов эндометрия у больных, находящихся в
репродуктивном, пери/ и постменопаузальном возра/
стных периодах, на базе плоидометрического анали/
за гистологических срезов ткани.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа проведена на основе результатов ретро/
спективного анализа 24 гистологических препара/
тов, полученных от 20 больных с полипами слизис/
той оболочки тела матки в возрасте 30–75 лет*.

В препаратах, окрашенных гематоксилином и эо/
зином, в соответствии с требованиями морфофунк/
циональной классификации полипов эндометрия бы/
ли диагностированы пролиферирующие (12 боль/
ных), железисто/фиброзные (10), аденоматозные (2)
эндометриальные полипы. Дополнительно с парафи/
новых блоков были изготовлены гистологические
срезы толщиной 8 мкм [12], окрашенные по Фельге/
ну (без докраски фона). На типичных участках гис/
тологического среза, содержащих железистые
структуры, проводили сравнительную микроспект/
рофотометрию ядер клеток по Автандилову. Данные
о площади оптического сечения ядер клеток и плои/
дометрические параметры получали на компьютер/
ных анализаторах изображений фирмы «Carl Zeiss
Jena» (Германия) с программой «Видео/тест» и
«Имаджер/ЦГ» (Россия) с программой «Автан/Сан»
[3]. За единицу «тканевого стандарта плоидности»
принимали половину среднего значения интеграль/
ной яркости малых лимфоцитов в том же срезе. Да/
лее эти стандартные значения яркости автоматичес/
ки относили, в качестве знаменателя, к интеграль/
ной яркости ядер опухолевых клеток и таким обра/
зом получали сведения об их плоидности и о количе/
стве генетического материала в изучаемых ядрах
клеток опухоли.

Пролиферативную активность (ПА) исследуемо/
го клона клеток, соответствующего синтетической
фазе цикла, оценивали по превышению среднего со/
держания ДНК в интерфазных ядрах клеток – уров/
ня 2 с [1, 3].

Исследовано 1096 ядер клеток железистого эпи/
телия эндометриальных полипов, в результате полу/
чены основные статистические характеристики пре/
паратов – средние арифметические, средние взве/
шенные (индекс накопления ДНК), среднеквадрати/
ческие отклонения (s) и ошибки выборки (m) [2, 3].
Значения плоидности ядер ранжировали и выводили
для построения гистограммы. На экране дисплея ги/
стограмма и ядра клеток имели различные псевдо/
цвета, соответствующие значениям их плоидности.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все наблюдения, с учетом морфогистологическо/
го диагноза, разделены на 3 группы: железистые, же/
лезисто/фиброзные и аденоматозные полипы эндо/
метрия (таблица).

Из данных, представленных в таблице, следует,
что средние арифметические значения плоидности
ядер клеток желез полипов для группы железисто/
фиброзных и железистых полипов были близки –
4,8 с, аденоматозные же полипы существенно отли/
чались: средняя плоидность ядер их железистых
клеток достигала 5,75 с, т. е. была почти на единицу
плоидности выше. Более существенные различия
между изучаемыми железистыми клетками выявле/
ны при сравнении средних взвешенных значений
плоидности ядер: при железисто/фиброзных поли/
пах этот показатель был равен 2,9 с, при железистых
– 3,5 с, при аденоматозных – 4 с.

Для сравнения отметим, что средние арифметиче/
ские показатели плоидности ядер клеток желез эндо/
метрия при легких дисплазиях достигали значений
5,7±0,3 с, при тяжелых дисплазиях, включая рак in
situ, – 6,5±0,3 с, при карциномах – 7,7±0,4 с [2].

Выявлены различия и в пролиферативной актив/
ности железистых клеток полипов: у железисто/фи/
брозных этот показатель был равен 1,0, у железис/
тых – 1,6, у аденоматозных – 1,96.

Еще более убедительно показатели пролифера/
ционной потенции железистых структур полипа де/
монстрирует предложенный нами индекс пролифе/
рации, который отражает отношение числа анэупло/
идных клеток (имеющих плоидность выше 4 с) к чис/
лу клеток с тетраплоидными ядрами (4 с), готовыми
к митозу. Этот индекс для железисто/фиброзных по/
липов равнялся 2,3, для железистых – 2,3, для аде/
номатозных – 3,2.

Следовательно, с помощью плоидометрии впер/
вые выявлены различные темпы размножения кле/

*За предоставление материала для исследования приносим
благодарность сотрудникам патологоанатомического отделе/
ния (зав. – К.А. Рогов) 4/й Градской клинической больницы
Москвы (главный врач – С.К. Романов).
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ток желез полипа эндометрия тела матки в зависи/
мости от его морфологического типа.

На основании полученных данных для оценки ин/
тенсивности патологического процесса нами выде/
лены 3 степени пролиферативной активности желе/
зистого эпителия в полипах эндометрия: I – низкая
(0,12–1,79), II – умеренно выраженная (1,80–2,45),
III – высокая (2,5 и выше). Установлено, что частота
выявления пролиферативной активности железис/
того эпителия различных степеней в пределах одной
гистологической формы полипов эндометрия неоди/
накова. Низкая степень пролиферативной активнос/
ти отмечается при впервые диагностированных же/
лезисто/фиброзных полипах, умеренно выраженная
– при рецидивирующих железисто/фиброзных и же/
лезистых полипах, высокая – при рецидивирующих
железистых, аденоматозных и малигнизированных
полипах эндометрия. Результаты сопоставления
данных о пролиферативной активности высокой сте/
пени подтверждают мнение исследователей о ста/
дийности процесса злокачественной трансформации
и прогрессии опухоли [1].

В 3 наблюдениях обнаружены аденоматозные по/
липы с признаками малигнизации отдельных желез.

Плоидность ядер их клеток составляла 4,5–5,2 с,
пролиферативная активность – 2,5–3,2.

Таким образом, данные, полученные с помощью
компьютерной плоидометрии, свидетельствуют о
ступенчатом характере развития предопухолевых и
опухолевых процессов в полипах эндометрия. В свя/
зи с этим при комплексной диагностике полипов эн/
дометрия необходимо проведение плоидометрии с
определением степени пролиферативной активнос/
ти железистого эпителия. Это нужно для определе/
ния характера и объема лечебных вмешательств и
прогнозирования дальнейшего развития патологиче/
ского процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В качестве дополнительных гистологических диа/
гностических признаков полипов эндометрия авто/
ры предлагают использовать результаты плоидомет/
рии ядер клеток железистого эпителия с последую/
щим определением степени пролиферативной актив/
ности. Это позволяет объективно оценить динамику
патологического процесса и служит надежным осно/
ванием для выбора оптимальной тактики лечения.

ртемараП
ыпилоП

еытсизележ еынзорбиф/отсизележ еынзотамонеда

хыньлобаппурГ я/1 я/2 я/3

редяхыннаводелссиолсиЧ 004 326 37

,редяитсондиолпеинечанзеоксечитемфираеендерС с 8,4 8,4 7,5

(еиненолктоеоксечитардавкендерС )у 5,1 5,1 4,2

(икробывакбишО m) 3,0 2,0 4,0

,редяитсондиолпеинечанзеоннешевзвеендерС с 5,3 9,2 0,4

АП 6,1 0,1 0,2

иицарефилорпскеднИ 3,2 3,2 2,3

Плоидометрическая характеристика ядер клеток желез эндометрия полипов
различных типов
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УДК 616.62/003.7/085

Îïûò ïðèìåíåíèÿ ñîâðåìåííûõ
òåõíîëîãèé â ëå÷åíèè áîëüíûõ
ìî÷åêàìåííîé áîëåçíüþ
А.С. Гурьянов

(fl¯≈ÏÍıÓ˝˝˜ı ÈÏÓÔÓ˘Ê¸¯ÁˆÊı ˚¯˝ÚÏ, fiÓÏÓÁˆÍ˛ ˆÔÊ˝Ê¸¯ÁˆÍ˛ ¬ÓÔÒ˝Ê˚Í № 1 ˘. ◊ÓÔÒ˛ÚÚÊ ÃÍ˙ÍÏÁˆÓı Ó¬ÔÍÁÚÊ)

На основании данных, полученных при оценке результатов работы урологическо/
го центра, обслуживающего регион с населением 1 млн 150 тыс., установлено, что сред/

няя продолжительность периода временной нетрудоспособности больных при хирургическом
лечении мочекаменной болезни составляет 41,8 дня, пребывания в стационаре – 18 дней. При/
менение дистанционной литотрипсии, чрескожных и трансуретральных вмешательств при ле/
чении мочекаменной болезни привело к уменьшению продолжительности стационарного лече/
ния до 11 дней, а периода временной нетрудоспособности до 21,3 дня.

ККККллллююююччччееееввввыыыыееее ссссллллоооовввваааа: мочекаменная болезнь, дистанционная и контактная литотрипсия, вре/
менная нетрудоспособность, чрескожные пункционные и трансуретральные вмешательства,
контактная литотрипсия, литоэкстракция.
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Ploidometric diagnostics of endometrial polyps proliferative activity
G.G.Avtandilov, N.V. Strizhova, A.I. Ibragimov, D.M.Nasyrova

The investigation is carried out on the basis of retrospective analysis of 24 tissue specimens
obtained from 20 patients with polyps of mucosa of uterine body (glandular polyps – in 12 patients,
fibro/adenomatous – in 0, adenomatous – in 2), aged 30–75 years.

According to ploidometric assessment of 1096 cell nuclei of polyps glandular epithelium at image
analyzer «Imager/CG» (Russia) and computer software «Avtan/San», the set of objective diagnostic
criteria describing proliferative activity of polyps glandular epithelium was described. With the help
of ploidometrics various reproductive rates of glandular cells of endometrial polyp according to its
morphological type were detected for the first time. Obtained results allow to estimate objectively
changes in the progression of pathology, to determine the type and amount of medical interventions.

KKKKeeeeyyyywwwwoooorrrrddddssss: endometrial polyp, ploidometrics, diagnostics.

S U M M A R Y

Мочекаменная болезнь относится к числу наи/
более распространенных болезней мочевой
системы, приводящих к длительной времен/

ной нетрудоспособности, инвалидности и смерти.

Рецидивы камнеобразования наблюдаются в
5,4–29,6% случаев, а после удаления коралловид/
ных камней – в 76,7%. В связи с неудовлетворитель/
ными результатами хирургического лечения мочека/
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менной болезни необходимы освоение современных
технологий и своевременное их применение. В дан/
ной работе представлен опыт использования совре/
менных технологий в Межрайонном урологическом
центре (два урологических отделения по 75 коек
Городской клинической больницы № 1 г. Тольятти
Самарской области). В отделениях центра оказывают
специализированную урологическую помощь
жителям г. Тольятти, Ставропольского, Сызранского,
Шигонского и Волжского районов Самарской
области (общая численность населения 1 млн 150
тыс.). Данные об объеме работы Межрайонного уро/
логического центра с 1997 по 2001 г. представлены в
табл. 1.

С целью сокращения сроков временной нетрудо/
способности, уменьшения продолжительности пре/
бывания больных в стационаре при лечении мочека/
менной болезни с 1996 г. в Городской клинической
больнице начато внедрение в клиническую практику
дистанционной ударноволновой литотрипсии
(ДЛТ), чрескожных пункционных и трансуретраль/
ных вмешательств. Данные об объеме и числе опера/
тивных пособий, выполненных в Межрайонном уро/
логическом центре с 1997 по 2001 г., представлены в
табл. 2. Благодаря применению современных техно/
логий в лечении больных с мочекаменной болезнью
количество выполняемых им люмботомий уменьши/
лось на 80–85%, сократились сроки временной не/
трудоспособности и уменьшилась продолжитель/
ность пребывания в стационаре (табл. 3).

В 1997–2001 гг. выполнено 525 сеансов ДЛТ 361
больному в возрасте от 17 до 83 лет, в том числе 174
(48,199%) женщинам и 187 (51,80%) мужчинам.
У 172 (47,64%) пациентов камни локализовались в
почках, размеры камней колебались от 0,6 до 3 см.
У 189 (52,35%) больных обнаружены камни разме/
ром от 0,4 до 2,2 см в мочеточниках.

Положительные результаты ДЛТ получены прак/
тически у всех больных, причем полная дезинтегра/
ция камня достигнута у 352 (97,5%), частичная –
у 9 (2,49%). При этом положительным результат
считали в том случае, если удавалось добиться раз/
рушения камня до песка и фрагментов размером
3–4 мм, т.е. способных к самостоятельному отхож/
дению по мочевым путям.

Для получения эффекта от лечения 303 (83,93%)
пациентам потребовалось провести один сеанс ДЛТ,
58 (16,06%) – два сеанса и более. Необходимость в
проведении повторных сеансов литотрипсии не за/
висела от химического состава камня, в основном
они требовались при его локализации в средней тре/
ти мочеточника и нижней чашечке почки.

Практически у всех пациентов после сеанса ДЛТ
при первых актах мочеиспускания отмечались гема/
турия, в большинстве случаев прекращавшаяся са/
мопроизвольно, и болевой синдром различной степе/

ни выраженности, который купировали с помощью
консервативных мероприятий.

Осложнения развились у 5 (1,6%) больных: у 3
(1%) – подкапсульная гематома почки, у 2 (0,6%) –
макрогематурия, наблюдавшаяся в течение 3 сут без
развития анемии. У всех больных осложнения были
ликвидированы с помощью консервативного лече/
ния.

При почечной колике в центре широко применя/
ют ДЛТ (у 104 больных). Положительные результа/
ты получены практически у всех пациентов: боли
прекратились, наблюдалась незначительная при/
месь крови в моче во время 1–2 мочеиспусканий, от/
ходило небольшое количество песка и фрагментов
камня, т. е. удалось полностью восстановить отток
мочи по мочевым путям. Гидронефроз разрешился
после отхождения осколков у 11 (10,57%) больных
во время проведения сеанса ДЛТ, у 45 (43,26%) –
в течение первых 3 сут после него, у 48 (46,15%) –
в течение 14–16 дней после ДЛТ.

Таким образом, приведенные данные свидетель/
ствуют, что применение ДЛТ в срочном порядке при
камнях различной локализации является патогене/
тически обоснованным методом купирования боле/
вого синдрома и восстановления уродинамики, ком/
понентом комплексного лечения калькулезного об/
структивного пиелонефрита и профилактики его
обострений.

Экстренная ДЛТ способствует уменьшению чис/
ла инструментальных и оперативных вмешательств,
является наиболее адекватным деблокирующим по/
собием и при отсутствии противопоказаний (острый
пиелонефрит, стриктура нижележащих мочевых пу/
тей) должна быть признана методом выбора при ле/
чении обструкции мочеточника камнем.

В процессе подготовки к ДЛТ, при ее проведении
и оценке результатов широко используют ультразву/
ковое исследование (УЗИ). На этапе подготовки
больного к ДЛТ оценивают размеры камня и его ло/
кализацию в полостной системе почек и мочеточни/
ков, наличие вокруг камня жидкости, а также разме/
ры и толщину паренхимы почки, состояние и сте/
пень расширения чашечно/лоханочной системы. Во
время выполнения ДЛТ УЗИ применяют не только
для наведения ударной волны на камень, но и для на/
блюдения за состоянием почечной паренхимы. По/
сле проведения ДЛТ с помощью УЗИ осуществляют
оценку степени фрагментации камня и выявляют ос/
ложнения.

УЗИ не имело преимуществ перед рентгенологи/
ческим методом в оценке фрагментации камней по/
чек и уступало последнему при определении фраг/
ментации камней мочеточника, причем положитель/
ным результатом разрушения камня мочеточника
считали отсутствие его тени или образование «ка/
менной дорожки» при рентгеноскопии, а также
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наличие линейного гиперэхогенного образования
без четкой «акустической тени» при УЗИ.

Образование гематом после ДЛТ является нечас/
тым, но тяжелым осложнением. С помощью УЗИ
удается не только выявить гематому, но и уточнить
ее локализацию. Особенно тщательно УЗИ должно
быть проведено у больных с выраженной гематури/
ей. Полученные при этом данные позволяют устано/
вить причину гематурии, а динамика объема гемато/
мы – выбрать соответствующую тактику ведения
больного.

Таким образом, УЗИ, проводимое при дроблении
камней в почках и мочеточниках, является высоко/
эффективным диагностическим методом, позволяю/
щим своевременно выбрать правильную лечебную
тактику и предотвратить развитие возможных ос/
ложнений, связанных с повреждающим действием
ударной волны на почку.

До операции ДЛТ 17 пациентам было проведено
радиоизотопное исследование с целью определения
исходного функционального состояния почек. При
повторном обращении или явке на диспансерный ос/
мотр всем больным выполняли обязательное радио/
изотопное исследование по аналогичной методике,
результаты которого сравнивали с исходными дан/
ными, полученными до ДЛТ. У всех больных после
последнего сеанса ДЛТ прошло не менее 6 мес. Это/
го времени вполне достаточно, для того чтобы мож/

но было проводить оценку функционального состоя/
ния почечной паренхимы.

При анализе полученных данных было установ/
лено, что улучшение функции почек наступило у
68,5% больных, ухудшение – у 5,3%, у остальных
26,2% показатели функции почек не изменились.
Улучшение функциональных характеристик почек
после ДЛТ обусловлено тем, что, избавляя больных
от камней, она ликвидирует также обратимые функ/
циональные изменения в почках, связанные с на/
хождением в них камня, нарушающего отток мочи.

В отдаленном периоде после ДЛТ у части боль/
ных установлено снижение показателей функции
почки на стороне операции (на 5% и более от исход/
ного уровня), причиной чего послужило отсутствие
целенаправленной терапии хронического пиелонеф/
рита после выписки из стационара.

Таким образом, на основании результатов анали/
за отдаленных последствий ДЛТ для функциональ/
ного состояния почек можно сделать заключение,
что при правильном проведении этой операции она
малотравматична, так как в большинстве случаев
функция почки улучшается или остается неизмен/
ной. В связи с изложенным выше можно считать,
что в настоящее время ДЛТ, при соблюдении всех
клинических и технологических требований, явля/
ется методом выбора при лечении больных с мочека/
менной болезнью.

мелортнокмынноизивелетонегтнеримывокувзартьлудопТЛД 525

ивдоперызупмовечом,екчоп,екинчотечомвяиспиртотиляанткатноK мелортнокоед 052

мелортнокоедивдопакинчотечомзийенмакяицкартскЭ 391

йимотобмюлямервовмелортнокоедивдопйенмакяицкартскЭ 11

йимотобмюлямервовекинчотечомвяиспиртотиляанткатноK 51

иимотсорфенеынноицкнупеынжоксерЧ 53

кинчотечомввотнетсаквонатсУ 831

яимототилоретеру,яипоксобмюлоедиводнЭ 7

Таблица 2

Объем и количество оперативных пособий (выполнены с 1997 по 2001 г.)

ьлетазакоП .г7991 .г8991 .г9991 .г0002 .г1002

хыннаворизилатипсоголсиЧ 9443 9753 1493 5804 4034

оннертскэхинзИ 7021 3752 9923 9643 2853

йицарепохынненлопывовтсечилоK 6551 3191 0802 0032 9282

моксечигрурихвясхишваджун,хыньлоболсиЧ
инзелобйоннемакечомудовопопиинечел 591 032 374 883 293

Таблица 1

Объем работы Межрайонного урологического центра с 1997 по 2001 г.
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Эндовидеолюмботомия при операциях на моче/
точнике – дорогостоящее и продолжительное вме/
шательство, которое вполне можно заменить транс/
уретральными пособиями и ДЛТ. Чрескожная пунк/
ционная нефростомия позволяет уменьшить количе/
ство люмботомий и исключить выполнение открыто/
го оперативного вмешательства у больных с тяже/
лой сопутствующей патологией.

Ежегодно в урологические отделения Городской
клинической больницы № 1 г. Тольятти поступают
1000–1150 пациентов с камнями в почках и мочеточ/
никах, 90% из них – в экстренном порядке в связи с
приступом почечной колики или острого калькулез/
ного пиелонефрита. У 15% от общего числа больных
с мочекаменной болезнью имелись рентгенонегатив/
ные камни, и степень риска развития осложнений
после ДЛТ у большинства из них была высокой.

Традиционное инвазивное лечение по поводу
камней в мочеточниках ведет к длительной нетрудо/
способности. Чрескожные пункционные и трансуре/
тральные вмешательства в данной ситуации являют/
ся методами выбора. При отсутствии осложнений
обструкцию мочеточника камнем устраняли одно/
этапно путем выполнения срочной уретероскопии,
уретеролитоэкстракции или уретеролитотрипсии с
последующим дренированием верхних мочевых пу/
тей. В случае развития острого пиелонефрита по по/
казаниям производили чрескожную пункционную
нефростомию или люмботомию с нефростомией.
Во время люмботомии, если позволяла клиническая
ситуация, выполняли антеградную уретеролитоэкст/
ракцию или антеградную контактную литотрипсию
при локализации камней в нижней трети мочеточни/
ка. Во всех случаях применяли общее обезболива/
ние. Использовали 2 жестких уретероскопа: мини/
скоп «Circon asmi» (диаметр 8 Fr, рабочий канал
5 Fr) и «Karl/Storz» (диаметр 10 Fr, рабочий канал
5 Fr). Продолжительность контактной литотрипсии
от 15 до 55 мин.

При наличии возможности для извлечения кам/
ней применяли корзинку Дормиа и щипцы/экстрак/
торы. Корзинку использовали также для фиксации
камней перед фрагментацией с целью предотвраще/
ния их смещения в верхние отделы. У 16,0% боль/

ных камни локализовались в верхней трети мочеточ/
ника, у 24,36% – в средней, у 59,64% – в нижней.
Полная фрагментация камня с эвакуацией фрагмен/
тов выполнена у 178 (71,20%) больных. У 16
(6,40%) больных камни переместились в чашечно/
лоханочную систему, в связи с чем в последующем
потребовалось произвести ДЛТ. Зафиксировано
4 (1,60%) случая перфорации мочеточника, у 3
больных выполнена люмботомия, у одного ограничи/
лись стентированием мочеточника. У 52 (20,80%)
больных после контактной уретеролитотрипсии в
мочеточнике остались фрагменты размером 2–3 мм,
которые самостоятельно отошли в течение 1–2 нед.
Пациенты были выписаны из стационара на 4–7/й
день после операции. Послеоперационных стриктур
не выявлено. Опыт применения контактной лито/
трипсии накоплен нами при оказании помощи боль/
ным, у которых были выявлены камни в почках, мо/
четочниках, мочевом пузыре: 250 с 1997 по 2001 г.
Продолжительность пребывания в стационаре после
уретеролитотомии 11 дней, после контактной лито/
трипсии – 5, длительность периода временной не/
трудоспособности – соответственно 41,8 и 21,3 дня.

Уретеролитотрипсия, выполняемая с помощью
минископов, – высокоэффективный метод, характе/
ризующийся низкой частотой осложнений, который
может быть альтернативой ударноволновой лито/
трипсии и уретеролитотомии в лечении камней мо/
четочника.

В настоящее время отмечается повышение инте/
реса к проблеме комплексной оценки клинической,
социальной и экономической эффективности меди/
цинских вмешательств. Результаты подобного ана/
лиза следует использовать на всех уровнях при при/
нятии как индивидуальных клинических, так и адми/
нистративных управленческих решений, составле/
нии перечней и формулярных списков лекарствен/
ных средств, стандартов ведения больных. Безуслов/
но, набор параметров, включаемых в комплексный
клинико/экономический анализ, должен быть уточ/
нен. Для лечащего врача, вероятно, более полезны
критерии клинической эффективности лечения.
Больного должна интересовать скорость исчезнове/
ния субъективных симптомов и нормализации функ/
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Таблица 3

Результаты лечения больных с мочекаменной болезнью (с 1997 по 2001 г.).
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Application of modern technologies in treatment of the patients
with urolithiasis
Gurianov A.S.

According to the activity of the regional urological center, that covers locale with the population
of 1'150'000, it was found that average duration of temporary disability at surgical treatment of
urolithiasis reaches 41,8 days, mean hospital stay – 18 days. Application of remote lithotripsy, trans/
cutaneous and transurethral interventions at treatment of urolithiasis resulted in decrease of dura/
tion of stationary treatment up to 11 days, and terms of temporary disability up to 21,3 days.

KKKKeeeeyyyywwwwoooorrrrddddssss: urolithiasis, remote lithotripsy, temporary disability, transcutaneous punction and
transurethral interventions, contact lithotripsy, lithextraction.

S U M M A R Y

циональной активности. Организатору здравоохра/
нения важно знать, какой уровень показателя мож/
но считать нормальным или клинически значимым и
какое из вмешательств позволяет быстрее и с наи/
меньшими затратами достичь этого уровня у боль/
шего числа пациентов.

В табл. 4 представлены показатели эффективнос/
ти, полученные в данном исследовании. Материалы
этой таблицы свидетельствуют, как непросто выде/
лить составляющие медицинского, экономического

и социального эффекта и эффективности лечения в
целом. В реальной жизни они проявляются в сочета/
нии, в комплексе.

Таким образом, на основании представленных
данных можно сделать заключение, что применение
дистанционной литотрипсии, чрескожных пункци/
онных и трансуретральных вмешательств позволяет
повысить качество медицинской помощи больным с
мочекаменной болезнью.
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Таблица 4

Показатели медицинской, социальной и экономической эффективности применения новых
медицинских технологий при лечении больных с мочекаменной болезнью
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Ñîâðåìåííûå àñïåêòû ïîñòðîåíèÿ
ìåäèöèíñêèõ èíôîðìàöèîííûõ ñèñòåì
Е.Е. Ковшов, В.А. Морозов, А.В. Фролов

(‚ÍÈ¸˝Ó-ÊÁÁÔ¯ÓËÍÚ¯ÔÒÁˆÍ˛ ÔÍ¬ÓÏÍÚÓÏÊ˛ ´fl¯Ê˚Ê˝ÁˆÊ¯ Ê˝ÂÓÏ˙Í˚ÊÓ˝˝˜¯ ÁÊÁÚ¯˙˜ª 

—ÓÁÁÊıÁˆÓı ˙¯Ê˚Ê˝ÁˆÓı ÍˆÍ¯˙ÊÊ ÎÓÁÔ¯ÊÎÔÓ˙˝Ó˘Ó Ó¬ÏÍÙÓËÍ˝Ê˛, fiÓÏÓÁˆÍ˛ ˆÔÊ˝Ê¸¯ÁˆÍ˛ ¬ÓÔÒ˝Ê˚Í № 50 ¤Ÿ ˘. flÓÁˆË˜)

Управление лечебно/профи/
лактическим учреждением
(ЛПУ), как правило, связа/

но с решением разноплановых и
противоречивых задач. К их числу
относятся анализ финансового со/
стояния ЛПУ при повышении ка/
чества медицинского обслужива/
ния, развитие медицинской ин/
форматики (информатизация ме/
дицинской деятельности ЛПУ),
привлечение и удержание врачей/
специалистов, техническое пере/
вооружение. Все эти задачи при/
ходится решать, не имея достаточ/
но времени для сбора, анализа и
обработки информации, поэтому
к настоящему моменту в ряде
ЛПУ разработаны информацион/
ные системы (ИС), которые, соби/
рая и накапливая разрозненные
данные, позволяют улучшать ка/

чество принимаемых решений за
счет полноты структурируемой
информации и быстрого доступа к
данным. При этом ИС обеспечива/
ют поиск и аналитическую обра/
ботку требуемых сведений, фор/
мируют опорные решения/под/
сказки, а также предоставляют
консультации по различным обла/
стям знаний. В данном случае под
термином «опорное решение» по/
нимают решение, возникающее
при реализации тех или иных си/
туаций, например при оптимиза/
ции одних критериев и заморажи/
вании других. Примером опорно/
го решения может служить вари/
ант повышения эффективности
лечебного процесса при замора/
живании уровня затрат на зара/
ботную плату сотрудников ЛПУ
и технического состояния меди/

цинского оборудования и прибо/
ров в ЛПУ.

В статье рассмотрены эволю/
ционные процессы в построении
информационных систем ЛПУ и
на основе анализа существующих
подходов к построению системы
информационной поддержки ЛПУ
представлены наиболее адекват/
ные подходы к информационным
разработкам в области практичес/
кой медицины.

Исторически сложилось так,
что развитие отечественных авто/
матизированных компьютерных
систем в медицине происходило
по нескольким направлениям:

– разработка специализиро/
ванного программного обеспече/
ния для оказания помощи врачам
в принятии решений (экспертные
системы);

Настоящее время характеризуется стремительным развитием средств вычисли/
тельной техники, системного и прикладного программного обеспечения, появлением со/

временных программных и сетевых технологий, «захватывающих» все новые и новые сферы
жизнедеятельности. Информационные технологии проникают и в такую важную, сложную и
многогранную область деятельности человека, как здравоохранение. Построение медицинских
информационных систем в современных условиях функционирования широкого спектра лечеб/
но/профилактических учреждений – важный и трудоемкий процесс, во многом определяющий
эффективность использования материальных ресурсов, выявления резервов для совершенство/
вания лечебного процесса и управления его качеством.

ККККллллююююччччееееввввыыыыееее ссссллллоооовввваааа:::: информационные системы, лечебный процесс, здравоохранение.
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– разработка автоматизиро/
ванных рабочих мест (АРМ) от/
дельных медицинских специалис/
тов;

– создание автоматизирован/
ной истории болезни, амбулатор/
ной карты и т.п. на основе систем
электронного документооборота.

В начале 90/х годов ХХ в. в
России произошло массовое рас/
пространение персональных элек/
тронно/вычислительных машин
(ПЭВМ), используемых в компью/
теризации ЛПУ, которое приобре/
ло неуправляемый характер. Та/
кими же неконтролируемыми ста/
ли разработка и внедрение специ/
ализированных АРМ врачей.
Практически во всех ЛПУ для
собственных нужд разрабатывали
многочисленные АРМ диагнос/
тов, клиницистов, фармацевтов,
медицинских регистраторов, ста/
тистиков и т.п., которые в даль/
нейшем попадали на рынок про/
граммных средств, где их реко/
мендовали для широкого распро/
странения. Даже в одной и той же
больнице для разных отделений
создавались или приобретались
разные, порой несовместимые ав/
томатизированные системы, кото/
рые, безусловно, облегчали труд
отдельных специалистов, но не да/
вали значимого эффекта для уч/
реждения в целом. Некоторые из
таких АРМ, в основном разрабо/
танные собственными программи/
стами или врачами/энтузиастами,
продолжают применять и сегодня.
Использование других АРМ по/
степенно прекратилось в связи с
изменениями в технологии рабо/
ты и отсутствием поддержки со
стороны разработчиков, что неиз/
бежно сопровождается ощутимы/
ми финансовыми потерями. Этот
период можно охарактеризовать,
как время «неуправляемой» авто/
матизации.

Только с конца 90/х годов про/
шлого столетия и особенно в на/
ши дни все более актуальным ста/
новится единый, централизован/
ный подход к автоматизации
ЛПУ, принципиальными отличия/

ми которого от применявшихся
ранее являются: поддержка госу/
дарством и различными спонсора/
ми НИР и НИОКР; разработка
мощных баз данных (БД), готовых
к поставке «под ключ» в любое
ЛПУ; развитие механизмов обме/
на информацией между ИС; мас/
штабирование на уровне операци/
онной системы и систем управле/
ния БД (СУБД); удобный графи/
ческий (пиктографический) ин/
терфейс пользователя; доступная
цена тиражируемого программно/
аппаратного продукта.

К настоящему времени произ/
водительность ПЭВМ значитель/
но повысилась, их стали приме/
нять во многих областях деятель/
ности человека, и все это отража/
ется на разрабатываемом при/
кладном программном обеспече/
нии. Основные проблемы, решае/
мые при разработке программ, не
изменились за последние 15 лет и
связаны с их сложностью, необхо/
димостью управления разработ/
кой и изменением программного
обеспечения.

Трудности, возникающие при
разработке программного обеспе/
чения ИС, можно разделить на
две категории [2]: первая – труд/
ности, обусловленные природой
программного обеспечения, вто/
рая – трудности, которые сопутст/
вуют его производству. К первой
категории следует отнести такие
понятия, как сложность, согласо/
ванность, изменяемость и незри/
мость.

Известно, что ИС различаются
по уровню сложности. Чаще всего
этот уровень определяется облас/
тью применения конкретной ИС.
Создано множество программ и
ИС, область применения которых
ограничена и которые, как прави/
ло, планирует, разрабатывает, ре/
ализует и сопровождает один про/
граммист.

В то же время существует об/
ширный класс программ с боль/
шим сроком эксплуатации, с ними
работает большое количество
пользователей, а значит, послед/

ние зависят от их нормального
функционирования: это – промы/
шленные программные продукты.
Ярчайшим примером промышлен/
ного программного обеспечения
является информационно/анали/
тическая система ЛПУ. Основная
черта этой ИС – высокий уровень
сложности: один разработчик не в
состоянии охватить все аспекты
ее функционирования. Иными
словами, сложность промышлен/
ных программных продуктов пре/
вышает физические возможности
одного человека. Неумение или
неспособность создавать сложные
программные системы приводит к
серьезным проблемам, таким как
выход проектов за финансовые и
временные рамки, неудовлетвори/
тельное качество проектов, несо/
ответствие проектов начальным
требованиям заказчика.

Такое положение вещей явля/
ется своего рода кризисом про/
граммного обеспечения, когда по/
добные «недомогания» становятся
нормой, и как следствие это при/
водит к растратам самого ценного
человеческого ресурса и ограни/
чению создания новых ИС. Более
того, большая часть персонала,
занятого разработками во многих
ЛПУ, должна заниматься сопро/
вождением и сохранением устаре/
вающих программных продуктов,
поэтому сложность программного
обеспечения является существен/
ным, а не второстепенным факто/
ром при разработке ИС ЛПУ.

ИС ЛПУ обеспечивают авто/
матизацию учета многочисленных
информационных потоков, что со/
провождается сбором и накопле/
нием сведений о текущем состоя/
нии лечебного процесса, финансо/
вом и административно/хозяйст/
венном состоянии самого учреж/
дения. В простейшем случае
(рис. 1) такая система превраща/
ется в БД – автоматическую сис/
тему учета. При этом в БД
происходит накопление информа/
ции, которая может классифици/
роваться по признакам (ключам),
что обеспечивает быстрый поиск
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и подборку требуемых данных,
оперативное предоставление ин/
формации в нужных для пользова/
теля аспектах с одновременным
снижением затрат на ее ведение.
Если накопление информации
происходит в автоматическом ре/
жиме, то БД переходит в систему
автоматического учета потоков,
преимуществом которого являет/
ся владение оперативной инфор/
мацией о лечебном процессе в
ЛПУ.

На основе информации о теку/
щем состоянии ЛПУ можно опти/
мизировать его деятельность. При
этом система автоматического уче/
та потоков переходит в систему
поддержки формирования реше/
ний, обеспечивающую аналитичес/
кую обработку информации и фор/
мирование опорных решений.

Опорные решения показывают
возможности максимизации за/
данных критериев при фиксиро/
ванных остальных. Так, напри/
мер, рассчитывают максимально
возможный объем пациентов,
«пропускаемых» через ЛПУ, при
условии стабильности лечебного
процесса и проведении мероприя/

тий по минимизации издержек на
их (пациентов) лечение.

Широкое и повсеместное ис/
пользование экспертных систем
может поднять качество решений,
принимаемых обычными специа/
листами, до качества решений,
принимаемых экспертами.

Накопление и структуризация
знаний обусловливают переход
экспертных систем в новое каче/
ство – базы знаний. В этом случае
медицинские работники могут по/
лучать консультации по предмет/
ной области и не только повышать
качество принимаемых решений,
но и приобретать новые знания.

Применение ИС на практике
обеспечивает многочисленные
преимущества, такие как накопле/
ние и аналитическая обработка
информации, повышение качества
принимаемых решений и приобре/
тение новых знаний. Одновремен/
но к ИС предъявляются достаточ/
но жесткие требования [4]:

– регулируемая степень авто/
матизации;

– работа в привычных для
пользователя терминах и катего/
риях;

– разделение на доступные по/
ниманию шаги и блоки;

– отсутствие исключительных
решений;

– возможность формализации
и привнесения формальных зна/
ний.

ИС должна предусматривать
возможность работы в привычных
для пользователя терминах и ка/
тегориях, например таких как «ла/
бораторные анализы», «опера/
ции», «диагностические и профи/
лактические процедуры» и т.д.
В противном случае пользователь
может перестать понимать, каким
образом его действия влияют на
результат, получаемый компьюте/
ром.

Регулируемая степень автома/
тизации предполагает разделение
всего процесса лечения и управле/
ния ЛПУ на доступные для пони/
мания шаги и блоки. Это связано с
тем, что современное ЛПУ, нахо/
дясь в динамичной и неопределен/
ной среде, подвержено многочис/
ленным внешним воздействиям.
При этом далеко не всегда сразу
можно определить, как то или
иное воздействие отразится на ра/
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Рис. 1. Типы информационных систем, используемых в ЛПУ.



Опыт клинициста

Российские
Медицинские№ 1, 2003

40

боте сложной ИС. Разделение
сложной картины целостного
ЛПУ на элементарные описания
отдельных аспектов позволяет
сделать заключение о том, как в
результате воздействия изменят/
ся эти описания. При этом прави/
ло компоновки описаний в слож/
ную картину дает возможность
определить, какие изменения про/
изойдут в целостной картине все/
го ЛПУ.

Требование об отсутствии ис/
ключенных решений гарантирует,
что в результате применения ИС
врач/специалист не увидит вари/
антов опорных решений, примене/
ние которых повлечет за собой не/
благоприятные последствия для
больного.

Возможность привнесения
пользователем неформальных
знаний, таких как опыт, интуи/
ция, эвристические приемы и ме/
тоды, также является критичес/
кой, поскольку невыполнение это/
го требования может послужить
причиной отказа пользователя
принять на себя ответственность
за получаемые при помощи систе/
мы решения.

В настоящее время можно вы/
делить три основных подхода к со/
зданию ИС, при которых исполь/
зуют БД [3].

Локальная ИС (48%). Такой
подход характерен для систем на/
чального уровня или узкоспециа/
лизированных программных про/
дуктов (АРМ медрегистратора,
АРМ терапевта, АРМ уролога).

ФайлZсерверная ИС (23%).
Она позволяет в значительной
степени сократить время на разра/
ботку и применяется при простых
заданиях и ограниченном числе
пользователей (клиентов). Такое
решение характерно для специа/
лизированных БД, например в ИС
хранения результатов компьютер/
ной томографии «ВИДАР» [6].

Архитектура «клиент–серZ
вер». По этому принципу построе/
но 29% рассмотренных ИС [3].
Принципиальное отличие данного
подхода состоит в наличии двух

крупных программных частей –
«клиент» и «сервер». Сервер уста/
навливают на отдельный мощный
компьютер в вычислительной се/
ти, он управляет БД, принимает и
обрабатывает запросы от клиен/
тов, отправляет ответы на них. За/
дача клиента – обеспечение взаи/
модействия (интерфейса) между
информационной системой и
пользователем, формирование и
отправка запросов к серверу БД,
получение и обработка ответов,
интерпретация полученных ре/
зультатов и вывод их на экран.
Данную архитектуру используют
в подавляющем большинстве
крупных медицинских ИС («Эве/
рест», «Интерин», «Амулет»,
«MedWork») .

На основании результатов ана/
лиза медицинских ИС [3] можно
сделать заключение, что в настоя/
щее время правильным и оправ/
данным подходом к разработке и
реализации ИС может служить
лишь архитектура «клиент–сер/
вер», обеспечивающая макси/
мальные возможности работы си/
стемы в рамках целого ЛПУ. Кро/
ме того, большая часть требова/
ний к ИС в части БД, рассматри/
ваемых ниже, уже реализована в
промышленных серверах БД, по/
строенных по принципу архитек/
туры «клиент–сервер». Данное
обстоятельство позволяет значи/
тельно сократить время на разра/
ботку ИС и облегчить ее дальней/
шую эксплуатацию.

Исходя из перечисленных тре/
бований, в первую очередь необ/
ходимо выбрать инструментарий
для разработки программных при/
ложений и сервер БД. Как показы/
вает практика создания крупных
информационных проектов, при/
мерно 30% успеха определяется
правильностью выбора техноло/
гии разработки, при этом к про/
граммному обеспечению сервера
медицинской ИС предъявляют
следующие требования: переноси/
мость, масштабируемость, про/
стота администрирования, мини/
мальные требования к аппаратной

части, низкая стоимость общесис/
темного и прикладного программ/
ного обеспечения, автоматизация
процедур обслуживания БД и ос/
новных программных приложе/
ний, наличие надежной системы
безопасности. Однако ключевым
фактором остается вид используе/
мой БД. В настоящее время в ос/
новном применяют два принципи/
ально разных вида БД: реляцион/
ный и постреляционный. К перво/
му относится подавляющее боль/
шинство промышленных СУБД:
MS SQL Server, Oracle,
IBDatabase и т.д., ко второму – си/
стемы обеспечения документо/
оборота Lotus Notes/Domino и
постреляционная СУБД Cache [3].

При выборе сервера БД необ/
ходимо оценить возможности сис/
темы безопасности хранимых дан/
ных, поскольку их недооценка мо/
жет оказать отрицательное влия/
ние на результаты функциониро/
вания ИС, а иногда стоить пациен/
ту жизни. Кроме того, данные о
здоровье пациента охраняются
как российским, так и междуна/
родным законодательством. Обес/
печение целостности и надежной
сохранности медицинских данных
– одна из ключевых задач ИС.

Важной функцией сервера БД
должна стать встроенная возмож/
ность резервного копирования и
восстановления информации.
Права на осуществление резерв/
ного копирования и восстановле/
ние данных сервера должны быть
строго ограничены. В небольших
ЛПУ этим правом должен обла/
дать только администратор ИС, в
крупных учреждениях – также
несколько администраторов из
числа технического персонала
или главные программисты. Для
контроля за осуществлением ре/
зервного копирования необходи/
мо вести специальный журнал, в
котором следует отмечать факты
резервирования БД и других фай/
лов, содержащих важную инфор/
мацию. Периодический контроль
за резервным копированием дол/
жен осуществлять администратор
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ИС или другое ответственное
лицо.

Одним из способов увеличе/
ния производительности ИС слу/
жит принцип распределенности
БД, включающий два основных
подхода. Первый – программное
распределение, когда информация
распределяется по нескольким
БД, которые затем логически свя/
зываются в единое целое, при
этом могут быть выделены архив/
ные БД и БД для текущей (опера/
тивной) работы. Второй подход –
аппаратное распределение БД
или функционирование БД ИС на
различных ПЭВМ и под управле/
нием разных операционных сис/
тем в условиях глобальной сети
Internet.

Помимо того что ИС должна
удовлетворять рассмотренным
требованиям, она должна быть
комплексной, т.е. включать прак/
тически весь спектр работ меди/
цинского учреждения, призван/
ных решать задачи по следующим
направлениям: административ/
ная, медицинская, финансово/хо/
зяйственная деятельность и науч/
ная работа (см. таблицу). Такой
подход позволяет оперативно про/
водить анализ финансового состо/
яния ЛПУ при повышении качест/
ва медицинского обслуживания за
счет приобретения нового меди/
цинского оборудования, развития
медицинской информатики и ин/
формационных технологий.

Медицинская информатика
играет особую роль в процессе
организации и управления здраво/
охранением, поскольку предостав/
ляет широкие возможности для
проведения многокритериального

статистического анализа информа/
ции как внутри ЛПУ, так на уровне
различных вышестоящих органи/
заций системы здравоохранения.
Это повышает «здоровую» конку/
ренцию в среде ЛПУ, при этом, как
правило, выигрывает пациент.
Вложение средств в развитие ин/
формационных технологий являет/
ся наиболее эффективным спосо/
бом решения комплекса вопросов
оптимизации управления ЛПУ.

ИС изначально ориентирована
на решение практических задач
ЛПУ в целом. Для этого ее целесо/
образно разрабатывать как про/
граммный конструктор (рис. 2),
т.е. как набор программно/мате/
матических инструментов для ре/
шения типовых задач, из которых
затем компонуются высокоуров/
невые процедуры решения кон/
кретных проблем.

Как уже отмечалось ранее, под/
ход к созданию ИС должен быть
комплексным, т.е. необходимо ста/
вить не конкретные задачи для
конкретного ЛПУ, а разрабаты/
вать базовую платформу, на кото/
рой затем осуществлять наращива/
ние отдельных модулей для реше/
ния конкретных задач по различ/
ным направлениям деятельности
ЛПУ [3]. Среди этих направлений
медицинская деятельность играет
особую, доминирующую (рис. 3)
роль, являясь, с одной стороны, ос/
новным аккумулятором, а с другой
– потребителем информации,
«рождающейся» в других частях
ИС. БД медицинской деятельности
аккумулирует большие объемы по/
лучаемых извне результатов диа/
гностических исследований, лабо/
раторных анализов, мониторинга

состояния пациентов в отделениях
интенсивной терапии и т.д., фор/
мируя тем самым соответствую/
щие записи в электронные истории
болезни пациентов.

Следует отметить, что между
этими группами нет четко обозна/
ченных границ. Так, задачи науч/
ной работы тесно связаны с видом
медицинской деятельности ЛПУ,
однако при их решении могут
быть использованы результаты
работы бухгалтерии или админис/
тративного управления. В свою
очередь первую группу, играю/
щую главенствующую роль, мож/
но подразделить на следующие
подгруппы:

– АРМ врачей;
– автоматизированные систе/

мы для медицинской статистики
(в том числе учет движения боль/
ных);

– лабораторные ИС;
– аптечные ИС;
– системы архивирования и

передачи диагностических дан/
ных;

– телемедицинские системы
и др.

Предлагаемый комплексный
подход к построению ИС особенно
хорош для тиражирования меди/
цинских ИС, обеспечивающих уп/
равление деятельностью ЛПУ и ее
информационную поддержку. С од/
ной стороны, любая, даже очень
сложная, проблема раскладывает/
ся на типовые элементарные зада/
чи. С другой стороны, проблемы,
стоящие перед ЛПУ, разнообраз/
ны. Выход из такого положения за/
ключается в декомпозиции слож/
ных проблем на типовые задачи, их
решении стандартными программ/
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но/математическими средствами и
синтезе стандартных решений в
рамках общей сложной проблемы
предметной области.

Модульная структура ИС поз/
воляет не только настраивать ее
на решение различных приклад/
ных задач с учетом специфики
конкретных условий, но и постав/
лять систему в усеченном, базо/
вом и полном вариантах.

Основная функция ИС – реше/
ние всего спектра задач ЛПУ. Для
достижения этой цели необходи/
мо, чтобы в проектировании ИС
принимали участие не только про/
фессиональные разработчики, но
и ее будущие пользователи: вра/
чебный, средний медицинский и

административно/управленчес/
кий персонал ЛПУ. В противном
случае существует опасность со/
здания пусть даже технически со/
вершенной, но мало пригодной
для практического использования
ИС. При проектировании ИС
очень важно наладить тесное вза/
имодействие разработчиков и ко/
нечных пользователей. Основная
проблема заключается в наличии
между ними межкультурных барь/
еров, обусловленных изначальны/
ми различиями в их профессио/
нальной ориентации, вследствие
чего они говорят «на разных язы/
ках». Так, разработчики ориенти/
рованы на решение математичес/
ких и технических задач, а пользо/

ватели (медицинский персонал
ЛПУ) – прикладных.

При организации взаимодей/
ствия разработчиков и пользова/
телей прежде всего необходимо
создать общее пространство –
предметную область, определяю/
щую номенклатуру решаемых за/
дач лечебного учреждения с по/
мощью ИС. Необходимо осуще/
ствлять контроль за сохранением
общности пространства разра/
ботчиков и пользователей, так
как в противном случае оно мо/
жет разделиться на пространство
разработчиков – пространство
ИС и пространство пользовате/
лей – пространство решения при/
кладных задач.
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Рис. 2. Конструктор информационных систем.



Опыт клинициста

Российские
Медицинские № 1, 2003

43

После того как общее прост/
ранство сформировано, необходи/
ма уверенность в том, что и поль/
зователи, и разработчики вклады/
вают в используемые термины и
слова один и тот же смысл. Так,
понятие «хорошо работающая
ИС» для пользователя и разработ/
чика означает не одно и то же.
Пользователь считает, что «хоро/
шо работающая ИС» удобна в при/
менении и позволяет решать прак/
тические проблемы. Разработчик
же полагает, что «хорошо работа/
ющая ИС» не допускает про/
граммных сбоев и имеет необхо/
димый инструментарий для реше/
ния прикладных задач.

Создание общего словаря – си/
стемы понятий, имеющих одина/
ковый смысл как для пользовате/
лей, так и для разработчиков, дает

возможность перейти к формиро/
ванию представления о месте ин/
формационной системы в управ/
лении ЛПУ, что в свою очередь
позволяет понять конечную цель
применения ИС. Все требования к
ИС оформляют в виде целей, кото/
рые должны быть как качествен/
ными, так и количественными,
при этом необходимо разработать
четкие критерии их достижения,
не допускающие двусмысленного
толкования.

Реализация целей состоит в
решений задач в рамках выделен/
ных к этому времени материаль/
ных и технических ресурсов. Вне/
дрение и использование ИС мо/
жет находиться под угрозой при
наличии факторов риска и форс/
мажора. Прогнозирование этих
факторов и принятие мер по их

нейтрализации обеспечат успеш/
ные внедрение и работу ИС.

Процесс внедрения ИС вклю/
чает несколько фаз жизненного
цикла: знакомство, принятие, ис/
пользование (рис. 4).

На первом этапе к ИС прояв/
ляют интерес потенциальные
пользователи. При этом важно
использовать «здоровое» любо/
пытство сотрудников ЛПУ для
устранения возможных сомне/
ний и представления системы в
выгодном свете.

На стадии принятия ИС проис/
ходит понимание того, какие же
задачи можно решать с помощью
предлагаемых программно/аппа/
ратных средств. Персонал ЛПУ,
чрезмерно воодушевленный но/
вой ИС, может рассчитывать на
то, что она будет способна «за/
крыть» все проблемы в управле/
нии ЛПУ. Естественно, такого ни/
когда не бывает. Однако несоот/
ветствие между чрезмерными
ожиданиями и реальными воз/
можностями может «погубить»
даже отличную ИС.

Вначале персонал ЛПУ знако/
мится с самой ИС и ее принципи/
альными возможностями. На ста/
дии принятия происходит переход
от ожиданий и «возможностей в
принципе» к решению задач пред/
приятия в рамках выделенных
времени, технических и финансо/
вых средств. Такой переход всегда
болезненный, поэтому в это время

Знакомство Принятие Использование

Пробуждение интереса
Различия между

ожиданиями и реальностью
Проблемы пользования

Принципиальные
возможности

Круг фактически решаемых
задач медицинского заведения

Сопровождение

Рис. 4. Этапы внедрения ИС.

Научная работа
3%

Административная
деятельность

12%

ФинансовоMхозяйственная
деятельность

12%

Медицинская деятельность
62%

Рис. 3. Распределение деятельности медицинского учреждения [3].
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важно акцентировать внимание
на фактической пользе от приме/
нения ИС в решении реальных
проблем лечебного процесса. На
этой стадии следует четко сфор/
мулировать задачи, которые будет
решать ИС.

После определения круга за/
дач и последовательности их ре/

шения начинается собственно
эксплуатация ИС. Следует отме/
тить, что при промышленной экс/
плуатации такого сложного тех/
нического объекта, как ИС, вклю/
чающего программную и аппарат/
ную части, может возникнуть ряд
проблем, которые, как правило,
решают в рабочем порядке специ/

алисты по ее разработке, внедре/
нию и сопровождению. Грамотное
и полноценное сопровождение ИС
в ЛПУ обеспечит ее успешную
эксплуатацию медицинским пер/
соналом и получение ожидаемого
эффекта при переходе на автома/
тическую систему управления
ЛПУ.
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Modern aspects of medical information systems development
Kovshov Ye.Ye., Morozov V.A., Frolov A.V.

Present time is featured by rapidly development of computer aids, the system software and appli/
cations, appearing of modern program and network technologies, reaching new and new spheres of
our life. Present/day informational technologies get such important, complex and many/sided sphere
of human's activity as public health services. In modern conditions of functioning different treat/
ment/and/prophylactic institutions developing of medical informational systems is an important and
laborious task, in many respects determining efficiency of material resources' using and founding of
reserves in medical process' improvement and management of its quality.

KKKKeeeeyyyywwwwoooorrrrddddssss:::: information systems, medical process, public health.
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Сцинтиграфическая диагностика ишемической болезни
сердца с помощью короткоживущих нуклидов

ЧленZкорреспондент РАМН профессор Ю.Б. Лишманова – заместитель
директора НИИ кардиологии Томского научного центра Сибирского отZ
деления РАМН

Ядерная кардиология – одна
из наиболее бурно развива/
ющихся отраслей ядерной

медицины, что связано с появле/
нием на рынке компьютеризиро/
ванных томографических гамма/
камер и успехами радиофарма/
ции. Разработка новых радио/
фармпрепаратов (РФП), мечен/
ных короткоживущими нуклида/
ми, является наиболее перспек/
тивным направлением в ядерной
кардиологии. Практически все
многочисленные современные диа/
гностические РФП для кардиоло/
гии производят на основе техне/
ция/99m (99mТc), йода/123 (123I) и
излучающих нуклидов таллия
(201Тl и 199Тl). Все эти радионук/
лиды относят к короткоживущим,
т. е. имеющим оптимально корот/
кий период естественного физиче/
ского полураспада.

Радионуклидные методы ис/
следования сердечно/сосудистой
системы позволяют:

• определить общую и сегмен/
тарную сократимость сердца;

• оценить состояние иннерва/
ции и метаболизма сердечной
мышцы;

• диагностировать нарушения
перфузии жизненно важных орга/
нов;

• оценить жизнеспособность
ишемизированного миокарда;

• выявить и оценить тяжесть
повреждения миокарда.

Все перечисленные возможно/
сти метода успешно используют в
НИИ кардиологии ТНЦ СО
РАМН. Так, за прошлый год было
проведено более 2000 радионук/
лидных исследований сердца и со/
судов, что значительно больше,
чем в среднем по России и Европе.

Перфузионная сцинтиграфия
миокарда давно получила широ/
кое признание в мировой кардио/
логической практике как неинва/
зивный метод диагностики ише/
мической болезни сердца (ИБС).
Наиболее популярными РФП, ис/
пользуемыми для оценки состоя/
ния коронарного кровотока, явля/
ются изотопы таллия и комплек/
сы, меченные 99mТс (MIBI,
Teboroxime и др.). Методы иссле/
дования перфузии миокарда, осо/
бенно ОЭКТ, применяемые как в
покое, так и в сочетании с нагру/
зочными (велоэргометрия) и фар/
макологическими (дипиридамол,
аденозин) стресс/тестами, облада/
ют высокой чувствительностью и
специфичностью. Относительно
простая и дешевая методика полу/
чения и использования нуклида
199Tl была разработана в НИИ
ядерной физики Томского поли/
технического университета
(ТПУ) совместно с лабораторией
РНМИ НИИ кардиологии. 199Tl и
201Tl обладают сходными фарма/
кокинетическими свойствами, од/
нако диагностическая доза 199Т1
благодаря более короткому, чем у
201Tl, периоду его полураспада
(соответственно 7,4 и 72 ч) обес/
печивает во много раз меньшие
лучевые нагрузки на пациента.

Сцинтиграфическое исследо/
вание перфузии миокарда с 199Тl
было выполнено нами более
20 000 раз с целью диагностики
ИБС, прогностической оценки ре/
зультатов ее медикаментозного и
хирургического лечения, выявле/
ния осложнений и оценки жизне/
способности миокарда. Уменьше/
ние предполагаемых затрат на
проведение перфузионной сцин/

тиграфии миокарда за счет заме/
ны 201Тl на 199Тl только в 2000 г.
составило 1 828 500 руб.

Несмотря на популярность
перфузионной сцинтиграфии мио/
карда с изотопами таллия, во мно/
гих радиохимических лаборатори/
ях мира ведутся интенсивные раз/
работки новых РФП на основе
99mТс, который имеет ряд преиму/
ществ перед изотопами таллия,
в первую очередь идеальный
для сцинтиграфии энергетичес/
кий спектр гамма/излучения
(140 кэВ), способность легко об/
разовывать комплексы с различ/
ными соединениями, весьма не/
значительные лучевые нагрузки
на обследуемого, а также нала/
женная в России система снабже/
ния радиоизотопных лабораторий
молибденовыми генераторами
технеция.

Меченный 99mTс технетрил –
отечественный аналог широко ис/
пользуемого за рубежом 99mTc/
MIBI. В отличие от изотопов тал/
лия этот РФП после внутривенно/
го введения фиксируется в мио/
кардиальных клетках и не имеет
тенденции к перераспределению.
В связи с этим перфузионную
сцинтиграфию (или ОЭКТ) мио/
карда одному и тому же пациенту
приходится проводить дважды: в
условиях нагрузочной пробы и в
покое для дифференциальной диа/
гностики преходящей ишемии ми/
окарда и стойких нарушений пер/
фузии. В 1997–2000 гг. с целью
диагностики ИБС и проспектив/
ной оценки результатов лечения
острого инфаркта миокарда и хро/
нической ИБС состояние коро/
нарной микроциркуляции с помо/
щью 99mТс/технетрила было ис/
следовано у 960 пациентов.

Новый отечественный РФП
15/(р/йодфенил)/3/метилпентаде/
кановая кислота, меченная 123I
(123I/ФПДК), предназначен для
изучения метаболизма миокарда,
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оценки его жизнеспособности и
прогноза эффективности реваску/
ляризации сердечной мышцы у
больных ИБС. Нами установлено,
что 123I/ФПДК, созданный совмест/
ными усилиями специалистов
НИИ ядерной физики ТПУ, кафе/
дры органической химии ТПУ
и НПО «Радиевый институт им.
В.Г. Хлопина» (г. Санкт/Петер/
бург), отвечает всем предъявляе/
мым к РФП требованиям, позво/
ляя получать качественное сцин/
тиграфическое изображение сер/
дечной мышцы и оценивать био/
энергетику и жизнеспособность
ишемизированного миокарда. На
основании результатов фармако/
логических исследований был сде/
лан вывод о целесообразности пе/
редачи 123I/ФПДК на клинические
испытания после разрешения
Фармкомитета МЗ РФ.

Сцинтиграфия миокарда с ме/
чеными жирными кислотами по
информативности не уступает
«золотому стандарту» в оценке
жизнеспособности кардиомиоци/
тов – позитронной эмиссионной
томографии с 18F/дезоксиглюко/
зой, значительно более проста и
экономически доступна, но для ее

проведения требуется специаль/
ная аппаратура.

Как известно, в сердечной
мышце наиболее широко пред/
ставлены адренорецепторы, роль
которых в развитии аритмий, сер/
дечной недостаточности, ишеми/
ческих и стрессорных поврежде/
ний миокарда трудно переоце/
нить. Одним из индикаторов,
тропных к адренорецепторам, яв/
ляется аналог гуанидина (блока/
тора этих рецепторов) – метайод/
бензилгуанидин (МИБГ), мечен/
ный 123I. В работе T. Nishimura
(1993) было продемонстриро/
вано снижение аккумуляции
123I/МИБГ в миокарде у больных с
сердечной недостаточностью.
При обследовании больных
острым инфарктом миокарда
K. Terada (1993) обнаружил ло/
кальное уменьшение накопления
123I/MИБГ в зоне некроза, совпа/
дающее с локализацией стойких
дефектов перфузии при исследо/
вании с 201Tl. Из представленных
данных следует, что использова/
ние РФП для визуализации адре/
норецепторов миокарда имеет
большое научное и практическое
значение для кардиологии.

Таким образом, широкое при/
менение и развитие современных
радионуклидных методов исследо/
вания сердечно/сосудистой систе/
мы в Сибири в настоящее время
обеспечивает лишь НИИ кардио/
логии ТНЦ РАМН. Это обусловле/
но в первую очередь наличием в
этом учреждении высококвалифи/
цированных специалистов и уни/
кальных РФП, созданных благода/
ря тесному взаимодействию инсти/
тута с НИИ ядерной физики ТПУ.

Дальнейшее развитие радио/
нуклидной диагностики сердечно/
сосудистых заболеваний в Сибир/
ском регионе связано с работой по
созданию и внедрению в практику
новых высокоспецифичных РФП
и современных методологий
(ЭКГ/ОЭКТ, исследование мета/
болизма миокарда), что невоз/
можно без приобретения новых
высокочувствительных гамма/ка/
мер с возможностями ПЭТ для
НИИ кардиологии ТНЦ и других
научно/исследовательских учреж/
дений клинического профиля СО
РАМН, а также без дополнитель/
ного бюджетного финансирова/
ния.

Микрохирургическая аутотрансплантация тканей и ор.
ганов – новое направление восстановительной хирургии

Академик РАМН профессор Н.О. Миланов – заместитель директора
Российского научного центра хирургии РАМН

Микрохирургию, использу/
ющую высокие медицин/
ские технологиии, приня/

то рассматривать в двух аспектах.
Первый аспект – использование
микрохирургической техники при
выполнении традиционных хирур/
гических операций, что позволило
значительно повысить их качест/
во и улучшить исходы хирургичес/
кого лечения ряда патологических
состояний. Именно использова/
ние микрохирургической техники
при выполнении традиционных

хирургических операций позволи/
ло говорить о появлении так назы/
ваемой микрохирургической стра/
тегии оперирования.

Второй аспект – осуществле/
ние операций, которые без ис/
пользования всех атрибутов мик/
рохирургии не выполнимы. В пер/
вую очередь это касается решения
проблем, связанных с реплантаци/
ей конечностей и их сегментов,
ампутированных в результате
травмы, и устранением дефектов
тканей и органов, являющихся ре/

зультатом врожденных или при/
обретенных заболеваний, травм и
ятрогении. Таким образом, имен/
но микрохирургия позволяет сего/
дня выделить два новых направле/
ния в хирургии – реплантологию
и аутотрансплантологию, которые
по праву могут претендовать на
научную и практическую самосто/
ятельность.

Именно микрохирургическая
аутотрансплантация свободных ре/
васкуляризированных тканей и их
комплексов в начале 70/х годов ХХ
столетия произвела революцию в
пластической и реконструктивной
хирургии, которая постепенно рас/
пространилась на такие хирурги/
ческие разделы, как общая хирур/
гия, сосудистая хирургия, травма/
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тология и ортопедия, челюстно/ли/
цевая хирургия, детская хирургия,
онкология, камбустиология, уро/
логия, гинекология и др.

Понятие «микрохирургичес/
кий аутотрансплантат» объеди/
няет достаточно разнообразные
ткани, т.е. микрохирургические
аутотрансплантаты весьма вари/
абельны по анатомическому
строению. Несомненно, для каж/
дой ткани характерны определен/
ные особенности и временные ха/
рактеристики приживления, ре/
парации, функционального вос/
становления и т.д. В то же время
микрохирургическая аутотранс/
плантация различных свободных
реваскуляризированных тканей
включает несколько составляю/
щих, которые свойственны как
самому методу, так и хирургии в
целом. Более чем 25/летний опыт
использования метода микрохи/
рургической аутотранспланта/
ции свободных реваскуляризиро/
ванных тканей (более 1500 аутот/
рансплантаций), без сомнения,
доказал право на существование
такого направления восстанови/
тельной хирургии, как аутотранс/
плантология.

Традиционно все показания и
противопоказания к применению
микрохирургической аутотранс/
плантации свободных реваскуля/
ризированных тканей мы делим
на абсолютные и относительные,
а также общие и местные. К абсо/
лютным показаниям относим те
клинические ситуации, когда пла/
стическое устранение дефекта ка/
кими/либо другими методами ли/
бо невозможно, либо столь дли/
тельно и многоэтапно, что само
лечение может инвалидизировать
пациента. Такие ситуации в вос/
становительной хирургии встре/
чаются нечасто, но необходимо
помнить: несмотря на то что
метод микрохирургической ауто/
трансплантации тканей техничес/
ки самый сложный в восстанови/
тельной хирургии, достигаемые с
его помощью результаты иногда
несопоставимы с теми, которые

получают при использовании дру/
гих методов.

Решение вопроса об общих по/
казаниях переплетается с опреде/
лением противопоказаний к ис/
пользованию этого метода с уче/
том ряда факторов.

Микрохирургическая ауто/
трансплантация тканей является
технически сложной и достаточно
длительной операцией, так как со/
стоит из нескольких последова/
тельно выполняемых этапов. Дли/
тельность микрохирургической
аутотрансплантации свободных
реваскуляризированных тканей
определяется лишь тем периодом
времени, который требуется для
выделения реципиентных сосудов
и наложения сосудистых анасто/
мозов. При благоприятных усло/
виях и значительном клиничес/
ком опыте этот временной проме/
жуток не превышает 1 ч и вряд ли
может иметь большое значение
при установлении противопоказа/
ний. Разумный рационализм, ос/
нованный на значительном клини/
ческом опыте, делает проблему
длительности операции микрохи/
рургической аутотрансплантации
свободных реваскуляризирован/
ных тканей не столь актуальной.

Микрохирургическая ауто/
трансплантация свободных ревас/
куляризированных тканей доста/
точно травматична, так как ее вы/
полняют одновременно в двух об/
ластях человеческого тела – реци/
пиентной и донорской. Однако ко/
нечный положительный резуль/
тат, как правило, ни функциональ/
но, ни эстетически не сопоставим
с результатами, получаемыми при
использовании других методов.

Основной этап операции мик/
рохирургической аутотрансплан/
тации свободных реваскуляризи/
рованных тканей, предопределяю/
щий ее успех, – микрососудис/
тый, поэтому большие требования
предъявляют к состоянию гомео/
стаза организма. В то же время
благодаря достижениям совре/
менной анестезиологии и реани/
матологии микрохирургические

операции можно выполнять на фо/
не интраоперационной и после/
операционной коррекции гомео/
статических нарушений, т. е. сов/
местные усилия хирургов и анес/
тезиологов/реаниматологов, осно/
ванные на достаточном клиничес/
ком опыте, позволяют значитель/
но расширить показания к микро/
хирургической аутотранспланта/
ции свободных реваскуляризиро/
ванных тканей с точки зрения об/
щих показаний и противопоказа/
ний.

Таким образом, общие показа/
ния и противопоказания к приме/
нению микрохирургической ауто/
трансплантации тканей определя/
ют возможность выполнения опе/
рации с точки зрения минимиза/
ции риска для пациента. Противо/
показанием к использованию это/
го метода могут служить лишь
объективные причины, связанные
с состоянием конкретного пациен/
та, при учете перечисленных вы/
ше особенностей операции. Несо/
мненно, общие показания и про/
тивопоказания могут быть относи/
тельными и абсолютными в зави/
симости от конкретного клиничес/
кого наблюдения, так как их уста/
навливают на основании совокуп/
ности ряда принятых признаков.
Так, например, даже отсутствие
магистральных сосудов в реципи/
ентной области, наличие которых
служит первостепенным факто/
ром для выполнения микрохирур/
гической пересадки, в настоящее
время не является абсолютным
противопоказанием, поскольку
существует метод промежуточной
реваскуляризации свободных ми/
крохирургических аутотранс/
плантатов, который позволяет ре/
шить эту проблему.

Осуществление микрохирур/
гической аутотрансплантации
тканей считали абсолютно проти/
вопоказанным при лечении паци/
ентов с выраженными нарушения/
ми функции жизненно важных ор/
ганов, лимитирующими выполне/
ние каких/либо операций не по
жизненным показаниям.
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Достижения современной хи/
рургии весьма велики. Она давно
перестала быть органоуносящей и
превратилась в реконструктив/
ную, или восстановительную.
Среди многообразных методов ре/
конструктивной хирургии микро/
хирургическая аутотранспланта/
ция свободных реваскуляризируе/
мых тканей, несомненно, занима/
ет свою нишу, ни в коей мере не
соперничая с классическими, тра/
диционными методами реконст/
рукции и пластики. В то же время
было бы неправильно говорить,
что показания к микрохирургиче/
ской аутотрансплантации свобод/
ных реваскуляризируемых тка/
ней можно считать относитель/
ными, а абсолютными они стано/
вятся лишь в тех ситуациях, ког/
да использование традиционных,
не микрохирургических, методов
невозможно. По нашему мнению,
подобная позиция была бы за/
блуждением, так как любой хи/
рургический метод необходимо
оценивать по конечному резуль/
тату, поэтому, рассматривая по/
казания к использованию микро/
хирургической аутотранспланта/
ции реваскуляризируемых тка/
ней, необходимо учитывать тот
конечный результат, который
данный метод позволяет достиг/
нуть. В связи с часто отмечаемой
несопоставимостью конечных ре/
зультатов применения традици/
онных и предлагаемого методов
относительные показания стано/
вятся абсолютными.

Касаясь частных вопросов оп/
ределения показаний к использо/
ванию микрохирургической ауто/
трансплантации свободных ревас/
куляризируемых тканей, следует
отметить, что необходимо учиты/
вать множество факторов, основ/
ными из которых являются лока/
лизация дефекта, характер пора/
жения тканей, размеры – площадь
и глубина – поражения и, конечно
же, сосудистая анатомия реципи/
ентной области, другими словами,
местные факторы, или локальный
статус. Выбор микрохирургичес/

кого метода пластики влечет за
собой выбор аутотрансплантата, а
с учетом осевого кровообращения
тела человека аутотрансплантан/
тов может быть много – больше
100. Правильно выбранный ауто/
трансплантат должен отвечать
всем требованиям, предъявляе/
мым к реципиентной области.
Так, например, при одинаковой
величине дефекта тканей в дис/
тальных отделах конечностей и в
области спины или живота для его
пластического устранения в по/
следнем случае используют тра/
диционный метод, даже если де/
фект достаточно велик – так на/
зываемый обширный дефект тка/
ней, поскольку пластические воз/
можности местных тканей в обла/
сти спины и живота достаточно
широки. В то же время, если пе/
ред хирургом стоит задача не
только восстановления целостно/
сти покровных тканей, но и вос/
становления и/или сохранения
функции органов или жизненно
важных анатомических структур
(обширные раны, проникающие в
полости, с обнажением внутрен/
них органов или сосудисто/нерв/
ного пучка и т.д.), безусловно,
предпочтение должно быть отдано
микрохирургической аутотранс/
плантации тканей.

Особенно остро стоит пробле/
ма выбора аутотрансплантанта в
случае пластического устранения
дефектов, расположенных в функ/
ционально активных областях, та/
ких как суставы, опорная поверх/
ность стоп, кисть, т. е. в областях,
где требуется восстановление дви/
жений, опороспособности и чувст/
вительности, функции мышц, сухо/
жилий, нервов. Это также касает/
ся реконструкции или воссоздания
поврежденного либо утраченного
органа (уретро/, трахео/ и фалло/
пластика, пересадка яичка при его
брюшной ретенции и т.д.). Только
микрохирургическая аутотранс/
плантация тканей с ее возможнос/
тями включения в аутотрансплан/
тат любой необходимой в каждом
конкретном случае анатомической

структуры позволяет успешно ре/
шить эту проблему.

Микрохирургическая ауто/
трансплантация свободных рсвас/
куляризируемых тканей очень ча/
сто является методом выбора при
различной посттравматической
патологии, сопровождающейся
инфицированием, при которой до/
биться успеха можно и с помощью
традиционных методов пластики,
но лишь после длительной консер/
вативной терапии и, нередко, мно/
гоэтапного хирургического лече/
ния, так как частота развития
гнойных осложнений при исполь/
зовании традиционных методов в
острой фазе гнойного воспаления
достаточно высока – до 30%, что
сводит все усилия к нулю. Выпол/
нение же микрохирургической ау/
тотрансплантации тканей с пра/
вильным подбором необходимого
аутотрансплантата, устойчивого к
инфекции и способного подавлять
ее (на фоне одновременной анти/
бактериальной терапии), крово/
снабжение которого практически
не зависит от состояния поражен/
ных тканей реципиентной зоны,
позволяет выполнить пластику
подобного дефекта одномоментно,
в кратчайшие сроки и с хорошим
эстетическим и функциональным
результатом. В тех случаях, когда
есть возможность выбирать из не/
скольких аутотрансплантатов, в
зависимости от радикальности
выполненного иссечения повреж/
денных и инфицированных тканей
можно ориентироваться на сте/
пень биологической активности
аутотрансплантата. При этом сле/
дует отметить, что инфицирован/
ность дефекта мягких тканей, по
нашим данным, не влияет на при/
живление микрохирургического
комплекса тканей при проведении
предоперационной подготовки с
использованием различной такти/
ки. У нас не было ни одной потери
аутотрансплантата, причиной ко/
торой могли послужить инфекци/
онные осложнения. Этот факт яв/
ляется весомым аргументом в
пользу выбора микрохирургичес/
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кого метода пластики инфициро/
ванных дефектов.

Основным условием использо/
вания микрохирургической ауто/
трансплантации тканей является
возможность реваскуляризации
пересаживаемых тканей в реципи/
ентной области. Главной причи/
ной неудач, а именно некроза ау/
тотрансплантатов, является тром/
боз сосудистой ножки, который
может быть следствием воздейст/
вия разнообразных факторов. Ус/
ловно их можно разделить на две

большие группы: тактические и
технические. Как те, так и другие
могут встретиться на любом этапе
операции: при подготовке реципи/
ентной области, выделении ауто/
трансплантата, на микрососудис/
том и даже окончательном этапе
операции – при ушивании реципи/
ентной области. Результаты при/
живления аутотрансплантатов за/
висят от правильности выбора по/
казаний и планирования операции
с учетом всех неблагоприятных
факторов общего и местного зна/

чения. Задачи раннего послеопе/
рационного периода – профилак/
тика, выявление и лечение сосу/
дистых осложнений, т. е. обеспе/
чение условий для выживания пе/
ресаженных тканей.

Таким образом, по нашему
мнению, не вызывает сомнений
тот факт, что микрохирургичес/
кая аутотрансплантация реваску/
ляризируемых и реиннервируе/
мых тканей и органов уже сфор/
мировалась как самостоятельное
направление микрохирургии.

Новые технологии в торакоабдоминальной
онкохирургии*

ЧленZкорреспондент РАМН профессор М.И. Давыдов – директор
Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина РАМН

Несмотря на некоторую ста/
билизацию показателей за/
болеваемости злокачест/

венными новообразованиями, ле/
тальность при этой патологии ос/
тается высокой и характеризуется
тенденцией к росту. В первые
25 лет нового тысячелетия про/
гнозируется увеличение числа за/
болевших с различными видами
онкопатологии. Ежегодно в мире
регистрируется около 10 млн
вновь заболевших, а к 2020 г. их
число может увеличиться более
чем до 20 млн. В связи с этим, а
также учитывая сложность и мно/
гогранность проблемы необходи/
мо развивать основное направле/
ние современной онкологии – он/
кохирургию.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ
ОНКОХИРУРГИИ

Онкологическая хирургия как
раздел хирургической науки
принципиально отличается от об/

щей хирургии, так как рассматри/
вает операцию не только как «ло/
кальное» удаление первичного
очага, но и как обязательное абла/
стичное удаление зон регионарно/
го метастазирования в пределах
регионарных футляров. Следует
подчеркнуть, что понятие аблас/
тики лежит в основе главных
принципов оперирования при зло/
качественных новообразованиях:
операции выполняют только ост/
рым путем, мобилизацию ком/
плекса проводят от периферии к
опухоли, а не наоборот, и начина/
ют с элементов лимфодиссекции с
обработкой магистральных сосу/
дов органа. В настоящее время
можно выделить следующие на/
правления развития хирургии в
онкологии: радикальное лечение,
паллиативное лечение, хирурги/
ческую реабилитацию с восста/
новлением утраченных функций.

При определении понятия «но/
вые технологии в торакоабдоми/
нальной онкохиругии» следует

рассматривать процесс хирурги/
ческого лечения злокачественных
опухолей значительное шире, чем
просто оперативное вмешательст/
во, учитывая необходимость ком/
плексного подхода к диагностике
в каждом конкретном случае. В
первую очередь новации в хирур/
гии должны закономерно опирать/
ся на разработку и внедрение но/
вых медицинских технологий,
особенно в диагностике (спираль/
ная мультислайсовая компьютер/
ная томография, позитронная
эмиссионная томография, магнит/
но/резонансная томография, ангио/
графия), при совершенствовании
существующих и разработке но/
вых подходов в анестезиологии и
интенсивной терапии.

Интервенционную радиологию
и эндохирургию следует рассмат/
ривать как новые приоритетные
методы диагностики и лечения
злокачественных опухолей. Оче/
видны преимущества эндохирур/
гии в диагностике и оценке рас/
пространенности опухолевого
процесса при опухолях органов
грудной, брюшной полостей и за/
брюшинного пространства.

РАЗВИТИЕ И ОПТИМИЗАЦИЯ
ТРАДИЦИОННЫХ МЕТОДИК
ОНКОХИРУРГИИ

Несмотря на широкое внедре/
ние в практическую онкологию

* В докладе обобщен многолетний опыт работы специалистов Российского онкологиче/
ского научного центра им. Н.Н. Блохина РАМН по развитию существующих и разра/
ботке новых приоритетных направлений.
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новых лекарственных препаратов
и совершенствование существую/
щих методов лекарственной и лу/
чевой терапии, хирургическая
операция остается «золотым стан/
дартом» при лечении абсолютного
большинства опухолей торакоаб/
доминальной локализации, опре/
деляя прогноз в целом. Данное по/
ложение подтверждено результа/
тами метаанализа результатов
комбинированного лечения боль/
ных с этими опухолями. Напри/
мер, при раке пищевода основным
методом остается субтотальная
резекция органа из транстора/
кального доступа с одномомент/
ной пластикой широким желудоч/
ным стеблем (типа Льюиса) и рас/
ширенной двухзональной абдоми/
номедиастинальной лимфодиссек/
цией. Абдоминальную лимфодис/
секцию следует выполнять в объе/
ме D2. При медиастинальной лим/
фодиссекции стандартом являет/
ся билатеральное удаление лим/
фатических коллекторов от уров/
ня верхней апертуры грудной
клетки до пищеводного отверстия
диафрагмы. Учитывая особеннос/
ти лимфооттока из пищевода, обя/
зательна резекция грудного лим/
фатического протока по протяже/
нию. При ряде показаний выпол/
няют расширенную трехзональ/
ную цервикоабдоминальную лим/
фодиссекцию (во всех случаях
производят билатеральную медиа/
стинальную лимфодиссекцию).
В хирургическом лечении боль/
ных раком желудка основным ме/
тодом является лимфодиссекция в
объеме D2. Она достаточно безо/
пасна и должна стать обязатель/
ным элементом хирургического
лечения больных с этой патологи/
ей. Операции с забрюшинной и
парааортальной лимфодиссекци/
ей в объеме D3 следует рассмат/
ривать как расширенные и подле/
жащие дальнейшему изучению.

Наиболее интенсивно развива/
ющимся разделом торакальной
хирургии является хирургия рака
трахеи и центральных отделов
бронхиального дерева. В настоя/

щее время отмечается тенденция
к расширению объема этих опера/
тивных вмешательств, так как
альтернативные консервативные
методы лечения малоэффектив/
ны. Опыт хирургического лечения
рака трахеи, накопленный в
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН,
позволил осуществить принципи/
альный переход от ограниченных
по объему и радикальности резек/
ций к протезированию трахеи.
Впервые в мировой практике у
взрослых пациентов с аденокис/
тозным раком была осуществлена
экстирпация трахеи с ее замеще/
нием лиофилизированным гомо/
трансплантатом. Очевидно, что
это направление требует дальней/
шего развития.

Особое место в разработке но/
вых направлений онкохирургии
занимает отработка элементов со/
судистых вмешательств, что так/
же позволило расширить спектр
операций от различных вариантов
реконструкций (например, плас/
тики пищевода сегментом толстой
кишки с дополнительным сосудис/
тым анастомозом) до резекции ме/
стно/распространенных опухолей
с вовлечением в процесс магист/
ральных сосудов.

Активно развивается хирургия
рака почки с опухолевыми тром/
бами в нижней полой вене. До не/
давнего времени наличие распро/
страненного опухолевого тромба
в нижней полой вене, вплоть до
вовлечения правого предсердия,
считалось противопоказанием к
хирургическому лечению и свиде/
тельствовало об инкурабельности
процесса. Благодаря применению
разработанных в РОНЦ
им. Н.Н. Блохина РАМН страте/
гии и методологии оперативных
вмешательств по поводу рака поч/
ки с опухолевым тромбом удается
добиться 5/летней выживаемости
20%. Успешное выполнение этих
операций стало возможным во
многом благодаря использованию
аппарата «Cell/saver», позволяю/
щего осуществить реинфузию
крови больного.

Одним из наиболее сложных
разделов онкохирургии остается
лечение злокачественных опухо/
лей у пациентов с критической со/
путствующей патологией – ише/
мической болезнью сердца.
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН
располагает опытом выполнения
20 симультанных вмешательств,
включавших радикальное одномо/
ментное или последовательное
удаление первичной опухоли (тра/
хеи, пищевода, легкого, желудка)
и аортокоронарное шунтирова/
ние. Разработка и внедрение в
клиническую практику такой так/
тики лечения больных этой кате/
гории проведены совместно с Ин/
ститутом клинической кардиоло/
гии им. А.Л. Мясникова Россий/
ского кардиологического научно/
производственного комплекса и
знаменуют собой не только опти/
мальное сочетание двух современ/
ных специальностей, но и форми/
рование нового подхода к лече/
нию онкологических больных.

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина
РАМН в настоящее время разра/
батывают и выполняют «сверхра/
дикальные», расширенные опера/
ции по поводу злокачественных
новообразований головки подже/
лудочной железы, первичного и
метастатического рака печени.
В результате проведенных в этом
направлении исследований све/
ден к минимуму объем кровопоте/
ри, огромные по объему резекции
печени и гастропанкреатодуоде/
нальные резекции перестали со/
провождаться фатальными ослож/
нениями, значительно снижена
послеоперационная летальность,
увеличена продолжительность
жизни больных раком печени,
желчных протоков и поджелудоч/
ной железы.

Новыми направлениями в об/
ласти торакоабдоминальной онко/
хирургии следует считать также
разработки, касающиеся хирурги/
ческого лечения опухолей верх/
ней грудной апертуры, так как
именно при этой локализации зло/
качественного процесса наиболее
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сложно выработать хирургичес/
кую концепцию в каждом кон/
кретном случае.

Рассматривая новые направле/
ния в торакоабдоминальной онко/
хирургии, нельзя не остановиться
на наиболее драматичном разделе
онкохирургии – паллиативных
операциях. В классическом вари/
анте операцию считают паллиа/
тивной, если при выполнении ре/
зекции пораженных органов часть
опухоли оставлена на соседних
анатомических структурах, вклю/
чая наличие опухолевых клеток
по линии резекции. Аналогичной
оценке подлежат операции, при
которых производят резекцию
первичного очага без удаления
первичной опухоли при наличии
отдаленных метастазов (вариант
циторедуктивной операции). Ис/
торически сложилось так, что ос/
новной целью паллиативных вме/
шательств было предотвращение
развития осложнений (профуз/
ных кровотечений из опухоли,
перфорации опухоли) либо улуч/
шение качества жизни больных
(хирургическое лечение дисфа/
гии, опухолевых стенозов с разви/
тием непроходимости). С точки
зрения социальной и медицинской
реабилитации пациентов с нере/
зектабельными опухолями пище/
вода и кардиоэзофагеальной зоны
следует отказаться от выполне/
ния функционально и морально
устаревших вмешательств (гаст/
ростомии, еюностомии). С целью
устранения основного симптома
заболевания – дисфагии и восста/
новления естественного пассажа
пищи по пищеварительному трак/
ту целесообразно проводить шун/
тирующие операции, которые зна/
чительно улучшают качество жиз/
ни больных. Несмотря на деонто/
логическую привлекательность
обходных анастомозов, их следует
формировать лишь при условии
надежности наиболее сложного
этапа – формирования пищевод/
ного соустья. Единственным кри/
терием целесообразности выпол/
нения шунтирующих операций яв/

ляется, по нашему опыту, после/
операционная летальность. При
выполнении любого оперативного
вмешательства в онкологической
клинике необходимо обеспечить
достаточную реабилитацию паци/
ентов и качество их жизни. Это
обусловило необходимость поис/
ка оптимальных вариантов опера/
тивных вмешательств, особенно
на этапе пластического замеще/
ния, что наиболее актуально
при опухолях пищеварительного
тракта.

РАЗВИТИЕ МЕТОДОВ ИНТЕР/
ВЕНЦИОННОЙ РАДИОЛОГИИ
(РЕНТГЕНОХИРУРГИИ)

В РОНЦ им. Н.Н. Блохина
РАМН разработан и внедрен в
клиническую практику новый тех/
нологический комплекс, исполь/
зуемый в диагностике и лечении
больных с механической желту/
хой опухолевой этиологии. Эта
методика малотравматична и поз/
воляет проводить уточняющую
диагностику после выполнения
пункционной холангиостомии.
В дополнение к традиционному
хирургическому лечению боль/
ных со злокачественными опухо/
лями желечевыводящей системы
разработаны две оригинальные
методики: внутрипросветная лу/
чевая терапия при опухолях про/
ксимальных желчных протоков с
последующим эндопротезирова/
нием для профилактики постлу/
чевой рубцовой стриктуры и на/
ложение магнитных холедоходу/
оденоанастомозов в качестве
паллиативного пособия для вос/
становления естественного отто/
ка желчи у неоперабельных боль/
ных с дистальным блоком. Внед/
ренные методики позволили
включить в категорию пациен/
тов, которым может быть прове/
дено радикальное лечение, боль/
ных с опухолями проксимальных
желчных протоков, уменьшить
количество осложнений при ле/
чении больных с механической
желтухой в 2 раза и снизить

смертность среди этих больных в
3 раза. В настоящее время следу/
ет признать факт рождения но/
вой подспециальности – интер/
венционной радиологии, или
рентгенохирургии.

Около 20 лет назад указанное
направление начало формиро/
ваться на стыке хирургии и рент/
генологии, а с применением со/
временных видов лучевого кон/
троля и наведения (флюороско/
пия, УЗИ, КТ) полностью отошло
к интервенционной радиологии.
Благодаря использованию высо/
коточных инструментов без нар/
коза и разреза удается добиться
таких же результатов, как и при
выполнении традиционной хирур/
гической операции.

Преимущества интервенцион/
ных операций:

• отсутствие традиционного
разреза;

• отсутствие общего обезболи/
вания;

• высокая точность;
• небольшое количество ос/

ложнений;
• возможность повторения

процедур;
• возможность их выполнения

в поликлинических условиях;
• более низкая стоимость по

сравнению с традиционными опе/
рациями.

Благодаря внедрению интер/
венционной радиологии в РОНЦ
им. Н.Н. Блохина РАМН уже на
протяжении ряда лет практически
не производят традиционные опе/
рации при экстренном отведении
желчи и мочи, а также при лече/
нии послеоперационных абсцес/
сов.

Эта подспециальность, соче/
тающая в себе ювелирные хирур/
гические возможности с точным
лучевым наведением, имеет боль/
шое будущее в онкологии и по ме/
ре технического прогресса будет
применяться в новых областях и
развиваться за счет большой хи/
рургии. В качестве примеров
можно привести восстановление
просвета трахеи при помощи
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сетчатого стента (лечение по по/
воду рубцовой стриктуры трахеи
после ее резекции в связи с нали/
чием опухоли), выполнение вер/
тебропластики с восстановлени/
ем прочности тела позвонка, по/
раженного опухолью, пункцион/
ным методом без разреза и нарко/
за. При помощи магнитов можно
бескровно создавать анастомозы
между желчными протоками и
тонкой кишкой. Используя сетча/
тые протезы из нитинола (сплав
титана и никеля) с эффектом па/
мяти, можно восстанавливать
проходимость различных трубча/
тых структур (желчных прото/
ков, прямой кишки, пищевода,
трахеи), выполнять протезирова/
ние проксимального участка мо/
четочника после брахитерапии,
обеспечивать полное восстанов/
ление функции мочеточника при
раке.

За последние 10 лет количест/
во интервенционных лечебных и
диагностических процедур, вы/
полненных в РОНЦ им. Н.Н. Бло/
хина РАМН, увеличилось более
чем в 3 раза.

РАЗРАБОТКА МЕТОДОВ
ПЛАСТИКИ В ОНКОХИРУРГИИ

Метод пластики должен отве/
чать функциональным потребнос/
тям замещаемых органов. Так,
при раке пищевода методом выбо/
ра является одномоментная плас/
тика широким желудочным стеб/
лем. Однако в случае функцио/
нальных или ограниченных пора/
жений желудка наиболее пер/
спективным представляется ис/
пользование изоперистальтичес/
кого сегмента толстой кишки на
сосудистой ножке, проведенного
в заднем средостении с формиро/
ванием внутриплеврального соус/
тья. Метод формирования соустья
с созданием арефлюксных анасто/
мозов должен обеспечить нор/
мальное качество жизни больных.
Формирование пищеводного соус/
тья – один из самых ответствен/
ных моментов в хирургии пищево/
да, нередко определяющий успех
лечения. Неуверенность в воз/
можности создания надежного пи/
щеводного анастомоза иногда слу/
жит причиной выполнения много/
этапной операции или отказа от

хирургического лечения. Форми/
рование функционально полно/
ценного анастомоза с минималь/
ным числом послеоперационных
осложнений до сих пор остается
актуальнейшей проблемой в хи/
рургии пищевода. Создание пище/
водного соустья одномоментно с
выполнением других этапов опе/
ративного вмешательства, по на/
шему мнению, указывает на за/
вершение лечения, определяет
медицинскую и социальную реа/
билитацию больных и дает высо/
кий экономический эффект.
В РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН
применяют оригинальную методи/
ку создания погружного пищевод/
ного соустья. Данная методика
может быть рекомендована для
широкого применения в хирургии
рака пищевода.

В заключение необходимо под/
черкнуть, что онкохирургия, явля/
ясь основным компонентом лече/
ния злокачественных опухолей, по/
стоянно развивается и интегрирует
новые технологические подходы, а
также другие виды воздействия, ос/
нованные на разработках фунда/
ментальных и прикладных наук.

# # #
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123367, г. Москва,
Волоколамское ш., 80
Тел.: 490Z20Z43

Февраль
Научно.практическая кон.
ференция «Актуальные во.
просы сердечно.сосудистой
хирургии»
г. Москва
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН
121552, г. Москва,* После наименования мероприятия

указано его место проведения

Информация
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Рублевское ш., 135
Тел.: 414Z75Z71, 414Z75Z51
Нижегородский кардиохирургиче/
ский центр
603136, г. Н.Новгород,
ул. Ванеева, 209
Тел.: (8312)68Z47Z00

1.я Всероссийская научная
конференция «Патологиче.
ская анатомия туберкулеза
в современных условиях»
г. Москва
ЦНИИТ РАМН
107564, г. Москва,
Яузская аллея, 2
Тел.: 268Z49Z60
Факс: 936Z80Z00

Актуальные вопросы эпиде.
миологии сердечно.сосуди.
стых заболеваний и органи.
зация кардиологической
помощи
г. Кемерово
ГУ Научно/производственная про/
блемная лаборатория реконструк/
тивной хирургии сердца и сосудов
с клиникой СО РАМН
650002, г. Кемерово,
Сосновый Бульвар 2
Тел.: (384Z22)41Z625
Факс: (384Z22)43Z308
ЕZmail: bio@kem.ru

Март
1.я кардиологическая кон.
ференция Приволжского и
Уральского федеральных
округов«Актуальные про.
блемы нарушения ритма
сердца у больных артери.
альной гипертонией»
г. Пермь
ПНЦ РАМН и АПО
614000, г. Пермь,
ул. Большевистская, 85
Тел.: (3422) 33Z75Z27; 33Z79Z12
Факс: (3422) 33Z66Z40

Лечение и диагностика рака
в ХХI веке
г. Челябинск
ЮУНЦ РАМН, Проблемная лабо/
ратория радиационной онкологии и
ангиологии ЮУНЦ РАМН
454087, г. Челябинск,
Медгородок, Челябинский онкоZ
логический диспансер
тел. (3512)34Z50Z14
Ассоциация онкологов Уральского

Федерального округа, Челябин/
ский онкологический диспансер
Тел.: (3512) 34Z50Z14

Научно.практическая (об.
ластная) конференция «Во.
просы внутренних болезней
в Тюменском регионе
г. Тюмень
ЮУНЦ РАМН, Тюменское отделе/
ние ЮУНЦ РАМН, Тюменская
ГМА Минздрава России
625023, г. Тюмень,
ул Одесская, 54
Тел.:(3432) 27Z67Z78, 22Z21Z91

Современный шовный мате.
риал в акушерстве и гинеко.
логии
г. Санкт/Петербург
НИИАГ им. Д.О.Отта РАМН
199034, г. СанктZПетербург,
Менделеевская линия, 3
Тел.: (812) 328Z19Z02

25.я итоговая научно.прак.
тическая конференция Ин.
ститута «Актуальные во.
просы детской инфекции»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, НИИ детских инфек/
ций Минздрава России
197022, г. СанктZПетербург,
ул. Проф.Попова, 9
Тел.: (812) 234Z10Z38, 234Z60Z04

Апрель
Годичная итоговая конфе.
ренция «Актуальные про.
блемы эндокринологии»
г. Москва
ЭНЦ РАМН
117036, г. Москва,
ул. Дм. Ульянова, 11
Тел.: 126Z12Z65

Научно.практическая кон.
ференция для педиатров
ЦФО «Современные про.
блемы педиатрии»
г. Москва
НЦЗД РАМН
117963, г. Москва,
Ломоносовский прZт, 2/62
Тел.: 134Z03Z64

Региональная конференция
«Новые технологии в охра.
не репродуктивного здоро.
вья»

г. Пермь
ПНЦ РАМН и АПО
614000, г. Пермь,
ул. Большевистская, 85
Тел.: (3422) 33Z79Z12
ГОУ ВПО «ПГМА Минздрава Рос/
сии»
614990, г. Пермь,
ул. Куйбышева, 39
Тел.: (3422) 33Z79Z12

Всероссийская научно.
практическая конференция
«Основные направления
повышения эффективности
деятельности здравоохра.
нения»
г. Москва
НИИ соц.гигиены, экономики и уп/
равления здравоохранением им.
Н.А.Семашко РАМН
103064, г. Москва,
ул. Воронцово поле, 12
Тел.: 917Z48Z86 917Z19Z91

Научно.практическая кон.
ференция «Вопросы сохра.
нения и развития здоровья
населения Севера и Сибири»
г. Красноярск
ГУ НИИ медицинских проблем Се/
вера СО РАМН
660022, г. Красноярск,
ул. Партизана Железняка, 3г
Тел.: (391Z2)23Z19Z39
тел./Факс: (391Z2)23Z19Z63;
ЕZmail: impn@scn.ru

Региональная научно.прак.
тическая конференция
«Фармакологические про.
блемы врачебной практики»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМА им. И.И.Меч/
никова Минздрава России
195067, г. СанктZПетербург,
Пискаревский прZт, 47
Тел.: (812) 543Z93Z38

Май
1.я региональная научно.
практическая конференция
«Хирургические техноло.
гии в онкологии»
г. Пермь
ПНЦ РАМН и АПО614000
г. Пермь, ул. Большевистская, 85
Тел.: (3422) 33Z79Z12
Факс: (3422) 33Z66Z40
ГОУ ВПО «ПГМА Минздрава Рос/
сии»
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614990, г. Пермь,
ул. Куйбышева, 39
Тел.: (3422) 33Z79Z12

Научно.практическая кон.
ференция «Фундаменталь.
ные проблемы педиатрии»
г. Москва
НЦЗД РАМН
117963, г. Москва, ЛомоносовZ
ский прZт, 2/62
Тел.: 134Z03Z64

Редкие наблюдения и ошиб.
ки диагностики
г. Москва
РНЦХ РАМН
119874, г. Москва,
Абрикосовский пер., 2
Тел.: 245Z23Z46, 248Z15Z54

11.я конференция Москов.
ского общества гемафереза
г. Москва
ГНЦ РАМН,
125167, г. Москва,
Новозыковский пр., 4а
Тел.: 214Z99Z02

Современные достижения
клинической генетики
г. Москва
ГУ МГНЦ РАМН
115478, г. Москва
ул. Москворечье, 1
Тел.: 111Z85Z66;
Факс: 324Z07Z02

Реабилитация в геронтоло.
гии, гериатрии. Геронтоло.
гия и гериатрия в семейной
медицине
г. Курск
ЦЧНЦ РАМН,
КГМУ Минздрава России
305041, г. Курск, ул. К.Маркса,3
тел.: (07122) 6Z11Z09

Межрегиональная научно.
практическая конференция
«Диагностика и лечение
фибрилляций сердца»
г. Томск
ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО
РАМН.
634009, г. Томск,
ул. Киевская, 111а
Тел.: (382Z2)55Z82Z63, 55Z71Z32
Факс: (382Z2)55Z84Z10;
eZmail: volkova@cardio.tsu.ru

Научно.практическая кон.
ференция «Современные
подходы в диагностике,
коррекции и профилактике
эссенциальной артериаль.
ной гипертензии»
г. Иркутск
НИИ педиатрии и репрдукции че/
ловека ГУ НЦ медицинской эколо/
гии ВСНЦ СО РАМН
664003, г. Иркутск,
ул. Тимирязева, 16
Тел./факс: (395Z2)34Z76Z36,
24Z68Z21

Июнь
3.я Всероссийская научно.
практическая конференция
«Актуальные проблемы
нейроэндокринологии»
г. Нижний Новгород
ЭНЦ РАМН
117036, г. Москва,
ул. Дм.Ульянова, 11
Тел.: 126Z12Z65

Дородовая диагностика, ее
влияние на ведение бере.
менности и родов
г. Ростов/на/Дону
НЦАГиП РАМН
117815 г. Москва, ул. Опарина, 4
Тел.: 438Z40Z68
Ростовский НИИ акушерства и пе/
диатрии Минздрава России
343012 г. РостовZнаZДону,
ул. Мечникова, 43
Тел.: (8632) 32Z18Z40,
32Z62Z96

Научно.практическая кон.
ференция «Нейроонколо.
гия, нейрорадиология и
офтальмология в системе
онкологической помощи –
проблемы и перспективы»
г. Челябинск
ЮУНЦ РАМН, Проблемная лабо/
ратория радиационной онкологии и
ангиологии ЮУНЦ РАМН, Ассо/
циация онкологов Уральского Фе/
дерального округа, Челябинский
онкологический диспансер
454087, г. Челябинск,
Медгородок, Челябинский онкоZ
логический центр
Тел.: (3512)34Z50Z14

5.я Российская научно.
практическая конференция
«Гепатит В, С и D – пробле.

мы диагностики, лечения и
профилактики»
г. Москва
ГУ НИИЭМ им. Н.Ф.Гамалеи
РАМН
123098, г. Москва,
ул. Гамалеи, 18
Тел.: 193Z71Z31
Центр новейших медицинских и
специальных технологий и систем
РАМН
115446, г. Москва,
Каширское ш., 21
Тел.: 320Z94Z80

Методология оценки психи.
ческого здоровья
г. Великий Новгород
Новгородский НЦ РАМН
173008, г. Великий Новгород
ул. Б.СанктZПетербургская,
96/2
Тел.: (8162) 22Z83Z60,
(8162) 64Z16Z69

Август
Всероссийская научно.прак.
тическая конференция «Со.
стояние и перспективы раз.
вития медицинской помощи
населению горнодобываю.
щих регионов Урала, Сибири
и Дальнего Востока»
г. Ленинск/Кузнецкий
Государственный научно/клиниче/
ский центр охраны здоровья шахте/
ров СО РАМН
652509, г. ЛенинскZКузнецкий,
Кемеровская обл., Микрорайон 7
Тел./факс: (384Z56)30Z751
ЕZmail: info@gnkc.lnk.kuzbass.net

Сентябрь
Научно.практическая кон.
ференция «Фармакотера.
пия в педиатрии»
г. Москва
НЦЗД РАМН
117963, г. Москва,
Ломоносовский прZт, 2/62
Тел.: 134Z03Z64

Научно.практическая кон.
ференция «Комплексная
диагностика онкологичес.
ких заболеваний»
г. Челябинск
ЮУНЦ РАМН, Проблемная лабо/
ратория радиационной онкологии и
ангиологии ЮУНЦ РАМН
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454087, г. Челябинск,
Медгородок, Челябинский онкоZ
логический центр
Тел.:.(3512)34Z50Z14
Ассоциация онкологов Уральского
Федерального округа, Челябин/
ский онкологический диспансер
Тел.: (3512) 34Z50Z14

Персистенция микроорга.
низмов
г. Оренбург
ЮУНЦ РАМН, Оренбургский фи/
лиал ЮУНЦ РАМН, ИКВС УрО/
РАН, ОГМА Минздрава России
460000, г. Оренбург,
ул. Пионерская, 6
Тел.;(3512) 77Z54Z17,77Z94Z08

Межрегиональная научно.
практическая конференция
«Актуальные вопросы ре.
продуктивного здоровья де.
тей и подростков на Даль.
нем Востоке»
г. Владивосток
СО РАМН
Приморский научно/клинический
центр ОМиД
690000, г. Владивосток,
ул. Уборевича, 30/37
Тел./факс: (423Z2)42Z07Z05
ЕZmail: kkcomd@mail.primorye.ru

Всероссийская конферен.
ция «Здоровый ребенок
2002–2006 гг.»
г. Улан/Удэ
Бурятский филиал ГУ НЦ медицин/
ской экологии ВСНЦ СО РАМН
г. УланZУдэ,
прZт Строителей, 67
Тел.: (301Z22) 37Z54Z86

Научно.практическая реги.
ональная конференция
«Проблемы воспалительных
неспецифических заболева.
ний легких в регионах Сиби.
ри и Дальнего Востока»
г. Улан/Уде
ГУ ДНЦ физиологии и патологии
дыхания СО РАМН,
675000, г. Благовещенск,
ул. Калинина, 22
Тел.: (410Z2) 42Z32Z33, 44Z27Z84
Факс: (410Z2)42Z12Z28
ЕZmail: cfpd@amur.ru

Октябрь
Всероссийская научно.

практическая конференция
«Здоровье и физическое
воспитание детей и подро.
стков»
г. Москва
НЦЗД РАМН
103064, г. Москва,
М.Казенный пер., 5
Тел.: 917Z48Z31, 134Z03Z64

Теоретические и практичес.
кие аспекты болезни Альц.
геймера и ассоциирован.
ных с ней расстройств
г. Москва
НЦПЗ РАМН
115522, г. Москва,
Каширское ш., д. 34
Тел.: 117Z61Z74

Научно.практическая кон.
ференция «Роль лучевой те.
рапии в развитии органосо.
хранных методов лечения
при злокачественных ново.
образованиях»
г. Обнинск, Калужская обл.
МРНЦ РАМН
249036, г. Обнинск,
Калужская обл. ул. Королева, 4
тел.(08439)7Z23Z21
РНЦ рентгенорадиологии Минз/
драва России
117839, г. Москва,
ул Профсоюзная, 86
Тел.: 128Z33Z80
Ассоциация медицинских физиков
России
115522, г. Москва,
Пролетарский прZт, 15/6, к.2
Тел.: 321Z11Z13
Российская ассоциация рентгено/
логов, Российская ассоциация те/
рапевтов/радиологов/онкологов
г. Обнинск, Калужская обл.
Тел.: (08439) 7Z20Z09

Пластичность и структурно.
функциональная взаимо.
связь коры и подкорковых
образований
г. Москва
ГУ НИИ мозга РАМН
105064, г. Москва,
пер. Обуха, 5
Тел.: 917Z80Z07
Факс: 916Z05Z95

Региональная научно.прак.
тическая конференция
«Роль санаторно.курортно.

го лечения в процессе
реабилитации населения
Сибирского региона»
г. Новосибирск
ГУ НЦ клинической и эксперимен/
тальной медицины СО РАМН
630117, г. Новосибирск,
ул. Акад. Тимакова, 2
тел./Факс: (383Z2)33Z64Z56
ЕZmail: sck@cyber.ma.nsc.ru

Всероссийская конферен.
ция «Региональные вопро.
сы психиатрии и нарколо.
гии» (к 65.летию психиат.
рической службы Кузбасса)
г. Томск
ГУ НИИ психического здоровья
ТНЦ СО РАМН.
634014 , г. Томск,
пос. Сосновый Бор
Тел.: (382Z2)77Z27Z79, 77Z84Z97
Факс: (382Z2)77Z84Z25
email:redo@mail.tomsknet.ru
Кемеровская областная клиничес/
кая психбольница Минздрава Рос/
сии
тел: (384Z2)55Z24Z98
КГМА Минздрава России
Тел.: (384Z2)555380

Российская научная конфе.
ренция «Методологические
основы региональной поли.
тики по оптимизации систе.
мы охраны здоровья насе.
ления и окружающей среды
(на модели Северо.Запад.
ного региона)»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМА им.
И.И.Мечникова Минздрава Рос/
сии
195067, г. СанктZПетербург, ПиZ
скаревский прZт, 47
Тел.: (812) 543Z93Z18

Всероссийская научно.
практическая конференция
«Достижения в области гло.
бального надзора за грип.
пом и их реализация в сис.
теме учреждений Госсан.
эпиднадзора России и
РАМН»
г. Санкт/Петербург
НИИ гриппа РАМН
197376, г. СанктZПетербург,
ул. Проф.Попова, 15/17
Тел.: (812) 234Z62Z00
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Профилактика и лечение
урогенитальных и гемокон.
тактных инфекций. Взаи.
мозависимость с демогра.
фическими показателями
г. Великий Новгород
Новгородский НЦ РАМН
173008, г. Великий Новгород,
ул. Б.СанктZПетербургская, 96/2
Тел.: (8162)22Z83Z60,
(8162) 64Z16Z69

Ноябрь
1.я Всероссийская конфе.
ренция «Эндокринные ас.
пекты репродуктивного
здоровья в различные воз.
растные периоды (детство,
зрелость, старение)»
г. Москва
ЭНЦ РАМН
117036, г. Москва,
ул. Дм.Ульянова, 11
Тел.: 124Z62Z03

Конференция молодых
ученых, посвященная
60.летию РАМН
г. Москва
НЦПЗ РАМН
115522 г. Москва,
Каширское ш., 34
Тел.: 117Z61Z74

Ежегодная научно.практи.
ческая конференция «Новое
в лечении и диагностике рев.
матических заболеваний»
г. Москва
ИР РАМН
115522, г. Москва,
Каширское ш., 34Zа,
Тел.: 114Z44Z90, Факс: 114Z44Z68
eZmail: rheum.sc@mail.cnt.ru

Новые методические подхо.
ды в изучении эффективно.
сти, безопасности и меха.
низмов действия лекарст.
венных средств
г. Томск
ГУ НИИ фармакологии ТНЦ СО
РАМН
634028, г. Томск, прZт. Ленина, 3
Тел.: (382Z2)418375
ЕZmail: mmu@pharm.tsu.ru

Опыт интеграции научных
исследований НИИ.ВУЗ.
клиника

г. Москва
ГУ НИИ нормальной физиологии
им. П.К.Анохина РАМН
125009, г. Москва,
ул. Моховая, 11, стр. 4
Тел.: 203Z66Z70
Факс: 203Z54Z32

Реактивность и пластич.
ность гистологических
структур в нормальных,
экспериментальных и пато.
логических условиях
г. Оренбург
ЮУНЦ РАМН, Оренбургский фи/
лиал ЮУНЦ РАМН, Оренбургская
ГМА Минздрава России
460000, г. Оренбург,
ул Советская, 6
Тел.:(3532) 77Z61Z03, 77Z44Z63

Научно.практическая кон.
ференция «География рака
в Уральском Федеральном
округе»
г. Челябинск
ЮУНЦ РАМН, Проблемная лабо/
ратория радиационной онкологии и
ангиологии ЮУНЦ РАМН, Ассо/
циация онкологов Уральского Фе/
дерального округа, Челябинский
онкологический диспансер
454087, г. Челябинск,
Медгородок, Челябинский онкоZ
логический диспансер
Тел.: (3512)34Z50Z14

Новые методические подхо.
ды в изучении эффективно.
сти, безопасности и меха.
низмов действия лекарст.
венных средств
ГУ НИИ фармакологии ТНЦ СО
РАМН
634028, г. Томск, прZт Ленина, 3
Тел.: (382Z2)418375
ЕZmail: mmu@pharm.tsu.ru

Научно.практическая кон.
ференция «Высокие лазер.
ные и информационные
технологии в медицине Се.
веро.Западного региона
Российской Федерации»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМА им. И.И.Меч/
никова Минздрава России
195067, г. СанктZПетербург,
Пискаревский прZт, 47,
Тел.: (812) 543Z50Z14
Горбольница №31 г. Санкт/
Петербург

197110, г. СанктZПетербург,
прZт. Динамо, 3
Тел.: (812) 235Z20Z10

Декабрь
Научно.практическая кон.
ференция «Дифференциро.
ванные немедикаментоз.
ные технологии восстанови.
тельного лечения заболева.
ний сердечно.сосудистой и
выделительных систем»
г. Владивосток, пос. Горные ключи
НИИ медицинской климатологии и
восстановительного лечения –
Владивостокский филиал ГУ ДНЦ
ФиПД СО РАМН
690105, г. Владивосток,
ул. Русская, 73Zг
Тел./факс: (423Z2)40Z67Z27
ЕZmail: imkvl_nch@mail.priZ
morye.ru
ООО санаторий «Жемчужина»,
АО «Приморские курорты»
692086 Приморский край, КировZ
ский рZн, пос. Горные ключи

Достижения науки – прак.
тическому здравоохране.
нию
г. Москва
ВК «Экспоцентр»
РАМН
109544, г. Москва,
ул. Солянка, 14
Тел.: 298Z21Z52
Минздрав России
127994, г. Москва,
Рахмановский пер., 3
Тел.: 927Z25Z98
Тел./ Факс: 292Z31Z37
ЕZmail: mzrf.expo@inbox.ru

4Aй квартал
Современные подходы к со.
зданию мониторинга здоро.
вья и деятельности здравоо.
хранения на региональном
уровне
г. Великий Новгород
Новгородский НЦ РАМН
173008, г. Великий Новгород,
ул. Б.СанктZПетербургская,
96/2
Тел.: (8162) 22Z83Z60,
(8162) 64Z16Z69
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ÃÊ˙ÎÓÙÊÈ˙˜
Апрель
Биоинформатика и ком.
пьютерное конструирова.
ние лекарств (в рамках
Х Российского Националь.
ного Конгресса «Человек и
лекарство«)
г. Москва
ГУ НИИ биомедицинской химии
им. В.Н.Ореховича РАМН1
19121, г. Москва,
ул. Погодинская, 10;
Тел.: 246Z69Z80
Факс: 245Z08Z57

Современные технологии
создания систем доставки и
направленного транспорта
лекарств (в рамках Х Рос.
сийского Национального
Конгресса «Человек и ле.
карство«)
г. Москва
ГУ НИИ биомедицинской химии
им. В.Н.Ореховича РАМН
119121, г. Москва,
ул. Погодинская, 10
Тел.:246Z69Z80
Факс: 245Z08Z57

Октябрь
Патогенез и патологическая
анатомия критических, тер.
минальных и постреанима.
ционных состояний
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031, г. Москва,
ул. Петровка, 25, стр. 2
Тел.: 200Z2708, 289Z9677
Факс: 209Z9677
EZmail: niiorramn@mediann.ru

Симпозиум детских ортопе.
дов.травматологов
г. Волгоград
ВНЦ РАМН и АВО
400066, г. Волгоград, Пл. павших
борцов, 1
Тел.: (8442) 96Z56Z51
ВГМА Минздрава России

«Югра.гемо» – научный
симпозиум по проблемам
адаптации систем жизне.
обеспечения человека в ус.

ловиях северных террито.
рий
г. Ханты/Мансийск
ЮУНЦ РАМН, Ханты/Мансий/
ский филиал ЮУНЦ РАМН, Хан/
ты/Мансийский автономный округ,
Ханты/Мансийский ГМИ Минз/
драва России
628011, г. ХантыZМансийск,
ул. Рознина, 73
Тел/Факс: 2Z45Z88, Тел.: 2Z49Z68

Ноябрь
Медицина и охрана здоро.
вья (в рамках международ.
ной выставки «Медицина и
охрана здоровья. Медтех.
ника. Фармация«)
г. Тюмень
ЮУНЦ РАМН, Тюменское отделе/
ниеТГМА Минздрава России
625023, г. Тюмень,
ул. Одесская, 54
Тел.:(3432) 27Z67Z78, 22Z21Z91

Ã¯˙Ê˝ÍÏ˜,
ÌˆÓÔ˜, 
¯ˆÍ˝ÊˆÊ
ЯнварьAмай,
октябрьAдекабрь
Постоянно действующая
школа.семинар по пробле.
мам клинической невроло.
гии
г. Москва
НИИ неврологии РАМН
123367, г. Москва,
Волоколамское ш., 80
Тел.: 490Z20Z43

Февраль
Научно.практический се.
минар «Медико.социаль.
ные проблемы детей подро.
сткового возраста»
г. Москва
НЦЗД РАМН
103064, г. Москва,
М. Казенный пер., 5
Тел.:917Z48Z31, 134Z03Z64

Современные методы диа.
гностики, лечения и профи.
лактики синдрома диабети.
ческой стопы

г. Москва
ЭНЦ РАМН
117036, г. Москва,
ул. Дм.Ульянова, 11
Тел.: 124Z62Z03

Анестезиология и реанимато.
логия при тяжелой травме
г. Новокузнецк
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
654056, г. Новокузнецк,
ул. Бардина, 28
Тел.:(3843) 46Z41Z21
Факс: 46Z41Z21

ФевральAоктябрь
Декадник «Актуальные
проблемы клинической ди.
абетологии» (для профес.
сорского.преподаватель.
ского состава медвузов Рос.
сии)
г. Москва
ЭНЦ РАМН
117036 г. Москва,
ул. Дм.Ульянова, 11
Тел.: 126Z12Z65

Март
Искусственная вентиляция
легких у больных, находя.
щихся в критических, тер.
минальных и постреанима.
ционных состояниях
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031, г. Москва,
ул. Петровка, 25, стр. 2
Тел.: 200Z27Z08, 289Z96Z77
Факс: 209Z96Z77
EZmail: niiorramn@mediann.ru

Школа.семинар «Совре.
менные технологии в липи.
дологии»
г. Владивосток
НИИ медицинской климатологии и
восстановительного лечения –
Владивостокский филиал ГУ ДНЦ
ФПД СО РАМН
690105, г. Владивосток,
ул. Русская, 37Zг
тел./Факс: (423Z2)40Z67Z27
ЕZmail: imkvl_nch@mail.priZ
morye.ru

Школа.семинар «Клапан.
ная хирургия у детей с
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врожденными пороками
сердца»
г. Томск
ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН
634009, г. Томск,
ул. Киевская, 111а
Тел.: (382Z2)55Z82Z63, 55Z71Z32
Факс: (382Z2)55Z84Z10
ЕZmail: volkova@cardio.tsu.ru

Апрель
1.й Всероссийский декад.
ник «Новое в гематологии и
трансфузиологии и лучевой
патологии»
г. Москва
ГНЦ РАМН, кафедра гематологии
и интенсивной терапии РМАПО
Минздрава России
125167, г. Москва,
Новозыковский пр., 4а
Тел.: 257Z39Z02

Реаниматология и интен.
сивная терапия
г. Новокузнецк
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
654056, г. Новокузнецк,
ул. Бардина, 28.
Тел.:(3843) 46Z41Z21
Факс 46Z41Z21

Региональный семинар по
актуальным вопросам ме.
дицины труда
г. Ангарск
НИИ медицины труда и экологии
человека – Ангарский филиал ГУ
НЦ МЭ ВСНЦ СО РАМН
665827, г. Ангарск, 12а м/рZн, 3
Тел.: (395Z1)55Z90Z70
Факс: (395Z1)55Z40Z77
Центр госсанэпиднадзора Иркут/
ской обл.
664000, г. Иркутск,
ул. Трилиссера, 51

Региональный семинар по
современным вопросам
профпатологии
Адрес тот же

Региональная школа.семи.
нар «Роль суточного мони.
торирования артериального
давления в диагностике и
лечении артериальных ги.
пертоний»
г. Томск

ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН
634009, г. Томск,
ул. Киевская, 111а
Тел.: (382Z2)55Z82Z63, 55Z71Z32
Факс: (382Z2)55Z84Z10
ЕZmail: volkova@cardio.tsu.ru

Май
3.я радиобиологическая
школа
г. Обнинск, Калужская обл.
МРНЦ РАМН
249036, Калужская обл.,
г. Обнинск, ул. Королева, 4
Тел.: (08439)7Z47Z43

Научно.обучающая школа
«Основные аспекты патоге.
неза, диагностики и лече.
ния заболеваний молочной
железы»
г. Москва
ЭНЦ РАМН
117036 г. Москва,
ул. Дм.Ульянова, 11
Тел.: 126Z12Z65

Школа для практических
врачей «Диагностика и ле.
чение нарушений липидно.
го обмена в клинической
практике»
г. Тюмень
Тюменский кардиологический
центр – филиал ГУ НИИ кардиоло/
гии ТНЦ СО РАМН
625025, г. Тюмень,
ул. Мельникайте, 111
Тел.: (345Z2)33Z58Z17,
22Z22Z24
Факс: (345Z2)22Z53Z49
ЕZmail: cardio@sbtx.tmn.ru

Сентябрь
Региональный обучающий
семинар «Эпидемиология,
лечение и профилактика
цереброваскулярных забо.
леваний»
г. Новосибирск
ГУ НИИ терапии СО РАМН
630003, г. Новосибирск,
Владимировский спуск, 2а
Тел.: (383Z2)29Z32Z53, 20Z76Z46
Факс: (383Z2)22Z28Z21, 29Z32Z53
ЕZmail: rooynii@online.nsk.su

Октябрь
Анестезиология и реанима.

тология. Сертификацион.
ный цикл
г. Новокузнецк
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
654056, г. Новокузнецк,
ул. Бардина, 28
Тел.:(3843) 46Z41Z21
факс 46Z41Z21

Всероссийский семинар па.
мяти профессора Н.А.Бело.
конь «Актуальные пробле.
мы детской кардиолгии»
г. Томск
ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО
РАМН.
634049, г. Томск,
ул. Киевская, 111а
Тел.: (382Z2)558263, 557132
Факс: (382Z2)558410
ЕZmail: volkova@cardio.tsu.ru

Ноябрь
Тяжелая травма и массив.
ная кровопотеря. Патогенез
и лечебные мероприятия
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031, г. Москва, ул. ПетровZ
ка,. 25, стр. 2
Тел.: 200Z27Z08, 289Z96Z77
Факс: 209Z96Z77
EZmail: niiorramn@mediann.ru

Научно.практическая шко.
ла «Внутриоперативный ла.
бораторный контроль каче.
ства аналитических измере.
ний»
г. Ангарск
НИИ медицины труда и экологии
человека – Ангарский филиал ГУ
НЦ МЭ ВСНЦ СО РАМН
665827, г. Ангарск,
12а м/рZн, 3
тел./Факс: (395Z1)55Z40Z77

Декабрь
Медицина катастроф
г. Новокузнецк
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
654056, г. Новокузнецк,
ул. Бардина, 28
Тел.:(3843) 46Z41Z21
Факс: 46Z41Z21
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Часть 2 (с участием иностранных специалистов)

Ã¯ÁÁÊÊ
Май
Актуальные вопросы мор.
фогенеза в норме и патоло.
гии
г. Москва
ГУ НИИ морфологии человека
РАМН
117418, г. Москва,
ул. Цюрупы, 3
Тел.: 120Z80Z65

‚ÍÈ¸˝˜¯ ¸Ú¯˝Ê˛
Февраль
Чтения памяти академика
РАМН В.В.Пекарского, «Ак.
туальные вопросы кардио.
хирургии, общей хирургии
и кардиологии»
г. Томск
ГУ НИИ кардиологии ТНЦ СО
РАМН
634009, г. Томск,
ул. Киевская, 111а
тел,: (382Z2)55Z82Z63, 55Z71Z32
Факс: (382Z2)55Z84Z10
ЕZmail: volkova@cardio.tsu.ru

Март
Чтения, посвященные
100.летию со дня рождения
академика В.В.Парина

г. Москва
НИИ общей патологии и патофизи/
ологии РАМН
125315 г. Москва,
ул. Балтийская, 8
Тел.: 151Z01Z92
ГНЦ РФ – Ин/т медико/биологиче/
ских проблем РАН
123007 г. Москва,
Хорошевское ш., 76 а
Тел.: 195Z68Z83

Декабрь
Научные чтения памяти
академика АМН СССР
Н.А.Юдаева (к 90.летию со
дня рождения)
г. Москва
ЭНЦ РАМН
117036, г. Москва,
ул. Дм.Ульянова, 11
Тел.: 124Z62Z03

ÃÓË¯ÛÍ˝Ê˛
Май
Региональное рабочее сове.
щание «Психосоматические
расстройства: психофизио.
логические, социально.пси.
хологические и реабилита.
ционные аспекты»
Курорт Белокуриха, Алтайский
край
ГУ НИИ психического здоровья
ТНЦ СО РАМН

634014, г. Томск,
пос. Сосновый Бор
Тел.: (382Z2)77Z84Z97, 77Z27Z79
Факс: (382Z2)77Z84Z25
ЕZmail:redo@mail.tomsknet.ru
ГУ НИИ физиологии СО РАМН
630117, г. Новосибирск,
ул. Акад. Тимакова, 4
Тел.: (383Z2)324255
ЗАО «Курорт Белокуриха»
659606, Алтайский край, БелокуZ
риха, ул. Акад. Мясникова, 1
Тел.: (385Z77)23Z152
Факс: (385Z77)23Z712

Июнь
Пути совершенствования
эндокринологической по.
мощи детям и подросткам
России (для детских эндо.
кринологов)
г. Москва
ЭНЦ РАМН
117036 г. Москва,
ул. Дм.Ульянова, 11
Тел.: 126Z12Z65

Ноябрь
Рабочее совещание по дет.
ской онкологии руководите.
лей отделений и главных
врачей
г. Москва
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z42Z79

…ÓÏÈ˙˜
Февраль
5.й Российский научный
форум «СТОМАТОЛОГИЯ.
2003»
г. Москва, ЦДХ на Крымском валу
РАМН, Федеральное Управление
«Медбиоэкстрэм«, ЗАО «МОРАГ
Экспо»
119415, г. Москва,
прZт Вернадского, 37, к.2
Тел./факс: 938Z 29Z17/18;
938Z92Z11/12
ЕZmail: expo@morag.ru

Международный форум по
пластической хирургии и
дерматокосметологии
г. Москва, Международный торго/
вый центр
РНЦХ РАМН
119874, г. Москва,
Абрикосовский пер., 2

Тел.: 248Z12Z66

1.й Российский научный
форум «Медицинские ком.
пьютерные технологии
2003»
г. Москва, ЦДХ на Крымском валу
РАМН, ЗАО «МОРАГ Экспо»
119415, г. Москва,

прZт Вернадского, 37, к.2
Тел./факс: 938Z 29Z17/18;
938Z92Z11/12
ЕZmail: expo@morag.ru

Март
3.й Российский научный
форум «Реабилитация и
спортивная медицина
2003»
г. Москва, ЦДХ на Крымском валу
РАМН, Российская ассоциация по
спортивной медицине и реабилита/
ции больных и инвалидов (РАС/
МИРБИ)
ЗАО «МОРАГ Экспо»
119415, г. Москва,
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прZт Вернадского, 37, к.2
Тел./факс: 938Z 29Z17/18;
938Z92Z11/12
ЕZmail: expo@morag.ru

Апрель
4.й Российский научный
форум «Радиология.2003»
г. Москва, ЦДХ на Крымском валу
РАМН, МРНЦ РАМН, ЗАО «МО/
РАГ Экспо»
119415, г. Москва,
прZт Вернадского, 37, к.2
Тел./факс: 938Z 29Z17/18;
938Z92Z11/12
ЕZmail: expo@morag.ru

Май
5.й Российский научный
форум «Охрана здоровья
матери и ребенка.2003»
г. Москва, ЦДХ на Крымском валу
РАМН, НЦАГиП РАМН, Россий/
ская ассоциация акушеров/гинеко/
логов
ЗАО «МОРАГ Экспо»
119415, г. Москва,
прZт Вернадского, 37, к.2
Тел./факс: 938Z 29Z17/18
938Z92Z11/12
ЕZmail: expo@morag.ru

Июнь
7.й Всероссийский форум
им. акад. В.И. Иоффе «Дни
иммунологии в Санкт.Пе.
тербурге»
г. Санкт/Петербург
НИИЭМ РАМН,
197376, г. СанктZПетербург,
ул. Академика Павлова, 12
тел. (812) 234Z68Z68
СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова
Минздрава России,
197022, филиал №1,
г. СанктZПетербург, ул. Льва
Толстого, 6/8,
Тел.: (812) 238Z71Z94

ИюньAиюль
Международный экологиче.
ский форум «Окружающая
среда и здоровье человека»
г. Санкт/Петербург
НИИЭМ РАМН
197376, г. СанктZПетербург,
ул. Академика Павлова, 12
Тел.: (812) 234Z37Z47; 234Z09Z25

СентябрьAоктябрь
4.й Российский научный
форум «Скорая помощь.
2003»
г. Москва, ЦДХ на Крымском валу
РАМН, Национальное научно/
практическое об/во скорой меди/
цинской помощи, ЗАО «МОРАГ
Экспо»
119415, г. Москва,
прZт Вернадского, 37, к.2
тел./Факс: 938Z 29Z17/18;
938Z92Z11/12
ЕZmail: expo@morag.ru

Октябрь
5.й Российский форум
«Мать и дитя»
г. Москва
НЦАГиП РАМН
117815, г. Москва,
ул. Акад.Опарина, 4
Тел.: 438Z18Z00, 438Z40Z68

ОктябрьAноябрь
Медико.фармацевтический
форум
г. Москва, СК «Олимпийский»
РАМН, Минздрав России
127994, г. Москва,
Рахмановский пер. 3
Тел.: 927Z25Z98
Тел./факс:292Z31Z37
ЕZmail: mzrf.expo@inbox.ru

¤Ó˝˘Ï¯ÁÁ˜
Февраль
2.й Конгресс терапевтов
г. Санкт.Петербурга и Севе.
ро.запада России
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, ВМА Минобороны
России
194175, г. СанктZПетербург,
ул. Лебедева, 6
СПб МАПО Минздрава России
193015, г. СанктZПетербург,
ул. Кирочная, 41
Тел.: (812) 123Z39Z24

Апрель
7.й Московский междуна.
родный конгресс по эндо.
скопической хирургии
г. Москва

РНЦХ РАМН
119874, г. Москва,
Абрикосовский пер.2
Тел.: 248Z11Z42

Профилактика, диагности.
ка и фармакотерапия гине.
кологических заболеваний
г. Москва
НЦАГиП РАМН
117815, г. Москва,
ул. Акад.Опарина, 4
Тел.: 438Z69Z34

10.й Российский нацио.
нальный конгресс «Человек
и лекарство»
г. Москва
Росакадемия госслужбы при Пре/
зиденте Российской Федерации,
пр/т Вернадского, 84
Минпромнауки России, РАМН,
Минздрав России, Российский об/
щественный Фонд «Здоровье чело/
века»
Оргкомитет 117465, а/я 36,
г. Москва,
Н. Сусальный пер., 5.
Тел./факс: 267Z50Z04;261Z22Z09

Май
Конгресс ревматологов, по.
священный 75.летию Ассо.
циации ревматологов Рос.
сии
г. Саратов
ИР РАМН,
115522, г. Москва,
Каширское ш., 34Zа,
Тел.: 114Z44Z86, Факс: 114Z44Z68
Минздрав Саратовской обл.
410042, г. Саратов,
ул. Московская,72
eZmail: rheum.sc@mail.cnt.ru

Июнь
4.й Международный кон.
гресс по пластической и ре.
конструктивной хирургии
г. Ярославль
РНЦХ РАМН
119874 г. Москва,
Абрикосовский пер.,2
Тел.: 248Z12Z66
ЯГМА Минздрава России
150000, г. Ярославль,
ул. Революции, 5
Тел.: (0852) 22Z18Z41;
(0852) 22Z08Z20
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15.й Конгресс «Эндоскопия,
гистероскопия в гинеколо.
гии и акушерстве»
г. Москва
НЦАГиП РАМН,
117815, г. Москва, ул. Опарина, 4
Тел.: 438Z18Z00, 438Z40Z68,
438Z21Z00

Сентябрь
5.й Конгресс Российского
артроскопического общест.
ва«Современная конструк.
тивно.восстановительная
артроскопия и ортопедия»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, НИИ скорой помощи
им. И.И.Джанелидзе Минздрава/
России,
192242, СZ17, г. СанктZПетерZ
бург, ул. Будапештская, 3,
Тел.: (812) 174Z86Z75

Октябрь
7.й Международный кон.
гресс по парентеральному и
энтеральному питанию
г. Москва
ГУ ГНЦ РАМН
125167, г. Москва,
Новозыковский пр., 4а
тел./Факс: 212Z12Z69
Моск.НИИ СП им. Н.В.Склифо/
совского Комитета здравоохране/
ния г. Москвы
129010 г. Москва,
Сухаревская пл., 3
тел: 924Z37Z46

9.й Российский конгресс
гастроэнтерологов
г. Москва
ОНУЦ «Гастроэнтерология (тера/
пия)» РАМН, ММА им. И.М.Сече/
нова Минздрава России, ПК «Фун/
даментальные исследования в гаст/
роэнтерологии и гепатологии» сек/
ции клинической физиологии НС
РАН по физиологическим наукам,
Российская гастроэнтерологичес/
кая ассоциация
119881, г. Москва,
Погодинская ул. 5
Тел.: 263Z58Z77
Факс: 248Z36Z10, 263Z57Z74

Ноябрь
Всероссийский Конгресс
«Здоровое питание населе.

ния России: медицинские
аспекты»
г. Москва
ГУ НИИ питания РАМН
109240, г. Москва,
Устьинский прZд, 2/14
Тел.: 298Z18Z59
Факс: 298Z18Z72

2.й Всероссийский Конгресс
«Профессия и здоровье»
г. Москва
ОПМ РАМН
109544 г. Москва,
ул. Солянка, 14
Тел.: 298Z21Z53
НИИ медицины труда РАМН
105275, г. Москва,
прZт Буденного, 31
Тел.: 365Z02Z09
Минздрав России, Минпромнауки
России, Минтруда России, Между/
народный Центр телемедицины.

13.й Национальный кон.
гресс по болезням органов
дыхания
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМУ им. Акад.
И.П.Павлова Минздрава России,
НИИ пульмонологии при СПбГМУ
им. Акад. И.П.Павлова Минздрава
России
197022, филиал №1,
г. СанктZПетербург,
ул. Льва Толстого, 6/8,
Тел.: (812) 238Z71Z88

Ãû¯Ù˜
Май
2.ой Съезд Конфедерации
историков медицины меж.
дународной (КИММ) «Ме.
дицина ХХ века»
г. Москва
НПО «Медицинская энциклопедия
РАМН»
101838, г. Москва,
Петроверигский пер., 6/8
Тел.: 924Z16Z46
РГМУ Минздрава России
117868 г. Москва,
ул. Островитянова, 1
Тел.: 434Z37Z88

МайAиюнь
4.й Съезд Российского об.

щества экстракорпораль.
ных технологий
Московская обл.
РНЦХ РАМН
19874, г. Москва,
Абрикосовский пер.2
Тел.: 246Z91Z45, 248Z07Z23

Октябрь
6.й Всероссийский съезд
инфекционистов
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, ВМА Минобороны
России
194175, г. СанктZПетербург,
ул. Лебедева, 6, СПб МАПО
Минздрава России,
193015, г. СанктZПетербург,
ул. Кирочная, 41,
Тел.: (812) 277Z29Z64

Ноябрь
9.й Всероссийский съезд сер.
дечно.сосудистых хирургов
г. Москва
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН
121552, г. Москва,
Рублевское ш., 135
Тел.: 414Z75Z71, 414Z75Z51

¤Ó˝Â¯Ï¯˝˚ÊÊ
Февраль
2.я Международная конфе.
ренция Российской Ассоци.
ации эндоскопических хи.
рургов
г. Москва
ИХ им. А.В.Вишневского РАМН
113811, г. Москва,
ул. Б.Серпуховская, 27
Тел.: 236Z65Z65; Факс: 237Z08Z14

Стволовые клетки и пер.
спективы их использования
в здравоохранении
г. Москва
ГНЦ РАМН
125167 г. Москва,
Новозыковский пр., 4а
Тел.: 121Z43Z13
РГМУ Минздрава России
117869 г. Москва,
ул. Островитянова, 1
Тел.: 434Z14Z22
Факс: 434Z47Z87
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Всероссийская конферен.
ция «Здоровье населения и
работающих в условиях
чрезвычайных техногенных
воздействий: проблемы и
решения»
г. Ангарск
НИИ медицины труда и экологии
человека – Ангарский филиал ГУ
НЦ МЭ ВСНЦ СО РАМН
665827, г. Ангарск, 12а м/рZн, 3
Тел.: (395Z1)55Z90Z70
Факс: (395Z1)55Z40Z77
ЕZmail: imt@angarsk.ru

Межрегиональная научно.
практическая конференция
СНО и молодых уче.
ных«Санкт.Петербургские
чтения 2003 г. «, посвящен.
ная 300.летию г. Санкт.Пе.
тербурга
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМУ им. Акад.
И.П.Павлова Минздрава России
197022, филиал №1,
г. СанктZПетербург, ул. Льва
Толстого, 6/8,
Тел.: (812) 238Z70Z80

Медицинская профессура
Российской империи в 18 и
первой половине 19 веках
г. Москва
НПО «Медицинская энциклопе/
дия» РАМН
101838, г. Москва,
Петроверигский пер., 6/8
Тел.: 924Z16Z46
ММА им. И.М.Сеченова Минздра/
ва России
119881, г. Москва,
ул. Б.Пироговская, 2/6
Тел.: 248Z31Z22; 242Z91Z02

Март
9.я Российская конферен.
ция «Гепатология сегодня»
г. Москва
Финансовая академия России,
Ленинский пр/т., 55
ОНУЦ «Гастроэнтерология (тера/
пия)» РАМН, ММА им. И.М.Сече/
нова Минздрава России
ПК «Фундаментальные исследова/
ния в гастроэнтерологии и гепато/
логии» секции клинической физио/
логии НС РАН по физиологичес/
ким наукам, Российская гастроэн/
терологическая ассоциация, Рос/
сийское об/во по изучению печени

119881, г. Москва,
Погодинская ул. , 5
Тел.: 248Z75Z15
Факс: 248Z36Z10

2.я Всероссийская научно.
практическая конференция
«Отечественные противо.
опухолевые препараты»
Московская обл., Ленинский р/н,
пос. Московский
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z22Z74, 111Z85Z02

Всероссийская конферен.
ция «Современные пробле.
мы биологической психиат.
рии и наркологии»
г. Томск
ГУ НИИ психического здоровья
ТНЦ СО РАМН
634014, г. Томск,
пос. Сосновый Бор
Тел.: (382Z2)77Z27Z79; 77Z84Z97;
Факс: (382Z2)77Z84Z25;
eZmail: redo@mail.tomsknet.ru

Научно.практическая кон.
ференция «Гигиена, орга.
низация здравоохранения и
профпатология»
г. Новокузнецк
ГУ НИИ комплексных проблем гиги/
ены и профзаболеваний СО РАМН
654041, г. Новокузнецк,
ул. Кутузова, 23
Тел./факс: (384Z3)79Z69Z79
ЕZmail: nvkgig@nvkz.kuzbass.net

Международная конферен.
ция, посвященная 35.летию
НИИ пульмонологии и 300.
летию г. Санкт.Петербурга
г. Санкт/Петербург
Международный центр Делового
Сотрудничества
СЗО РАМН, НИИ пульмонологии
Минздрава России, СПбГМУ име/
ни акад. И.П.Павлова Минздрава
России.
197089, г. СанктZПетербург,
ул. Рентгена, 10 а,
Тел./факс: (812) 234Z17Z69

Всероссийская конферен.
ция по семейной медицине
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПб МАПО Минздра/
ва России

193015, г. СанктZПетербург,
прZт Просвещения, 45
Тел.: (812) 598Z93Z20

Международная конферен.
ция«Профилактика внут.
рибольничных инфекций»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМА им.
И.И.Мечникова Минздрава Рос/
сии
195067, г. СанктZПетербург,
Пискаревский прZт, 47,
Тел.: (812) 543Z93Z18

Апрель
Современные методы и раз.
работки в онкоморфологии
г. Москва
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z96Z44; Факс: 323Z57Z10

Международная научно.
практическая конференция
«Дети в чрезвычайных си.
туациях»
г. Москва
НЦЗД РАМН
117963, г. Москва,
Ломоносовский прZт, 2/62
Тел.: 134Z03Z75

Всероссийская научная
конференция «Лекарствен.
но.устойчивый туберкулез:
профилактика,диагности.
ка, лечение»
г. Москва
ЦНИИТ РАМН
107564, г. Москва,
Яузская аллея, 2,
Тел.: 268Z49Z60, Факс: 936Z80Z00
eZmail:ciramn@online.ru

Современные аспекты коро.
нарной хирургии
г. Москва
РНЦХ РАМН,
119874, г. Москва,
Абрикосовский пер., 2
Тел.: 248Z11Z36

Ретротранспозоны и эволю.
ция генома
Сочи/Адлер
ГУ НИИ медицинской приматоло/
гии РАМН
354376, СочиZАдлер,
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ВеселоеZ1
Тел.: (8622)91Z92Z50
Факс: 91Z92Z68
Ин/т молекулярной генетики РАН
123182, г. Москва,
пл.Акад. Курчатова, 2
Тел.:196Z00Z00, 196Z18Z64
Факс:196Z02Z21

Актуальные вопросы интен.
сивной терапии тяжелой че.
репномозговой травмы
г. Новокузнецк
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
654056, г. Новокузнецк,
ул. Бардина, 28
Тел. (3843)46Z41Z21
Факс 46Z41Z21

Всероссийская конферен.
ция «Депрессивные расст.
ройства в клинической
практике»
г. Томск
ГУ НИИ психического здоровья
ТНЦ СО РАМН
634014, г. Томск,
пос. Сосновый Бор
Тел.: (382Z2)77Z27Z79, 77Z84Z97;
Факс: (382Z2)77Z84Z25;
ЕZmail: redo@mail.tomsknet.ru;
korn@mail.tomsknet.ru

Межгородская конферен.
ция молодых ученых «Акту.
альные проблемы патофи.
зиологии»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМУ им. акад.
И.П.Павлова Минздрава России
197022, филиал №1,
г. СанктZПетербург,
ул. Льва Толстого, 6/8
Тел.: (812) 238Z70Z35

Май
Международная научная
конференция и расширен.
ный пленум ПК «Торакаль.
ная хирургия» «Актуаль.
ные вопросы торакальной
хирургии» (к 40.летию
РНЦХ РАМН)
г. Москва
РНЦХ РАМН
119874, г. Москва,
Абрикосовский пер., 2
Тел.: 248Z14Z77, 248Z13Z00,
248Z13Z22

Торакальная онкология
пос. Ольгинка, Краснодарский край
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z98Z44
Краснодарский краевой центр то/
ракальной хирургии
350012, г. Краснодар,
ул. им. Красных партизан, 6,
корп. 2
Тел.: (8612) 22Z19Z98

Новые горизонты в эндо.
кринологической гинеколо.
гии
г. Москва
НЦАГиП РАМН,
117815, г. Москва,
ул. Опарина, 4
тел.: 438/18/00, 438/21/00
Республиканская конфе.
ренция «Охрана здоровья
матери и ребенка»
г. Москва
НЦАГиП РАМН
117815, г. Москва,
ул. Опарина, 4
Тел.: 438Z18Z00, 438Z21Z00

3.я Международная науч.
ная конференция «Лечение
кардиомиопатий»
г. Москва
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН
121552, г. Москва,
Рублевское ш, 135
Тел.: 414Z75Z71, 414Z75Z51

Генетически модифициро.
ванные источники пищи:
оценка безопасности, зако.
нодательно.нормативная
база, маркетинг
г. Москва
ГУ НИИ питания РАМН
109240, г. Москва,
Устьинский пр., 2/14
Тел.: 298Z18Z59
Факс: 298Z18Z72

1.я Международная конфе.
ренция «Образование и
здоровье»
г. Анталия, Турция
ПНЦ РАМН и АПО
614000, г. Пермь,
ул. Большевистская, 85
Тел: (3422) 33Z79Z12

МайAиюнь
Молекулярная кардиоло.
гия.современное состояние
и перспективы развития
г. Москва
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН
121552, г. Москва,
Рублевское ш, 135
Тел.: 414Z75Z71, 414Z75Z51

Май
Российская научно.практи.
ческая конференция с меж.
дународным участием
«Клинические и теоретиче.
ские аспекты острой и хро.
нической боли»
г. Нижний Новгород
НИИ общей патологии и патофизи/
ологии РАМН
125315, г. Москва,
Балтийская, 8
Тел.: 151Z47Z20, 155Z47Z09
НГМА Минздрава России
603005, г. Н.Новгород,
пл. Минина и Пожарского, 10/1
тел: (8312)39Z09Z43
Военно/медицинский ин/т Феде/
ральной пограничной службы РФ
603000, г. Н.Новгород, НижнеZ
волжская набережная, 1;
тел: (8312) 38Z95Z67
Дорожная клиническая больница
603000 г. Н.Новгород,
прZт Ленина, 18
Тел: (8312)48Z80Z24

Научно.практическая кон.
ференция «Экология и здо.
ровье»
г. Москва
ОПМ РАМН
109544 , г. Москва,
ул. Солянка, 14
Тел.: 298Z21Z53
НИ клинический ин/т детской эко/
патологии Упр.здравоохранения и
АПО
614001, г. Пермь,
ул. Орджоникидзе, 82
Тел.: (3422) 33Z50Z25; 34Z84Z77
Факс: (3422) 34Z25Z35

3.я Восточно.Сибирская гас.
троэнтерологическая конфе.
ренция «Клинико.эпидеми.
ологические и этноэкологи.
ческие проблемы заболева.
ний органов пищеварения»
г. Красноярск
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ГУ НИИ медицинских проблем
Севера СО РАМН
660022, г. Красноярск,
ул. Партизана Железняка, 3г
тел./Факс: (391Z2)23Z19Z63;
eZmail: impn@scn.ru
Красноярская ГМА Минздрава
России
660022, г. Красноярск,
ул. Партизана Железняка, 3г
Тел.: (391Z2)27Z49Z24, 22Z01Z84

Межрегиональная научно.
практическая конференция
«Хантавирусы и хантави.
русная инфекция: современ.
ное состояние и перспекти.
вы развития проблемы»
г. Владивосток
ГУ НИИ эпидемиологии и микро/
биологии СО РАМН
690087, г. Владивосток, ул. СельZ
ская, 1
тел./Факс: (423Z2)44Z14Z38;
eZmail: vl@mail.ru

8.я международная конфе.
ренция челюстно.лицевых
хирургов и стоматологов
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПб МАПО, Минз/
драва России
193015, г. СанктZПетербург,
ул. Кирочная, 41
Тел.: (812) 272Z61Z65

Июнь
Лейкозы и лимфомы. Тера.
пия и фундаментальные ис.
следования
г. Москва
ГУ ГНЦ РАМН
125167, г. Москва,
Новозыковский пр., 4Zа,
Тел: 212Z43Z13

Социальная ответствен.
ность работодателя за здо.
ровье работника (к 80.ле.
тию НИИ медицины труда
РАМН)
г. Москва
НИИ медицины труда РАМН
105275, г. Москва,
прZт Буденного, 31
Тел.: 365Z02Z09, 366Z09Z00
Факс: 366Z05Z83

Международная нефроло.
гическая конференция «Бе.
лые ночи»

г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПб МАПО Минздра/
ва России
193015, г. СанктZПетербург,
ул. Кирочная, 41,
Тел.: (812) 541Z83Z98

Научная конференция «Ак.
туальные вопросы эхокар.
диографии»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПб МАПО Минздра/
ва России
193015, г. СанктZПетербург,
ул. Кирочная, 41
Тел.: (812) 275Z19Z10

7.я Всероссийская конфе.
ренция с международным
участием«Молекулярные
основы иммунорегуляции,
иммунодиагностики и им.
мунотерапии«.
г. Санкт/Петербург
НИИЭМ РАМН,
197376, г. СанктZПетербург,
ул. Академика Павлова, 12
тел. (812) 234Z34Z66
СПбГМУ им. Акад. И.П.Павлова
Минздрава России,
197022, филиал №1,
г. СанктZПетербург,
ул. Льва Толстого, 6/8
Тел.: (812) 238Z71Z94

Сентябрь
Современные методы лече.
ния заболеваний сосудов
головного мозга и вопросы
флебологии. 14.я (ХVIII)
международная конферен.
ция Российской ассоциации
ангиологов и сосудистых
хирургов
г. Ростов/на/Дону
ИХ им. А.В.Вишневского РАМН
113811, г. Москва,
Б.Серпуховская, 27
Тел.: 236Z65Z65

Актуальные проблемы диа.
гностики и лечения в оф.
тальмологии (к 30.летию
ГУ НИИГБ РАМН)
г. Москва
ГУ НИИГБ РАМН
119021, г. Москва,
ул. Рассолимо, 11
Тел./факс: 248Z03Z21,
248Z03Z07

Теоретические основы и
практические решения про.
блем санитарной охраны
атмосферного воздуха
(к 100.летию академика
АМН СССР В.А.Рязанова)
г. Москва
ГУ НИИ экологии человека и гиги/
ены окружающей среды им.
А.Н.Сысина РАМН
119992, г. Москва, ул. ПогодинZ
ская, 10/15
Тел.: 246Z58Z24; Факс: 245Z03Z14
НИИ медицины труда РАМН
105275, г. Москва,
прZт Буденного, 31
Тел.: 365Z02Z09;
Факс: 366Z05Z83

Октябрь
Механизмы канцерогенеза:
клеточные, вирусные и мо.
лекулярные аспекты
г. Москва
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z14Z70, 323Z57Z33
НИИ медицинской приматологии
РАМН
354341, СочиZАдлер, Веселое, 1
Тел.: (8622) 91Z92Z50; 42Z22Z39

10.я юбилейная междуна.
родная конференция хи.
рургов.гепатологовРоссии
и стран СНГ
г. Москва
Университет дружбы народов им.
П.Лумумбы Минобразования России
Ин/т хирургии им. А.В.Вишневско/
го РАМН
113811, г. Москва,
ул. Б.Серпуховская, 27
Тел.: 237Z80Z54
Факс: 237Z08Z14

6.я Юбилейная Всероссий.
ская конференция «Инфек.
ция в хирургии. Современ.
ные технологии в диагнос.
тике и лечении»
г. Москва
Ин/т хирургии им. А.В.Вишневско/
го РАМН
113811 г. Москва,
ул. Б.Серпуховская, 27
Тел.: 236Z65Z65,
236Z63Z76
Факс: 237Z08Z14
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Актуальные вопросы лече.
ния онкоурологических
заболеваний
г. Обнинск, Калужская обл.
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
тел./Факс: 324Z96Z64,
МРНЦ РАМН
249036, г. Обнинск,
Калужская обл., ул. Королева, 4,
Тел.:(08439) 7Z2ZZ63

3.я международная конфе.
ренция «Клинические ис.
следования лекарственных
средств»
г. Москва
РАМН
109240 г. Москва,
ул. Солянка, 14
Тел.: 298Z21Z27
Общественный благотворитель/
ный фонд поддержки здравоохра/
нения «Здоровье»
121165 г. Москва,
ул. Студенческая, 38
Тел.: 249Z45Z56, 249Z86Z01

Научно.практическая кон.
ференция «Актуальные во.
просы лучевой диагностики
в травматологии, ортопедии
и смежных дисциплинах»
г. Курган
ЮУНЦ РАМН, Курганский филиал
Российский НЦ «Восстановитель/
ная травматология и ортопедия им.
акад. И.А.Илизарова» Минздрава
России
640014, г. Курган, ул. М.УльяноZ
вой, 6
Тел.: (3522) 3Z17Z32, 3Z33Z10

Всероссийская конферен.
ция «Актуальные вопросы
профилактики наркоманий»
г. Томск
ГУ НИИ психического здоровья
ТНЦ СО РАМН
634014, г. Томск,
пос. Сосновый Бор
Тел.: (382Z2)77Z27Z79, 77Z84Z97
Факс: (382Z2)77Z84Z25
ЕZmail: redo@mail.tomsknet.ru

Научно.практическая кон.
ференция«Новые техноло.
гии в некоторых областях
клинической медици.
ны«(к 85.летию со дня
основания института)
г. Санкт/Петербург

СЗО РАМН,ЦНИ рентгено/радио/
логический ин/т Минздрава Рос/
сии
197758, г. СанктZПетербург,
пос.ПесочныйZ2, Ленинградская
ул., 70/4
Тел.: (812) 596Z85Z24

Научная конференция, по.
священная 150.летию со
дня рождения П.М.Альбиц.
кого
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМУ им. акад.
И.П.Павлова Минздрава России
197022, филиал №1,
г. СанктZПетербург, ул. Льва
Толстого, 6/8,
Тел.: (812) 238Z70Z35

Ноябрь
7.я Российская онкологиче.
ская конференция
г. Москва
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24,
Тел.: 324Z98Z44, 324Z98Z34

Современные технологии в
абдоминальной ургентной
хирургии
г. Москва
РНЦХ РАМН,
119874, г. Москва,
Абрикосовский пер., 2
Тел.: 248Z13Z00

Современные методы гер.
ниопластики с применени.
ем полимерных материалов
г. Москва
Ин/т хирургии им. А.В.Вишневско/
го РАМН
113811 г. Москва,
ул. Б.Серпуховская, 27
Тел.: 236Z65Z65, 236Z63Z76
Факс: 237Z08Z14

3.я конференция молодых
ученых России «Фундамен.
тальные науки и прогресс
клинической медицины»
г. Москва
РАМН
109240 г. Москва,
ул. Солянка, 14
тел. 298Z21Z18
НИЦ ММА им. И.М.Сеченова
Минздрава России

119992 г. Москва,
ул. Б.Пироговская, 2/6
Тел.: 248Z31Z22
Научно.практическая кон.
ференция «Инфекционные
и генетические поражения
плода»
г. Красноярск
ГУ НИИ медицинских проблем Се/
вера СО РАМН
660022, г. Красноярск,
ул. Партизана Железняка, 3г,
тел./Факс: (391Z2)23Z19Z63;
eZmail: inpn@scn.ru
Красноярская ГМА Минздрава
России
660022, г. Красноярск,
ул. Партизана Железняка, 3г;
Тел.: (395Z2)27Z49Z24, 27Z76Z01

9.я Научно.практическая
конференция «Актуальные
проблемы кардиологии»
г. Тюмень
Тюменский кардиологический
центр – филиал ГУ НИИ кардиоло/
гии ТНЦ СО РАМН.
625025, г. Тюмень,
ул. Мельникайте, 111
Тел.: (345Z2)22Z76Z08, 33Z58Z17,
22Z22Z24;
Факс: (345Z2)22Z53Z49
ЕZmail: cardio@sbtx.tmn.ru

3.я Всероссийская конфе.
ренция с международным
участием Ассоциации кли.
нических анатомов«Совре.
менные оперативно.хирур.
гические технологии, их
анатомо.эксперименталь.
ное обоснование, методы
подготовки специалистов»
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПбГМУ им. акад.
И.П.Павлова Минздрава России
197022, филиал №1,
г. СанктZПетербург, ул. Льва
Толстого, 6/8,
Тел.: (812) 238Z70Z80

Шокогенная травма и трав.
матическая болезнь (к 80.
летию засл.д.н. СССР, д.м.н.
проф. С.Л.Селезнева)
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, НИИ скорой помощи
им. И.И.Джанелидзе Минздрава
России
192242, СZ17, г. СанктZПетерZ
бург, ул. Будапештская, 3,
Тел.: (812) 174Z86Z75
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ÃÊ˙ÎÓÙÊÈ˙˜
Апрель
Гипоксия критических со.
стояний и методы ее коррек.
ции. (в рамках Х Российско.
го Национального Конгресса
«Человек и лекарство«)
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031, г. Москва,
ул. Петровка, 25, стр. 2
Тел.: 200Z27Z08, 289Z96Z77
Факс: 209Z96Z77
EZmail: niiorramn@mediann.ru

Структурно.функциональ.
ные и метаболические нару.
шения при критических,
терминальных и постреани.
мационных состояниях и их
коррекция. Реаниматологи.
ческие технологии (в рам.
ках Х Российского Нацио.
нального Конгресса «Чело.
век и лекарство«)
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031, г. Москва,
ул. Петровка, 25, стр. 2
Тел.: 200Z27Z08, 289Z96Z77
Факс: 209Z96Z77
EZmail: niiorramn@mediann.ru

Май
Международный симпози.
ум «Адаптивные функции»
г. Барнаул
ГУ НИИ нормальной физилогии
им. П.К.Анохина РАМН
125009, г. Москва,
ул. Моховая, 11, стр.4
Тел.: 203Z66Z70
Факс: 203Z54Z32
Алтайский ГМУ Минздрава Рос/
сии
656099, г. Барнаул,
прZт Ленина, 40
Тел.: (3852) 36Z88Z48

Июнь
Окружающая среда и старе.
ние(в рамках Международ.
ного экологического фору.
ма «Окружающая среда и
здоровье человека«)

г. Санкт/Петербург
С/Пб Ин/т биорегуляции и геронто/
логии РАМН
197110, г. СанктZПетербург,
прZт Динамо, 3
Тел.: (812) 235Z13Z32

ИюньAиюль
3.й Санкт.Петербургский
симпозиум лауреатов Нобе.
левских премий «Физиоло.
гия и медицина: из ХХ в ХХI
век»
г. Санкт/Петербург
С/Пб/ий Ин/т биорегуляции и ге/
ронтологии РАМН
197110, г. СанктZПетербург,
прZт Динамо, 3
Тел.:(812) 230Z68Z86, 230Z00Z49

Окружающая среда и перина.
тальная медицина(в рамках
Международного экологичес.
кого форума «Окружающая
среда и здоровье человека»)
г. Санкт/Петербург
НИИАГ им. Д.О.Отта РАМН
199034, г. СанктZПетербург,
Менделеевская линия, 3
Тел.: (812) 328Z19Z02

Окружающая среда и здоро.
вье человека в программе
устойчивого развития в ХХ1
веке (в рамках Междуна.
родного экологического фо.
рума «Окружающая среда и
здоровье человека«)
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПб МАПО Минздра/
ва России,
193015, г. СанктZПетербург,
ул. Кирочная, 41
Тел.: (812) 272Z52Z06

Сентябрь
Международный симпози.
ум «Проблемы саногенного
и патогенного эффектов
экологического воздейст.
вия на внутреннюю среду
организма»
г. Бишкек
ГУ НИИ клинической и экспери/
ментальной лимфологии СО
РАМН.
630117, г. Новосибирск,
ул. акад. Тимакова, 2
Тел./факс: (383Z2)32Z45Z52;
32Z95Z31

Кыргызская ГМА.Минздрава Кыр/
гызстана
720020, г. Бишкек,
ул. Ахунбаева, 92
Тел./факс: 42Z53Z73, 54Z55Z79

Ã¯˙Ê˝ÍÏ˜,
ÌˆÓÔ˜
Февраль, декабрь
Семинары «Биоуправление:
теория и клиническая прак.
тика»
г. Новосибирск
ГУ НИИ молекулярной биологии и
биофизики СО РАМН.
630117, г. Новосибирск, ул. акад.
Тимакова 2
Тел.: (3832)32Z55Z58
Факс: (3832)32Z12Z56
ЕZmail: mark@cyber.ma.nsc.ru;
www.nsk.su/Zcyber

Февраль
Школа для врачей «Методы
клинической лимфологии»
Курорт Белокуриха Алтайский
край
ГУ НИИ клинической и экспери/
ментальной лимфологии СО
РАМН
630117, г. Новосибирск,
ул. акад.Тимакова, 2
тел./Факс: (3832)32Z45Z52,
32Z95Z31

Апрель
4.я Международная школа
по телемедицине
г. Москва
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН,
121552, г. Москва,
Рублевское ш, 135
Тел.: 414Z75Z71, 414Z75Z51

МайAиюнь
Европейская школа онколо.
гов (ЕШО)«Лучевая диа.
гностика и интервенцион.
ная радиология в клиничес.
кой онкологии»
г. Суздаль, Владимирская обл.
РОНЦ им. Акад.Н.Н.Блохина
РАМН.
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
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Тел.: 324Z63Z60
Факс: 324Z44Z96

Сентябрь
ЕШО по детской онкологии
г. Москва
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z43Z09, Факс: 323Z57Z77

4.й Российско.шведский се.
минар по неотложной меди.
цине и медицине катастроф
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, НИИ скорой помощи
им. И.И.Джанелидзе Минздрава
России
192242, СZ17, г. СанктZПетерZ
бург, ул. Будапештская, 3,
Тел.: (812) 174Z86Z75

ОктябрьAноябрь
ЕШО: «Лучевая терапия в
клинической онкологии»
г. Москва
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z10Z89
Факс: 324Z10Z89

Ноябрь
ЕШО: «Инфекции в онколо.
гии»
г. Москва
РОНЦ им. Н.Н.Блохина РАМН
115478, г. Москва,
Каширское ш., 24
Тел.: 324Z18Z40
Факс: 324Z92Z29, 324Z18Z30

Декабрь
Международная школа.се.
минар «Актуальные про.
блемы современной анесте.
зиологии и реаниматоло.
гии»
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031, г. Москва,
ул. Петровка, 25, стр. 2
Тел.: 200Z27Z08, 289Z96Z77
Факс: 209Z96Z77
EZmail: niiorramn@mediann.ru

Ã¯ÁÁÊÊ
Март
19.я сессия Национальной
школы гастроэнтерологов,
гепатологов
г. Москва
ОНУЦ «Гастроэнтерология (тера/
пия)» РАМН, ММА им. И.М.Сече/
нова Минздрава России, ПК «Фун/
даментальные исследования в гаст/
роэнтерологии и гепатологии» сек/
ции клинической физиологии НС
РАН по физиологическим наукам,
Российская гастроэнтерологичес/
кая ассоциация
119881, г. Москва,
Погодинская ул. 5
Тел.: 248Z38Z44
Факс: 248Z56Z16

Критические технологии в
реаниматологии
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031,г. Москва,
ул. Петровка, 25, стр. 2
Тел. 200Z27Z08, 289Z96Z77
Факс 209Z96Z77
EZmail: niiorramn@mediann.ru

Май
7.я ежегодная научная сес.
сия «Мемориальная лекция
памяти акад. РАМН А.Н.Ба.
кулева», «Мемориальная
лекция памяти акад. РАМН
В.И.Бураковского » с Все.
российской конференцией
молодых ученых
г. Москва
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН
121552, г. Москва,
Рублевское ш., 135
Тел.: 414Z75Z71, 414Z75Z51

Октябрь
20.я Сессия Национальной
школы гастроэнтерологов,
гепатологов
г. Москва
ОНУЦ «Гастроэнтерология (тера/
пия)» РАМН, ММА им. И.М.Сече/
нова Минздрава России, ПК «Фун/
даментальные исследования в гаст/
роэнтерологии и гепатологии» сек/
ции клинической физиологии НС

РАН по физиологическим наукам,
Российская гастроэнтерологичес/
кая ассоциация
119881, г. Москва,
Погодинская ул. 5
Тел.: 248Z38Z44
Факс: 248Z56Z16

Ноябрь
Основные общепатологиче.
ские и клинические законо.
мерности развития крити.
ческих, терминальных и по.
стреанимационных состоя.
ний. Принципы их коррек.
ции»
г. Москва
ГУ НИИ общей реаниматологии
РАМН
103031, г. Москва,
ул. Петровка, 25, стр. 2
Тел.: 200Z27Z08, 289Z96Z77
Факс: 209Z96Z77
EZmail: niiorramn@mediann.ru

‚ÍÈ¸˝˜¯ 
¸Ú¯˝Ê˛, ˆÈÏÁ˜
Июнь
6.е Кашкинские чтения
г. Санкт/Петербург
СЗО РАМН, СПб МАПО Минздра/
ва России,
193015, г. СанктZПетербург,
ул. Кирочная, 41
Тел.: (812) 510Z36Z10

4.й Московский междуна.
родный курс по эндоваску.
лярной хирургии врожден.
ных и приобретенных поро.
ков сердца, коронарной и
сосудистой патологии
г. Москва
НЦССХ им. А.Н.Бакулева РАМН
121552, г. Москва,
Рублевское ш., 135
Тел.: 414Z75Z71, 414Z75Z51



Информация

Российские
Медицинские № 1, 2003

69

¤Ó˝Â¯Ï¯˝˚ÊÊ
Апрель
4.я Всероссийская медико.
биологическая конферен.
ция молодых ученых «Че.
ловек и его здоровье»
г. Санкт/Петербург
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т эволюционной физиоло/
гии и биохимии им. И.М. Сеченова
РАН
194223, г. СанктZПетербург,
прZт М. Тореза, 44
Тел.: (812) 552Z79Z01
Факс :(812) 552Z30Z12

Май
Физиологические науки –
клинической гастроэнтеро.
логии
г. Ессентуки
НС РАН по физиологическим на/
укам, РЦ функциональной хирур/
гической гастроэнтерологии Минз/
драва России
350640, г. Краснодар,
ул. 1 Мая, 167
Тел.: (8612) 60Z35Z31

Июнь
Всероссийская конферен.
ция «Рецепция и внутри.
клеточная сигнализация»
г. Пущино Московская обл.
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т биофизики клетки РАН
142202, г. Пущино
Московской обл
Тел.: 925Z59Z84, 923Z96Z68

Июль
12.я Всероссийская конфе.
ренция «Нейроиммуноло.
гия»
г. Санкт/Петербург

НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т мозга человека РАН
197376, г. СанктZПетербург, ул.
Акад. Павлова, 9
Тел.: (812) 234Z68Z30
Факс: (812) 234Z32Z47

Сентябрь
Нейрофизиологические ме.
ханизмы работы мозга че.
ловека в норме и патологии
(к 100.летию со дня рожде.
ния академика РАМН В.С.
Русинова)
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т высшей нервной дея/
тельности и нейрофизиологии РАН
117485, г. Москва,
ул. Бутлерова, 5а
Тел.: 334Z70Z00
Факс: 338Z85Z00

Октябрь
Всероссийская конференция
«Организм и окружающая
среда» по теме «Адаптация к
экстренным условиям»
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, ГНЦ РФ Ин/т медико/биоло/
гических проблем РАН
123007, г. Москва,
Хорошевское ш., 76Zа
Тел.: 195Z23Z63
Факс: 195Z22Z53

Ã¯˙Ê˝ÍÏ˜,
ÌˆÓÔ˜
Май
17.я Академическая школа.
семинар им. А.М.Уголева
«Современные проблемы
физиологии пищеварения»
г. Пущино, Московская обл.

РАН по физиологическим наукам,
Главный военный клинический
госпиталь
105229, г. Москва,
Госпитальная пл, 3
Тел.: 304Z31Z79
Факс: 263Z57Z74

‚ÍÈ¸˝˜¯ 
¸Ú¯˝Ê˛, 
ÁÓË¯ÛÍ˝Ê˛
Апрель
1.е Всероссийские Симонов.
ские чтения
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т высшей нервной дея/
тельности и нейрофизиологии РАН
117485, г. Москва,
ул. Бутлерова, 5Zа
Тел.: 334Z70Z00
Факс: 338Z85Z00

Март
Совещание «Эволюция цен.
тральной нервной системы»
(к 95.летию со дня рожде.
ния чл..корр.АН ССР и АН
Армянской ССР А.И.Кара.
мяна)
г. СанктZПетербург
НС РАН по физиологическим на/
укам,Ин/т эволюционной физиоло/
гии и биохимии РАН
194223, г. СанктZПетербург,
прZт Тореза, 44
Тел.: (812) 552Z79Z01
Факс: (812) 552Z30Z12

Часть 3 (совместно с Секцией физиологии
отделения биологических наук РАН без участия иностранных специалистов)



Информация

Российские
Медицинские№ 1, 2003

70

¤Ó˝Â¯Ï¯˝˚ÊÊ
Июнь
8.я Международная конфе.
ренция по биологии высо.
кого давления
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, ГНЦ РФ Ин/т медико/биоло/
гических проблем РАН
123007, г. Москва,
Хорошевское ш., 76Zа
Тел. :195Z23Z63
Факс:195Z22Z53

Сентябрь
7.я Восточно.Европейская
конференция «Простые
нервные системы»
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, Калининградский ГУ, Ин/т
высшей нервной деятельности и
нейрофизиологии РАН
117485, г. Москва,
ул. Бутлерова, 5Zа
Тел.: 334Z70Z00
Факс:338Z85Z00

Сентябрь
Международная конферен.
ция «Экспериментальная
психология и физиология»
г. Санкт/Петербург
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т физиологии им.
И.П.Павлова
199034, г. СанктZПетербург,
наб .Макарова,6
Тел: (812) 328Z11Z01
Факс:(812) 328Z05Z01
ЕZmail:tch@infran.ru

Всероссийская конферен.
ция «Нейроэндокриноло.
гия.2003. Нейроэндокрин.
ная регуляция приспособи.
тельного поведения»
г. Санкт/Петербург
НС РАН по физиологическим на/
укам,Ин/т физиологии им. И.П.
Павлова РАН
199034, г. СанктZПетербург,
наб. Макарова,6

Тел.: (812) 328Z11Z01
Факс : (812) 328Z05Z01
ЕZmail:tch@infran.ru

10.я Всероссийская конфе.
ренция по физиологии и па.
тологии почек и водно.соле.
вого обмена
г. Новосибирск
НС РАН по физиологическим на/
укам, Новосибирский ГПУ, Ин/т
цитологии и генетики СО РАН
630090, г. Новосибирск,
прZт Лаврентьева, 10
Тел.: (3832) 34Z24Z74
Факс: (3832) 33Z12Z78

Октябрь
3.я Международная конфе.
ренция «Механизмы регу.
ляции висцеральных функ.
ций«(к 175.летию академи.
ка В.Ф. Овсянникова)
г. Санкт/Петербург
НС РАН по физиологическим на/
укам, ин/т физиологии им. И.П.
Павлова РАН
199034, г. СанктZПетербург,
наб. Макарова, 6
Тел.: (812) 328Z11Z01
Факс: (812) 328Z05Z01
ЕZmail: tch@infran.ru

Всероссийская конферен.
ция «Адаптация организма
к экстремальным условиям.
Клеточные рецепторы и
сигнализация»
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, МГУ им. М.В.Ломоносова
119889, Москва,
Воробьевы горы, МГУ
Тел./факс: 932Z 99Z79

Ноябрь
3.я Конференция молодых
ученых «Фундаментальные
науки и прогресс клиничес.
кой медицины»
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам ММА им. И.М. Сеченова
Минздрава России
119992, г. Москва,
ул. Б. Пироговская, 2, стр. 3

Тел.: 248Z05Z53
Факс: 248Z48Z93

ÃÊ˙ÎÓÙÊÈ˙˜
Март
Международный симпози.
ум по сравнительной элект.
рокардиологии
г. Сыктывкар
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т физиологии Коми НЦ
УрО РАН
167982, г. Сыктывкар,
ул. Первомайская, 50
тел. (8212) 24Z00Z85

Июль
Межклеточные сигналы в
регуляции развития и плас.
тичности мозга
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т биологии развития РАН
117808, Москва, ул. Вавилова, 26
Тел.: 135Z88Z42
Факс: 135Z80Z12

СентябрьAоктябрь
Международный симпози.
ум «Человек и окружающая
среда Севера»
г. Костомукша
НС РАН по физиологическим на/
укам, ПГУ Минобразование Рос/
сии
185640 г. Петрозаводск,
прZт Ленина, 33
Тел.: (8142) 78Z15Z41,
(8142) 78Z15Z50
Факс: (8142) 71Z10Z00

Ã¯˙Ê˝ÍÏ˜,
ÌˆÓÔ˜
Май
Методы молекулярно.мор.
фологических исследова.
ний
г. Москва

Часть 4 (совместно с секцией физиологии
отделения биологических наук РАН с участием иностранных специалистов)
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Êàëåíäàðíûé ïëàí öèêëîâ
ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ
â Ðîññèéñêîé ìåäèöèíñêîé àêàäåìèè
ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ
íà 2003 ãîä

Факультет организации нацио.
нального и международного здра.
воохранения
Кафедра тропических и паразитарных
болезней (тел.: 455/90/92, 945/77/69)

Лабораторная диагностика паразитар/
ных болезней. ТУ. 13.01/08.02; 01.09/27.09

Паразитарные и тропические болезни.
ТУ. 02.04/29.04 (выезд.); 01.10/28.10 (выезд.)

Паразитология. СУ. 10.02/11.03
Клиническая паразитология. ТУ. 12.03/

01.04
Эпидемиология (паразитология). СУ.

12.05/07.06
Госсанэпиднадзор за сертификацией

пищевой продукции. ТУ. 10.11/22.11
Иммунитет и иммунодиагностика пара/

зитарных болезней. ТУ. 24.11/06.12
Санитарная паразитология. ТУ. 08.12/

22.12

Кафедра управления, экономики и
планирования здравоохранения
(тел.: 458/95/62)

Правовые и организационные аспекты
деятельности работников кадровых служб

НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т биологии развития РАН
117808, г. Москва,
ул. Вавилова, 26
Тел.: 135Z88Z42
Факс: 135Z80Z12

Октябрь
2.я Школа.конференция по
сомнологии «Сон – окно в
мир бодрствования»
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, ин/т высшей нервной дея/
тельности и нейрофизиологии РАН
117475, г. Москва,
ул. Бутлерова, 5а
Тел.: 334Z70Z00
Факс: 338Z85Z00

‚ÍÈ¸˝˜¯ 
¸Ú¯˝Ê˛, 
ÁÓË¯ÛÍ˝Ê˛
Май
Международные Асратя.
новские чтения «Фундамен.
тальные и клинические ос.
новы интегративной дея.
тельности мозга» (к 100.ле.
тию со дня рождения)
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т высшей нервной дея/
тельности и нейрофизиологии РАН
117485, г. Москва,
ул. Бутлерова, 5Zа

Тел.: 334Z70Z00
Факс: 338Z85Z00

Сентябрь
Международное рабочее со.
вещание «Взаимодействие
гистаминергической и до.
фаминергической систем
мозга при неконвульсион.
ной и смешанной формах
эпилепсии»
г. Москва
НС РАН по физиологическим на/
укам, Ин/т высшей нервной дея/
тельности и нейрофизиологии РАН
117485, г. Москва,
ул. Бутлерова, 5Zа
Тел.: 334Z70Z00
Факс: 338Z85Z00

здравоохранения. ТУ. 20.01/08.02; 08.09/
27.09

Современные проблемы финансово/
экономической деятельности органов и уч/
реждений здравоохранения. ТУ. 17.02/
11.03; 19.11/09.12

Социальная гигиена и организация
здравоохранения. ОУ. 10.03/05.04; 29.09/
25.10

Актуальные вопросы планово/экономи/
ческой деятельности органов и учрежде/
ний здравоохранения. ТУ. 07.04/26.04;
03.06/24.06

Актуальные аспекты финансовой дея/
тельности органов и учреждений здравоо/
хранения. ТУ. 28.10/18.11

Организация планово/экономической
деятельности органов и учреждений здра/
воохранения. ТУ. 12.05/31.05

Кафедра медицинской статистики и
информатики (тел.: 458/95/67)

Планирование и статистический ана/
лиз результатов НИР. ТУ. 20.01/15.02

Анализ и оценка качества деятельности
ЛПУ. ТУ. 17.03/12.04; 06.10/01.11

Компьютерная грамотность. ТУ. 14.04/
26.04; 03.12/17.12

Социальная гигиена и организация
здравоохранения. СУ. 17.02/18.03; 15.09/
11.10

Медицинская статистика. СУ. 04.11/
02.12

Компьютерная грамотность. ТУ. 15.04/
27.04

Кафедра международного здравоо.
хранения (тел.: 458/95/66)

Социальная гигиена и организация
здравоохранения. СУ. 20.01/15.02; 29.09/
25.10 (выезд.)

Основы менеджмента. ТУ. 25.02/11.03
Курс ВОЗ. Менеджмент в системе здра/

воохранения. ТУ. 17.03/05.04
Современные тенденции и перспективы

развития национального и зарубежного
здравоохранения. ТУ. 14.04/20.09 (пре/
рыв.)

Курс ВОЗ. Технология управленчес/
кой деятельности в работе администрато/
ров здравоохранения. ТУ. 12.05/07.06
(выезд.)
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26.04; 08.10/04.11; СУ. 06.02/06.03; 26.02/
26.03; 10.09/07.10 ОУ; 21.05/18.06; 08.09/
04.10; 10.11/06.12; 12.11/09.12

Функциональная диагностика. ОУ.
12.03/22.04; 09.10/05.11; СУ. 28.05/05.06
(выезд.)

Кафедра клинической фармакологии
и терапии (тел.: 152/31/91)

Терапия. СУ. 13.01/08.02; 11.02/12.03;
28.11/26.12; ОУ. 03.09/30.09 (выезд.)

Клиническая фармакология. ОУ. 02.10/
29.10; ПП. 12.03/28.06

Клиническая фармакология. Качест/
венная клиническая практика для исследо/
вателей (GCP/Good Clinical Practice). ТУ.
30.10.27.11

Кафедра гематологии и интенсивной
терапии с курсом ревматологии
(тел.: 257/39/02)

Гематология. СУ. 08.01/04.02; ОУ.
10.03/05.04 (выезд.); 03.09/30.09; 02.12/
30.12

Трансфузиология. СУ. 07.02/07.03;
01.10/28.10; ОУ. 12.05/07.06 (выезд.);
10.11/06.12

Клиническая гематология и трансфузи/
ология. ТУ. 14.04/26.04

Курс ревматологии при кафедре гема/
тологии и интенсивной терапии (тел.: 115/
93/95)

Ревматология. СУ. 14.01/25.02; 04.03/
15.04; 17.04/17.05; 20.05/17.06 (выезд.);
08.09/04.10 (выезд.); 07.10/18.11

Дифференциальная диагностика забо/
леваний суставов. ТУ. 19.11/31.12

Кафедра терапии (тел.: 490/10/21)
Терапия. ОУ. 13.01/08.02; 03.04/30.04;

07.10/18.11; СУ. 12.02/27.03; 13.05/24.06;
01.09/27.09 (выезд.); 23.09/11.12 (прерыв.)

Ишемическая болезнь сердца. ТУ.
24.11/06.12

Кафедра гастроэнтерологии (тел.: 268/
54/53)

Диагностика и лечение болезней орга/
нов пищеварения. ТУ. 08.01/18.02; 20.02/
03.04

Гастроэнтерология. ОУ. 03.04/30.04
(выезд.); 01.09/27.09 (выезд.); 30.10/27.11;
28.11/26.12 СУ. 13.05/24.06; 01.10/28.10

Кафедра питания (тел.: 113/17/72)
Диетология. ОУ. 09.01/19.02; 26.03/

08.05; 12.05/07.06 (выезд.); 10.06/08.07;
03.09/04.10; СУ. 20.02/21.03; АУ. 15.10/
26.11; 02.12/30.12

Кафедра инфекционных болезней
(тел.: 945/99/58)

Инфекционные болезни. СУ. 10.01/
06.02; 17.03/12.04; 03.09/30.09; 04.12/
31.12

Особо опасные инфекции. ТУ. 16.04/
16.05

Вирусные гепатиты и ВИЧ/инфекция.
ТУ. 11.02/12.03

Неотложные состояния и интенсивная

терапия инфекционным больным.
ТУ.20.05/17.06

Клиническая диагностика ВИЧ/ассоци/
ированных заболеваний и СПИД. ТУ.
20.06/03.07; 02.10/15.10; 17.10/30.10

Кишечные инфекции и вирусные гепа/
титы. ТУ. 04.11/02.12

Кафедра профпатологии (тел.: 365/40/03)
Профпатология. ОУ. 08.01/04.02;

06.02/06.03; 12.03/08.04; 23.04/23.05;
28.05/24.06 (выезд.); 03.09/30.09 (выезд.);
02.10/29.10; 30.10/27.11; 02.12/30.12

Избранные вопросы профпатологии.
ТУ. 09.04/22.04

Кафедра эндокринологии и диабето.
логии (тел.: 152/35/40)

Эндокринология. СУ. 13.01/08.02;
12.02/13.03; 04.06/02.07; 04.09/01.10;
25.11/23.12; ОУ. 19.03/29.04; 07.10/18.11

Диабетология. ОУ. 12.05/31.05

Кафедра дерматовенерологии с кур.
сом лабораторной диагностики
(тел.: 964/11/52)

Болезни, передающиеся половым пу/
тем. ТУ. 09.01/22.01; 09.06/02.07; 22.09/
04.10; 10.11/22.12

Дерматовенерология. СУ. 27.01/22.02;
04.03/01.04; 02.04/29.04; 21.05/18.06 (вы/
езд.); 25.08/20.09; 06.10/01.11; 25.11/23.12

Острые хронические дерматозы. ТУ.
06.05/20.05

Курс лабораторной диагностики при ка/
федре дерматовенерологии (тел.: 964/11/
52)

Лабораторная диагностика. СУ. 09.01/
05.02; 06.02/06.03; 14.05/10.06

Клиническая лабораторная диагности/
ка. СУ. 12.03/08.04; 13.06/10.07; 03.09/
30.09; 01.10/28.10

Бактериологическая диагностика ин/
фекций, передающихся половым путем.
ТУ. 09.04/22.04; 14.11/27.11

Лабораторная диагностика микозов.
ТУ. 17.12/30.12

Лабораторная диагностика сифилиса.
ТУ. 30.10/13.11; 28.11/11.12

Кафедра неврологии (тел.: 252/93/63)
Неврология. СУ. 09.01/05.02; 17.03/

12.04; 17.04/17.05; 20.05/17.06; 28.08/
24.09; 29.09/25.10; ОУ. 11.02/12.03; 31.10/
28.11

Клиника, диагностика и лечение забо/
леваний нервной системы. ТУ. 02.12/30.12

Кафедра рефлексологии и мануаль.
ной терапии (тел.: 945/56/18)

Рефлексотерапия. ПП. 08.01/30.04; СУ.
07.05/04.06; ОУ. 07.05/04.06

Мануальная терапия. СУ. 06.06/04.07;
ПП. 03.09/25.12

Кафедра психиатрии (тел.: 954/90/02)
Психиатрия. СУ. 09.01/05.02; 12.03/

08.04; 06.05/03.06; 11.09/08.10; ОУ. 07.02/
06.03; 04.06/02.07

Клиника, диагностика и лечение ларви/

Принципы организации и управления в
здравоохранении. ТУ. 10.11/06.12

Кафедра социальной гигиены и органи.
зации здравоохранения (тел.: 458/63/37)

Социальная гигиена и организация
здравоохранения. СУ. 20.01/01.02; 31.03/
26.04; 04.03/25.03; 06.10/01.11; 13.10/
01.11; 03.02/29.03 (заочн.) и 07.04/26.04
(очн., выезд); 03.06/01.07; 08.09/04.10;
АСУ. 15.09/08.11 (заочн.) и 14.11/11.12
(очн.)

Финансирование, экономика и управ/
ление. ТУ. 04.02/04.03

Информатика, вычислительная техни/
ка и компьютеризация в здравоохранении.
ТУ. 10.02/22.02

Кафедра технологии последипломно.
го обучения (тел.: 458/62/20)

Современная технология обучения в
средней медицинской школе. ТУ. 13.01/
08.02

Педагогика и психология высшей шко/
лы. ТУ. 10.03/05.04; 14.10/11.11

Современная технология обучения в
медицинских учебных заведениях. ТУ.
27.05/24.06 (выезд.); 08.09/07.10 (выезд.)

Активные методы обучения. ТУ. 15.09/
15.11 (заочн.) и 25.11/23.12 (очн.)

Дистанционное обучение в системе по/
следипломного образования врачей. ТУ.
13.02/27.02
Кафедра транспортной медицины
(тел.: 490/42/43)

Медико/психологическое обеспечение
безопасности движения транспорта. ТУ.
03.01/31.01; 04.02/04.03; 05.03/02.04;
29.09/25.10; 28.11/26.12

Психологическое консультирование и
психокорреция работников транспорта.
ТУ. 03.04/30.04; 28.10/25.11

Восстановительная медицина на транс/
порте. ТУ. 06.05/03.06; 04.06/02.07

Современная функциональная диагнос/
тика на транспорте. ТУ. 01.09/27.09

Кафедра управления и организации
медико.социальной и стоматологиче.
ской службы (тел.: 141/90/64, 246/61/20)

Социальная гигиена и организация
здравоохранения (организация стоматоло/
гической службы). ОУ. 20.01/15.02; 24.03/
19.04; 20.05/17.06; 16.10/01.11

Организация медико/социальной помо/
щи. ОУ. 03.06/01.07

Сестринское дело. СУ. 04.02/04.03;
12.05/07.06; 03.09/30.09; 29.10/26.11;
27.11/25.12; ОУ. 08.01/04.02; 03.04/30.04

Организация сестринского дела. СУ.
05.03/02.04; ОУ. 01.10/28.10

Терапевтический факультет
Кафедра терапии и подростковой ме.
дицины (тел.: 945/48/70, 484/94/75)

Кардиология. ОУ. 08.01/04.02
Диагностика, лечение, ВВЭ заболева/

ний внутренних органов у подростков. ТУ.
09.01/22.01

Терапия. АСУ. 28.01/25.02; 31.03/
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рованных депрессий и соматоформных
расстройств. ТУ. 11.04/24.04; 09.12/23.12

Клиника, дифференциальная диагнос/
тика и лечение эндогенных аффективных
психозов. ТУ. 10.10/05.12

Кафедра психотерапии, медицинской
психологии и сексологии (тел.: 193/55/77)

Психотерапия и медицинская психоло/
гия. ТУ. 08.01/04.12; 17.09/14.10

Психотерапия. СУ. 09.01/05.02; 03.06/
01.07; 27.11/25.12; ПП. 14.03/08.07; ОУ.
14.10/11.11 (выезд.)

Психотерапия в наркологии. ТУ. 06.02/
06.03; 14.10/11.11

Психотерапия, медицинская психоло/
гия и сексология. ТУ. 07.02/07.03; 12.03/
08.04; 12.05/07.06; 25.11/23.12

Психотерапия и фитотерапия в практи/
ке среднего медицинского персонала. ТУ.
08.04/07.05

Сексология. СУ. 17.09/14.10

Кафедра физиотерапии (тел.: 270/59/08)
Физиотерапия. АСУ. 09.01/28.03 (пре/

рыв.); 26.11/24.12 СУ. 03.02/22.04 (пре/
рыв.); 07.05/04.06 ОУ. 07.04/26.04 (вы/
езд.); 10.06/01.07 (выезд.); 09.09/25.11

Современные вопросы физиотерапии.
ТУ. 24.01/06.02; 08.04/20.04 (выезд.)

Физиотерапия в клинике внутренних
болезней. ТУ. 07.05/04.06

Кафедра физической реабилитации и
спортивной медицины (тел.: 978/30/19)

Лечебная физкультура и спортивная
медицина. СУ. 10.01/20.02; ОУ. 28.03/
24.04; 14.05/25.06; 12.11/24.12

Лечебная физкультура. ОУ. 25.02/
24.03; СУ. 24.09/05.11

Мануальная терапия. ПП. 20.01/16.05;
СУ. 19.11/17.12

Фитотерапия в клинике внутренних бо/
лезней. ТУ. 27.05/08.07; 12.09/09.10

Рефлексотерапия заболеваний нервной
системы. ТУ. 15.10/12.11

Кафедра медицинской экспертизы
(тел.: 264/00/02)

Медицинская экспертиза в условиях
страховой медицины. ТУ. 09.01/19.02;
26.03/08.05; 14.10/25.11; 28.11/26.12

Экспертиза временной нетрудоспособ/
ности и медико/социальная экспертиза.
ТУ. 25.02/25.03; 18.06/15.07 (выезд.);
11.09/08.10 (выезд.)

Основы экспертизы временной нетру/
доспособности. ТУ. 15.05/11.06

Кафедра фтизиопульмонологии
(тел.: 490/48/00)

Рентгенодиагностика туберкулеза и
других заболеваний органов дыхания. ТУ.
09.01/29.01

Фтизиатрия. СУ. 30.01/27.02; 02.04/
29.04; 04.06/02.07; 01.09/27.09; 29.10/
26.11; 28.11/26.12; ОУ. 29.09/25.10

Клиника, диагностика и лечение тубер/
кулеза органов дыхания. ТУ. 004.03/01.04

Клиника, диагностика и лечение тубер/

кулеза органов дыхания у детей и подрост/
ков. ТУ. 04.03/01.04

Фтизиатрия у детей и подростков. ОУ.
29.09/25.10

Кафедра клинической аллергологии
(тел.: 196/19/54)

Методы диагностики и терапии аллер/
гических заболеваний. ТУ. 03.01/31.01;
04.02/04.03; 05.03/02.04; 12.05/07.06;
10.06/08.07; 04.09/01.10; 05.11/03.12

Аллергология/иммунология. ОУ. 03.04/
30.04; СУ. 03.10/30.10

Кафедра кардиологии (тел.: 414/68/58)
Неотложная кардиология. ТУ. 09.01/

22.01
Кардиология. АСУ. 24.01/20.02; 12.03/

08.04; 06.05/03.06; 05.06/03.07; 01.10/
28.10; 12.11/09.12

Современные вопросы кардиологии.
ТУ. 11.04/24.04

Нарушение ритма и проводимости
сердца. ТУ. 08.09/20.09

Фармакотерапия в кардиологии. ТУ.
15.12/27.12

Кафедра наркологии (тел.: 350/28/75)
Психиатрия/наркология. СУ. 09.01/

05.02; 06.02/06.03 (выезд.); 08.04/07.05;
03.06/01.07 (выезд.); 31.10/28.11

Профилактика и лечение ВИЧ/инфек/
ции у больных с зависимостью от психоак/
тивных веществ. ТУ.10.03/22.03

Профилактика и лечение алкоголизма,
наркоманий и токсикоманий в подростко/
вом и юношеском возрасте. ТУ. 12.05/
24.05

Клиника, терапия и реабилитация боль/
ных с зависимостью от психоактивных ве/
ществ. ТУ. 01.09/27.09 (выезд.)

Психотерапия и реабилитация в нарко/
логии. ТУ. 29.09/25.10

Психотерапия и психопрофилактика в
наркологии. ТУ. 02.12/30.12

Кафедра клинической токсикологии
(тел.: 928/45/45)

Диагностика острых отравлений и не/
отложная помощь при них СДЯВ. ТУ.
03.01/17.01

Методы детоксикации организма при
экзо/ и эндотоксикозах. ТУ. 20.01/15.02

Токсикология. СУ. 20.02/21.03; 02.12/
30.12; ОУ. 02.06/30.06 (выезд.); 01.09/
27.09 (выезд.)

Реанимация и интенсивная терапия в
неотложной наркологии. ТУ. 24.03/19.04

Диагностика и неотложная медицин/
ская помощь при острых отравлениях на
догоспитальном этапе. ТУ. 24.04/24.05

Диагностика, клиника и лечение ост/
рых отравлений у детей. ТУ. 31.10/28.11

Реанимация и интенсивная терапия ос/
трых отравлений. ТУ. 02.10/29.10

Кафедра геронтологии и гериатрии
(тел.: 489/95/04)

Терапия. ОУ. 03.01/31.01; 05.06/03.07
Гериатрия. ОУ. 04.02/04.03; 10.03/

05.04; 07.04/06.05; 07.05/04.06; ПП. 10.09/
25.12

Кафедра курортологии, терапии и фи.
зиотерапии (внебюджетная)
(тел.: (8/879/33) 5/00/50)

Терапия. СУ. 08.01/18.02; 07.04/21.05;
01.09/11.10;

Физиотерапия. СУ. 19.02/03.04
Актуальные вопросы курортологии.

ТУ. 22.05/03.07
Актуальные вопросы курортологии и

физиотерапии. ТУ. 14.10/25.11

Кафедра сестринского дела и первич.
ной медико.санитарной помощи
(тел.: 141/98/25)

Лечебное дело. СУ. 08.01/04.02; 10.02/
11.03; 14.04/14.05; 01.09/27.09; 10.11/
06.12

Сестринское дело. СУ. 17.03/12.04;
16.05/13.06; 06.10/01.11

Хирургический факультет
Кафедра общей, лазерной и эндоско.
пической хирургии (тел.: 945/98/95,
945/84/22)

Хирургия. СУ. 13.01/08.02; 12.02/12.03;
10.03/05.04 (выезд.); 24.03/19.04; 28.04/
28.05; 29.05/26.06; 08.09/04.10; 09.10/
05.11; 13.11/10.12

Лазерная медицина. ТУ. 13.01/25.01;
10.02/22.02; 25.02/11.03; 31.03/12.04;
12.05/24.05; 05.06/19.06; 01.09/13.09;
29.09/11.10; 20.10/01.11; 24.11/06.12

Лазерная хирургия и медицина. ТУ.
13.01/08.02; 01.09/27.09

Лазерная хирургия. ТУ. 12.05/07.06;
29.09/25.10

Лазерная пластическая хирургия. ТУ.
06.02/06.03; 28.10/25.11

Основные принципы и перспективы
развития малоинвазивной хирургии. ТУ.
13.01/08.02

Диагностические и лечебные возмож/
ности эндохирургии. ТУ. 18.02/19.03

Оперативная лапароскопия при лече/
нии заболеваний органов грудной, брюш/
ной полостей и полости малого таза. ТУ.
02.04/29.04

Диагностическая и оперативная лапа/
роскопия, торакоскопия, пельвиоскопия.
ТУ. 12.05/07.06

Эндохирургия органов брюшной полос/
ти, малого таза, забрюшинного простран/
ства. ТУ. 15.09/11.10

Эндоскопия и оперативная лапароско/
пия в абдоминальной хирургии. ТУ. 10.11/
06.12

Кафедра хирургии (тел.: 490/10/71, 490/
10/79)

Хирургия. СУ.08.01/04.02; 06.02/05.03;
10.03/05.04; 07.04/06.05; 12.05/07.06;
16.06/12.07; 04.09/01.10 (выезд.); 31.10/
28.11; 02.12/30.12

Хирургическая гастроэнтерология. ТУ.
02.10/29.10
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Кафедра нейрохирургии
(тел.: 975/82/97)

Нейрохирургия. ОУ. 15.01/25.02; 10.03/
19.04; СУ. 07.10/18.11

Диагностика и лечение травм, опухо/
лей и сосудистых заболеваний головного и
спинного мозга. ТУ. 14.05/10.06 (выезд.);
03.09/30.09 (выезд.)

Актуальные вопросы патологии позво/
ночника, спинного мозга и периферичес/
кой нервной системы. ТУ. 25.11/23.12

Кафедра урологии (тел.: 252/20/55)
Урология. СУ. 13.01/08.02; 12.05/07.06;

08.09/04.10 (выезд.); 31.03/26.04 (выезд.);
ОУ. 17.02/18.03; 06.10/01.11

Урогинекология. ТУ. 10.11/06.12

Кафедра эндоскопической урологии
(тел.: 490/37/53)

Эндоурология и лапароскопическая
урология. ТУ. 13.01/08.02; 15.09/11.10 (вы/
езд.)

Урология. СУ. 12.02/11.03; 24.03/18.04;
04.11/02.12

Кафедра офтальмологии с курсом
детской офтальмологии (тел.: 299/07/
01)

Офтальмология. СУ. 13.01/08.02;
01.09/27.09; 06.10/01.11; ОУ. 17.02/18.03;
24.03/19.04; 06.05/03.06; 04.06/02.07;
10.11/06.12

Курс детской офтальмологии при кафе/
дре офтальмологии (тел.: 496/91/11)

Офтальмология (детская). СУ. 13.01/
08.02; 17.02/18.03; 24.03/19.04; 04.06/
02.07; 06.10/01.11; 10.11/06.12

Кафедра оториноларингологии с кур.
сом сурдологии (тел.: 490/01/08)

Оториноларингология. СУ. 03.01/
31.01; 04.02/04.03; 05.03/02.04; 03.04/
30.04; 12.05/07.06; 10.06/08.07 (выезд.);
06.10/01.11; 04.11/02.12

Кафедра травматологии (тел.: 375/33/
41, 450/09/26)

Травматология и ортопедия. СУ. 08.01/
04.02; 17.03/12.04; 14.04/14.05; 08.09/
04.10; 25.11/23.12

Диагностика множественных и соче/
танных повреждений и лечение пострадав/
ших. ТУ. 06.02/06.03; 20.05/17.06

Лечение переломов костей и поврежде/
ний суставов. ТУ. 15.10/12.11

Кафедра ортопедии и реабилитации
(тел.: 450/28/42, 450/09/26)

Травматология и ортопедия. СУ. 13.01/
08.02; 12.02/13.03; 24.03/19.04; 12.05/
07.06; 08.09/04.10; 08.10/04.11; 18.11/
16.12

Ортопедия детского возраста. ТУ.
10.06/08.07

Кафедра онкологии (тел.: 324/15/00,
324/72/58)

Диагностика и лечение опухолей жен/
ской репродуктивной сферы. ТУ. 15.01/28.01

Онкология. СУ. 05.02/05.03; 27.05/
24.06 (выезд.); 08.09/04.10 (выезд); 14.10/
11.11

Актуальные вопросы онкологии и орга/
низации онкологической службы. ТУ.
10.03/22.03

Химио/ и гормонотерапия злокачест/
венных опухолей. ТУ. 31.03/26.04

Опухоли кроветворной и лимфоидной
системы. ТУ. 09.12/23.12

Кафедра сердечно.сосудистой хирур.
гии (тел.: 236/91/57, 414/77/94, 414/75/51)

Кардиология детского возраста. ТУ.
13.01/08.02

Сердечно/сосудистая хирургия. ОУ.
13.02/14.03; 01.09/27.09 (выезд.); 01.10/
28.10

Избранные вопросы клинической кар/
диологии, сердечно/сосудистой хирургии.
ТУ. 31.03/26.04 (выезд.)

Кафедра торакальной хирургии
(тел.: 268/84/50)

Сестринское дело. Методы обследова/
ния и лечения больных торакального про/
филя. ОУ. 03.01/31.01; 04.06/02.07; 02.12/
30.12

Торакальная хирургия. СУ. 04.02/
04.03; 05.03/02.04; 06.05/03.06; 03.10/
30.10

Хирургия туберкулеза и рака легкого.
ТУ. 03.04/30.04

Неотложная хирургия при патологии
органов дыхания и пищевода. ТУ. 31.10/
28.11

Кафедра анестезиологии и реанима.
тологии (тел.: 945/97/25, 252/19/00)

Анестезиология и реаниматология. СУ.
03.01/31.01; 04.02/04.03; 05.03/02.04;
03.04/30.04; 12.05/07.06; 10.06/08.07;
01.09/27.09; 29.09/25.10; 28.10/25.11;
26.11/24.12

Кафедра лучевой диагностики
(тел.: 252/19/19, 917/17/02)

Рентгенология. СУ. 13.01/08.02; 10.03/
05.04; 08.09/04.10; АУ. 27.10/23.12 (пре/
рыв.)

Компьютерная томография. ТУ. 11.02/
12.03; 06.10/01.11

Магнитно/резонансная томография.
ТУ. 03.04/30.04; 18.11/16.12

Рентгеновская и ультразвуковая диа/
гностика заболеваний пищеварительной и
мочевыделительной систем. ТУ. 12.05/
07.06

Кафедра клинической радиологии
(тел.: 945/82/72, 945/87/15)

Радиология (клиническая). ОУ. 13.01/
08.02; 10.02/06.06; 08.09/01.11; 03.11/
30.12

Клиническая дозиметрия. ТУ. 01.04/
27.04

Диагностика и лечение наиболее рас/
пространенных заболеваний молочной же/
лезы. ТУ. 13.01/08.02; 11.02/12.03; 17.03/
12.04; 20.05/17.06; 15.09/11.10; 19.11/17.12

Кафедра колопроктологии (тел.: 199/
15/67, 199/95/28)

Колопроктология. ОУ. 13.01/22.02;
17.03/26.04; 08.09/18.10; СУ. 11.11/23.12

Онкоколопроктология. ТУ. 12.05/07.06

Кафедра гипербарической оксигена.
ции (тел.: 245/13/49, 166/87/74)

Проблемы ГБО в медицине. ТУ.20.01/
15.02

Организация службы ГБО и эксплуата/
ция ОЛБ. ОУ. 31.01/28.02; 29.09/25.10;
10.11/06.12

Клиническая гипербарическая оксиге/
нация. ОУ. 04.03/29.04; 08.09/01.11; 03.11/
30.12

Новое в гипербарической технике. ТУ.
31.03/12.04

Кафедра клинической ангиологии и
сосудистой хирургии (тел.: 236/40/63,
236/20/13)

Сердечно/сосудистая хирургия. СУ.
13.01/08.02; 24.03/19.04; 21.10/18.11; ПП.
03.02/30.05

Хирургия сосудов. ТУ. 17.02/18.03
Клиническая ангиология. ТУ. 03.06/

01.07 (выезд.); 15.09/11.10 (выезд.)
Реконструктивная хирургия сосудов.

ТУ. 25.11/23.12

Кафедра нефрологии и гемодиализа
(тел.: 945/49/01)

Нефрология. СУ. 08.01/04.02; 31.03/
26.04; 06.05/03.06; 08.09/04.10 (выезд.);
25.11/23.12; ПП. 08.01/07.05

Диализ в нефрологии (гемо/ и перито/
неальный). ТУ. 10.02/25.03; 07.10/18.11

Кафедра пластической и реконструк.
тивной микрохирургии и рентгенохи.
рургии (тел.: 236/96/47, 440/56/06, 246/
75/77)

Микрохирургия. ОУ. 09.01/04.04;
07.04/04.06

Микрохирургия в лимфологии. ТУ.
10.06/08.07

Микрохирургия в травматологии. ТУ.
08.09/04.10

Актуальные вопросы микрохирургии.
ТУ. 10.11/06.12 (выезд.)

Рентгенохирургия. ТУ. 03.01/01.03;
05.03/30.04; 05.05/01.07; 03.09/28.10;
03.11/30.12

Кафедра эндоскопии (тел.: 945/97/81,
252/91/20)

Эндоскопия. ПП. 08.01/30.04; СУ.
12.05/07.06; 15.10/12.11; 03.06/01.07 (вы/
езд.)

Актуальные вопросы эндоскопии. АУ.
08.09/04.10

Кафедра поликлинической хирургии
и реабилитации (тел.: 305/09/89)

Сестринское дело. СУ. 10.01/06.02;
01.09/27.09

Хирургия. СУ. 07.02/07.03; 10.03/05.04;
12.05/07.06; 01.10/28.10; 30.10/27.11;
28.11/26.12
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Кафедра термических поражений, ран
и раневой инфекции (тел.: 236/20/23)

Хирургия. СУ. 13.01/08.02
Ожоги у детей. ТУ. 10.02/11.03
Гнойная хирургия. ТУ. 12.03/08.04
Термические поражения. ТУ. 09.04/

08.05
Сестринское дело. СУ. 12.05/07.06;

04.11/02.12
Современные методы лечения ожогов,

ран и раневой инфекции. ТУ. 10.06/08.07
Реконструктивные и пластические опе/

рации при ранах и последствиях ожогов.
ТУ. 08.09/04.10

Актуальные вопросы лечение ожогов,
ран и раневой инфекции. ТУ. 06.10/01.11

Активное хирургическое лечение гной/
ных ран. ТУ. 03.12/31.12

Кафедра неотложной медицины (тел.:
490/02/50, 490/02/72)

Скорая помощь. СУ. 08.01/04.02; 05.02/
05.03; 10.03/05.04; 07.04/06.05; 12.05/
07.06; 08.09/04.10; 06.10/01.11; 04.11/
02.12

Актуальные проблемы неотложной ме/
дицинской помощи и интенсивной тера/
пии. ТУ. 03.12/31.12

Кафедра косметологии и реконструк.
тивно.восстановительной хирургии
(внебюджетная) (тел.: 246/62/00, 246/
97/19)

Косметические и реконструктивно/вос/
становительные операции. ТУ. 13.01/
25.01; 27.01/08.02; 10.02/22.02; 17.03/
29.03; 07.04/19.04; 12.05/24.05; 03.06/
17.06; 08.09/20.09; 22.09/04.10; 13.10/
25.10; 29.10/12.11; 24.11/06.12; 10.12/
24.12

Кафедра клинического ухода и реаби.
литации (тел.: 252/93/44)

Сестринское дело. СУ. 03.01/31.01;
05.03/02.04; 06.05/03.06; 03.09/30.09;
29.10/26.11

Операционное дело. СУ. 04.02/04.03;
03.04/30.04; 01.10/28.10; 02.12/30.12

Педиатрический факультет
Кафедра акушерства и гинекологии
(тел.: 140/55/67, 149/25/02)

Эндокринология в акушерстве и гине/
кологии. ТУ. 09.01/05.02; 06.10/01.11

УЗИ в акушерстве и гинекологии. ТУ.
20.01/15.02; 12.05/17.06; 15.09/11.10;
25.11/23.12

Акушерство и гинекология. СУ. 04.03/
01.04; 20.05/17.06; 08.09/04.10 (выезд.);
АСУ. 02.04/29.04; 02.12/30.12

Эндоскопия в акушерстве и гинеколо/
гии. ТУ. 06.02/06.03

Детская гинекология. ТУ. 10.11/06.12

Кафедра неонатологии (тел.: 118/59/66)
Неонатология. СУ. 10.01/20.02; 19.03/

29.04; 14.05/25.06; 04.09/15.10; 21.10/
18.11; 25.11/23.12

Вопросы адаптации и патологии ново/
рожденных. ТУ. 26.02/12.03 (выезд.)

Кафедра педиатрии (тел.: 496/52/38)
Педиатрия. СУ. 09.01/19.02; 25.02/

08.04; 10.03/05.04 (выезд.); 14.05/10.06 ;
03.09/30.09; 04.09/01.10 (выезд.); 10.10/
06.11; 11.11/23.12

Актуальные вопросы педиатрии. ТУ.
07.04/19.04

Нефрология. СУ. 12.05/07.06
Кардиология. СУ. 06.10/01.11
Гастроэнтерология. СУ. 09.10/05.11

Кафедра детских инфекционных бо.
лезней с курсом детской дерматовене.
рологии (тел.: 949/17/22)

Инфекционные болезни (детского воз/
раста). СУ. 08.01/04.02; 05.03/02.04; 03.04/
30.04; 01.09/27.09 (выезд.)

Актуальные вопросы инфекционной па/
тологии и фармакотерапии у детей. ТУ.
05.02/05.03; 28.10/25.11

Актуальные вопросы инфекционной па/
тологии и врожденные инфекции. ТУ.
12.05/07.06

Инфекционные болезни детского и под/
росткового возраста. ТУ. 10.06/08.07

Неотложные состояния и интенсивная
терапия при инфекционных заболеваниях
у детей. ТУ. 29.09/25.10

Ранняя диагностика, лечение и имму/
нопрофилактика инфекционных болезней
у детей. ТУ. 25.11/23.12

Курс детской дерматологии при кафед/
ре инфекционных болезней детского воз/
раста (тел.: 964/46/74)

Актуальные вопросы дерматовенероло/
гии (возрастные особенности). ТУ. 13.01/
25.01

Дерматовенерология. СУ. 04.02/04.03;
01.09/27.09

Дерматовенерология (детского возрас/
та). ОУ. 10.03/05.04; 21.10/18.11

Кожные болезни у детей раннего возра/
ста. ТУ. 07.04/06.05

Дерматовенерология (возрастные осо/
бенности). ТУ. 12.05/07.06

Современная фармакотерапия в дерма/
товенерологии, лабораторные исследова/
ния. ТУ. 25.11/23.12

Кафедра детской и подростковой пси.
хиатрии, психотерапии и медицинской
психологии (тел.: 954/13/14, 256/70/74)

Микропсихиатрия. ТУ. 08.01/04.02 (вы/
езд.)

Медицинская психология в детской и
подростковой психиатрии. ТУ. 04.02/
04.03; 01.10/28.10

Психиатрия. СУ. 05.03/02.04; 30.10/
27.11

Психотерапия. СУ. 03.04/30.04; 02.12/
30.12

Организация детско/подростковой
службы и особенности клиники психичес/
ких заболеваний у детей и подростков. ТУ.
06.05/03.06

Резидуально/органические нервно/пси/
хические расстройства у детей и подрост/
ков. ТУ. 04.06/02.07

Начальные проявления нервно/психи/
ческих расстройств. ТУ. 03.09/30.09

Кафедра неврологии детского возрас.
та (тел.: 496/62/07)

Неврология (детская). ОУ. 08.01/05.03;
05.03/30.04; 10.09/07.10; АСУ. 14.10/
11.11; 18.11/16.12

Актуальные вопросы детской невроло/
гии. ТУ. 12.05/07.06 (выезд.)

Заболевания нервной системы у детей
раннего возраста. ТУ. 10.06/08.07

Кафедра детской хирургии (тел.: 490/
70/13, 268/84/01, 268/43/53)

Детская хирургия. СУ. 13.01/08.02;
07.02/07.03; 03.04/30.04; 06.05/03.06;
01.02/31.05 (заочн.) и 03.06/01.07(очн.);
03.09/30.09; 31.10/28.11; 02.12/30.12

Урология детского возраста. ТУ. 10.03/
05.04

Множественные и сочетанные травмы
у детей. ТУ. 03.10/30.10

Кафедра лучевой диагностики дет.
ского возраста (тел.: 496/54/31, 254/26/
10)

Ультразвуковая диагностика (в педиат/
рии). СУ. 10.01/06.02; 10.02/10.03; 12.03/
08.04

Рентгенологическая и УЗИ/диагности/
ка в педиатрии. ОУ. 09.04/12.05 (выезд.);
01.09/27.09 (выезд.)

Рентгенология (педиатрия). СУ. 12.05/
07.06; 09.06/05.07

Рентгенологическая и УЗИ/диагности/
ка заболеваний новорожденных и детей
раннего возраста. ТУ. 06.10/01.11

Ультразвуковая диагностика в педиат/
рии. СУ. 03.11/29.11

Кафедра поликлинической педиат.
рии (тел.:486/57/56)

Педиатрия. АСУ. 13.01/22.02; 10.03/
19.04; 20.05/17.06 (выезд.); СУ. 13.01/
06.12 (прерыв.)

Актуальные вопросы состояния здоро/
вья детей и подростков. ТУ. 03.02/15.02

Медицинские и педагогические прин/
ципы воспитания детей в домах ребенка.
ТУ. 31.03/29.04

Основы реабилитологии. ТУ. 08.09/
04.10

Медицинские принципы воспитания де/
тей в домах ребенка. ТУ. 02.12/30.12

Кафедра детской оториноларинголо.
гии (тел.: 496/64/38, 490/89/79)

Оториноларингология (детская).
СУ.03.01/31.01; 05.03/02.04; 06.05/03.06;
01.10/28.10; 02.12/30.12

Заболевания верхнего отдела дыхатель/
ных путей и уха у детей. ТУ. 04.02/04.03;
03.04/30.04; 04.06/02.07; 01.09/27.09

Традиционные и нетрадиционные методы
лечения в ЛОР/практике. СУ. 02.12/30.12

Кафедра детской нейрохирургии
(тел.: 250/85/22)

Нейрохирургия. СУ. 13.01/22.02
Нейрохирургия детского возраста. ТУ.

28.02/28.03 ОУ. 03.06/01.07 (выезд.);
08.09/04.10 (выезд.)
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Опухоли, травма, гидроцефалия, поро/
ки развития у детей. ТУ. 31.03/14.05;
20.05/17.06 (выезд.)

Микрохирургия базальных опухолей
головного мозга у детей. ТУ. 14.10/11.11

Кафедра анестезиологии и реанима.
тологии детского возраста (тел.: 490/
87/07)

Анестезиология и реаниматология
(детская). ОУ. 08.01/04.02; 01.10/28.10;
27.11/25.12; СУ.05.02/05.03; 03.04/30.04;
14.05/10.06; 03.09/30.09; 29.10/26.11

Интенсивная терапия и реанимация но/
ворожденных. ТУ. 05.03/03.04

Кафедра медико.социальных про.
блем охраны материнства и детства
(тел.: 936/94/89)

Социальная гигиена и организация
здравоохранения. СУ. 20.01/15.02; 12.03/
08.04 (выезд.); 09.06/28.06 (выезд.); 08.09/
27.09 (выезд.); 24.11/13.12 (выезд.)

Организация медико/социальной помо/
щи подросткам. ТУ. 14.04/27.04; 06.10/
18.10

Организация амбулаторно/поликлини/
ческой помощи детям в условиях реформи/
рования здравоохранения. ТУ. 12.05/07.06

Организация медико/социальной помо/
щи детям в условиях реформирования
здравоохранения. ТУ. 24.10/21.11

Кафедра эндокринологии детского и
подросткового возраста (тел.: 496/41/
38, 156/59/47)

Эндокринология детского и подростко/
вого возраста. ОУ. 13.01/08.02; 31.03/
26.04

Детская эндокринология. СУ. 10.02/
25.03; 27.05/08.07; 28.10/09.12

Андрология и гинекологическая эндо/
кринология детского и подросткового воз/
раста. ТУ. 12.05/24.05; 01.09/13.09; 15.12/
27.12

Заболевания щитовидной железы у де/
тей и подростков. ТУ. 15.09/27.09

Актуальные вопросы эндокринологии
подросткового возраста. ТУ. 29.09/11.10

Актуальные вопросы детской и подро/
стковой эндокринологии. ТУ. 01.04/28.06
(заочн.) и 13.10/25.10 (очн.)

Кафедра медицинской генетики
(тел.: 496/98/19)

Современные достижения медицин/
ской генетики. ТУ. 13.01/08.02

Генетика. АСУ. 10.02/11.03
Современные достижения медицин/

ской генетики в акушерстве, перинатоло/
гии. ТУ. 13.03/26.03

Современные достижения медицин/
ской генетики в педиатрии. ТУ. 02.04/
15.04

Методы биохимической диагностики
наследственных болезней. ТУ. 17.04/30.04

Актуальные вопросы медицинской ге/
нетики. ТУ. 15.05/11.06

Генетика (медицинская). ОУ. 05.09/
27.12

Генетика (лабораторная). ОУ. 01.09/
23.12

Кафедра питания детей и подростков
(тел.: 230/16/72 )

Актуальные вопросы питания здоровых
и больных детей и подростков. ТУ. 13.01/
08.02; 29.04/29.05; 08.09/04.10; 18.11/
16.12

Нутрициология в педиатрии. ТУ. 30.01/
27.02; 31.03/26.04; 06.10/01.11

Организация питания детей и подрост/
ков в экстремальных условиях. ТУ. 28.02/
28.03

Организация питания детей разного
возраста, беременных женщин в организо/
ванных коллективах. ТУ. 30.05/27.06

Кафедра детской онкологии
(тел.: 324/73/53)

Основы детской онкологии. ТУ. 15.01/
04.02

Принципы диагностики и лечения зло/
качественных опухолей у детей. ТУ. 21.01/
25.04 (прерыв.); 22.09/20.12 (прерыв.)

Детская онкология. ПП. 17.02/14.06;
08.09/30.12; СУ. 15.01/15.03 (заочн.) и
20.05/17.06 (очн.); 14.07/30.09 (заочн.) и
14.10/11.11 (очн.)

Актуальные вопросы детской онколо/
гии. ТУ. 07.04/19.04; 08.09/20.09 (выезд.);
ТУ. 17.11/29.11

Основные принципы диагностики и ле/
чения злокачественных опухолей у детей.
ТУ. 13.10/29.10

Кафедра сестринского дела в педиат.
рии и акушерстве (тел.: 936/90/79)

Сестринское дело в педиатрии. СУ.
13.01/08.02; 07.04/06.05; 08.09/04.10;
06.10/01.11; ОУ. 04.02/04.03; 12.05/07.06;
10.11/06.12

Акушерское дело. СУ. 13.01/08.02;
10.03/05.04; 10.06/08.07

Медико.биологический
факультет
Кафедра биохимии (тел.: 945/24/15)

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Клиническая биохимия. ОУ. 13.01/
08.02; 06.02/06.03; 05.03/22.04; 31.03/
26.04; 12.05/07.06 (выезд.); 04.06/02.07;
08.09/04.10; 02.10/29.10; 10.11/06.12;
26.11/24.12

Кафедра патологической анатомии
(тел.: 321/46/14)

Гистология. ПП. 13.01/22.04; СУ.
31.03/26.04; 10.11/06.12

Патологическая анатомия. СУ. 17.02/
18.03; 10.03/05.04; 12.05/17.06

Микроскопическая диагностика био/
псий. ТУ. 06.10/01.11

Патологическая анатомия акушерской и
перинатальной патологии. ТУ. 06.10/01.11

Кафедра медицинской радиологии
(тел.: 213/70/70)

Радионуклидная диагностика. АУ.
13.01/08.02; 14.10/11.11

Радиология (медицинская). ОУ. 04.02/
04.03; 15.09/11.10

Радиология. ОУ. 03.03/27.06
Современные методы микроанализа.

ТУ. 12.05/07.06; 25.11/23.12
Радионуклидные методы исследования

в уронефрологии. ТУ. 25.11/23.12

Кафедра ультразвуковой диагности.
ки (тел.: 150/90/61, 150/90/62)

Ультразвуковая диагностика. АСУ.
20.01/15.02; 31.03/26.04; 15.09/11.10 (вы/
езд.); 25.09/27.12 (прерыв.); 10.11/06.12

Комплексное ультразвуковое исследо/
вание сосудистой системы. ТУ. 17.02/
01.03; 19.05/31.05; 15.12/27.12

Ультразвуковая диагностика в акушер/
ско/гинекологической практике. ТУ. 04.03/
01.04; 12.05/07.06

Ультразвуковая диагностика в кардио/
логии. ТУ. 04.03/01.04; 14.10/11.11

Избранные вопросы ультразвуковой
диагностики. ТУ. 03.06/17.06 (выезд.)

Современные направления в ультразву/
ковой диагностике. ТУ. 08.09/20.09

Допплерография в акушерстве и гине/
кологии. ТУ. 09.09/21.09

Эхография и допплерография при забо/
леваниях внутренних органов. ТУ. 06.10/
01.11

Избранные вопросы эхокардиографии.
ТУ. 15.12/27.12

Кафедра клинической физиологии и
функциональной диагностики
(тел.: 958/09/69 )

Функциональная диагностика (ЭКГ,
ЭхоКГ, ФВД, допплерография). ПП. 08.01/
30.04

Функциональная диагностика. СУ.
12.05/07.06; 08.09/04.10

Избранные вопросы эхокардиографии.
ТУ. 12.05/24.05

Ультразвуковая диагностика. ПП.
08.09/30.12

Кафедра общей патологии и патофи.
зиологии (тел.: 255/18/00)

Фундаментальные направления общей
патологии и патофизиологии. ТУ. 20.01/
01.02

Актуальные проблемы общей и клини/
ческой патологии. ТУ. 03.02/10.12 (пре/
рыв.); 11.02/23.12 (прерыв.); 18.02/26.12
(прерыв.)

Клиническая патофизиология и фарма/
кология системы гемостаза. ТУ. 04.02/
05.11 (прерыв.)

Патогенетические основы озонотера/
пии. ТУ. 14.04/26.04; 17.11/29.11

Фундаментальные направления клини/
ческой патофизиологии. ТУ. 06.10/18.10

Кафедра судебной медицины
(тел.: 458/95/64)

Судебно/медицинская экспертиза. СУ.
08.01/11.02; 07.04/06.05; 08.09/11.10; ОУ.
17.02/25.03; 24.03/17.07; 12.05/07.06;
08.09/04.10; 06.10/01.11; 04.11/02.12

Клинические и патоморфологические
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проявления черепно/мозговой травмы. ТУ.
13.05/08.06

Судебно/медицинская экспертиза огне/
стрельной и взрывной травмы. ТУ. 02.09/
28.09

Кафедра авиационной и космической
медицины (тел.: 490/02/93)

Авиационная медицина. ТУ. 08.01/
04.02; 08.01/04.02 (заочн.) и 06.02/06.03
(очн.); 31.03/26.04; 24.03/19.04 (заочн.) и
14.05/10.06 (очн., выезд.); 08.09/04.10;
06.10/01.11; 10.11/06.12

Избранные вопросы авиационной меди/
цины. ТУ. 17.03/29.03

Кафедра клинической лабораторной
диагностики
(тел.: 945/84/00)

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Гематологические, общеклинические,
цитологические исследования. ОУ. 09.01/
06.03; 01.05/01.09 (заочн.)

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Клиническая биохимия. ОУ. 09.01/
06.03; 01.10/28.10; 01.05/01.09 (заочн.)

Лабораторная диагностика. ОУ. 10.03/
05.04

Контроль качества лабораторных ис/
следований в клинической лабораторной
диагностике. ТУ. 14.03/27.03

Клинико/лабораторное исследования
эякулята. ТУ. 10.03/22.03

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Актуальные вопросы клинической ла/
бораторной диагностики и организации ла/
бораторной службы. ОУ. 01.01/31.03 (за/
очн.) и 30.03/26.04 (очн.)

Клиническая лабораторная диагности/
ка. ТУ. 02.04/15.04 ОУ. 03.06/01.07 (вы/
езд.); 01.09/27.09 (выезд.); 03.09/30.09
(выезд.)

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Исследования системы гемостаза. ТУ.
12.05/24.05

Лабораторная диагностика урогени/
тальных инфекций. ТУ. 12.05/24.05

Иммуноферментный анализ в клиниче/
ской лабораторной диагностике. ТУ. 03.06/
17.06

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Гематологические, общеклинические
исследования. ОУ. 29.09/25.10

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Избранные разделы цитологической
диагностики. ОУ. 30.10/27.11

Клиническая лабораторная диагности/
ка. Лабораторная диагностика неотлож/
ных состояний. ОУ. 31.10/28.11

Кафедра иммунологии (тел.: 945/80/32)
Клиническая лабораторная диагности/

ка (лабораторная иммунология). СУ.
15.01/18.02; 25.02/01.04; 15.05/19.06;
03.09/07.10; 16.10/20.11

Лабораторная иммунология инфекци/
онных заболеваний. ТУ. 27.11/25.12

Кафедра медицинской техники
Охрана труда в учреждениях здравоо/

хранения. ТУ. 13.01/01.02; 24.03/12.04;
10.06/01.07; 08.09/27.09; 17.11/06.12

Технические вопросы эксплуатации ме/
дицинской техники. ТУ. 04.02/04.03;
12.05/07.06; 29.09/25.10

Контроль эксплуатационных характе/
ристик медицинской рентгеновской техни/
ки. ТУ. 10.03/22.03

Организация эффективной работы фи/
зиотерапевтической аппаратуры. ТУ.
14.04/26.04; 28.10/11.11

Медико.профилактический
факультет
Кафедра эпидемиологии
(тел.: 451/06/89)

Эпидемиология и профилактика инфек/
ций, управляемых средствами специфиче/
ской профилактики. ТУ. 13.01/01.02

Эпидемиология. СУ. 10.02/11.03; 17.03/
12.04 (выезд.); 07.04/06.05; 03.06/01.07
(выезд.); 08.09/04.10 (выезд.); 10.11/06.12

Эпидемиология и профилактика внут/
рибольничных инфекций. ТУ. 12.05/31.05

Эпидемиология и профилактика инфек/
ций, передающихся половым путем. ТУ.
13.10/01.11

Эпидемиология и профилактика тубер/
кулеза. ТУ. 07.10/19.10

Кафедра общей гигиены и медицины
труда (тел.: 252/50/17)

Гигиена и санитария. СУ. 04.02/04.03;
06.10/01.11 (выезд.)

Санитарно/гигиенические лаборатор/
ные исследования. СУ. 05.03/02.04; 12.05/
17.06 (выезд.); 10.11/06.12

Физические факторы производствен/
ной среды. ТУ. 03.04/30.04

Гигиена труда. СУ. 03.03/30.05 (заочн.)
и 10.06/08.07 (очн., выезд.)

Лабораторное дело. СУ. 12.05/07.06

Кафедра коммунальной гигиены
(тел.: 945/46/05)

Гигиена и санитария. АСУ. 13.01/08.02;
06.10/01.11

Коммунальная гигиена. АСУ. 10.02/
11.03; 02.04/29.04; 12.05/07.06; 08.09/
04.10 (выезд.); 10.11/06.12

Социально/гигиенический мониторинг
и оценка риска здоровью населения. ТУ.
12.03/01.04; 10.06/01.07 (выезд.)

Оценка риска здоровью факторов окру/
жающей среды в условиях населенных
мест. ТУ. 09.12/30.12

Кафедра дезинфекционного дела и
медицинской энтомологии (тел.: 455/
88/06)

Дезинфекционное дело. ОУ. 20.01/
15.02; 22.09/18.10

Дезинфектология. ОУ. 25.02/25.03;
12.05/07.06; 21.10/18.11

Медицинская энтомология. ОУ. 03.02/
29.03 (заочн.) и 31.03/26.04 (очн.)

Медицинская зоология. ТУ. 25.11/
23.12

Кафедра гигиены питания (тел.: 945/
53/12)

Гигиена и санитария. СУ. 09.01/05.02;
08.09/04.10

Гигиена питания. СУ. 06.02/06.03;
31.03/26.04; 14.05/10.06; 10.06/08.07;
09.10/05.11; 12.11/09.12

Организация государственного сани/
тарно/эпидемиологического надзора за
осуществлением производственного кон/
троля в гигиене питания. ТУ. 10.03/29.03

Кафедра радиационной гигиены (тел.:
945/85/84)

Радиационная безопасность пациентов
и персонала при рентгенологических ис/
следованиях. ТУ. 13.01/19.02 (прерыв.);
14.04/28.05 (прерыв.); 14.10/20.11 (пре/
рыв.)

Радиационная гигиена. ТУ. 10.02/11.03;
28.06/08.08 (заочн.) и 22.09/18.10 (очн.);
28.11/26.12 (выезд.)

Радиационный контроль и радиацион/
ная защита. ТУ. 17.03/12.04

Гигиена и санитария. СУ. 17.03/26.04
(заочн.) и 12.05/07.06 (очн.)

Медицинская помощь лицам, прини/
мавшим участие в ликвидации последст/
вий радиационных аварий, и населению,
проживающему на загрязненных террито/
риях. ТУ. 16.06/28.06 (выезд.); 08.09/20.09
(выезд.)

Оценка радиационной безопасности
продовольственного сырья, пищевых про/
дуктов и воды. ТУ. 10.11/06.12

Кафедра гигиены детей и подростков
(тел.: 945/46/18)

Основы профилактической педиатрии.
ТУ. 09.01/29.03 (прерыв.)

Сестринское дело в педиатрии. СУ.
13.01.2002/15.03.2003 (прерыв.); 28.11/
26.12

Технология социально/гигиенического
мониторинга детского и подросткового на/
селения. ТУ. 31.03/12.04

Гигиена детей и подростков. СУ. 14.04/
14.05 (выезд.); 08.10/04.11

Охрана и укрепление здоровья школь/
ников. ТУ. 27.05/24.06; 10.11/06.12

Профилактическая работа медицин/
ской сестры в образовательных учрежде/
ниях. ТУ. 15.09/11.10

Кафедра микробиологии (тел.: 111/41/88)
Бактериология. СУ. 20.01/15.02 (вы/

езд.); 25.02/25.03 (выезд.); 06.05/03.06;
03.03/26.04 (заочн.) и 03.06/01.07 (очн.,
выезд.); 08.09/04.10 (выезд.); 22.09/18.10
(выезд.); 10.11/06.12

Лабораторное дело. СУ. 31.03/26.04

Кафедра вирусологии (тел.: 455/90/95)
Вирусные инфекции беременных, пло/

да и новорожденных. ТУ. 13.01/01.02;
12.05/31.05; 13.10/01.11

СПИД. Вирусные гепатиты
(А,В,С,D,Е). Оппортунистические инфек/
ции. ТУ. 10.02/22.02; 10.06/24.06 (выезд.);
29.09/11.10; 15.12/27.12
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Вирусные инфекции, передающиеся по/
ловым путем. ТУ. 10.03/22.03; 08.09/20.09

Лабораторное дело (вирусология). СУ.
31.03/26.04

Вирусология. СУ. 10.11/06.12

Кафедра здорового образа жизни и
философии (тел.: 458/95/28)

Гигиеническое воспитание. ОУ. 03.02/
28.02; 01.04/29.04; АУ. 15.05/31.05; 02.12/
26.12; СУ 01.10/29.10

Философия. ТУ. 08.01/25.06 (прерыв.);
09.01/26.06 (прерыв.); 10.01/27.06 (пре/
рыв.)

История медицины. ТУ. 08.01/30.04 (за/
очн.) и 02.09/01.10 (очн.)

Актуальные вопросы истории медици/
ны. ТУ. 12.05/11.06

Кафедра организации санитарно.
эпидемиологической службы
(тел.: 287/18/30)

Социальная гигиена и организация гос/
санэпидслужбы. СУ. 23.01/19.02; 30.05/
27.06; АУ. 25.02/25.03; 11.09/08.10

Актуальные вопросы деятельности гос/
санэпидслужбы и ее учреждений. ТУ.
27.03/16.04; 13.11/03.12

Правовое обеспечение деятельности
госсанэпидслужбы и ее учреждений. ТУ.
17.04/30.04; 30.06/12.07

Кадровое обеспечение деятельности
госсанэпидслужбы и ее учреждений. ТУ.
14.05/27.05; 09.10/22.10

Факультет стоматологии
Кафедра терапевтической стоматоло.
гии (тел.: 284/55/74)

Терапевтическая стоматология. СУ.
08.01/04.02; 04.02/04.03; 04.03/01.04;
31.03/26.04; 12.05/07.06; 08.09/04.10;
06.10/01.11; 04.11/02.12; 02.12/30.12

Кафедра хирургической стоматоло.
гии и челюстно.лицевой хирургии
(тел.: 245/05/50)

Актуальные проблемы хирургической
стоматологии и челюстно/лицевой хирур/
гии. ТУ. 08.01/04.02

Хирургическая стоматология. СУ.
04.02/04.03; 31.03/26.04; 12.05/07.06;
08.09/04.10; 06.10/01.11; 04.11/02.12;
02.12/30.12

Челюстно/лицевая хирургия. ОУ.
04.03/01.04

Кафедра ортопедической стоматоло.
гии и имплантологии (тел.: 281/96/27,
971/05/34)

Ортопедическая стоматология. СУ.
08.01/04.02; 04.02/04.03; 04.03/01.04;
31.03/26.04; 12.05/07.06; 08.09/04.10;
06.10/01.11; 04.11/02.12; 02.12/30.12

Кафедра стоматологии детского воз.
раста (тел.: 281/91/01)

Стоматология детского возраста. СУ.
08.01/04.02; 04.02/04.03; 04.03/01.04;

31.03/26.04; 12.05/07.06; 08.09/04.10;
06.10/01.11; 04.11/02.12; 02.12/30.12

Кафедра стоматологии (тел.: 281/57/63)
Стоматология. СУ. 08.01/04.02; 05.02/

04.03; 11.03/06.04; 08.04/07.05; 13.05/
08.06; 02.09/28.09; 30.09/26.10; 28.10/
25.11; 26.11/24.12

Кафедра стоматологии и зубопротезных
технологий (тел.: 365/07/70, 201/46/00)

Стоматология. СУ. 08.01/04.02; 04.02/
04.03; 04.03/01.04; 31.03/26.04; 12.05/
17.06; 08.09/04.10; 06.10/01.11; 04.11/
02.12; 02.12/30.12

Ортопедическая стоматология. СУ.
04.03/01.04; 06.10/01.11

Стоматология для зубных врачей. СУ.
31.03/26.04; 08.09/04.10

Ортопедическая стоматология (изго/
товление цельнолитых металлокерамичес/
ких и бюгельных протезов). ОУ. 08.01/
04.02; 04.02/04.03; 04.03/01.04; 31.03/
26.04; 08.09/04.10; 06.10/01.11; 04.11/
02.12; 02.12/30.12

Технология стоматологического литья.
ТУ. 18.02/04.03; 26.05/07.06; 22.09/04.10

Кафедра ортодонтии (тел.: 281/93/86)
Ортодонтия. ОУ. 08.01/04.02; 04.02/

04.03; 04.03/01.04; 31.03/26.04; 12.05/
07.06; 08.09/04.10; 06.10/01.11; 04.11/
02.12; 01.12/29.12

# # #
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Российская медицинская академия
последипломного образования объявляет

КОНКУРС
на замещение вакантных должностей

Профессоров кафедр (д/р наук): офтальмологии с курсом детской офтальмологии; оторинола/
рингологии с курсом сурдологии по курсу – 0,5 ст.; ортопедии и реабилитации – 0,5 ст.; психотера/
пии, медицинской психологии и сексологии – 0,5 ст.; геронтологии и гериатрии – 0,5 ст.; гематоло/
гии интенсивной терапии с курсом ревматологии –1,5 (1 ст., 0,5 ст.) инфекционных болезней, ме/
дицинской экспертизы / 0,5 ст.; наркологии (д.н., к.н.), фтизиопульмонологии; клинической токси/
кологии; курортологии, терапии и физиотерапии – 0,5 ст.; лучевой диагностики детского возраста;
медико/социальных проблем охраны материнства и детей – 0,5 ст.; детской онкологии –1,5 (1ст.,
0,5 ст.); общей патологии и патофизиологии – 0,5 ст.; авиационной и космической медицины – 0,25
ст.; клинической лабораторной диагностики; ультразвуковой диагностики; дезинфекционного дела
и медицинской энтомологии – 0,5 ст.; эпидемиологии – 1,5 (1ст. 0,5 ст.) ; общей гигиены и медици/
ны труда – 0,5 ст.; медицины катастроф – 0,5 ст.; социальной гигиены и организации здравоохране/
ния с курсом права – 0,5 ст.; управления, экономики и планирования здравоохранения.

Доцентов кафедр (канд. наук): лучевой диагностики; общей, лазерной и эндоскопической хи/
рургии – 2 (1ст., 1ст.); хирургии; офтальмологии с курсом детской офтальмологии 1,5 (1ст., 0,5 ст.);
оториноларингологии с курсом сурдологии ( по курсу); онкологии; эндоскопической урологии – 1,5
(1 ст., 0,5 ст.); клинического ухода и реабилитации; геронтологии и гериатрии; клинической фарма/
кологии и терапии; медицинской экспертизы; дерматовенерологии с курсом лабораторной диагнос/
тики; физической реабилитации и спортивной медицины; терапии и подростковой медицины; аку/
шерства и гинекологии – 0,5 ст.; неврологии детского возраста – 0,5 ст.; сестринского дела в педи/
атрии и акушерства – 0,5 ст.; лучевой диагностики детского возраста; поликлинической педиатрии;
медико/социальных проблем охраны материнства и детей; медицинской генетики; детской онколо/
гии; медицинской техники – 0,5 ст.; биохимии; судебной медицины – 2 (1ст., 1ст.); микробиологии;
эпидемиологии – 0,5 ст.; медицины катастроф – 0,5 ст.; технологии последипломного обучения; со/
циальной гигиены и организации здравоохранения с курсом права; тропических и паразитарных бо/
лезней; медицинской статистики и информатики; иностранных языков; международного здравоо/
хранения – 0,5 ст.; ортодонтии – 0,5 ст.; военной и экстремальной медицины.

Ассистентов кафедр (канд. наук): анестезиологии и реаниматологии; косметологии и реконст/
руктивно / восстановительной хирургии; торакальной хирургии – 0,5 ст.; урологии – 1,5 (1 ст.,
0,5 ст.); хирургии; онкологии; термических поражений, ран и раневой инфекции – 0,5 ст.; физиче/
ской реабилитации и спортивной медицины; педиатрии; детских инфекционных болезней с курсом
детской дерматовенерологии (по курсу) – 1,5 (1 ст., 0,5 ст.); неврологии детского возраста; детской
оторинола/рингологии; детской нейрохирургии – 0,5 ст.; эндокринологии детского и подросткового
возраста; медицинской генетики; питания детей и подростков; ультразвуковой диагностики; орто/
педической стоматологии и имплантологии – 0,5 ст.

Старших преподавателей кафедр (канд. наук): дезинфекционного дела и медицинской энтомо/
логии – 0,5 ст.; медицины катастроф – 2 (0,5 ст., 0,5 ст.); военной и экстремальной медицины.

К участию в конкурсе приглашаются лица, проживающие в г. Москве и Московской области.
Срок подачи заявлений для участия в конкурсном отборе – 1 месяц со дня опубликования
объявления о конкурсе.
Документы согласно положения о конкурсе направляются по адресу:

123995, г. Москва, ул. Баррикадная, дом 2/1. Ученый совет.
Телефон для справок: (095) 252Z00Z65
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1. Статья должна быть написана на актуальную для практической медицины тему, высоком на.
учном и методическом уровне. Желательно, чтобы материал был изложен доступным для понима.
ния широкого круга врачей языком, содержал новую научную информацию и рекомендации прак.
тического характера.

2. Статья должна иметь препроводительную, подписанную руководителем учреждения, в котором выполне/
на работа. На изобретение или рационализаторское предложение необходимо представить один экземпляр за/
веренной копии авторского свидетельства или удостоверения.

3. В редакцию направляют первый и второй экземпляры статьи, напечатанные на одной стороне листа бума/
ги формата А4 (210×297 мм) через два интервала между строками, по возможности – дискету с записью статьи
в редакторах текстов «Word», «Works» и др. (формат rtf, doc). Текстовой и иллюстративный материалы можно
пересылать по E/mail в виде attachment (адрес ниже).

4. Желательно, чтобы объем оригинальных статей не превышал 12 страниц, лекционных, обзорных и обще/
теоретических — 15, по обмену опытом работы — 6. Наличие рисунков и таблиц — желательно.

5. Со статьей необходимо представить напечатанное на отдельном листе резюме объемом не более
1/3 страницы, отражающее основное содержание работы. В конце резюме должны быть приведены ключевые
слова статьи.

6. На первой странице статьи указывают фамилию и инициалы автора (авторов), названия работы и учреж/
дения, где она выполнена. Статью подписывают все авторы, указывая фамилию, имя, отчество, служебный и до/
машний адреса с почтовыми индексами, номера телефонов.

7. Материал статьи должен быть изложен четко, сжато, без обширных исторических и литературных сведе/
ний, тщательно выверен. Цитаты, формулы, дозы лекарственных средств визируют на полях. В сносках обяза/
тельно указывают фамилию и инициалы автора (авторов), название источника, издательство, место и год изда/
ния, том, выпуск, страницы.

8. Иллюстрации (фотографии, графики, схемы и др.) представляют в двух экземплярах. Фотографии долж/
ны быть контрастными, выполнены на плотной глянцевой бумаге, без повреждений (изломов, следов от надписей
на обороте); графики и схемы выполняют на плотной бумаге черной тушью либо с помощью компьютерной гра/
фики, они должны иметь хорошее качество, позволяющее изготовить оригинал для типографии. На обороте ка/
ждой иллюстрации простым карандашом пишут ее номер, фамилию первого автора статьи и ее название, обоз/
начают верх и низ. Подрисуночные подписи печатают на отдельном листе. В них указывают номера рисунков,
их названия, объясняют все условные обозначения. В подписях под микрофотографиями должны быть указаны
метод окраски и кратность увеличения.

9. Таблицы следует печатать на отдельных листах через два интервала между строками. Они должны быть
компактными, иметь название, их головка — точно соответствовать содержанию граф. Цифровой материал не/
обходимо обработать статистически. Фототаблицы редакция не принимает.

10. Сокращения терминов, кроме общепринятых, не допускаются. Название фирм, выпускающих лекарст/
венные средства, реактивы, аппаратуру, следует давать в оригинальной транскрипции с указанием страны. Ре/
зультаты исследований и наблюдений должны быть выражены в единицах Международной системы (СИ).

11. Пристатейный список литературы должен быть напечатан на отдельном листе через два интервала между
строками. В списке приводят только относящиеся к обсуждаемому вопросу работы на русском и других языках.
В библиографическом описании указывают фамилию и инициалы автора (авторов), название работы, издатель/
ство, место и год издания, том, выпуск, страницы. Источники располагают строго в алфавитном порядке (снача/
ла работы отечественных авторов, затем – зарубежных). Нумерация должна соответствовать нумерации (в ква/
дратных скобках) в тексте статьи. Нельзя давать ссылки на неопубликованные материалы. Библиография долж/
на содержать последние работы отечественных и зарубежных авторов по данной теме. Объем пристатейного спи/
ска литературы не должен превышать 25 источников.

12. Редакция не принимает статьи, направленные для опубликования в другие журналы или уже
опубликованные.

13. Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать текст статьи. Корректуры ав.
торам не высылают, всю работу с ними проводят по авторскому оригиналу.

14. Статьи, не принятые к опубликованию, авторам не возвращают. Переписку с авторами в та.
ких случаях редакция не ведет.

15. В случае невыполнения указанных правил статьи к публикации не принимают.

Адрес редакции: г. Москва, ул. Поликарпова, д.10. Телефон/факс: (095)946–0716.
Адрес для корреспонденции: 125284, г.Москва, а/я 74, журнал «Российские медицинские вести».
EZmail: rm/vesti@mtu/net.ru, info@m/vesti.ru. Интернет: www.m/vesti.ru
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