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На обложке изображен Александр Павлович Ди-
анин (1851–1918), выдающийся российский 
химик. Известен тем, что получил бисфенол А, 

впоследствии ставший важным компонентом эпоксид-
но-диановых смол.

Окончил четыре курса Императорской медико-хирур-
гической академии, где его учителями были Н. Н. Зинин 
и А. П. Бородин (химик и композитор). Изначально Ди-
анин был ассистентом у знаменитых химиков, а после, на-
бравшись знаний и опыта, полностью погрузился в соб-
ственные исследования.

В 1877 году в Йенском университете Дианин получил 
степень доктора философии за исследование «Об окис-
лении фенолов», которое считается главной его работой 
и которое внесло огромный вклад в развитие химической 
науки. Александр Павлович Дианин установил, что при 
окислении одноатомных фенолов образуются двухатомные 
фенолы. Кроме того, он открыл реакцию конденсации ке-
тонов с фенолами, нашедшую широкое применение в 
науке и производстве синтетических веществ. Эта реакция 
так и называется — реакция Дианина. Проводил опыты, 
связанные с продуктами окисления нафтолов хлорным же-
лезом, способствовал развитию медицинской науки: от-

крыл новый способ получения трихлорфенола как обе-
ззараживающего средства при лечении гнилостных и 
язвенных процессов.

Вклад Дианина в химическую науку был высоко оценен 
еще при его жизни: с 1895 года он четырежды избирался 
ученым секретарем конференции академии, заведовал ка-
федрой химии в Военно-медицинской академии, был со-
вещательным членом медицинского совета министерства 
внутренних дел, в течение 18 лет занимал должность экс-
перта по судебной химии при медицинском департаменте 
министерства внутренних дел.

Самым важным научным наследием Дианина по праву 
считается открытие бисфенола А, важного составляющего 
целой группы смол, названных в честь Дианина — эпок-
сидно-диановые смолы. В настоящее время они широко 
применяются в электротехнической и радиоэлектронной 
промышленности, авиа-, судо- и машиностроении, а также 
в строительстве в качестве компонента заливочных и про-
питочных компаундов, клеев, герметиков, связующих для 
армирования пластиков и как незаменимый компонент 
лакокрасочных материалов.

Екатерина Осянина, ответственный редактор
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Матричный метод расчетов динамических рекуррентных искусственных 
нейронных сетей
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В статье рассмотрен один из методов использования динамических рекуррентных искусственных ней-
ронных сетей (ИНС) для решения прикладных задач оперативной диагностики оборудования, анализа, обу-
чения и работы линейных (классических), гибридных, адаптивных и нечетких алгоритмов автоматического 
регулирования и управления. Показано, что от компактности и быстродействия работающих по шаговому 
принципу процессоров промышленных контроллеров зависят перспективы широкого внедрения нейросетевых 
технологий в промышленности. Предложен метод кодирования ИНС в сигнальные графы, и показано, что их 
матрицы смежности могут быть использованы в качестве ассоциативной памяти в шаговых матричных 
алгоритмах решения динамических рекуррентных ИНС. В статье изложена математическая постановка 
матричного метода решения рекуррентных ИНС. Показано, что в полносвязных рекуррентных ИНС любой 
нейрон может быть входным или выходным, причем один нейрон может одновременно быть входным и вы-
ходным. Приведены примеры обучения эволюционным алгоритмом оптимизации многоэкстремальных задач 
рекуррентных динамических ИНС предназначенных для идентификации динамических систем теплоэнерге-
тических объектов. Функциями активационных блоков нейронов в динамических рекуррентных ИНС в насто-
ящей работе использованы разностные выражения имитационных моделей линейных динамических звеньев. 
Показано, что для идентификации во временной области монотонных и колебательных переходных процессов 
в динамических системах третьего порядка удовлетворительная точность достигается на выходе любого 
нейрона рекуррентной динамической ИНС с четырьмя нейронами. При этом установлено, что полезная ин-
формация о динамических свойствах исследуемой динамической системы может быть одновременно получена 
с выхода любого нейрона сети.

Ключевые слова: искусственная нейронная сеть, синаптические веса, ассоциативная память, сигнальные 
графы, матрицы смежности сигнальных графов, шаговый алгоритм, динамическая рекуррентная нейронная 
сеть, линейный алгоритм регулирования, гибридный алгоритм регулирования, адаптивный алгоритм регу-
лирования, нечеткий алгоритм регулирования, эволюционный алгоритм оптимизации многоэкстремальных 
задач, разностные выражения имитационных моделей линейных динамических звеньев контроллер, пара-
метры объектов управления и регуляторов.

Сейчас в мире идет активное развитие перспективных технологий управления искусственного интеллекта, имитиру-
ющих природные процессы, такие как деятельность нейронов мозга. В прикладных задачах все большее распро-

странение находят искусственные нейронные сети (ИНС)  [1,2,3].
В определенном смысле являясь имитатором мозга ИНС обладает способностью к обучению и ориентации в усло-

виях неопределенности. В процессе обучения она приобретает знания, которые сохраняются в ассоциативной памяти, во 
множестве значений коэффициентов межнейронных связей, называемых синаптическими весами (СВ).

По виду сигналов различают дискретные (импульсные) и аналоговые (непрерывные) ИНС. По функциональным 
возможностям ИНС находят применение в прикладных задачах оперативной диагностики и классификации состояния 
оборудования. Особым классом выделяются динамические ИНС/ Они находят применение в задачах идентификации 
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объектов управления и синтезе линейных и нелинейных классических, гибридных, адаптивных и нечетких алгоритмов 
автоматического регулирования и управления  [4]. От компактности и быстродействия алгоритмов их расчета в рабо-
тающих по шаговому принципу процессорах промышленных контроллеров зависят перспективы широкого внедрения 
нейросетевых технологий в промышленности.

Существуют прямонаправленные и рекуррентные ИНС.
В настоящей работе топологию (внутренние связи) ИНС предлагается кодировать сигнальными графами  [5]. Мо-

дель нейрона ИНС предлагается в сигнальном графе представлять узлом с присвоением ему порядкового номера 1, 2, …, 
N-1, N. Между собой узлы связаны направленными дугами. Дуги идентифицированы синаптическими весами wi, j, где 
i — номер нейрона-донора, j — номер нейрона-акцептора.

Для ИНС графы интересны своим матричным представлением. Удобным описателем ИНС является матрица смеж-
ности сигнального графа W. Элементы матриц смежности являются хранилищем ассоциативной памяти ИНС различ-
ного назначения.

На рис. 1 показаны сигнальные графы и соответствующие им матрицы смежности: а) для прямонаправленной и 
б) рекуррентной ИНС. Из теории графов следует; если столбец матрицы смежности нулевой (рис. 1а), то вершина 
сигнального графа является стоком, а в ИНС этот нейрон является входным. Нулевая строка показывает на вершину 
истока сигнального графа, а в ИНС этот нейрон является выходным. В рекуррентной ИНС (рис. 1 б) нет формального 
понятия слоев. Любой нейрон может быть, как входным, так и выходным.

Рис. 1. Сигнальные графы и матрицы смежности: а) прямонаправленной и б) рекуррентной ИНС

Наиболее распространенными в настоящее время являются прямонаправленные ИНС, — персептроны  [1]. В на-
стоящее время в технике они широко используются для решения задач классификации состояния оборудования и диа-
гностики событий. Для обучения прямонаправленных ИНС с большим числом нейронов имеется послойный метод об-
ратного распространения  [1].

Для моделирования и синтеза систем управления более привлекательными являются динамические рекуррентные 
ИНС (рис. 1 б).

Из-за внутрисетевых обратных связей для расчета каждого нейрона в рекуррентной ИНС требуются значения сиг-
налов не только от связанных с ним выходов нейронов предыдущих слоев, как в прямонаправленных ИНС, но и зна-
чения сигналов, полученных на самом этом нейроне, и других, связанных с ним нейронов. Послойный расчет рекур-
рентных ИНС становится невозможен. В них каждый нейрон может быть одновременно и входным и выходным. В 
настоящее время нет формализованных алгоритмов расчета рекуррентных ИНС. Особенно это касается ИНС, предна-
значенных для моделирования динамических систем.

Известные из литературы алгоритмы имеют своей целью адаптацию алгоритма обратного распространения для рас-
чета прямонаправленных ИНС с обратными связями  [6]. Динамические свойства (ассоциативная память) в прямона-
правленных ИНС достигается подачей входных сигналов на различные слои ИНС и увеличением общего числа ней-
ронов.

Однако интуитивно просматривается аналогия с нейросетями существующих структур агрегатных и контроллерных 
алгоритмов регулирования. Причем в алгоритмах регулирования присутствуют реальные нелинейные элементы (ана-
логи активационных блоков). Но у них совсем небольшое число нейронов (функциональных блоков). Этим обусловлена 
необходимость, в отличие от многонейронных ИНС сканеров-классификаторов, изучения динамических ИНС с низу, от 
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малого числа нейронов. А сложность их, топология и число нейронов, должны удовлетворять требования поставленным 
задачам, — качественной реализации различных видов классических, адаптивных, одноканальных и гибридных много-
канальных, линейных с переключениями и нелинейных алгоритмов регулирования и логического управления.

Как показали исследования, перечисленные задачи могут быть реализованы динамическими рекуррентными ИНС, 
для которых в настоящее время нет формализованных алгоритмов расчета.

В настоящей статье предлагается матричный алгоритм численного шагового расчета рекуррентных ИНС.
В предлагаемом алгоритме модели нейронов ИНС представлены статическими уравнениями линейных сумматоров
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шаге расчета ИНС; )( k,ns  — функция преобразования активационного блока n-го нейрона; nγ  — сигнал на 

выходе n-го нейрона на k-ом шаге расчета ИНС. 
В процессах обучения или работы ИНС предлагаемый матричный алгоритм требует: 

‒ заполненную значениями СВ матрицу смежности сигнального графа ИНС W; 
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‒ — вектор значений сигналов на выходах активационных блоков 

{ }00102010 γγγγΓ ,N,N,, ,,, −=  .  (5) 

В процессе расчета ИНС элементы векторов 
inX  и Γ от шага к шагу изменяются. Допустим на k — ом шаге они 

имеют значения 
in
kX 1−  и 1Γk- . Тогда сигналы, которые на k-ом шаге должны быть поданы на входы всех нейронов 

складываются из векторов 
in
kX  и 1Γ −k  

1Γ −+= k
in
kk XX .  (6) 

Процедура вычисления сигнала на выходе сумматора j-го нейрона ИНС в соответствии с выражением (1) состоит 

в умножении элементов столбцов матрицы смежности W на элементы вектора kX  с последующим суммированием 

результатов умножения с элементами j-го столбца этой матрицы. 
А вектор сигналов на выходах нейронов на k — ом шаге вычисления получается в результате преобразования эле-

ментов вектора S функциями активационных блоков (2). 
Если транспонировать матрицу смежности W, то процедура перемножения элементов строки матрицы WT на эле-

менты вектора kX  с последующим суммированием элементов полученных строк является формальной процедурой 

перемножения матрицы с вектором. 
Из сказанного следует, что на k-м шаге процедура расчета ИНС сводится к трем этапам вычислений. 

На первом этапе по значениям входных сигналов 
in
kX 1−  и результатам расчета ИНС на k-1 — ом шаге 1Γ −k , из 

выражения (5) вычисляются элементы вектора фактических входов нейронов ИНС для k-го шага kX : 

1Γ −+= k
in
kk XX .  (7) 

На втором этапе производится умножение транспонированной матрицы смежности WT на вектор kX  
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На третьем этапе после преобразования элементов вектора функциями активационных блоков (3) 
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для k — го шага вычисляются элементы вектора сигналов на выходах нейронов ИНС 
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Затем алгоритм возвращается к выполнению первого этапа для вычисления значений сигналов на выходах нейро-
нов на k+1 — ом шаге работы ИНС. 

Ниже показаны результаты испытания предлагаемого матричного алгоритма для расчета полносвязной динамиче-
ской рекуррентной ИНС. На рис. 2 показаны графы четырех полносвязных рекуррентных ИНС. 

 

 
 

Рис. 2. Сигнальные графы четырех полносвязных рекуррентных ИНС 
 

Топология полносвязных ИНС интересна максимальным интеллектом при обучении. Она хорошо формализована 
и удобна для алгоритмизации матричных операций преобразования выражений (7), (8), (9) и (10). 

В матричном виде эти вычисления удобны потому, что у полносвязной рекуррентной ИНС число СВ равно квадра-
ту от числа нейронов, а в сети любой нейрон, включая входной, может быть использован как выходной. 

Для динамических ИНС, ориентированных для работы в системах регулирования и управления важными свой-
ством является их инерционность. 

В предлагаемом шаговом алгоритме для вычисления элементов вектора Г на текущем, k-ом шаге требуются зна-
чения на выходах всех нейронов на предыдущем (k — 1)-ом шаге. Тогда, если приращение значения сигнала на выхо-
де n-ого нейрона от шага к шагу 
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помножить на принятый интервал времени между шагами расчетов 

1Δ
−
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то в нейроне будет воспроизведена операция интегрирования примитива имитационной динамической модели 
нейрона с N входами 
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При этом размер шага (интервал времени между расчетами ∆t) будет определять точность моделирования пере-
ходных процессов. Тогда элементы вектора Г будут стековым хранилищем ассоциативной памяти динамической ИНС. 

В качестве активационных блоков в предлагаемом алгоритме испытаны упрощенные примитивы рекуррентных 
выражений с единичными параметрами одномерных имитационных моделей линейного интегрального звена 

1k1kk st −− ⋅+= Δγγ ,  (14) 

и линейного инерционного (апериодического) звена 

1k1kk st)t1( −− ⋅+⋅−= ΔγΔγ .  (15) 

Для сравнения алгоритм испытан с функцией сигмоид в качестве активационного блока 
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Получено, что выражения (14) и (15) практически одинаково положительно влияют на динамические свойства 
обучаемой ИНС, а с выражением (16) не удалось обучить ИНС на динамический режим работы. Очевидно, сигмоид 
применим только для ИНС классификаторов. 

Нейросеть обучалась в режиме идентификатора по тестовым графикам реакции объекта на ступенчатое воздей-
ствие и на гармонические колебания одинаковой амплитуды на трех частотах. Тестовые сигналы генерировались схе-
мой из рекуррентных выражений последовательного соединения имитационных моделей апериодических звеньев (А-
звеньев) с параметрами 

Та = 10 с и ka = 3 ед.вых/ед.вх. 
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и схемой из рекуррентных выражений последовательного соединения А-звена и интегрирующего (И-звена) 
с отрицательной обратной связью 
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В системе (18) параметры А-звена Та = 10 с и ka = 3 ед.вых/ед.вх., а для И-звена ИНС обучена для двух вариан-
тов: Ти = 50 с, когда переходный процесс монотонный, и Ти = 3 с, когда переходный процесс колебательный. 

Инструментом для настройки ИНС в настоящей работе использован вероятностный эволюционный алгоритм оп-
тимизации многоэкстремальных задач. Алгоритм состоит из вероятностной процедуры Монте-Карло для создания 

множества (популяции) начальных точек для поиска оптимального решения }r,r,...,r,r{R Z1ZZ21 −⋅ , где Z заданное 

число, генетической процедуры элиминации (удаления) 10 % неперспективных точек из множества R, операции вос-
полнения множества R новыми, случайно выбранными точками и распределения их регулярным алгоритмом оптими-
зации по координатам локальных экстремумов. Алгоритм авторская разработка. Его описание опубликовано в [7], 
а программа зарегистрирована в фонде программ [8]. 

Вышерассмотренным эволюционным алгоритмом обучены полносвязные рекуррентные ИНС с двумя, тремя 
и четырьмя нейронами. Для всех вариантов задавалось одинаковая мощность множества начальных точек µ = 600, 
а критерием выхода из решения была принята допустимая разница между минимальным и максимальным значениями 

оптимизируемой функции   610−=ε . Расчеты производились на ПЭВМ с 3,1 GHz, 2 ГБ ОЗУ и с 64- разрядной опе-
рационной системой. 

На рис. 3 показаны результаты работы программы оптимизации; матрицы смежности с оптимальными значениями 
СВ для ИНС: а) с двумя, б) с тремя и в) с четырьмя нейронами. 

 
Рис. 3. Матрицы смежности синаптических весов для рекуррентных ИНС: а) с двумя, б) с тремя и в) с четырьмя 

нейронами 
 

Для обучения ИНС с четырьмя нейронами (поиска 16 значений СВ для матрицы в) на рис.3) программа затрачи-
вает от 4 до 6 минут. 

На рис. 4,5 и 6 показаны графики результатов исследования процессов обучения ИНС: а) с двумя, б) с тремя и в) 
с четырьмя нейронами. Видно, что точность идентификации зависит от числа нейронов, а динамическая погрешность 
ИНС зависит от скорости изменения моделируемого процесса. 
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Динамическая ошибка моделирования переходных процессов не более 10–3 ед. достигается ИНС в тремя нейронами.

Рис. 4. Графики результатов обучения динамических рекуррентных ИНС на идентификацию системы (17)

Рис. 5. Графики результатов обучения динамических рекуррентных ИНС на идентификацию системы (18) 
с параметрами А-звена Та = 10 с и ka= 3 ед. вых./ед. вх. и И-звена: Ти = 50 с

Рис. 6. Графики результатов обучения динамических рекуррентных ИНС на идентификацию системы (18) 
с параметрами А-звена Та = 10 с и ka = 3 ед. вых./ед. вх. и И-звена: Ти = 3
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На рис. 7 и 8 показаны графики результатов исследования процессов обучения динамических рекуррентных ИНС с 
четырьмя нейронами на идентификацию переходного процесса на выходе: а) первого, б) второго и в) третьего нейронов 
для монотонных и колебательных переходных процессов.

Рис. 7. Графики результатов исследования процессов обучения динамических рекуррентных ИНС с четырьмя 
нейронами на идентификацию переходного процесса на выходе: а) первого, б) второго и в) третьего нейронов  

для монотонных переходных процессов системе (18) с параметрами А-звена Та = 10 с и k0 = 3 ед. вых./ед. вх.  
и И-звена: Ти = 50 с

Рис. 8. Графики результатов исследования процессов обучения динамических рекуррентных ИНС с четырьмя 
нейронами на идентификацию переходного процесса на выходе: а) первого, б) второго и в) третьего нейронов  
для переходных процессов системе (18) с колебаниями с параметрами А-звена: Та = 10 с и ka= 3 ед. вых./ед. вх.  

и И-звена: Ти = 3 с

В работе сделано тестирование ИНС с четырьмя нейронами на идентификацию графиков при различных ступен-
чатых возмущениях. На рис. 9 показаны результаты тестирования при возмущениях: а) 0,5; б) 1,0 и в) 2.0 ед. Видно хо-
рошее совпадение ИНС с аналитическими расчетами с удовлетворительной погрешностью.
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Рис. 9. Графики переходных процессов и динамических ошибок идентификации динамической системы (18) 
рекуррентной ИНС при ступенчатых возмущениях: а) 0,5; б) 1,0 и в) 2 ед.

На рис. 10 показаны ИНС и графики переходных процессов, полученных на выходах всех нейронов, полученных 
после обучения ИНС на идентификацию переходных процессов на выходе четвертого нейрона.

Рис. 10. Сигнальный граф рекуррентной ИНС обученной на идентификацию переходного процесса на выходе 
четвертого нейрона и графики переходных процессов на выходах остальных нейронов

Выводы
1. В работе рассмотрены некоторые проблемы внедрения перспективных нейросетевых технологий в распро-

страненную в РФ технику для решения прикладных задач оперативной диагностики оборудования, анализа, обучения 
и работы линейных (классических), гибридных, адаптивных и нечетких алгоритмов автоматического регулирования и 
управления. Показано, что перспективы широкого внедрения нейросетевых технологий зависят от компактности про-
граммных модулей и быстродействия работающих по шаговому принципу нейросетей с небольшим числом нейронов.
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2. Для моделирования и реализации динамических систем в алгоритмах управления в работе предлагается динами-
ческая рекуррентная ИНС. Для лучшего восприятия новой технологии специалистами по автоматизации предлагается 
ИНС кодировать сигнальными графами.

3. Для расчета динамических рекуррентных ИНС предложен пошаговый матричный метод, использующий матрицу 
смежности сигнального графа в качестве хранилища ассоциативной памяти.

4. Для внедрения в программы промышленных контроллеров в работе предлагаются полносвязные рекуррентные 
ИНС. Топология их имеет максимальный интеллект (максимальное число СВ). Они хорошо формализованы и удобны 
для алгоритмизации матричных вычислений. В полносвязной рекуррентной ИНС число СВ равно квадрату от числа 
нейронов, а любой нейрон в сети, включая входной, может быть использован как выходной.

5. Испытания показали, что для идентификации динамической системы третьего порядка достаточно обучить пол-
носвязную рекуррентную ИНС с четырьмя нейронами.

6. Испытываемая ИНС обучалась на ступенчатый тестовый сигнал и на три гармоники с разными частотами. Обу-
чение выполнено вероятностным эволюционным алгоритмом оптимизации многоэкстремальных задач. На ПЭВМ с 3,1 
GHz, 2 ГБ ОЗУ и с 64-разрядной ОС обучение выполнялось за 4–6 минут.

7. Испытания показали, что в ИНС обученной на выбранный (см. рис. 10, четвертый) выходной нейрон, на выходах 
ее остальных нейронов наблюдаются динамически связанные с сигналом на четвертом нейроне активные сигналы. Тре-
буется исследование для возможного использования этих свойств рекуррентных ИНС в качестве виртуальных проме-
жуточных сигналов в динамических системах.
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Теория игр: основные понятия, типы игр, примеры
Черкасова Мария Сергеевна, студент

Московский государственный технический университет имени Н. Э. Баумана

Бог не играет в кости.
А. Эйнштейн

В практической деятельности нам очень часто приходится сталкиваться с ситуациями, в которых их участники (два или 
более) отстаивают свои, не совпадающие с другими, цели и интересы, касающиеся объекта спора. Наглядным при-

мером может послужить взаимоотношение между начальником и работником в момент, когда руководство требует не-
медленного выполнения большого количества поставленных задач, в том числе и тех, что не входят в должностные обя-
занности подчиненного, без дополнительной оплаты. Таким образом, из-за того, что работник отказывается бесплатно 



10 «Молодой учёный»  .  № 13 (199)   .  Март 2018  г.Математика

выполнять эти задачи, а начальник, в свою очередь, грозится увольнением, возникла ситуация, которая называется 
конфликтной (или просто конфликт).

Изучением оптимальных решений в конфликтных ситуациях занимается один из разделов прикладной математики. 
Для этого строится упрощенная формализованную модель конфликта, которую принято называть игрой. При этом мо-
дель отличается от реальной ситуации тем, что игра ведется по вполне определенным правилам и в ней не учитываются 
второстепенные обстоятельства, не влияющие на исход события.  [1]. Для решения модели разработаны специальные 
научно обоснованные методы, которые изучает математическая теория конфликтных ситуаций, получившая название 
теория игр.

Основополагающим в теории игр является само понятие игры, четкое указание, кто и как участвует в конфликте, воз-
можные исходы конфликта, а также кто и в какой форме заинтересован в этих исходах.

Независимо от области деятельности, в которой произошел конфликт (экономика, политика, производственная де-
ятельность, спорт и т. д.) участники игры (конфликта) всегда называются игроками, исход конфликта — выигрышем. 
Элементами игры являются ходы. Ход — это момент игры, связанный с выбором игроком определенной стратегии по-
ведения, он бывает личный и случайный. Личный ход — это осознанный выбор игроком одного из возможных действий, 
установленных правилами. Например, каждый ход в шахматной игре является личным, причем при первом шаге идет 
выбор между двадцатью вариантами. Случайный ход представляет собой выбор одного из множества вариантов, но ва-
риант выбирается не игроками, а механизмом случайного выбора (примером может послужить бросание монеты)  [2]. 
Выбор, полученный при случайном ходе, называют исходом этого хода.

Возможный способ действия игрока или коалиции называется Стратегией игрока  [3]. В процессе игры каждый 
участник выбирает свою стратегию, в результате которой складывается набор стратегий, называемый ситуацией. Игрок, 
выбирая стратегию, должен учитывать условие оптимальности, т. е. один из участников должен получить минимальный 
проигрыш, в то время как другой должен получить максимальный выигрыш, при условии, что все игроки придержи-
ваются выбранных стратегий. Оптимальные стратегии должны удовлетворять условию устойчивости, т. е. каждому 
игроку будет невыгодно отказываться от своих стратегий. Если игра повторяется достаточно большое количество раз, то 
игроков может интересовать не выигрыш или проигрыш в конкретной партии, а средний результат во всех партиях  [4].

Поэтому, для решения модели необходимо классифицировать игру по следующим критериям:
 — Количество игроков. Если в игре принимают участие две стороны, то ее называют игрой двух лиц. Если же ко-

личество участников больше двух, то ее называют игрой n лиц  [5]. На данный момент наиболее глубоко проработаны 
игры двух лиц, так как изучение большего числа игроков затруднено из-за множества возникающих трудностей и техни-
ческих возможностей получения решений.

 — Количество стратегий. Различают конечные и бесконечные. Игра называется конечной, если каждый игрок 
имеет конечное число возможных стратегий, и бесконечной — в противном случае.

 — Характер взаимодействия сторон. По этому критерию игры подразделяются на бескоалиционные, коалици-
онные (кооперативные). При рассмотрении игр n лиц (где n≥3) обнаруживаются две возможности: правила игры могут 
либо запрещать, либо разрешать объединение игроков в так называемые коалиции, т. е. в группы из двух и более участ-
ников, имеющих общую цель и координирующих свои стратегии.

Первый случай называется бескоалиционным, в котором основным вопросом является существование ситуаций 
равновесия. Второй случай, когда кооперация разрешена, называется коалиционным (при условии, что коалиции опре-
делены заранее). В случае игры из двух лиц имеет место только одна возможная коалиция. В случае из n участников воз-
можных коалиций существует много.

Из двух типов игр, кооперативные описывают процесс игры в целом, в то время как бескоалиционные рассматри-
вают ситуации в мельчайших подробностях, давая более точный результат.

Так же существуют гибридные игры, содержащие в себе элементы коалиционных и бескоалиционных игр. Например, 
игроки имеют право объединяться в коалиции, но сама игра будет вестись в бескоалиционном стиле. То есть, каждый 
игрок будет преследовать интересы группы, одновременно стараясь получить личную выгоду.

 — Характер выигрышей. По этому критерию игры делятся на игры с нулевой суммой и с ненулевой суммой.
Игры с нулевой суммой — разновидность игр с постоянной суммой, то есть таких, в которых имеющиеся ресурсы 

всех участвующих лиц не меняются. В данном случае сумма всех выигрышей равна сумме всех проигрышей при любом 
ходе. В таблице числа означают платежи игрокам, и их сумма в каждой клетке равна нулю.

Таблица 1

А\Б А Б
А –1,1 3, — 3
Б 0,0 –2,2
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Примерами таких игр могут послужить покер, где один выигрывает все ставки остальных; или банальное воровство.
Антагонистической (с нулевой суммой, англ. zero-sum) называется бескоалиционная игра, в которой участвуют 

два лица, выигрыши которых противоположны.
Формально антагонистическая игра может быть представлена тройкой <X, Y, F>, где X, Y — множества стратегий 

первого и второго игроков, соответственно; F — функция выигрыша первого участника, которая ставит в соответствие 
каждой паре стратегий (x, y), x ϵ X, y ϵ Y, действительное число, соответствующее полезности первого игрока при реа-
лизации данной ситуации. Так как интересы игроков противоположны, функция F одновременно представляет и прои-
грыш второго игрока.

Исторически антагонистические игры являются первым классом математических моделей теории игр, при помощи 
которых описывались азартные игры. Считают, что благодаря этому предмету исследования теория игр и получила свое 
название.

Простым примером может служить игра «Орлянка».

Таблица 2

X\Y Орел Решка
Орел –1,1 1, — 1
Решка 1, — 1 –1,1

Один игрок прячет монету орлом или решкой вверх, а другой пытается угадать, как она спрятана. Если он угады-
вает — первый платит ему одну денежную единицу, если не угадывает — то он платит первому одну денежную еди-
ницу.

В данной игре каждый участник имеет две стратегии: «орел» и «решка». Множество ситуаций в игре состоит из че-
тырех элементов. В строках таблицы указаны стратегии первого игрока x, в столбцах — стратегии второго игрока y. Для 
каждой ситуации представлены выигрыши первого и второго участников.

В аналитическом виде функция выигрыша первого игрока имеет следующую форму:

,

где x ϵ X, y ϵ Y — стратегии первого и второго игроков, соответственно.
Так как выигрыш первого игрока равен проигрышу второго, то   [6].
Однако игры бывают не только с нулевой суммой. Рассматриваемые ранее ситуации хорошо подходят для игр, в ко-

торых ставками являются небольшие суммы денег, но для случаев, когда ставки имеют более сложное содержание (что 
встречается гораздо чаще), интересы двух участников уже не будут прямо противоположны. Зачастую они могут вы-
гадать при помощи кооперирования. Такие игры называются играми с произвольной суммой, в частных случаях они 
могут содержать в себе игры с нулевой суммой  [7].

 — Вид функций выигрыша. Игры подразделяются на матричные, биматричные, непрерывные, выпуклые, типа ду-
элей, сепарабельные и др.

В качестве примера возьмем наиболее распространенные матричную и биматричную игры.
Матричной называется конечная игра из двух игроков с нулевой суммой, причем каждый из игроков имеет конечное 

число стратегий.
Для удобства обозначим одного из игроков через A, другого — через В.
Пусть у игрока А имеется m стратегий — , а у игрока В — n стратегий — .
Пусть игрок В выбрал стратегию , а игрок А — стратегию  Будем считать, что выбор участниками игры стра-

тегий  и  однозначно определяет исход игры — выигрыш  игрока В и выигрыш  игрока А, при условии, что 
эти выигрыши связаны равенством

(обычно отрицательный выигрыш называют проигрышем)  [8].
В данной ситуации видно, что выигрыш одного участника равен выигрышу другого участника, взятого со знаком 

минус. Это позволяет нам рассматривать выигрыши только одного из игроков. Для примера возьмем выигрыши 
игрока А.

Результаты  выигрыша в каждой возможной ситуации , где i = 1, 2, …, m, k = 1, 2, …, n можно записы-
вать в виде матрицы
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А = .

Матрица А с размерами m x n и будет называться матрицей игры, или платежной матрицей (откуда и пошло на-
звание игры — матричная).

Следует заметить, что в матричных играх интересы игроков прямо противоположны, что является признаком анта-
гонистических игр.

Задача теории игр — определить выбор стратегий двух игроков, при которых первому гарантируется максимальный 
средний выигрыш, а второму — проигрыш.

Разберемся, как происходит выбор стратегий в матричной игре.
Возьмем платежную матрицу

А = .

Для начала определим наилучшую стратегию первого игрока из возможных . Игрок А, выбирая под-
ходящую стратегию , при которой у него будет максимальный выигрыш, должен учитывать тот факт, что игрок В будет 
стремиться «навредить» противнику, выбирая стратегию , в которой выигрыш игрока А будет минимальным.

Таким образом, выигрыш первого игрока (обозначим его через ), будет называться максиминным выигрышем 
или нижней ценой игры.

Теперь для j-ой стратегии второго игрока определим величину проигрыша. В данном случае первый участник исполь-
зует такую стратегию, при которой проигрыш противника будет максимален, а второй игрок, в свою очередь, исполь-
зует стратегию для минимального проигрыша. Проигрыш второго игрока (обозначим его через ) называется мини-
максным проигрышем или верхней ценой игры.

Если в игре выполняется условие, что верхнее и нижнее, чистые цены игры совпадают, т. е. , то говорят, что 
в игре имеется седловая точка: .

Седловая точка — пара чистых стратегий ( , при которых достигается равенство   [9].
Пример. Найти чистую цену и седловую точку в игре из двух участников с нулевой суммой, в которой платежная ма-

трица второго игрока представлена в виде таблицы.

Таблица 3

Игроки B1 B2 B3 B4 a = min (A1) 
A1 4 5 9 3 3
A2 7 0 8 2 0
A3 3 8 0 1 0

b = max (B1 ) 7 8 9 3 0

Решение. Проверяем, существует ли седловая точка в платежной матрице. Если да, то записываем решение в чистых 
стратегиях. Определяем гарантированный выигрыш, который определяется нижней ценой игры a = max ( ) = (3, 0, 
0, 0) = 3, которая указывает на максимальную чистую стратегию .

Верхняя цена игры b = min ( ) = (7, 8, 9, 3) = 3  [11].
Седловая точка (1, 4) указывает решение на пару альтернатив ( ). Цена игры равна 3  [10].
Рассмотрим общий алгоритм решения матричной игры.
Описание алгоритма:
1. Определить, существуют ли в платежной матрице доминируемые стратегии, при положительном результате ис-

ключить их.
2. Найти нижнюю и верхнюю цены игры и определить, имеет ли матрица седловую точку (верхняя цена игры рав-

няется нижней).
3. Если игра имеет седловую точку, то чистые стратегии игроков, соответствующие седловой точке, будут опти-

мальными и будут являться решением игры.
4. Если седловой точки не существует, то решение скрывается в смешанных стратегиях.
Представим графически алгоритм решения матричной игры.
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При отсутствии седловой точки решение матричной игры проводят в смешанных стратегиях. Рассмотрим несколько 
методов.

1. Система уравнений.
Если платежная матрица является квадратной, т. е. размера n x n (n = m), то вектор вероятностей можно найти, со-

ставив и решив систему уравнений. Данный метод удобен в редких случаях. Чаще всего его используют, когда дана ма-
трица 2 х 2, так как решение игры получается практически всегда. Если же в решении получаются отрицательные веро-
ятности, то такую систему следует решать симплекс-методом  [5].

2. Графический метод.
Если дана платежная матрица размера 2 х 2, то решают графическим методом.
3. Симплекс-метод.
Если дана платежная матрица размера n x m, то ее решают симплекс-методом. В данном случае игра сводится к ре-

шению задачи линейного программирования.
На примерах подробно рассмотрим применение этих методов.
Пример 1. Рассмотрим игру двух лиц с противоположными интересами.
Решение.
1. Проверяем, существует ли седловая точка. Если да, то записываем решение игры в чистых стратегиях, как это 

было представлено ранее. Если седловой точки нет, решаем матричную игру при помощи системы уравнений.

Таблица 4

Игроки B1 B2 a = min (A1) 
A1 5 3 3
A2 2 8 2

b = max (B1) 5 8

Определяем гарантированный выигрыш, который определяется нижней ценой игры a = max ( ) = (3, 2) = 3, ко-
торая указывает на максимальную чистую стратегию .

Верхняя цена игры b = min ( ) = (5, 8) = 5.

Платежная матрица
 А (n x m)

Седлова 
точка

Решение найдено. 
Чистая стратегия. 

Вероятность
 Р=1 и Q=1

n=m

m<=2
 или
n<=2

Вектор вероятностей
P (p1, p2,…. рn) 
Q (q1, q2,….,qm)

Составляется 
система уравнений
 с m неизвестными

Решение 
графическим

 методом

Решение 
симплекс-методом

присутствует отсутствует

нетда

да нет

Рис. 1. Графический алгоритм решения матричной игры



14 «Молодой учёный»  .  № 13 (199)   .  Март 2018  г.Математика

Так как a  b, можно утверждать, что седловая точка отсутствует, это означает, что цена игры находится в интервале 
3  y  5  [11]. Найдем решение матричной игры в смешанных стратегиях (из-за того, что игрокам приходится слу-
чайным образом смешивать свои чистые стратегии, выигрыш игрока будет случайной величиной).

2. Находим решение игры в смешанных стратегиях.
Для этого запишем систему уравнений.
Для первого игрока:

Для второго игрока:

Решая эти две системы методом Гаусса, находим:

 (вероятность применения 1-ой стратегии)

 (вероятность применения 2-ой стратегии)

Для первого игрока самой оптимальной смешанной стратегией является стратегия .

 (вероятность применения 1-ой стратегии)

 (вероятность применения 2-ой стратегии)

Для второго игрока самой оптимальной смешанной стратегией является стратегия .

Запишем цену игры: .

Пример 2. Рассмотрим игру двух лиц с противоположными интересами.
Решение.
1. Проверяем, существует ли седловая точка. Если да, то записываем решение игры в чистых стратегиях, как это 

было представлено ранее. Если седловой точки нет, решаем матричную игру при помощи графического метода.

Таблица 5

Игроки B1 B2 a = min (A1 ) 
A1 4 7 4
A2 9 3 3

b = max (B1 ) 9 7

Аналогично, как в первом примере определяем гарантированный выигрыш, который определяется нижней ценой 
игры a = max ( ) = (4, 3) = 4, которая указывает на максимальную чистую стратегию .

Верхняя цена игры b = min ( ) = (9, 7) = 5.
Так как a  b, можно утверждать, что седловая точка отсутствует, это означает, что цена игры находится в интервале 

4  y  5. Найдем решение матричной игры в смешанных стратегиях (из-за того, что игрокам приходится случайным 
образом смешивать свои чистые стратегии, выигрыш игрока будет случайной величиной)  [11].

2. Находим решение игры в смешанных стратегиях.
Для решения будем использовать геометрический метод, состоящий из нескольких этапов.
1) В декартовой прямоугольной системе координат на оси абсцисс откладываем отрезок длины 1. Левый конец от-

резка, лежащий в точке х = 0, будет стратегией , а правый конец отрезка, лежащий в точке х = 1, — стратегией . 
Точки, лежащие в промежутках этого отрезка, соответствуют вероятностям некоторых стратегий 

2) Выигрыши стратегии  откладываем на левой оси ординат. А на прямой, параллельной оси ординат и прохо-
дящей через х = 1, откладываем выигрыши стратегии . Решение данной игры проводим с позиции игрока , ко-
торый придерживается максиминной стратегии. Ни один игрок не имеет ни дублирующую, ни доминирующую стратегию. 
Определим нижнюю границу выигрыша . Точка N соответствует максиминной оптимальной стратегии игрока А, 
которая лежит на пересечении отрезков  и . Для этих отрезков можно записать систему уравнений:
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Запишем цену игры: .

Теперь найдем максимальную стратегию игрока В с помощью системы уравнений:

или

Решив, данную систему, получаем, что

Рис. 2. Графический метод решения

Ответ: цена игры: , векторы стратегии игроков: 
Пример 3. Рассмотрим игру двух лиц с противоположными интересами.
Решение.
1. Проверяем, существует ли седловая точка. Если да, то записываем решение игры в чистых стратегиях, как это 

было представлено ранее. Если седловой точки нет, решаем матричную игру при помощи графического метода.

Таблица 6

Игроки B1 B2 B3 a = min (A1 ) 
A1 7 4 8 4
A2 0 6 5 0
A32 2 3 1 1

b = max (B1 ) 7 6 8
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Аналогично, как в первом примере определяем гарантированный выигрыш, который определяется нижней ценой 
игры a = max ( ) = (4, 0, 1) = 4, которая указывает на максимальную чистую стратегию .

Верхняя цена игры b = min ( ) = (7, 6, 8) = 6.
Так как a  b, можно утверждать, что седловая точка отсутствует, это означает, что цена игры находится в интервале 

4  y  6. Найдем решение матричной игры в смешанных стратегиях (из-за того, что игрокам приходится случайным 
образом смешивать свои чистые стратегии, выигрыш игрока будет случайной величиной)  [11].

Проверим матрицу на доминирующие строки и столбцы.
Считают, что k-ю стратегию первого игрока доминирует его i-я стратегия при условии, что  

. В таком случае говорят, что k-я стратегия является доминируемой, а i-я — 
доминирующей.

Считают, что l-ю стратегию второго игрока доминирует его j-я стратегия при условии, что 
 В таком случае говорят, что l-я стратегия является доминируемой, 

а j-я — доминирующей.
Так как все элементы 1-ой строки больше или равны значениям 3-ой строки, то стратегия  преобладает над стра-

тегией , тогда, исключаем 3-ю строку матрицы.
Вероятность  равна 0.

Таблица 7

7 4 8
0 6 5

У игрока В элементы первого столбца меньше элементов третьего столбца, следовательно, стратегия  доминирует 
над стратегией ,тогда, исключаем 3-й столбец матрицы.

Вероятность  равна 0.

Таблица 8

7 4
0 6

Таким образом, мы преобразовали игру 3 x 3 в игру 2 x 2.
Так как выбор чистых стратегий играми был произведен случайным образом, то и выигрыш первого игрока будет ве-

личиной случайной. В таком случае, при выборе смешанных стратегий игрок I должен руководствоваться получением 
максимального среднего выигрыша.

Аналогично, чтобы минимизировать математическое ожидание игрока I, игрок II должен учитывать этот момент при 
выборе своих смешанные стратегии.

Находим решение игры в смешанных стратегиях  [5].
Математические модели пары двойственных задач линейного программирования можно записать так:
Для второго игрока найдем min функции F (x) при ограничениях:

для игрока I — найдем max функции Z (y) при ограничениях:

Данную задачу решим симплексным методом, с помощью симплексной таблицы.
При следующих условиях-ограничениях
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определим максимальное значение целевой функции .

Введением дополнительных переменных, систему неравенств приведем к системе уравнений (переход к канониче-
ской форме).

Решим полученную систему уравнений относительно базисных переменных: 

Исходя из того, что свободные переменные равны 0, получим необходимый нам первый опорный план:
Y0 = (0,0,1,1)

Таблица 9

Базис В y1 y2 y3 y4

y3 1 7 4 1 0
y4 1 0 6 0 1

Z (Y0) 0 –1 –1 0 0

Перейдем к основному алгоритму симплекс-метода.
Итерация №  0.
В индексной строке находятся отрицательные коэффициенты, следовательно, текущий опорный план не является оп-

тимальным.
Так как, наибольший коэффициент по модулю в столбце переменной  то данный столбец будем считать ведущим.
По строкам найдем значения .
Выбрав из них наименьшее — min (1: 4, 1: 6) = , определяем, что 2-ая строка является ведущей.
На пересечении ведущей строки и ведущего столбца находится равный 6 разрешающий элемент.

Таблица 10

Базис В y1 y2 y3 y4 min

y3 1 7 4 1 0

y4 1 0 6 0 1

Z (Y1) 0 –1 –1 0 0

Далее, при формировании следующей части симплексной таблицы, в плане 1 переменной  заменим переменную .
У нас получилась новая симплекс-таблица:

Таблица 11

Базис В y1 y2 y3 y4

y3 7 0 1

y4 0 1 0

Z (Y1) –1 0 0
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Итерация №  1.
В индексной строке находятся отрицательные коэффициенты, следовательно, текущий опорный план не является оп-

тимальным.
Так как, наибольший коэффициент по модулю в столбце переменной  то данный столбец будем считать ведущим.
По строкам найдем значения .
Выбрав из них наименьшее — min ( : 7, — ) = , определяем, что 1-ая строка является ведущей.
На пересечении ведущей строки и ведущего столбца находится равный 7 разрешающий элемент.

Таблица 12

Базис В y1 y2 y3 y4 min

y3 7 0 1

y4 0 1 0 -

Z (Y2) –1 0 0

Далее, при формировании следующей части симплексной таблицы, в плане 2 переменной  заменим переменную 
.
Мы получили новую симплекс-таблицу:

Таблица 13

Базис В y1 y2 y3 y4

y1 1 0

y2 0 1 0

Z (Y2) 0 0

Заметим, что индексная строка не содержит в себе отрицательных коэффициентов, а это значит, что найден иде-
альный план.

Поэтому, можно записать окончательный вариант симплекс-таблицы:

Таблица 14

Базис В y1 y2 y3 y4

y1 1 0

y2 0 1 0

Z (Y3) 0 0

Запишем оптимальный план:
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Для нахождения оптимальный план двойственной задачи используем последнюю итерацию прямой задачи 
.

Это же решение можно получить и другим способом (с помощью теоремы двойственности).
Из этой теоремы следует, что .
Из компонентов векторов, которые входят в оптимальный базис, составим матрицу A

Через алгебраические дополнения определим обратную матрицу

Обратная матрица  располагается в столбцах с дополнительными переменными, что можно заметить из послед-
него плана симплексной таблицы. Тогда

Находим оптимальный план двойственной задачи:

Так же найдем цену игры по формуле  и вероятности применения стратегий игроками по формулам:

Цена игры:

Найдем оптимальную смешанную стратегию первого игрока:

Найдем оптимальную смешанную стратегию второго игрока:

В итоге, цена игры равна

Как видим, в матричной игре, выигрыш одного участника ее равен проигрышу другого. Но бывают случаи, когда, на-
пример, игроки преследуют разные цели или выигрыш одного не равен проигрышу другого, тогда моделью такой кон-
фликтной ситуации будет является биматричная игра.

Биматричные игры — это конечные игры с ненулевой суммой. Где каждый игрок имеет конечное число стратегий. 
Так, например, первый игрок может выбрать любую из m своих стратегий, которые обозначим номерами i = 1, 2, …, m, 
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а второй — одну из n своих стратегий, которые мы обозначим через номера j = 1, 2, …, n. Тогда если I участник выбрал 
свою i-ю стратегия, а II участник — свою j-ю, то в итоге первый будет иметь выигрыш , а второй —  (условие, что 

= , необязательно).
Следовательно, конечная игра с ненулевой суммой будет представлена в виде двух равных платежных матриц (за счет 

чего и получила свое название):

А =  и B = .

Простейшим примером биматричной игры может послужить ситуация на экзамене.
Студент А готовится к экзамену, который будет принимать преподаватель В. Студент имеет две стратегии: быть го-

товым к сдаче экзамена (+) и не быть готовым (-). Преподаватель так же имеет две стратегии: поставить зачет на экза-
мене  [+] и не поставить  [-]. Данную ситуацию можно представить в виде двух таблиц.

Таблица 15

Выигрыш студента Выигрыш преподавателя
(+)  [+] Оценка заслужена  [-] Очень обидно (+)  [+] Все нормально  [-] Был неправ
(-) Удалось обмануть Оценка заслужена (-) Дал себя обмануть Опять придет

При участии в играх трех и более игроков, также может использоваться принцип решения биматричных игр  [12].
Как видим, решить задачу — это значит найти оптимальные стратегии для участников. И наверно, одними из ос-

новных критериев оптимальности можно назвать рациональность, устойчивость и справедливость.
Но не все так просто. Существует фундаментальная проблема в теории игр, ее слабая сторона, которая, однако спо-

собствовала популяризации данной теории. Суть этой проблемы была сформулирована еще в 1950 году американскими 
математиками Мелвином Дрешером и Мерилом Фладоми, и в дальнейшем она получила название дилемма заключен-
ного. Согласно этой теории, игроки не всегда будут сотрудничать друг с другом, даже если это в их интересах. Считается, 
что «заключенный» пытается максимизировать собственный выигрыш, не заботясь о выгоде других. То есть, согласно 
этой теории, каждый участник по отдельности окажется в выигрыше больше, если предаст. И естественно, все раци-
ональные игроки выберут предательство. Но дилемма заключается в том, что по отдельности ведя себя рационально, 
участники все же оказываются в проигрыше: если оба предадут, они получат в сумме меньший выигрыш, чем если бы 
сотрудничали (единственное равновесие в этой игре не ведёт к Парето-оптимальному решению).

Но тем не менее, в последнее время теория игр получает все более широкое распространение. Ее методы решений 
конфликтных ситуаций раньше чаще всего применяли в экономике, чуть реже в политологии, социологии и других об-
щественных науках. Сейчас она находит применение также в военном деле, экологии, информационных технологиях, 
математическом моделировании, в разработках искусственного интеллекта, кибернетики и др.

В нашей стране профильным институтом, занимающимся с 1976 года изучением теории игр, является Институт си-
стемного анализа РАН  [11].
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Данная работа является развитием статьи  [1], в которой была получена математическая модель САР скорости асин-
хронного двигателя в системе относительных единиц. Преобразуем эту модель в систему абсолютных единиц.

Векторные уравнения асинхронного двигателя имеют следующий вид:
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где m pz     — электрическая скорость вращения ротора; 

m  — механическая угловая скорость на валу двигателя. 

Переводим систему уравнений к изображениям: 

;d s
dt

  
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Схема замещения и векторная диаграмма в системе абсолютных единиц [3] приведены на рис. 1 и 2. 
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Рис. 1. Схема замещения асинхронного двигателя в системе абсолютных единиц 
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Рис. 2. Качественная картина расположения векторов в двигательном режиме в системе абсолютных единиц 
 

Разложение векторных величин по проекциям: 
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Записываем уравнения (1) – (4) по проекциям. 
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Уравнение (1): 

.Sx Sy S Sx S Sy Sx Sy к Sx к SyU jU R I jR I s j s j                 

По оси (+1): .Sx S Sx Sx к SyU R I s        (1’)

По оси (+j): .Sy S Sy Sy к SxU R I s        (1”)

Уравнение (2): 

   0 .Rк Rx Rк Ry Rx Ry к Rx к RyR I jR I s j s j                  

По оси (+1):  0 .Rк Rx Rx к RyR I s         (2’)

По оси (+j):  0 .Rк Ry Ry к RxR I s         (2”)

Уравнение (3): 

    .Sx Sy m S Sx m S Sy m Rx m Ryj L L I j L L I L I jL I             
 

По оси (+1):   .Sx m S Sx m RxL L I L I       (3’)

По оси (+j):   .Sy m S Sy m RyL L I L I       (3”)

Уравнение (4): 

    .Rx Ry m R Rx m R Ry m Sx m Syj L L I j L L I L I jL I             
 

По оси (+1):   .Rx m R Rx m SxL L I L I       (4’)

По оси (+j):   .Ry m R Ry m SyL L I L I       (4”)

Так как электромагнитный момент определяется через две переменные IS и ΨR, то из уравнений (1’), …, (4’) необхо-
димо исключить переменные IR и ΨS. 

Из уравнения (4’) выразим IRx: 
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Из уравнения (4”) выразим IRy: 
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Подставим уравнение (7) в (3’): 
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Отсюда потокосцепление ΨSx определится следующим образом: 

.Sx r Rx r э Sxk k L I     
 

(9)

Подставим (8) в (3”): 

   

2

;

mr
Sy m S Sy m Ry r Sy m S Sy m Sy r Ry

m m R

m
r Ry m S Sy

m R

r э

LkL L I L k I L L I L I k
L L L

Lk L L I
L L

k L

 







 
                    

 
       




 

.Sy r Ry r э Syk k L I       (10)

Полученные зависимости рассмотрим в единой системе по проекции x (+1): 

 
;

0 ;

;

;
.

Sx S Sx Sx к Sy

Rк Rx Rx к Ry

r
Rx Rx r Sx

m

Sx r Rx r э Sx

Sy r Ry r э Sy

U R I s

R I s
kI k I
L
k k L I
k k L I





     


       
    

     

     

 

Подставим уравнение (7) в (2’): 

 0 .Rк r
Rx Rк r Sx Rx к Ry

m

R k R k I s
L


           
 (11)

Из уравнения (11) выразим слагаемое  Rx s  : 

  .Rк r
Rx Rк r Sx Rx к Ry

m

R ks R k I
L


          
 (12)

Для получения апериодического звена перенесем слагаемые с ΨRx в левую часть: 

  ;Rк r
Rx Rx Rк r Sx к Ry

m

R ks R k I
L


            

 1 .mRк r
Rx Rк r Sx к Ry

m Rк r

LR k s R k I
L R k

 
            

 

Умножим обе части полученного уравнения на Lm: 

   1 .m
Rк r Rx m Rк r Sx m к Ry

Rк r

LR k s L R k I L
R k
 

               
 

Обозначим постоянную времени потока в реальном времени r

б

T


: 
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

  0,713 с,

1/

m m б m б r

Rк r rк б r rк r б б

r б

L l L l L T
R k r Z k r k Z

T


    

    



 

где m
r

rк r

l T
r k




 — постоянная времени потока в машинном (ЭВМ) времени ( 224,028)rT  ; 

Отсюда ΨRx определится в следующей форме: 

     

1 2

1/
.

1

Rк r
Rx m Rк r Sx m к Ry

r

б

R k
L R k I L T s


           

     
   (13)

Структурная схема для определения потокосцепления ΨRx приведена на рис. 3. 
 

+
+

Ry

RxSxI

×

Rк r mR k L  1

2

+  –

к 

 1/

1

Rк r

r

б

R k
T s



 


mL

 
 

Рис. 3. Структурная схема для определения потокосцепления ΨRx 

 
Подставим выражения ΨSx и ΨSy из уравнений (9) и (10) в уравнение (1’): 

   ;Sx S Sx r Rx r э Sx к r Ry r э Sy

Sx Sy

U R I k k L I s k k L I              

 
   (14)

     .Sx S Sx r Rx r э Sx r к Ry r э к SyU R I k s k L I s k k L I                     

В полученное уравнение подставим выражение  Rx s   из уравнения (12): 

   

 
   

2
2

.

Rк r
Sx S Sx Rк r Sx Rx r к Ry r Ry

m

r Rx

r э Sx r к Ry r э к Sy

R kU R I R k I k k
L

k s

k L I s k k L I 


              

  

            


 (15)

Перенесем слагаемые с переменными ISx в левую часть: 

     
2

2 .Rк r
r э Sx S Rк r Sx Sx Rx r Ry r э к Sy

m
эR

R kk L I s R R k I U k k L I
L 


                 


 

Обозначим: 

 2 2 .S Rк
э б б r s rк r б э б

б б

э

R RR Z Z k r r k Z r Z
Z Z

r

          


 

Тогда: 
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   
2

1 .r э Rк r
э Sx Sx Rx r Ry r э к Sy

э m

k L R kR s I U k k L I
R L




                  
 

 

Обозначим постоянную времени статорной обмотки в реальном времени э

б

T


: 



  0,02 с,

1 /

r э r э б э

э э б б

бэT

k L k l L T
R r Z

  
   






 

где r э
э

э

k l T
r

   — постоянная времени статорной обмотки в машинном (ЭВМ) времени ( 6,326)эT  . 

Переменная ISx на выходе апериодического звена определится в следующей форме: 

    
2

2 4 3
1

1 .
1

эRк r
Sx Sx Rx r Ry r э к Sy

эm

б

RR kI U k k L I TL s


 
             
   

 
 



 

Структурная схема для определения тока ISx дана на рис. 4. 
 

1 /

1

э

э

б

R
T s 


r эk L
Ry

Rx

SxU

к



SxI

 rk

2
Rк r

m

R k
L


SyI  
 

Рис. 4. Структурная схема для определения тока ISx 
 

Аналогично, система уравнений по проекции y (+j): 

 
;

0 ;

;

;
.

Sy S Sy Sy к Sx

Rк Ry Ry к Rx

r
Ry Ry r Sy

m

Sx r Rx r э Sx

Sy r Ry r э Sy

U R I s

R I s
kI k I
L
k k L I
k k L I





      


       
    

     

     

 

Подставим уравнение (8) в (2”): 

 0 .Rк r
Ry Rк r Sy Ry к Rx

m

R k R k I s
L


             (16)

Из уравнения (16) выразим  Ry s  : 
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  .Rк r
Ry Rк r Sy Ry к Rx

m

R ks R k I
L


            (17)

Для получения апериодического звена перенесем слагаемые с ΨRy в левую часть: 

  .Rк r
Ry Ry Rк r Sy к Rx

m

R ks R k I
L


            

Умножим обе части полученного уравнения на Lm и вынесем за скобки Rк rR k : 

 1 .

/

m
Rк r Ry Rк r m Sy m к Rx

Rк r

r б

LR k s R k L I L
R k
T

                
  


 

Потокосцепление ΨRy определится в следующей форме: 

   

12

1/
.

1

Rк r
Ry Rк r m Sy m к Rx

r

б

R k
R k L I L T s


           

     


 

Структурная схема для определения потокосцепления ΨRy приведена на рис. 5. 
 

–
+

Rx

Ry
SyI

×
1
2

+  –
к 

 1 /

1

Rк r

r

б

R k
T s



 


mL

Rк r mR k L 
 

 
Рис. 5. Структурная схема для определения потокосцепления ΨRy 

 
Для определения ISy подставим уравнения (9) и (10) в (1”): 

   ;Sy S Sy r Ry r э Sy к r Rx r э Sx

SxSy

U R I k k L I s k k L I              




 
(18)

     .Sy S Sy r Ry r э Sy r к Rx r э к SxU R I k s k L I s k k L I                     

Подставим  Ry s   из (17) в полученное уравнение: 

   

 
   

2
2

.

Rк r
Sy S Sy Rк r Sy Ry r к Rx r Rx

m

r Ry

r э Sy r к Rx r э к Sx

R kU R I R k I k k
L

k s

k L I s k k L I 


              

  

            


 (19)

Перенесем слагаемые с переменными ISy в левую часть: 

     
2

2 ;Rк r
r э Sy S Rк r Sy Sy Ry r Rx r э к Sx

m
э

R kk L I s R R k I U k k L I
L

R
 


                 


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   
2

1 .

/

r э Rк r
э Sy Sy Ry r Rx r э к Sx

э m

э б

k L R kR s I U k k L I
R L

T




   
                
  
  


 

Ток ISy определится в следующей форме: 


   

2

3 1 2
4

1 .
1

эRк r
Sy Sy Ry r Rx r э к Sx

эm

б

RR kI U k k L I TL s


 
             
   

 
 



 

Структурная схема для определения ISy приведена на рис. 6. 
 

Ry

Rx

SyU

к



SxI

SyI

 rk

2
Rк r

m

R k
L


1/

1

э

э

б

R
T s 


r эk L

 
 

Рис. 6. Структурная схема для определения тока ISy 
 

На рис. 7 представлена структурная схема для реализации уравнения электромагнитного момента (5): 

 3 .
2 p r Rx sy Ry SxM z k I I         

 

+
–

3
2 p rz k 

Ry

Rx

SxI

M
SyI

×

×
 

 
Рис. 7. Математическая модель определения электромагнитного момента M 

 
Наконец, из уравнения движения (6) выразим механическую угловую скорость вращения вала двигателя (рис. 8): 

;c mM M J s     

  1 1 .m cM M
J s

      
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–
+

1
J

cM 1
sM m

 
Рис. 8. Математическая модель определения механической угловой скорости вращения вала двигателя 

 
Электрическая скорость вращения ротора (рис. 9): 

  1 1 .m p c pz M M z
J s

          

–
+

1
J

cM 1
sM

m
pz

 
Рис. 9. Математическая модель определения электрической скорости вращения ротора 

 
Математическая модель асинхронного двигателя с короткозамкнутым ротором с переменными IS – ΨR на выходе 

апериодических звеньев в системе абсолютных единиц приведена на рис. 10. Параметры асинхронного двигателя рас-
смотрены в работах [3] и [4]. 

 

 
Рис. 10. Математическая модель асинхронного двигателя с переменными ΨR – IS на выходе апериодических звеньев 

в системе абсолютных единиц 
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Развернутая схема САР скорости асинхронного двигателя приведена на рис. 11. Под каждым элементом разверну-
той схемы САР скорости указаны его номер и название. 

 
 

Рис. 11. Развернутая математическая модель САР скорости асинхронного двигателя 
 

В контурах тока по проекциям x и y были получены одинаковые передаточные функции объектов управления: 

1/ .
1

э
оIx оIy

э

б

RW W T s
 

 


 

Синтез регуляторов тока производится по классической схеме [2]: 

1 1 1( ) ,I
оI I

R s
W s T
          

    
 

где 
1

оIW
 — компенсация объекта; 

1
s

 — исключение статической ошибки; 

1

IT
 — введение новой постоянной времени контура тока. 

Передаточная функция фильтра: 

1 .
1фW T s


 

 

Принимаем настройку на модульный оптимум 2IT T  , тогда передаточные функции регуляторов тока по про-

екциям x и y: 
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   
   

/ 1/ 1 /1 1 1( ) ,
2 1/ 2 2 /1/ 2 /

э бэ б э б
I

э ээ э

T sT s TR s
s T R T s T RR T R s   

                              
 

где Tμ — некомпенсируемая постоянная времени (примем Tμ = 0,0025 с). 
Обозначим: 

/ ;
2 /

э б
Ix Iy

э

TK K
T R


 


 

2
.Ix Iy

э

T
T T

R


   

Математические модели ПИ-регуляторов тока по проекциям x и y под номерами 4 и 6 приведены на рис. 12 и 13. 

 
Рис. 12. ПИ-регулятор тока по проекции x 

 

 
Рис. 13. ПИ-регулятор тока по проекции y 

 
Важной частью структуры является наблюдатель, который служит для вычисления амплитуды и углового положе-

ния вектора потокосцепления ротора. 
Рассмотрим уравнения (2’) и (2”): 

 
 

0 ;

0 .
Rк Rx Rx к Ry

Rк Ry Ry к Rx

R I s

R I s

       


       
 

При ориентации потока ротора R


 по оси x составляющая ΨRy = 0, тогда: 

 
0 ;
0 .

Rк Rx Rx

Rк Ry к Rx

R I s
R I

   
      

 
(20)

(21)

Аналогично, рассмотрим уравнения (7) и (8) для токов RI


 по осям x и y: 

;

.

r
Rx Rx r Sx

m

r
Ry Ry r Sy

m

kI k I
L
kI k I
L

    

    


 

При ΨRy = 0: 
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;

.

r
Rx Rx r Sx

m

Ry r Sy

kI k I
L

I k I

    

   

 
(22)

(23)

Подставим уравнение (22) в (20): 

 

1 1

1

0   .

/

Rк r r r
Rx Rк r Sx Rx Rx m Sx Rx

m б б

r б

R k T TR k I s L I s
L

T

 



   
                    




 

Выразим модуль потока ротора: 

.
1

m
Rx Sx

r

б

L IT s
  

 


 
(24)

Таким образом, модуль потока ротора связан с x-составляющей тока статора через передаточную функцию апери-
одического звена [6]. 

Далее произведем оценку угла потока ротора, для чего сначала выразим частоту скольжения из уравнения (21): 

.
R

Rк Ry
к

Rx

R I



    


 

Подставим сюда выражение IRy из (23): 

,
R

Rк r
Sy

Rx

R k I


 


 

тогда 

.
Rк     

Интегрируя скольжение и складывая его с вычисленным, как интеграл скорости, углом ротора, можно получить 
угол потока ротора [6]. 

Математическая модель наблюдателя потокосцепления ротора (номер 8) приведена на рис. 14. 
 

 
Рис. 14. Модель наблюдателя потокосцепления ротора 

 
Приведем структурную схему контура потока ротора (рис. 15). 
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1
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L
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

RxSxIзад.Rx

 
 

Рис. 15. Структурная схема контура потока ротора 
Выполним синтез регулятора потока. Из (24) передаточная функция объекта управления в контуре потока будет 

иметь следующий вид: 

.
1

m
о

r

б

LW T s
 

 


 

Передаточная функция регулятора потока: 

1 1 1( ) .
о

R s
W s T

 

          
    

 

Примем 4T n T    , где n = 1; 2; 10; 20. Тогда передаточная функция регулятора потока определится следую-

щим образом: 

   / 1/ 1 /1 1 1( ) .
4 4 4 4

r бr б r б

m m mm

T sT s TR s
s n T n T L s n T L n T L sL    



                                    
 

Выразим коэффициенты ПИ-регулятора потока: 

/ ;
4

r б
x

m

TK
n T L






  
 

4 .x mT n T L      

Модель ПИ-регулятора потока под номером 2 представлена на рис. 16. 

 
 

Рис. 16. ПИ-регулятор потока 
 

В контуре скорости передаточная функция объекта имеет следующий вид: 

1 .оW J s 


 

Синтез регулятора скорости: 

  1 1( ) ,
4
JR s J s

s T T 


            
 

где 2 4 .iT T T      
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Математическая модель П-регулятора скорости (номер 1) приведена на рис. 17. 

J/(4*Tm)

 
Рис. 17. Пропорциональный регулятор скорости 

В системе управления предусмотрена компенсация внутренних перекрестных связей. Из уравнений (14) и (18) вы-
разим компенсационные составляющие каналов управления: 

   
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;
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U R I k k L I s k k L I

 
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              


 


             
 

 



 

 
к

к

;

.
x к r э Sy

y к r Rx э Sx

U k L I

U k L I




    


      
 

Математическая модель компенсации перекрестных связей (номер 5) представлена на рис. 18. 

 
Рис. 18. Компенсация внутренних перекрестных связей 

Задание на скорость Ω* формируется в блоке Signal Builder (рис. 19). 

 
 

Рис. 19. Сигнал задания на скорость Ω* 
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Номинальное потокосцепление ротора в абсолютных единицах в соответствии с [3] определяется по следующей 
формуле и при векторном управлении поддерживается постоянным: 

0,942 1,711 1,612 В с,RN rN б        

где 
0,0179 1 0,942

0,018 1,123
rк N

rN
N N

r m
 
 

  
 

 — номинальное потокосцепление ротора в относительных 

единицах; 

1,711 В сб    — базовое значение потокосцепления. 

Задание на статорный ток по проекции y: 

* *3 .
2 p r Rx SyM z k I       

Отсюда 
*

* .
(3 2)Sy

p r Rx

MI
z k


   

 

Математическая модель определения задания *
SyI  (номер 3) дана на рис. 20. 

 

 
 

Рис. 20. Реализация задания статорного тока *
SyI  по проекции y 

 
Расчет параметров производим в Script: 
 

PN=320000; 
UsN=380; 
IsN=324; 
fN=50; 
Omega0N=104.7; 
OmegaN=102.83; 
nN=0.944; 
cos_phiN=0.92; 
Psi_rN=1.612; 
zp=3; 
Rs=0.0178; 
Xs=0.118; 
Rr=0.0194; 
Xr=0.123; 
Xm=4.552; 
J=28; 

Ub=sqrt(2)*UsN;
Ib=sqrt(2)*IsN; 
OmegasN=2*pi*fN; 
Omegab=OmegasN; 
Omegarb=Omegab/zp; 
Zb=Ub/Ib; 
Psib=Ub/Omegab; 
Lb=Psib/Ib; 
kd=1.0084; 
Mb=kd*PN/OmegaN; 
Pb=Mb*Omegarb; 
rs=Rs/Zb; 
lbs=Xs/Zb; 
lbr=Xr/Zb; 
lm=Xm/Zb; 
Lm=lm*Lb; 

betaN=(Omega0N-OmegaN)/Omega0N;
SsN=3*UsN*IsN; 
ZetaN=SsN/Pb; 
kr=lm/(lm+lbr); 
lbe=lbs+lbr+lbs*lbr*lm^(-1); 
Lbe=lbe*Lb; 
roN=0.9962; 
rrk=roN*betaN; 
Rrk=rrk*Zb; 
Tr=lm/(rrk*kr); 
re=rs+rrk*kr^2; 
Re=re*Zb; 
Te=kr*lbe/re; 
Tm=0.0025; 
Tm1=0.0075; 
n=20; 

 
Числовые значения параметров выводятся в окне Workspace (рис. 21). 
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Рис. 21. Числовые значения параметров в окне Workspace 
 

Зависимости потокосцеплений ΨRx(t) и ΨRy(t) при различных постоянных Tψ приведены на рис. 22. 
 

 
 

Рис. 22. Графики потокосцеплений ΨRx и ΨRy при 4T n T    , где n = 1; 2; 10; 20 

 
Зависимости Ω, M, ISy в различные моменты включения задатчика интенсивности tинт = 0,1; 0,8 с даны на рис. 23. 

Характеристика потокосцепления ΨRx соответствует постоянной 4 20 0, 2 сT T     . 
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Рис. 23. Зависимости Ω, M, ISy в различные моменты включения задатчика интенсивности tинт = 0,1; 0,8 с при 

4 20 0, 2 сT T      
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Х И М И Я

Предложение по совершенствованию процесса гидроочистки  
бензиновых фракций

Мельников Максим Михайлович, магистрант; 
Корчагина Татьяна Константиновна, кандидат химических наук, доцент

Волгоградский государственный технический университет

В данной работе рассматривается вариант совершенствования процесса гидроочистки бензиновых 
фракций на установке каталитического риформинга. Изучены причины образования коксоотложений в змее-
виках трубчатой печи. Предложен вариант замены существующей трубчатой печи блока гидроочистки бен-
зиновых фракций на более современную.

Ключевые слова: гидроочистка, коксоотложения, трубчатая печь, закоксовывание, змеевик.

В настоящее время достаточно актуально изучить ва-
риант улучшения процесса гидроочистки бензиновых 

фракций на установке каталитического риформинга типа 
Л-35-8/300Б. По итогам проведенной работы по анализу 
установки было решено предложить замену устаревшей 
печи на современную печь для блока гидроочистки бен-
зина.

Трубчатые печи наиболее энергоемкое оборудование 
установок переработки нефти, они потребляют в основном 
до 50 % общего энергопотребления установки. Вследствие 
чего, очень важно чтобы они работали правильно, с учетом 
всех мер безопасности. Так же, трубчатые печи являются 
очень огнеопасным и взрывоопасным объектом, следова-
тельно, все вопросы эксплуатации печей, их технологиче-
ского состояния, нагрева и противоаварийной защиты с 
каждым годом становятся наиболее важными.  [1]

Сейчас на территории Российской Федерации на боль-
шинстве заводов по переработке нефти идет замена 
устаревших печей на более современные, так же ре-
конструкция и доведение старых печей до требований со-
временных норм.

На установке каталитического риформинга типа Л-35–
8/300Б с производительностью 1000000 тыс. тонн/год 
используется вертикально-секционная двухкамерная печь 
на блоке гидроочистки бензиновых фракций. Как показы-
вает анализ эксплуатации, данная печь конструкционно 
устарела, практически всегда перегружена и работает не-
удовлетворительно. Тепловая мощность печи — около 4 
Гкал/ч, КПД — менее 70 %. Так же бывают прогары зме-
евика вследстствии образования коксоотложений.

Образование слоя коксоотложений — это процесс, ко-
торый связан со свойствами сырья, а также кинетикой, ги-

дродинамикой, и конструктивными факторами змеевиков 
трубчатой печи. Первым элементом коксоотложений в ос-
новном бывают дефекты внутренней поверхности трубы, a 
так же осадок на трубе вязкого вещества, расплавленных 
минеральных веществ и вкрапленных в этот слой частиц 
кокса, неплавких минеральных веществ. По мере прогона 
змеевика локальные зоны слипаются, прококсовываются 
с образованием отложений из механической смеси частиц 
кокса и минеральных веществ. Скорость образования кок-
соотложений увеличивается с ростом концентрации кок-
сообразующих компонентов по мере движения потока и 
перехода в паровую фазу легких фракций, вследствие ис-
парения и углубления крекинга сырья. Закоксовывание 
реакционно-нагревательных змеевиков печей в основном 
обусловлено перебросом коксующейся массы из реакци-
онных камер в ректификационную колонну с дальнейшим 
попаданием неустойчивой смеси из вторичного сырья и 
пены в трубы змеевика печей, расслоением ее с выделе-
нием битуминозного остатка на внутреннюю плоскость 
трубы и формированием из него неподвижного слоя коксо-
отложений. Кроме того, когда оценивают причины закок-
совывания и прогара труб печи существенную роль играют 
гидродинамические и тепловые аспекты. С данной точки 
зрения система закоксовывания объясняется переходом 
дисперсно-кольцевого режима течения потока в полно-
стью дисперсный, типичный для «кризиса теплообмена 
второго порядка». При дисперсно-кольцевом режиме те-
чения паровая фаза непрерывным потоком перемещается 
вдоль оси трубы, в то время как жидкая фаза в виде коль-
цевой пленки перемещается вдоль стенки. Поверхность 
кольцевой пленки взаимодействует с потоком пара, на ней 
возникают волны, гребни которых срываются и уносятся 
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ядром потока в виде мельчайших капель. Одновременно 
немного капель из-за турбулентной диффузии вернется в 
пленку. Следовательно, между пленкой и ядром соверша-
ется постоянный массообмен. Толщина жидкой пленки на-
ходится в зависимости от скорости газа и жидкости, физи-
ческих свойств обеих фаз, геометрии змеевика и т. д.  [2].

Закоксовывание теплопередающей поверхности трубы 
вызывает снижение коэффициента теплопередачи, увели-
чение температуры стенки металла труб, и это приводит 
к уменьшению времени межремонтного пробега уста-
новки  [3].

Следовательно, можно считать актуальным предло-
жение о замене существующей устаревшей печи, на более 
современную печь для блока гидроочистки бензинов на 
установке каталитического риформинга.

Расчеты показали, что для замены печи блока гидро-
очистки бензиновых фракций на установке каталитиче-
ского риформинга можно предложить вертикальную ци-
линдрическую печь, с кольцевой камерой конвекции и 
встроенным воздухоподогревателем, что при повышении 
тепловой производительности печи до 6 Гкал/ч, и повы-

шении КПД печи до 85 %, значительно улучшает эффек-
тивность устройства.

Осуществление этого предложения дает возможность, 
во-первых, гарантировать независимое использование 
блоков гидроочистки и риформинга, во-вторых, достиг-
нуть заявленной производительности установки, повысить 
эффективность ее работы, в-третьих, уменьшить возмож-
ность локальных перегревов как внутренней, так и на-
ружной стенок труб, которые приводят к формированию 
слоя кокса, так же к ненужному перегреву сырья с обра-
зованием газов разложения, а в последующем к прогару 
труб и формированию аварийной ситуации.

Новая и реконструированная старая печи обязаны быть 
оборудованы всеми необходимыми устройствами, газоана-
лизаторами, a так же средствами автоматического регули-
рования процесса сжигания топлива, блокировками, и си-
стемой автоматического контроля состава дымовых газов. 
Осуществление этого предложения дает возможность усо-
вершенствовать технико-технологические свойства уста-
новки, улучшить экологическую обстановку и увеличить 
безопасность эксплуатации установки.  [4]
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Изучение физико-химических и каталитических свойств никель-молибденовых 
катализаторов процесса деструктивной гидрогенизации деасфальтизата нефти
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Известно, что высокими гидрирующими свойствами 
обладают катализаторы, содержащие металлы VIII 

групп периодической системы Менделеева (Pt, Pd, Co, 
Ni и др.). Но их использование для гидропереработки не-
фтепродуктов с сера-, азот-, кислород- и металлоргани-
ческими примесями нецелесообразно, так как они бы-
стро отравляются. При гидропереработке остаточных 
нефтепродуктов, глубина их конверсии, качество и коли-

чество образующихся при этом «светлых» дистиллятов 
зависит от каталитических свойств используемых катали-
заторов  [1,2].

Благодаря специфическим поверхностным свойствам, 
кристаллические алюмосиликаты широко используются в 
качестве носителя и изомеризующей фазы в многокомпо-
нентных катализаторах. В зависимости от типа и концен-
трации кислотных центров цеолитов, особенно СаА, они 
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широко используются в процессах изомеризации, алкили-
рования, полимеризации, крекинге, гидрокрекинге.

Синтетические цеолиты широко используются в раз-
личных отраслях промышленности. Крупнотоннажным 
потребителем цеолита СаА в качестве адсорбента явля-
ется Шуртанский газоперерабатывающий завод. В связи 
с отсутствием местного цеолита его закупают за валюту. 
В настоящее время в отвалах завода накоплено огромное 
количество экологически опасного производственного от-
хода — отработанный адсорбент СаА, подлежащий реге-
нерации, который можно использовать для производства 
местного цеолита. Учитывая это, нами с привлечением со-
временных физико-химических методов анализа, позволя-
ющих изучить процессы, происходящие при переработке 
отработанного цеолита, были установлены методы регене-
рации адсорбента, при которых цеолит сохраняет структуру 
и проявляет высокие поверхностные кислотные свойства, 

что позволяет использовать его в качестве катализатора 
деструктивной гидрогенизации деасфальтизата нефти.

Исследование процесса, терморегенерации отрабо-
танного цеолита. Известно, что термическая обработка 
цеолитов позволяет удалить примеси, особенно органиче-
ской природы. На рис. 1. приведены термограммы отрабо-
танного цеолита СаА, полученного из Шуртанского ГХК. 
Как следует из термограммы, экзоэффект при 200 °С соот-
ветствует удалению структурной воды. Выраженный экзо-
термический эффект с максимумом при 362 °С относится к 
удалению остаточной части адсорбированных в процессе 
очистки природного газа органических соединений, содер-
жащих серу, азот и смолистые вещества. Слабые «Экзо-
эффекты» в области 500 ¸ 600 °С обусловлены выгоранием 
прочно адсорбированных органических веществ, что со-
провождается незначительной потерей веса, а с 700 °С и до 
990 °С, наблюдается спекание цеолита без потери веса.

Рис. 1. Термограмма отработанного цеолита СаА, полученного из Шуртанского ГХК

Таблица 1. Изменение поверхностных кислотно-основных свойств цеолита, прокаленного при 600 °С,  
в зависимости от концентрации активирующей кислоты

Исследуемые образцы

Концентрация (ммоль/г) кислотно-основных центров с 
рКа на поверхности активированных растворов и мине-

ральных кислот с различной концентрации
Тип центра

–8 –6,3 –5,6 –3,3 +1,5 +3,8 +9,3
1. Отработанный (нерегенериро-
ванный)
2. Терморегенерированный
(без активакции)
3. Активированный
(0,1 % HCl) при 20–25оС,
τ = 11–12час
4. Активированный 1,0 %HCl
5. Активированный 2,5 %HCl 
6. Активированный 5,0 %HCl 
7. Активированный 3,0 %HNO3 
Активированный 3,0 %H2SO4

-

—
–0,04
0,03
—
—
—

–0,08

0,20

6,07
0,24
–0,8
0,04

–0,09

0,21

0,12
0,24
0,03
0,20
0,07

0,05

0,24

0,22

0,18
0,32
0,08
0,20
0,13

0,13

0,34

0,32

0,27
0,37
0,30
0,21
0,15

0,38

0,47

0,40

0,32
0,39
0,30
0,30
0,21

-

—

—

—
—
—
—
—

В + L

В + L

В

В
В
В
В

В + L
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На практике, с целью повышения поверхностно-кис-
лотных свойства цеолита, его активируют анионами ми-
неральных кислот. В нашем случае терморегенериро-
ванный цеолит активируется водным раствором кислот 
HCl, H2SO4 и HNO3. Активацию проводили в течение 
11–12 часов при комнатной температуре. В таблице 1. 
приведены результаты исследования изменение поверх-
ностных кислотно-основных свойств цеолита, прокален-
ного при 600 °С, в зависимости от концентрации активи-
рующей кислоты.

Зондирование кислотных центров по положению мак-
симума поглощения индикаторов были проведены: а) 
после адсорбции на образцах без предварительной тер-
мообработки; б) после высушивания при 200 °С; в) после 
прокалки при 600 °С. Результаты исследования показали, 
что на гидратированных образцах фенолфталеин адсор-
бируется в бесцветной кислотной форме, т. е. основные 
центры с рКа³9,3 отсутствуют. Бромфенолблау — инди-
катор на слабокислые центры с рКа» +3,8 адсорбируется 
на гидратированных образцах преимущественно в двух 
формах. В результате адсорбции на слабокислых и слабоо-
сновных центрах, (+3,8 < рКа < +9) в электронных спек-
трах наблюдается полоса поглощения с высокой экстинк-
цией, максимум которой расположен около 600–610 нм 
(первая форма), о присутствии центров с рКа < +3,8 сви-
детельствует появление менее интенсивной полосы погло-
щения при 430 нм (вторая форма) от бромфенолблау, ио-
низированного на кислотных центрах.

На образцах, активированных 5 % соляной кислотой, 
наблюдаются только кислотные центры с рКа менее 3,8. 
Аналогичная картина наблюдается и для индикатора бен-
золазодифениламин рКа£+1,5. Исследование поверх-
ности образцов, высушенных перед при 200 °С, выявило 

присутствие центров бренстедовского типа с рКа около 
–3. Лишь на образцах, обработанных 3,0 % серной и 
азотной, а также 5,0 % соляной кислотами, обнаружены 
более сильные бренстедовские центры с рКа £ –6.

Из данных табл. 1. можно отметить, что в рамках ка-
ждой серии образцов максимум концентрации сильных 
кислотных центров -6<рКа<–3, для образцов, прока-
ленных при 600 °С непосредственно перед зондированием 
и -6<рКа £–3 для образцов, высушенных при 200 °С при-
ходится на активацию 5,0 % раствором соляной кислоты. 
При этом на образцах, приготовленных при 600оС, кон-
центрация центров заметно увеличивается. Именно здесь 
наблюдаются апротонные кислотные центры, которые 
особенно отчетливо проявляются в случае обработки це-
олита серной кислоты.

Как следует из данных таблицы 1, активация термо-
регенирированного цеолита водным раствором мине-
ральных кислот усиливает его поверхностно-кислотные 
свойства до определенного предела, которые растут с по-
вышением концентрации активирующей кислоты до 2,5 %, 
и затем уменьшаются. Активирующее действие растворов 
серной и азотной кислоты значительно ниже, чем соляной 
кислоты.

Таким образом, при исследовании процесса термореге-
нерации отработанного цеолита, были установлены тем-
пературные диапазоны восстановления отработанного 
цеолита СаА и пределы температурного воздействия на 
данный сорбент, изучено влияние анионов минеральных 
кислот на поверхностно — кислотные свойства цеолита 
СаА. На основе полученых данных разработаны способы 
получения катализаторов для деструктивной гидрогени-
зации деасфальтизата нефти и изучены их физико-химиче-
ские и каталитические свойства.
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Актуальность. В наш век тотальной компьютеризации 
и электронной информации каждый пользовать после 

первого же запуска компьютера оказывается один на один 
с довольно серьезным вопросом: как уберечь свои данные 
и систему, безбоязненно использовать принесенную извне 
информацию и обеспечить стабильную работу настоль-
ного друга? С развитием Интернета проблема внешних 
угроз стала, как никогда, острой, новые вирусы и другие 
и другие вредоносные программы появляются практи-
чески каждый день и ежедневно заражают тысячи ком-
пьютеров по всему миру. Черви, трояны, вирусы, до-
звонщики, программы-шпионы, фишинговые атаки-вот 
далеко не полный перечень неприятных сюрпризов, с ко-
торыми рано или поздно сталкивается пользователь.

Естественно, специалисты IT-индустрии не могли 
обойти стороной эту проблему. Сегодня на рынке компью-
терной безопасности предлагаются десятки самых раз-
нообразных средств защиты. Остановить свой выбор на 
каком-либо решении становится весьма трудным делом, 
ведь необходимо владеть информацией о возможностях 
каждого продукта.

Цель. В статье мы рассмотрим современные средства 
антивирусной защиты, которые по той или иной причине 
смогли найти свою аудиторию среди пользователей.

Вирусы созданы специально для поражения других 
компьютеров, информации, содержащейся на них. Они 
представляют собой программы, написанные на низшем 
компьютерном языке, которые автоматически распро-
страняются на другой программный продукт через зара-
женные носители или при подключении к интернет-ре-
сурсам.

Вирусы бывают трех видов:
 — черви. Распространяются через социальные сети, 

письма, направляемые по электронной почте;
 — вирусы. Они получают управление компьютером 

при запуске зараженных файлов;
 — троянские программы. Они наиболее опасны, так 

как могут производить на чужом компьютере самосто-

ятельные действия, несанкционированные владельцем, 
уничтожить или повредить файлы, воровать данные.

Вирусы могут находиться в любой части системы ком-
пьютера и ждать определенного события или действия, 
чтобы начать активную работу. Они вполне могут быть не-
опасными, существовать на компьютере годами, не при-
чиняя особого вреда, создавая лишь некоторые затруд-
нения в работе определенных программ. Стоит отметить, 
что таких единицы, основная масса вирусов очень опасны, 
для этого они и созданы.

Сейчас вирусы настолько разработаны, что могут вы-
полнять различные функции. Есть некоторые количество 
вирусов, которые поражают оперативную память и потом 
весь компьютер, есть такие, которые существуют недолгое 
время, производят определенные действия и остаются не-
опознанными.

Антивирусные программы постоянно совершенству-
ются. Это означает, что пользователь должен находится 
в поиске более эффективной системы защиты персональ-
ного компьютера.

В основном все антивирусные программы можно ус-
ловно поделить на несколько ключевых типов, каждый 
их которых ориентирован на некоторую доминирующую 
функцию. Данный перечень программ выглядит так:

 — программы-доктора;
 — вакцины;
 — ревизоры;
 — детекторы;
 — фильтры;

Каждый из данных компонентов может понадобиться в 
таком ответственном и нелегком деле, как организация си-
стемы защиты информации. Так, например, антивирусные 
программы, относящиеся к типу докторов, могут не только 
обнаружить угрозу, но и вылечить систему. Это явля-
ется крайне актуальным свойством. Тело вируса в данном 
случае удаляется из пораженного файла. Последний же 
возвращается в исходное состояние. Такие программы, 
которые называют флагами, ведут поиск вирусов. При об-
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наружении таковых, они, прежде всего, уничтожают их и 
только после этого активируют процессы восстановления. 
Если в силу различных причин компьютер постоянно под-
вергается воздействию множества угроз, имеет смысл ис-
пользовать полифаги.

Они предназначены специально для таких нагрузок. Если 
же речь идет о детекторах, то данный тип антивирусных про-
грамм используется для быстрого поиска вирусов в опера-
тивной памяти и различных носителях. Такие антивирусные 
системы и защиты информации не могут быть рассмотрены 
по отдельности. Особое внимание следует обратить на про-
граммы-фильтры. Они разработаны специально для об-
наружения в системе подозрительных процессов. Именно 
благодаря работе антивирусных программ такого типа поль-
зователи периодически могут видеть на мониторе преду-
преждения о том, что некоторая программа пытает выпол-
нить подозрительное или некорректное действие.

Из вышеуказанных достоинств поиска и устранения 
вирусных атак является разработка современных методов 
поиска и обнаружения внешнего воздействия вирусных 
баз на ПЭВМ. Перспективным направлением является 
Эвристический анализ.

Эвристический анализ — обнаружение ранее неиз-
вестных вирусов;

Метод эвристического анализа (heuristic-based detec-
tion) служит для выявления даже трех вирусов, для ко-

торых не существует образцов в базе антивирусной про-
граммы. Существует множество различных методов 
эвристического анализа. Основной принцип-идентифици-
ровать программный код, который является крайне неже-
лательным для безопасных программных продуктов. Как 
бы то и ни было, этот метод неточен и может вызвать мно-
жество ложных тревог. Хороший эвристический анализ 
отлично сбалансирован и вызывает минимальное количе-
ство ложных тревог при большой доле обнаружения вре-
доносного ПО. Чувствительность эвристики может быть 
настроена.

Таким образом, каждый производитель антивируса 
пытается выставить в лучшем свете свое приложение, 
расписывает его уникальные возможности и функции. 
Обычному пользователю может оказаться не просто сде-
лать выбор в пользу того или иного программного про-
дукта. Один из критериев, на который стоит обращать 
внимание при выборе программы — осуществление за-
щиты от вирусов, которые «неизвестны» антивирусу. 
Ранее такие программы могли лишь справится с теми 
вредоносными приложениями, сведения о которых на-
ходились в их вирусной базе. Но с выходом нового ви-
руса разработчикам не всегда удавалось оперативно вы-
пускать обновления. Поэтому наличие системы «умного 
сканирования» — существенное преимущество для ан-
тивирусной программы.

Литература:

1. Антивирусные программы (антивирус). Режим доступа: https://kompkimi. ru/programms-2/sistemnye-
programmy/antivirusy/antivirusnaya-programma-antivirus

2. Лучшие бесплатные антивирусы 2017. Режим доступа: https://www. anti-malware. ru/compare/free-
antivirus-2017

3. Современные антивирусы: функции и возможности. Режим доступа: https://www. comss. ru/page. php?id=1094
4. Средства антивирусной защиты. Режим доступа: https://www. biont. ru/security/antivirus/
5. Функции и возможности антивирусных программ. Режим доступа: https://www. mositservice. ru/articles/

antivirus-features. html

Актуальные проблемы разработки, внедрения и применения систем электронного 
документооборота в действующих и перспективных автоматизированных 

системах, обрабатывающих конфиденциальную информацию
Королев Игорь Дмитриевич, доктор технических наук, профессор; 

Подгорный Дмитрий Сергеевич, курсант
Краснодарское высшее военное училище имени С. М. Штеменко

В статье рассматриваются основные проблемы построения систем электронного документооборота, 
обрабатывающих ССГТ, а также типовые решения данных проблем.

Ключевые слова: система электронного документооборота, информация, информационные системы.

Актуальность темы обусловлена стремительным раз-
витием технологий и их повсеместным внедрением в 

электронный документооборот и в архивные работы, ко-
торые повсеместно распространяются. Количество и 

https://kompkimi.ru/programms-2/sistemnye-programmy/antivirusy/antivirusnaya-programma-antivirus
https://kompkimi.ru/programms-2/sistemnye-programmy/antivirusy/antivirusnaya-programma-antivirus
https://www.anti-malware.ru/compare/free-antivirus-2017
https://www.anti-malware.ru/compare/free-antivirus-2017
https://www.comss.ru/page.php?id=1094
https://www.biont.ru/security/antivirus/
http://archiviruem.ru/


46 «Молодой учёный»  .  № 13 (199)   .  Март 2018  г.Информатика

объёмы используемых в современном мире документов 
растут. Причём соотношение электронных и бумажных 
документов со временем меняется в пользу последних. На 
данный момент, согласно статистическим данным, объём 
корпоративной электронной текстовой информации 
каждые три года удваивается. Можно с уверенностью ска-
зать, что отказаться полностью от бумажных документов 
в настоящее время пока что невозможно, однако, по 
мнению опытных в этой области экспертов использование 
электронных вариантов с каждым годом будет все увели-
чиваться  [7,9].

Рынок электронного документооборота в мире увели-
чивается примерно на 20 % в год, по мнению аналитиков. 
При всём этом постоянно появляются новые системы, го-
товые предоставлять всё больше удобных услуг в этой 
сфере. Это связано с тем, что 19 ноября 2012 г. Д. А. Мед-
ведев в своем заявлении высказался в пользу полного пе-
рехода органов власти на применение электронного до-
кументооборота с отказом от использования «бумажной» 
документации. «Я считаю, что все государственные струк-
туры — и правоохранительные, и судебные структуры — 
вообще все подлежат переводу на электронный докумен-
тооборот. Более того, и выпуск нормативных актов тоже, 
в конечном счете, должен быть переведен на электронную 
форму».

В настоящее время большинство организаций пере-
вели открытый документооборот в электронный вид. При 
этом ведение секретного делопроизводства остается в виде 
бумажной документации  [5,6].

В последние годы мировой рынок характеризуется вы-
сокими показателями в среде консолидации поставщиков 
систем электронного документооборота. Также, значимой 
тенденцией этого рынка есть стремительное повышение 
спроса на услуги таких систем. То же самое происходит и 
в России, где осуществляется не только увеличение роста 
спроса, но и количества систем, способных удовлетворить 
все запросы потребителей. Да и рост последних в лице 
представителей малого бизнеса и крупных корпораций так 
же увеличиваются в разы. Всё дело в удобстве и надёж-
ности автоматизации рабочих мест, а также в тех преиму-
ществах, которые дают системы по электронному управ-
лению системами, что тоже немаловажно  [4].

В данный момент многие страны мира для создания 
предпосылок роста и стремительного развития этого сег-
мента рынка составляют и реализуют работу специальных 
законодательных проектов, которые влекут за собой более 
простую легализацию электронного оборота документами. 
Подобные акты и законы упрощают операции, связанные 
с обменом необходимыми документами между государ-
ственными органами и бизнесом, что хорошо способ-
ствует внедрению таких систем в дальнейшее развитие от-
ношений между этими структурами.

Итак, системы электронного документооборота, а 
также уничтожение бумаг стремительно внедряются по-
всеместно, так как они имеют неоспоримый ряд преиму-

ществ, таких, например, как электронный архив, по срав-
нению с обработкой бумажных документов.

Сегодня деятельность всех без исключения феде-
ральных органов исполнительной власти в той или иной 
степени связана с информационным взаимодействием с 
различными государственными, коммерческими, науч-
ными и производственными структурами Российской Фе-
дерации и характеризуется повсеместным внедрением 
современных информационных технологий передачи ин-
формации, являющихся неотъемлемой частью обеспе-
чения эффективной деятельности федеральных органов 
исполнительной власти, а так же обеспечения непрерыв-
ного и оперативного обмена информационными ресур-
сами для выполнения широкого круга задач  [4,8].

С развитием информационно-телекоммуникационных 
технологий обмена информацией, классический обмен 
документированной информацией в бумажном виде пре-
терпевает коренные изменения и заменяется автоматизи-
рованными и информационными системами, в которых до-
кументы циркулирует в электронном виде. Планомерный 
переход от классического бумажного документооборота 
к электронному документообороту соответствует совре-
менным требованиям и тенденциям развития информа-
ционного общества и позволит обеспечить оперативный 
обмен информационными ресурсами между федераль-
ными органами исполнительной власти на всей терри-
тории Российской Федерации  [10]. Создание СЭД и объ-
единение ее в систему электронного взаимодействия уже 
существенно повысило оперативность обмена информа-
цией, а также позволило упростить процесс оказания го-
сударственных и муниципальных услуг в электронном 
виде. При этом в ходе организации мероприятий по пе-
реходу на безбумажный электронный документооборот 
одной из важных задач являлось обеспечение юридиче-
ской значимости, целостности и авторства, передаваемой 
по системам электронного документооборота инфор-
мации. В настоящее время для обеспечения юридической 
значимости электронных документов в различных инфор-
мационных системах широкое применение получила тех-
нология электронной подписи. Данная технология подра-
зумевает замену традиционной собственноручной подписи 
на электронную при помощи криптографических алго-
ритмов, гарантирующих юридическую значимость, це-
лостность и авторство, подписанных ею документов  [2].

В целях нормативного регулирования в области приме-
нения электронной подписи для обеспечения юридической 
значимости документов, передаваемых с использованием 
систем электронного документооборота на территории 
Российской Федерации, разработаны Федеральный закон 
от 6 апреля 2011 г. №  63-ФЗ «Об электронной подписи» 
и «Правила обмена документами в электронном виде при 
организации информационного взаимодействия», утверж-
денные постановлением Правительства Российской Феде-
рации от 25 декабря 2014 г. №  1494  [1,11].

Для обеспечения юридической значимости элек-
тронных документов, циркулирующих в системе элек-

http://archiviruem.ru/


47“Young Scientist”  .  # 13 (199)  .  March 2018 Computer Science

тронного документооборота, был создан удостоверяющий 
центр и структурные подразделения удостоверяющего 
центра. В соответствии с действующим законодатель-
ством удостоверяющий центр прошел процедуру аккре-
дитации в уполномоченном федеральном органе, включен 
в список аккредитованных удостоверяющих центров Рос-
сийской Федерации и обеспечивает выдачу ключей элек-
тронной подписи должностным лицам СЭД и непосред-
ственно отвечает за непрерывное функционирование 
инфраструктуры электронной подписи в Российской Фе-
дерации. Создание удостоверяющего центра позволило 
успешно внедрить технологию электронной подписи в 
автоматизированные и информационные системы и тем 
самым обеспечить юридическую значимость электронных 
документов, циркулирующих в СЭД.

Таким образом, внедрение автоматизированных и ин-
формационных систем, обеспечивающих обмен юри-
дически значимыми электронными документами, по 
средствам применения системы электронного документо-
оборота позволило:

1. снизить издержки присущие традиционному доку-
ментообороту;

2. существенно повысить эффективность работы с 
информационными ресурсами;

3. повысить уровень информационной безопасности 
автоматизированных и информационных систем феде-
ральных органов исполнительной власти, обрабатыва-
ющих информацию в электронном виде;

4. существенно упростить процесс предоставления 
государственных и муниципальных услуг в электронном 
виде;

5. существенно повысить оперативность обмена ин-
формационными ресурсами;

6. уменьшить количество ошибок исполнителей, свя-
занных с человеческим фактором, в течение всего жизнен-
ного цикла электронного документа;

Все вышеперечисленные достижения в области вне-
дрения электронного документооборота и электронной 
подписи связаны с автоматизированными и информаци-
онными системами, обрабатывающими сведения, не со-
ставляющие государственную тайну, но с учетом специ-
фики деятельности федеральных органов исполнительной 
власти, занимающихся планированием государственного 
оборонного заказа, определением перспективных направ-
лений развития автоматизированных и информационных 
систем, а так же обеспечивающих суверенитет и обороно-

способность страны, по состоянию на сегодняшний день 
актуальным остается вопрос создания системы секретного 
электронного документооборота. Создание секретного 
электронного документооборота обеспечит должный уро-
вень оперативности взаимодействия федеральных органов 
исполнительной власти, предприятий промышленности и 
других взаимодействующих организаций Российской Фе-
дерации по вопросам, содержащим сведения, составля-
ющие государственную тайну. При наличии каналов связи 
и информационной инфраструктуры, обеспечивающей 
построение системы секретного электронного докумен-
тооборота, задача обеспечения юридической значимости, 
передаваемых электронных документов, содержащих све-
дения, составляющие государственную тайну, на сегод-
няшний день остается нерешенной, хотя попытки реа-
лизовать такую систему предприняла компания «Центр 
новых технологий «Импульс», которая предложила авто-
матизировать некоторые процессы ведения секретного де-
лопроизводства на основе разработанной компанией «Ав-
томатизированной системы секретного делопроизводства 
и документооборота» (АС СДП). Автоматизированная си-
стема обладает рядом важных преимуществ:

1. повышает исполнительную дисциплину и качество 
ведения секретного делопроизводства;

2. повышает контроль за прохождением и использо-
ванием секретных документов;

3. осуществляет контроль исполнения резолюций и 
поручений;

4. мгновенное получение информации о состоянии 
и месте нахождения любого зарегистрированного доку-
мента;

5. простота внедрения и использования;
6. возможность модернизации системы под нужды 

организации;
7. возможность поэтапного внедрения и масштаби-

руемость;
Как показывает практика внедрений, «Делопроизвод-

ство» АС СДП приводит к повышению контроля над обо-
ротом документов, способствует росту скорости и качества 
документооборота и, как результат, повышению качества 
и оперативности управленческих решений  [4].

Приступим к рассмотрению основных проблемных во-
просов, возникающих в процессе разработки, внедрения 
и применения средств электронной подписи в АС ВН, об-
рабатывающих сведения, составляющие государственную 
тайну.

Проблемный вопрос Предложения по решению
Проблемные вопросы разработки систем электронного документооборота

Отсутствие системы электронного документооборота, 
которая удовлетворяет всем требованиям ФОИВ

Разработка в рамках опытно-конструкторских работ 
СЭД, которые удовлетворяют всем требованиям ФОИВ

Массовое применение в разрабатываемых системах 
электронного документооборота иностранной эле-
ментной базы.

В рамках опытно-конструкторских работ по созданию 
систем электронного документооборота проводить ана-
литическую работу, в части касающейся возможности 
применения отечественной элементной базы для проек-
тирования систем электронного документооборота.
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Разработка систем электронного документооборота в 
составе отдельных персональных компьютеров.

Разработка универсальных интерфейсов подключения 
систем электронного документооборота к рабочим ме-
стам АС ВН, позволяющих модернизировать программ-
но-аппаратное обеспечение АС ВН без необходимости 
проведения тематических исследований средства элек-
тронной подписи.

Недостаточно плотное взаимодействие предприя-
тий-разработчиков со специализированными органи-
зациями, проводящими тематические исследования и 
функциональными заказчиками, непосредственно экс-
плуатирующими СЭД.

Включать в состав комиссий на всех этапах прове-
дения опытно-конструкторских работ по созданию си-
стем электронного документооборота представителей 
функциональных заказчиков и специализированных 
организаций для контроля и уточнения требований по 
реализации функционала изделия и обеспечения безо-
пасности информации.

Отсутствие руководящих документов, регламентиру-
ющих применение систем электронного документообо-
рота в АС ВН.

Разработка концепции применения систем электрон-
ного документооборота в АС ВН.

В заключение, обобщая вышеизложенные проблемы 
разработки, внедрения и применения систем электрон-
ного документооборота и пути их решения, необходимо 
отметить, что данное направление развития автоматизи-
рованных и информационных систем является принципи-
ально новым и требует комплексного подхода в решении 
всех возникающих проблемных вопросов, а также тре-
бует активного участия уполномоченных федеральных ор-
ганов в области информационной безопасности. Решение 
представленных в данном докладе проблемных вопросов 

позволит существенно упростить процессы разработки, 
внедрения и применения систем электронного докумен-
тооборота, а так же повысит качество, разрабатываемых 
программ, в части касающейся технологической совре-
менности, удобства пользования и выполнения требо-
ваний по обеспечению безопасности информации, но что 
самое важное поднимет на принципиально новый уро-
вень организацию и оперативность обмена информацией, 
содержащей сведения, составляющие государственную 
тайну.
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Т ЕХ Н И Ч ЕС К И Е  Н А У К И

Теоретический анализ полупроводниковых резистивных цепей
Вахобова Зилола Кутбиддиновна, ассистент

Ташкентский государственный технический университет имени Ислама Каримова (Узбекистан)

В настоящее время, в период широкого развития элек-
тронной аппаратуры в различных областях авто-

матики, радиоэлектроники, вычислительной техники и 
электроснабжения широко применяются нелинейные ре-
зистивные цепи. Неуправляемый полупроводниковый 
диод, как элемент электрической цепи, представляет 
собой нелинейное несимметричное активное сопротив-
ление, величина его зависит от полярности и величины 
приложенного к нему потенциала.

Довольно часто, при рассмотрении работы схем вы-
прямителей, в которых, как правило, используются диоды, 
пользуются термином «идеальный диод», под этим поня-
тием подразумевается некое несимметричное сопротив-
ление, величина которого в положительном направлении 
тока равна нулю, а в противоположном направлении 
равна бесконечности  [1].

Рис. 1. Вольт-амперная характеристика

ВАХ диода можно получить экспериментально или 
по справочным данным для данного полупроводникового 
элемента. При аналитическом исследовании схем с вен-

тилями важной задачей является выбор аппроксимиру-
ющей функции нелинейного элемента. ВАХ прямого тока 
полупроводникового диода можно описать функцией вида 

2
daui =  (рис. 1). Здесь, а — коэффициент аппроксими-

рующей функции, который определяется по методу вы-
бранных точек. Учитывая ВАХ диода, типа Д226 для вы-
бранной точки М имеем, а = 0,41  [2].

Предположим, что диод с последовательно соеди-
ненным сопротивлением R (рис. 2. а) подключается к сети 
с напряжением

tSinUu m ω=  (1)
По второму закону Кирхгофа

iuu Rd +=   (2)
Учитывая аппроксимирующую функцию можно напи-

сать:

i
a
iu R+=  (3)

После некоторых преобразований получаем следу-
ющее уравнение:

012 222 =+





 +− u

a
uii RR ,

откуда

( )
a

auaui
R

RR
22

1412 +−+
=  (4)

Здесь знак минус, перед радикалом учитывает, что при 
напряжении u = 0 ток также будет равен нулю.

На основе уравнения (4) с использованием ЭВМ вы-
числен и построен график изменения тока в функции вре-
мени. На рис. 2 б, представлены эти зависимости при 
различных значениях нагрузочного сопротивления R для 
входного напряжения.

Предложенная методика позволяет производить анализ 
установившихся режимов и переходных процессов в цепи 
при различных параметрах.

u = 100 sinwt.
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Тиристорные полупроводниковые цепи имеют два 
устойчивых электрических состояния (открытое и за-
крытое), обладает высоким быстродействием и может 
коммутировать большие нагрузочные токи. Основным 
свойством тиристора является возможность задержки 
момента его отпирания при наличии на нем прямого на-
пряжения. Это свойство тиристора позволяет создавать 
устройства с регулированием значения выходного напря-
жения.

С помощью управляющего тока можно управлять мо-
ментом включения тиристора. Ток во включенном состо-
янии тиристора протекает и после снятия тока управления. 
Отключить анодный ток и восстановить выключенное со-
стояние тиристора, в том числе можно путем снижения 
тока в полупроводниковом приборе ниже критической ве-
личины.

Для тиристоров, так же, как и для диодов существует 
понятие «идеальный тиристор». Поэтому можно полагать, 
что сопротивление идеального тиристора в обратном на-
правлении, а также и в прямом закрытом состоянии равно 
бесконечности. В открытом состоянии прямое сопротив-
ление идеального тиристора равно нулю.

Способ переключения тиристоров током управляю-
щего электрода имеет большое значение. Во-первых, он 
позволяет за счет управляющего сигнала включать ти-
ристор при различных значениях анодного напряжения. 
Во-вторых, этот способ дает возможность коммутировать 
большие токи маломощным управляющим сигналом.

Второй исследуется схема, состоящая из последова-
тельно соединенных тиристора и активного сопротив-
ления (рис. 3б), которая подключена к источнику пере-
менного напряжения.

Рис. 3. а) ВАХ тиристора; б) тиристорно-резистивная цепь

Ток в цепи протекает только тогда, когда открыт тири-
стор. Это возможно при определенных значениях напря-
жения источника и тока управления тиристора (рис. 3а). 

Для указанной схемы, когда U ≥  Uвкл и Iу > Iу мин наблю-
дается скачкообразное открытие тиристора с углом вклю-
чения, равным 90о.

Рис. 2. а — диодно-резисторная цепь;  б — графики изменения тока
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С целью анализа работы рассмотренной цепи, следует 
воспользоваться нагрузочной характеристикой и харак-
теристикой тиристора. Аналитическое выражение нагру-
зочной характеристики можно получить на основании вто-
рого закона Кирхгофа.

íí

âõ

RR
òèðUUI −=  (5)

Уравнение (5) прямой линии, отсекающей на осях ко-
ординат отрезки íUU =  при 0=I  и I = Uвх / Rнаг при 

0=U  (рис. 4а). Точки пересечения нагрузочных линий 
с характеристикой тиристора определяют режимы работы 
цепи  [3].

Для изображения нагрузочной прямой и вольтам-
перной характеристики, рассмотрим режим работы тири-
стора типа КУ 202К при активной нагрузке 820 Ом. При 
отсутствии управляющего сигнала тиристор блокирован 
в обоих направлениях и находится под действием напря-

жения источника. Когда напряжение источника достигает 
определенной величины, тиристор включается в момент 
p/2 (рис. 4б). При этом напряжение на сопротивлении 
изменится скачком до амплитудного значения перемен-
ного напряжения. Так, напряжение на тиристоре в мо-
мент включения изменяется скачком почти до нуля. Дли-
тельность прохожнения тока через тиристор и напряжение 
на сопротивлении нагрузки составляет четверть периода. 
Значения токов определяется по следующим формулам:

tSinItSin
R

Ui m ωω == maxâõ , при πωα << t      (6)

( )α
π

ωω
π

π

α

CosItdtSinII mmñð +== ∫ 1
2
1

2
1        (7)

в нашем случае для 090=α 90° 
π2
m

ñð
II =

Рис. 4. а) характеристика тиристора и нагрузочные линии;  б) формы кривых напряжения и тока нагрузки

Действующее значение тока:

( ) ααπ
π

2
4
1

2
1

2
1 SinII m +−=  (8)

для 090=α 90° получим, 
22

mII =

Таким образом, рассмотренную полупроводниковую 
резестивную цепь можно анализировать с использова-
нием характеристики тиристора и нагрузочных линий: 
вольт-амперная характеристика; графики изменения тока; 
формы кривых напряжения и тока нагрузки.
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Лабораторный стенд для отладки периферийных схем и микроконтроллеров 
серии PIC

Каримова Нозима Ойбековна, старший преподаватель
Ташкентский государственный технический университет имени Ислама Каримова (Узбекистан)

Разработанный учебный лабораторный стенд на базе 
микроконтроллера — это готовый учебный лабора-

торный стенд, предназначенный для изучения микрокон-
троллеров серии PIC, стенд может быть использован для 
освоения студентами архитектуры микроконтроллеров, а 
также изучения методов разработки микропроцессорных 
систем различного назначения.

В статье представлено создание физического и вир-
туального лабораторных стендов на базе микрокон-
троллеров PIC. Физический стенд представляет собой 
печатную плату с наличием портов ввода/вывода и эле-
ментами индикации. Виртуальный лабораторный стенд 
реализован в программе PROTEUS VSM и идентичен фи-
зическому стенду. Для детального изучения устройства ми-
кроконтроллера и основ его программирования в учебном 
процессе учащимися выполняются 5 лабораторных работ.

Микроконтроллеры. Микроконтроллер — это ком-
пьютер, разместившийся в одной микросхеме. Отсюда 
и его основные привлекательные качества: малые габа-
риты; высокие производительность, надежность и способ-
ность быть адаптированным для выполнения самых раз-
личных задач.

Микроконтроллер предназначен для управления раз-
личными электронными устройствами и осуществления 
взаимодействия между ними в соответствии с заложенной 
в микроконтроллер программой. В отличие от микропро-
цессоров, используемых в персональных компьютерах, 
микроконтроллеры содержат встроенные дополнительные 
устройства. Эти устройства выполняют свои задачи путем 
управления микропроцессорным ядром микроконтрол-
лера.

К наиболее распространенным встроенным устрой-
ствам относятся устройства памяти и порты ввода/вы-
вода (I/O), интерфейсы связи, таймеры, системные часы. 
Устройства памяти включают оперативную память (RAM), 
постоянные запоминающие устройства (ROM), перепро-
граммируемую ROM (EPROM), электрически перепро-
граммируемую ROM (EEPROM). Таймеры включают и 
часы реального времени, и таймеры прерываний. Сред-
ства I/O включают последовательные порты связи, па-
раллельные порты (I/O линии), аналого-цифровые пре-
образователи (A/D), цифроаналоговые преобразователи 
(D/A), драйверы жидкокристаллического дисплея (LCD) 
или драйверы вакуумного флуоресцентного дисплея 
(VFD). Встроенные устройства обладают повышенной на-
дежностью, поскольку они не требуют никаких внешних 
электрических цепей.

Высокая скорость выполнения команд в PIC-контрол-
лерах достигается за счет использования двухшинной гар-

вардской архитектуры вместо традиционной одношинной 
фон-неймановской. Гарвардская архитектура основы-
вается на наборе регистров с разделенными шинами и 
адресными пространствами для команд и данных. Все ре-
сурсы микроконтроллера, такие как порты ввода/вывода, 
ячейки памяти и таймер, представляют собой физически 
реализованные аппаратные регистры  [1].

Данный лабораторный стенд может быть использован 
для оснащения каждой аудитории, в которой проходят ла-
бораторные занятия по изучению микроконтроллеров се-
мейства PIC, поскольку является готовым портативным 
и доступном в понимании устройством на микроконтрол-
лере для начинающих их осваивать. Стенд может быть ис-
пользован студентами как основа для дипломного проек-
тирования или для научно-исследовательской работы в 
бакалавриате или магистратуре, в силу своей простоты 
использования и низкой цены по сравнению с аналогич-
ными продуктами.

Описываемый лабораторный стенд предна-
значен для работы с микроконтроллерами серии PIC 
16F873A/876A  [2]. Из периферии в распоряжении поль-
зователя имеется 16 символьный 2-х строчный ЖК-ди-
сплей, для которого предусмотрена возможность изме-
нения контраста отображаемого текста на дисплее. Также 
стенд оснащен 3 портами ввода и 5 портами вывода, ко-
торые в свою очередь гальванически развязаны от са-
мого микроконтроллера с помощью оптопар EL817, что 
предотвращает какие-либо воздействия на микрокон-
троллер  [3]. Питание обеспечивается стандартным источ-
ником питания на 9В, использование батареи-кирона 
также представляется возможным  [4]. При работе микро-
контроллера производится индикация состояний всех его 
портов при помощи светодиодов, что позволяет визуально 
выделить порты, задействованные в данное время.

Помимо внутреннего тактового генератора самого ми-
кроконтроллера на 4 МГц, имеется внешний кварцевый 
резонатор на 20 МГц, что расширяет функциональность и 
увеличивает производительность микроконтроллера. Для 
сброса работы микроконтроллера имеется кнопка RESET, 
которая крайне необходима при его некорректной работе 
и случайных зависаниях, чтобы перезапустить микрокон-
троллер  [5].

Лабораторный стенд оснащен интерфейсом для про-
граммирования микроконтроллера, что облегчает сам про-
цесс программирования, не извлекая микроконтроллер из 
платы стенда. Помимо этого, имеются регулятор для из-
менения опорного напряжения на микроконтроллере и 
выводы для замера этого напряжения с помощью вольт-
метра  [6].
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Лабораторный стенд предназначен для работы с ми-
кроконтроллерами PIC серии 16F873A/876A. Внешний 
вид стенда приведен на рис. 1.

Рис. 1. Лабораторный стенд на базе МК PIC 16F876A

Цифрами обозначены основные блоки лабораторного 
стенда:

1. Порты ввода RA0, RA1 и RA4 предназначены для 
подачи сигналов на микроконтроллер.

2. Микроконтроллер PIC 16F876A со схемой инди-
кации. Светодиоды сигнализируют наличие сигнала на со-
ответствующем порте.

3. Цепь питания, состоящая из стабилизатора 
LM7805, который преобразует входное напряжение 9В в 
5В; светодиода, сигнализирующего наличие тока в цепи и 
кнопки, для перезапуска микроконтроллера.

4. Порты вывода RB0, RB1, RB2, RB4 и RB5, предна-
значенные для выдачи сигналов от микроконтроллера. Все 
порты имеют гальваническую развязку, обеспечиваемую 
оптронами EL817, т. е. цепи питания микроконтроллера 

и портов вывода независимы, что гарантирует полную за-
щищенность микроконтроллера от внешних воздействий.

5. Дисплей LCD 1602, представляет собой ЖК-ди-
сплей с возможностью вывода текста в 2 строки по 16 
символов каждая. Имеется возможность изменять кон-
трастность текста при помощи подстроечного резистора.

6. Блок регулировки опорного напряжения, подава-
емого на микроконтроллер, в основном применяется для 
изменения размера шага квантования. Также имеются два 
вывода для замера этого напряжения при помощи вольт-
метра.

Помимо этого, имеется интерфейс для программиро-
вания микроконтроллера через программатор PicKit.

Для лабораторного стенда необходимо два источника 
питания: +9В для основной схемы; +5В для обеспечения 
гальванической развязки.

Разработанная конструкция лабораторного стенда для 
работы с микроконтроллерами PIC может быть успешно 
использована для ознакомления студентов с типовыми 
схемными решениями микроконтроллерных устройств 
различного назначения, такими как генератор им-
пульсов, светодиодный индикатор, вольтметр, терминал 
(пульт) управления, термометр и др., для разработки и от-
ладки новых устройств в ВУЗах Республики Узбекистан, 
так как обладает всеми необходимыми компонентами и 
имеет высокую степень защиты от ошибок при подклю-
чении питания и включения в цепь. Внедрение данного 
лабораторного стенда позволит расширить возможности 
проектирования и отладки плат для студентов, визу-
ально повысить доступность понимания процессов, про-
исходящих в цепях и, соответственно, в устройствах, яв-
ляясь, тем самым, элементом интерактивного обучения 
студентов, при этом существенно снизив затраты на осна-
щение лабораторий.
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Особенности исполнения работодателем обязанностей по обеспечению 
безопасных условий и охраны труда в медицинской организации

Ольшевский Владимир Александрович, специалист по охране труда
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии» (г. Москва)

В статье рассматриваются вопросы обеспечения безопасных условий и охраны труда в медицинских орга-
низациях. Основным организационным мероприятием по охране труда является создание и внедрение системы 
управления охраной труда. Основным техническим мероприятием по охране труда является разработка ло-
кальных Правил по охране труда медицинской организации. Центральным субъектом системы управления ох-
раной труда является специалист по охране труда. Разработан проверочный лист для осуществления над-
зора за соблюдением требований к безопасности и гигиене труда в медицинских организациях.

Ключевые слова: система управления охраной труда в медицинских организациях, проверочный лист для 
осуществления надзора за соблюдением требований к безопасности и гигиене труда в медицинских органи-
зациях.

В 2012 году согласно данным Профессиональной ас-
социации здравоохранения и социального обеспе-

чения (BGW) зарегистрировано 29,6 случаев профессио-
нальных заболеваний и 108,6 производственных травм на 
10 тысяч застрахованных работников медицинских орга-
низаций Германии  [12, с. 45].

В соответствии со статьей 212 Трудового кодекса 
РФ  [1] обязанности по обеспечению безопасных условий 
и охраны труда возлагаются на работодателя.

Работодатель обязан обеспечить безопасность работ-
ников при эксплуатации зданий, сооружений, оборудо-
вания, осуществлении технологических процессов, а также 
применяемых в производстве инструментов, сырья и ма-
териалов; создание и функционирование системы управ-
ления охраной труда; соответствующие требованиям ох-
раны труда условия труда на каждом рабочем месте и т. д.

Законодатель изложил в статье 212 ТК РФ обязанности 
работодателя системным образом (сложная системная 
диспозиция правой нормы). Главной обязанностью ра-
ботодателя является создание и функционирование си-
стемы управления охраной труда. Система управления 
охраной труда в организации разрабатывается в соответ-
ствии с приказом Минтруда России от 19.08.2016 N 438н 
«Об утверждении Типового положения о системе управ-
ления охраной труда»  [2]. Для медицинских организаций 
систему управления по охране труда следует разрабаты-
вать с учетом приказа Минздрава РФ от 29.04.1997 N 126 
«Об организации работы по охране труда в органах управ-
ления, учреждениях, организациях и на предприятиях си-
стемы Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации»  [3]. В результате разработки системы управления 
охраной труда о статья 212 ТК РФ должна быть полностью 
раскрыта в положении о системе управления охраной 
труда в организации следующим образом: по каждой обя-
занности работодателя по обеспечению безопасных ус-
ловий и охраны труда, предусмотренной статьей 212 ТК 
РФ, должно быть назначено ответственное лицо в соот-
ветствии со штатным расписанием организации и изложен 

конкретный порядок исполнения обязанности работода-
теля по обеспечению безопасных условий и охраны труда.

Анализ статьи 212 ТК РФ и приказа Минтруда России 
от 04.08.2014 N 524н «Об утверждении профессиональ-
ного стандарта «Специалист в области охраны труда»  [4] 
позволяет сделать вывод о том, что центральным субъ-
ектом системы управления охраной труда является специ-
алист по охране труда. Специалист по охране труда раз-
рабатывает, внедряет систему управления охраной труда, 
а также во исполнение части 16 статьи 212 ТК РФ при-
нимает меры по предотвращению аварийных ситуаций, т. 
е. осуществляет «контроль контроля» системы пожарной, 
экологической безопасности.

Для обеспечения безопасной эксплуатации зданий 
и сооружений медицинских организаций следует ру-
ководствоваться сводом правил «СП 158.13330.2014. 
Свод правил. Здания и помещения медицинских органи-
заций. Правила проектирования» (утв. Приказом Мин-
строя России от 18.02.2014 N 58/пр)  [5], разделом 7 СП 
255.1325800.2016 «Свод правил. Здания и сооружения. 
Правила эксплуатации. Основные положения» (утв. и 
введены в действие Приказом Министерства строитель-
ства жилищно-коммунального хозяйства РФ от 24.08.16 
№  590/пр)  [6], Типовой инструкцией по технике без-
опасности при обслуживании и ремонте зданий и соо-
ружений (утв. Минздравом СССР 14 октября 1985 г. N 
06–14/19)  [7]. Служба эксплуатации зданий (соору-
жений) обеспечивает самостоятельно или с привлечением 
специализированных организаций выполнение комплекса 
работ по эксплуатационному контролю и обслуживанию 
зданий (сооружений): поддержание эксплуатационных 
показателей строительных конструкций зданий (соору-
жений), наблюдение за состоянием архитектурных и кон-
структивных элементов здания (сооружения), подвергаю-
щихся воздействию окружающей среды и нуждающихся 
в текущем ремонте и восстановлении; эксплуатационный 
контроль и обслуживание систем инженерно-техниче-
ского обеспечения, в том числе подготовку к сезонной ра-
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боте; круглосуточное диспетчерское обслуживание систем 
инженерно-технического обеспечения и коммуникаций, а 
также, в случаях, когда это предусмотрено проектной до-
кументацией, мониторинг технического состояния и т. п.

При организации безопасной эксплуатации оборудо-
вания медицинских организаций следует руководство-
ваться «ПОТ РО-14000–002–98. Положение. Обеспе-
чение безопасности производственного оборудования» 
(утв. Минэкономики РФ 20.01.1998)  [8], «ГОСТ Р 
50571.28–2006 (МЭК 60364–7–710:2002). Электро-
установки зданий. Часть 7–710. Требования к специ-
альным электроустановкам. Электроустановки медицин-
ских помещений»(утв. Приказом Ростехрегулирования 
от 27.12.2006 N 413-ст)  [9], пунктом 1.6 СанПиН 
2.1.3.2630–10 «Санитарно-эпидемиологические тре-
бования к организациям, осуществляющим медицин-
скую деятельность» (утв. Постановлением Главного го-
сударственного санитарного врача РФ от 18.05.2010 N 
58)  [10], Методическими рекомендациями «Техническое 
обслуживание медицинской техники» (утв. Минпромна-
укой 10.10.03 и Минздравом России 24.09.03)  [11]; ин-
струкциями организаций-изготовителей по эксплуатации 
медицинской техники и изделий медицинского назначения. 
Медицинская техника, мебель, оборудование, дезинфек-
ционные средства, изделия медицинского назначения, а 
также используемые медицинские технологии должны 
быть разрешены к применению на территории Россий-
ской Федерации в установленном порядке. Обязательным 
условием безопасной эксплуатации оборудования меди-
цинских организаций является наличие проекта разме-
щения медицинского оборудования, проекта планировки 
рабочих мест.

Положение о системе управления охраной труда в ме-
дицинской организации по существу является организа-
ционным мероприятием по охране труда. Одновременно 
с внедрением системы управления охраной труда должны 
разрабатываться и вводится в действия локальные Пра-
вила охраны труда медицинской организации как техниче-
ское мероприятие по охране труда. В локальных Правилах 
охраны труда медицинской организации должны быть пред-
усмотрены следующие разделы: общие положения, требо-
вания к территории, зданиям, сооружениям, отоплению, 
вентиляции, водоснабжению, канализации, электробе-
зопасности, требования к оборудованию (лифты, холо-
дильное оборудование, сосуды, работающие под давлением, 
требования безопасности к организации работ и рабочих 
мест при эксплуатации рентгеновских установок, лазерных 
аппаратов, радионуклидной диагностики и лучевой терапии, 
при работе с магнито-резонансными томографами, при 
оказании услуг по физиотерапии, стоматологии и т. п.).

С точки зрения автора статьи для Работников будет 
убедительным волеизъявление Работодателя, выра-
женное в форме Положения о системе управления ох-
раной труда в медицинской организации и в форме Правил 
по охране труда в медицинской организации. На базе По-
ложения о системе управления охраной труда, Правил по 
охране труда в медицинской организации следует разрабо-
тать инструкции по охране труда (по должностям, профес-
сиям, видам работ, для отдельных производственных по-
мещений).

Для учредителей, владельцев, руководителей медицин-
ских организаций разработан проверочный лист для осу-
ществления надзора за соблюдением требований к безо-
пасности и гигиене труда в медицинских организациях.

Таблица 1. Проверочный лист для осуществления надзора за соблюдением требований к безопасности  
и гигиене труда в медицинской организации

№   
п/п

Перечень вопросов, отражающих обязательные требования законода-
тельства РФ с учетом Директивы Совета 89/654/ЕЕС от 30.11.89 «О мини-

мальных требованиях к безопасности гигиене труда на рабочем месте»

Ответы на вопросы, содер-
жащие обязательные требо-
вания законодательства РФ

1.
Наличие Разрешения на ввод в эксплуатацию здания (группы объектов), указать 
реквизиты: номер, когда, кем, кому выдано) 

2.
Наличие Технического журнала эксплуатации здания (группы объектов), указать 
должность и фамилию, имя, отчество ответственного за ведение журнала лица

3.
Наличие Инструкции о мерах пожарной безопасности в организации, указать 
реквизиты: кем, когда утверждена

4.
Наличие эвакуационных маршрутов (выходов), маркировки маршрутов, аварий-
ного освещения по маршрутам

5.
Наличие Акта проверки свободного открытия дверей аварийных выходов из-
нутри без ключа, указать реквизиты Акта

6.
Наличие Акта проверки сопротивления изоляции сети и заземления оборудо-
вания, указать реквизиты акта

7.
Наличие Журнала, содержащего сведения о присвоении I группы электробезо-
пасности неэлектротехническому персоналу

8. Наличие Акта проверки технического состояния полов
9. Наличие Акта проверки технического состояния дверей и окон
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10.
Наличие Журнала эксплуатации вентиляционных систем, указать должность, 
фамилию, имя, отчество ответственного за ведение журнала лица

11.
Наличие Журнала технического состояния оборудования, указать должность, 
фамилию, имя, отчество ответственного за ведение журнала лица

12.
Наличие Журнала технического обслуживания оборудования, указать долж-
ность, фамилию, имя, отчество ответственного за ведение журнала лица

13.

Наличие Программы (плана) производственного контроля микроклимата про-
изводственной среды, за соблюдением санитарно-противоэпидемиологических 
требований, дезинфекций и стерилизационных мероприятий, указать реквизиты, 
кем, когда утверждена

14.
Общее количество шкафов в гардеробной для медицинского и технического 
персонала

15.
Соблюдение норматива обеспеченности медицинского и технического персо-
нала душевыми, умывальниками, уборными

16.
Наличие комнаты для оказания первой помощи, оборудованной средствами и 
материалами для оказания первой помощи

17. Наличие схемы размещения аптечек первой помощи

Выводы:
1. Рекомендуется для медицинской организации раз-

рабатывать проект размещения оборудования и проект 
планировки рабочих мест.

2. Рекомендуется для медицинской организации од-
новременно разрабатывать и вводить в действие как ло-
кальные нормативные акты Положение о системе управ-
ления охраной труда в медицинской организации и 
Правила по охране труда в медицинской организации.
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Некоторые прикладные системы массового обслуживания для подсчета 
численности мобильного персонала

Сафонов Сергей Васильевич, магистрант
Московский технический университет связи и информатики

В данной работе рассмотрена проблематика подсчета численности мобильного персонала на некотором предприятии, 
где весьма широкое и плодотворное применение имеют идеи и методы теории массового обслуживания, с помощью 

которых становится возможным провести количественный анализ функционирования многих сложных систем. Такой 
анализ позволяет:

1. Выяснить зависимость важнейших характеристик системы, описывающих качество ее функционирования, от ис-
ходных характеристик (структуры системы, входящего потока, времени и дисциплины обслуживания и пр.);

2. Решать задачу оптимального выбора исходных характеристик, критерием оптимальности которого является наи-
более быстрое удовлетворение потребностей клиента.

Бизнес-процессы, которые описывают производство некоторого товара мобильными сотрудниками мы будем назы-
вать специальными.

Для специальных бизнес-процессов, с использованием производства некоторого товара мобильными сотрудниками, 
в данной статье мы будем исследовать систему, на основе математической модели массового обслуживания с накопи-
телем. Данная система была выбрана, как расширение уже имеющегося набора решений, предоставленным в  [2]. Как 
пример данного бизнес-процесса можно указать фургон по производству мороженого, у которого холодильник высту-
пает в роли накопителя, а поток заявок будет стохастическим, так как люди покупают товар случайным образов в те-
чении дня.

Предлагаемая математическая модель не повторяет ни одну из имеющихся и является синтезом моделей, использу-
емых в теории массового обслуживания, теории управления персоналом, теории накапливания.

Существуют многочисленные распределительные системы, в которых производимый в период отсутствия запросов 
продукт помещается в накопитель.

Назначение накопителя в такой системе состоит в том, чтобы при случайном характере поступления заявок на про-
дукт, во-первых, уменьшить простои сотрудника, производящего продукт, а во-вторых, уменьшить число отказов в удов-
летворении заявок или время их ожидания. В данной ситуации, требование будет являться запросом на продукт поку-
пателем.

Не менее важен вопрос выбора порядка обслуживания поступающих заявок. С этой целью интересно проанализи-
ровать следующие два варианта:

1. Пришедшее требование отсылается в накопитель и за счет его запасов удовлетворяет спрос на продукт, а в 
случае, если этого запаса не хватает, отправляется сотруднику для того, чтобы непосредственно от него получить необ-
ходимое количество продукта;

2. наоборот, требование сначала отсылается сотруднику, а если он занят, то в накопитель.
Рассмотренный здесь принцип, описывающий функционирование упомянутых систем, отличается от моделей управ-

ления запасами  [1], поскольку пополнение запаса продукта в накопителе никем не регулируется и происходит в слу-
чайные моменты времени. Также она и не является чистой моделью массового обслуживания из-за присутствия в ней 
накопителя.

Системы обслуживания с накопителем «дискретного» типа

Рассмотрим системы массового обслуживания Q1 и Q2, в каждой из которых имеется один сотрудник, производящий 
продукт. Этот продукт, в периоды отсутствия запросов на него, поступает в накопитель (бункер) объема m, где  
При этом допустим, что единицы продукта сотрудник производит за случайное время , распределенное по показательному 
закону с параметром . Входящий поток требований — рекурентный, т. к. он определяется единственным законом рас-
пределения и  — функция распределения интервалов между моментами поступления требований. Каждому требо-
ванию нужна единица продукта. Если накопитель заполнен и запросов нет, сотрудник отдыхает и включается в работу, как 
только придет требование. В системе Q1 пришедшее требование обращается в накопитель и, если он не пуст, забирает там 
одну единицу готового продукта. Если же накопитель пуст, то требование отсылается к сотруднику и обслуживается им слу-
чайное время . Требование, заставшее накопитель пустым, а сотрудника занятым, теряется.

В системе Q2 приходящее требование обращается сразу к сотруднику и, если он не занят, обслуживаются им слу-
чайное время . Если сотрудник занят, то требование отсылается в накопитель и, при условии, что он не пуст, заберет 
там единицу готового продукта. Если сотрудник занят, а накопитель пуст, то требование теряется.
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Важнейшими характеристиками функционирования описанных систем являются вероятность потери требования 
и среднее число требований в накопителе. 

Для описания системы  рассмотрим состояние системы , где , если 

в момент  сотрудник в системе  свободен, и , если он занят;  — количество единиц продукта 

в накопителе системы  в момент . 

Очевидно, что  — процесс немарковский. Пусть  — момент поступления в систему требования с номером 

S. Тогда значения процесса  образуют вложенную цепь Маркова. 

Обозначим  вероятность того, что за время между моментами поступления требований сотрудник произведет 

j единиц продукта. 
Для решения похожей ситуации в работе [2] автор предлагает такую формулу: 

 
Будем считать, что система Q1 в момент  находится в состоянии , если  и в состоянии 

, если . В системе Q2 через  обозначим ее состояние в момент , если 

. 

Матрицы переходных вероятностей Марковских цепей  и  одинаковы и имеют вид 

 
Пусть  — вероятность того, что в момент  система  находится в состоянии 

. 

Обозначим  — производящую функцию распределения вероятностей . Не-

трудно показать, что при условии  существуют пределы 

  

Задающее стационарное распределение вероятностей состояний цепи  

Последнее, как легко видеть, удовлетворяет системе уравнений: 

 (1.1) 

Пусть  — производящая функцию распределения  

Умножив уравнение (1.1) последовательно на  и сложив их, получим: 

 

Отсюда, . 

Так как , то  

Заметим, что  



60 «Молодой учёный»  .  № 13 (199)   .  Март 2018  г.Технические науки

Литература:

1. Калашников, В. В., О некоторых результатах в теории запасов.
2. Афанасьева, Л. Г., Некоторые прикладные системы массового обслуживания и их оптимизации.

Классификация опасных факторов в пищевой промышленности,  
потенциальный вред и тяжесть последствий от них

Тарасова Светлана Денисовна, студент; 
Гудкова Ольга Ивановна, студент

Московский государственный технологический университет «Станкин»

Ключевые слова: опасные факторы, тяжесть последствий, потенциальный вред.

На производстве пищевой промышленности, в соот-
ветствии с системой ХАССП, опасности подразделя-

ются на: биологические, химические, физические.
Биологические опасности
Биологические опасности — это микроорганизмы, ми-

кробные токсины, вирусы, паразиты.
Эти микроорганизмы могут быть: полезными, вред-

ными, патогенными.
Полезные (или вспомогательные):

 — добавляются в пищевые продукты или изредка есте-
ственно в них присутствуют;

 — ферментируют пищевые продукты, чтобы сохранить 
их и/или создать уникальный аромат и структуру;

 — могут оставаться в продукте или же уничтожаться 
при последующей термической обработке.

Вредные:

 — изменяют органолептику пищевых продуктов и де-
лают их непригодными, или портят продукты;

 — влияют на качество пищевых продуктов, не обяза-
тельно на их безопасность.

Патогенные (вызывающие заболевания):
 — вызывают заболевания, которые могут варьиро-

ваться от легких до представляющих угрозу для жизни
Условно патогенные:

 — вызывают заболевания только при значительном 
количестве клеток, при попадании в организм не при-
сущим им путем, либо при накоплении значительного ко-
личества токсинов.

Опасные факторы могут представлять серьезную опас-
ность, присутствуя во многих пищевых продуктах. Биологи-
ческие опасные факторы часто связаны с сырьевыми мате-
риалами, но кроме того эти факторы могут быть привнесены 

Где, а — средняя длина интервала между моментами поступления требований. 
Нетрудно видеть, что вероятность потерь требований в системах Q1 и Q2 одинаковы и равны 

  (1.2) 

Среднее число требований в накопителе системы Q1 равно: 

, (1.3) 

где   

Среднее количество продукта в накопителе системе Q2 равно 

  (1.4) 

Сравнивая (1.3) и (1.4), находим, что . 

Подводя итог данной статьи, была предложена модель для специальных бизнес-процессов с использованием про-
изводства некоторого товара мобильными сотрудниками в виде системы массового обслуживания с накопителем. 
В этой статье был проведен анализ такой системы с бесконечным накопителем двух видов Q1 и Q2, которые отлича-
ются между собой порядком обслуживания поступающих заявок. Путем вычислений было установлено, что система 
Q1 является наиболее подходящей для данной задачи. Так как она позволяет удовлетворить больше заявок или сни-
зить время их ожидания за тот же самый промежуток времени. 
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из внешней производственной среды; во время процесса 
производства продукции, теми людьми, которые работают на 
производстве (при несоблюдении требований гигиены); а так 
же с другими ингредиентами, входящими в состав продукта.

Биологические опасности могут вызвать широкий ди-
апазон заболеваний, начиная с легких кожных инфекций: 
угри, фурункулы, и вплоть до смертельно опасных заболе-
ваний: пневмония, менингит, сепсис и т. д.

Химические опасности
Химические опасности делятся на две группы:

 — натуральные яды, которые составляют элемен-
тарный состав сырья;

 — привнесенные яды, представленные пестицидами, 
удобрениями, антибиотиками, пищевыми добавками, сма-
зочными материалами и др.

Различные химические опасности по разному влияют 
на организм человека. Какие то химические опасности 
могут вызывать зуд, жжение, сыпь, а некоторые могут 
влиять на внутренние органы человека

Физические опасности
Физические опасности представляют собой наличие 

любого материала, который в естественном состоянии не 
присутствует в пищевом продукте. Это может быть: стекло, 
пластик, дерево, металл, личные вещи персонала и т. д.

Физические опасности могут вызвать порезы рта, пи-
щевода, внутреннее кровотечение.

Меры контроля
Для того, чтобы предотвратить появление в продуктах 

опасных факторов, которые негативно влияют на здо-

ровье человека, на предприятии используются меры кон-
троля.

 — Соблюдение GMP (Good Manufacturing Practice-
Надлежащая производственная практика) — система 
норм, правил и указаний в отношении производства про-
дуктов питания.

 — Программа одобрения поставщиков — для по-
вышения качества и конкурентоспособности выпускаемой 
продукции, предприятие должно стремиться к выстраи-
ванию долгосрочных взаимоотношений со своими постав-
щиками.

 — Соблюдение сроков и режимов хранения сырья, 
полуфабрикатов, готовой продукции — это необхо-
димо осуществлять для сохранения качества выпускаемой 
продукции

 — Соблюдение внутренних стандартов предпри-
ятия — управление инцидентами, управление посторон-
ними предметами, борьба с вредителями и т. д.

Тяжесть последствий
Все биологические, химические и физические опас-

ности могут нанести вред здоровью человека. Этот вред 
может привести не только к ухудшению здоровья насе-
ления и возникновению заболеваний, но и к летальному 
исходу.

Существует 4 возможных варианта оценки тяжести по-
следствий от воздействия опасного фактора. Тяжесть по-
следствий оценивается экспертным путем.

4 варианты оценки тяжести последствий:

Таблица 1. Оценка тяжести последствий

Оценка Описание тяжести
1 Лёгкая (действие опасности не приводит к потере работоспособности) 

2
Средней тяжести (действие опасности приводит к потере работоспособности в те-
чение нескольких дней, но последствия не будут проявляться) 

3
Тяжелая (действие опасности приводит к длительной потере работоспособности, 
получение инвалидности 3-й группы) 

4
Критическая (действие опасности приводит к получению инвалидности 1-й или 2-й 
группы, возможен летальный исход) 
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Концепция создания цифровых интеллектуальных датчиков на базе 
электрохимических чувствительных элементов

Юлдашева Масуда Тухтасиновна, старший преподаватель
Ташкентский государственный технический университет имени Ислама Каримова (Узбекистан)

Разработка аппаратуры газового контроля для целей 
промышленной безопасности и экологического кон-

троля атмосферы основана на использовании газочув-
ствительных сенсоров (датчиков). Для преобразования 
химического сигнала в электрическом датчике использу-
ются самые разные физические принципы, и потому сен-
соры значительно отличаются друг от друга по электриче-
ским параметрам, конструкции и габаритам.

Датчики, предназначенные для определения химиче-
ского состава газовой смеси, получили широкое распро-
странение, связанное прежде всего с контролем за про-
цессами горения в целях экономии энергии и сокращения 
загрязнения атмосферы. Многие из новых датчиков газо-
вого состава предназначены для анализа газового состава 
горючих смесей или продуктов сгорания: О2, СО, СО2, Н2О, 
SO2, SO3, NOX, CHX.

Характеристики датчиков газового состава также пре-
терпевают заметную эволюцию: появляются новые дат-
чики с более высокой селективностью, происходит их 
миниатюризация, приспособление к измерению непосред-
ственно в рабочем объеме; некоторые из них способны за-
менить сложные и громоздкие анализаторы. Применение 
таких датчиков расширяется, стимулируя разработку 
новых специальных зондов для таких газов, как Cl2, SO2, 
HCl, H2S, H2.

Кислород в качестве объекта газового анализа зани-
мает особое место: возможности точного и быстрого ана-
лиза этого газа, предоставляемые сегодня некоторыми 
датчиками и прежде всего, датчиками на основе твердых 
электролитов, находят многочисленные применения в 
таких весьма различных областях человеческой деятель-
ности как химическая промышленность, металлургия, 
сельское хозяйство, пищевая промышленность, медицина, 
биология, системы кондиционирования и контроля атмос-
феры в лаборатории  [1].

Граница между «датчиками» и «анализаторами» в 
случае контроля газа является расплывчатой. При ее 
определении используются три критерия:

 — возможность оперативного использования в непре-
рывном или квазинепрерывном режиме для контроля га-
зовой среды либо определения ее физических параметров 
(температуры, давления, скорости циркуляции, содер-
жания пыли);

 — отсутствие необходимости в использовании химиче-
ских реагентов;

 — невмешательство оператора в каждое измерение 
(для отбора проб, поверки и т. д.).

Следует отметить, что определение датчиков дается не-
строго. Анализаторы, которые не рассматриваются как 

датчики газового состава — это масс-спектрометры, ана-
лизаторы на основе хемолюминесценции (ионизация газа 
под действием высокоэнергетического ультрафиолетового 
излучения) и приборы ядерного магнитного резонанса 
(ЯМР).

Возможна следующая классификация датчиков газо-
вого состава:

а) электрохимические датчики на основе твердых элек-
тролитов;

б) электрические датчики;
в) катарометры;
г) парамагнитные датчики;
д) оптические датчики.
Современное развитие микроэлектронных технологий 

позволяет производить датчики небольших размеров и с 
удобными для приборостроителей габаритами. Универ-
сальная цифровая шина обеспечивает надежную связь 
сенсоров с измерительной электроникой прибора. Уни-
версальность направлена, в первую очередь, на удобства 
пользователя и оперативной возможности замены стан-
дартного блока газочувствительным модулем.

В настоящее время на рынке газоаналитических при-
боров имеются сотни фирм, предлагающих свою про-
дукцию. Каждая из них старается «привязать» покупа-
теля к своей продукции и вводит собственный стандарт 
на газочувствительные датчики. Не секрет, что половину 
прибыли фирмы получают от продажи запасных частей 
и датчиков к ранее поставленной аппаратуре. Немало-
важным является и тот факт, что далеко не везде имеются 
специализированные сервисные центры по обслужи-
ванию газочувствительного оборудования и потребитель 
вынужден длительное время дожидаться ремонта или 
технического обслуживания приборов, которые обычно 
отправляются на завод-изготовитель. В это время, как 
правило, производство не обеспечено надлежащим кон-
тролем из-за отсутствия приборов на рабочем месте, и 
создаются условия для техногенных аварий. Если про-
изводство ответственное, то приобретается сменный 
комплект приборов, которые большую часть времени 
простаивают, увеличивая затраты. Учитывая средний об-
щепринятый межповерочный интервал в 1 год и средний 
срок службы датчиков 3 года, расход на обслуживание 
парка приборов в стране превышает стоимость первона-
чальных приборов.

Факт, что большинство комплектующих в отече-
ственных приборах, а также стран СНГ — импортного 
производства. Это значит, что газоаналитическое обору-
дование и системы безопасности на их основе являются в 
значительной мере импортозависимыми, что не отрицает 
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стремления достичь единых международных стандартов в 
газоаналитике, приборостроении и других смежных от-
раслях  [2].

Разработка единого стандарта на датчики позволит не 
только значительно снизить затраты на эксплуатацию га-
зоаналитических приборов, но и снизить стоимость самих 
приборов. Это будет способствовать ускорению разра-
боток новых видов датчиков, а также модернизации и со-
вершенствованию уже имеющихся в производстве, что в 
последствии приведет к использованию взаимозаменя-
емых стандартных блоков.

Открытый протокол обмена с сенсорным модулем по-
зволит всем оперативно воспользоваться этим стандартом, 
что повысит качество газоаналитических приборов.

Используя открытый протокол можно производить ре-
гулярную калибровку и техническое обслуживание при-
боров на стандартных и общедоступных, а не лицензи-
онных зарубежных программных продуктах и создавать 
устройства для ремонта и настройки приборов на терри-
тории нашей страны, а также стран СНГ. При снижении 
стоимости приборов от производителей спрос на них уве-
личится, что приведет к росту количества используемых 
приборов в системах безопасности.

Применение электронного сенсорного модуля упро-
щает метрологический контроль систем безопасности, по-
скольку поверяется только собственно модуль, легко сни-
маемый и заменяемый, а не прибор и система в целом  [3].

В качестве практического примера будет рассмотрен 
электрохимический чувствительный элемент серии MQ-
135, который может выступить в качестве составного ком-
понента цифрового датчика для газоаналитического обо-
рудования.

Рассматриваемый электрохимический чувстви-
тельный элемент серии MQ-135 реагирует на наличие 
в воздухе углекислого газа, окиси углерода, аммиака, 
паров спирта и бензина, метана и горючих газов, кроме 
того, он также реагирует на дым. Представленный ди-
апазон селективности выбранного датчика позволяет 
разрабатывать и создавать приборы, предназначенные 
для оценки и измерения загазованности в помещениях, 
поиска источников загазованности и контроля качества 
воздуха, для оценки атмосферы в медицинских и ле-
чебных заведениях, в подземных и складских помеще-
ниях, для поиска утечек газа на производстве и в других 
случаях.

Для работы цифрового датчика необходимо использо-
вание микроконтроллера, который будет принимать и об-
рабатывать информацию, полученную от электрохими-
ческого чувствительного элемента. В качестве наиболее 
распространенных и общедоступных с экономической 
точки зрения, могут быть выбраны микроконтроллеры 
серии ATMEGA 16 компании Atmel. Выбранный микро-
контроллер обладает характеристиками, указанными в 
табл. 1.

Таблица 1. Основные характеристики микроконтроллера AT mega 16

№ Наименование параметра Показатели
1 Архитектура RISC
2 Flash (ПЗУ программ) 16 Кбайт
3 EEPROM (ЭСППЗУ) 512 байт
4 Объем оперативной памяти (SRAM) 1 Кбайт
5 Интерфейсы SPI, TWI (аналог I2C), JTAG

6 Таймер/счетчик
16-разрядный таймер/счетчик с предварительным делителем ча-
стоты, режимом сравнения и режимом внешнего события

7 АЦП
8-канальный 10-разрядный АЦП как с несимметричными, так и с 
дифференциальными входами

8
Наличие режимов пониженного 
энергопотребления

присутствуют

9 Напряжение питания 2,7–5,5 В

Следует отметить, что в качестве управляющего кон-
троллера системы можно применять любые серийные ми-
кроконтроллеры с аппаратным SPI-интерфейсом, необхо-
димой производительностью и объемом памяти.

В табл. 2 приведены основные технические характе-
ристики электрохимического чувствительного элемента 
серии MQ-135, а на рис. 1 его внешний вид.

На рис. 3 приведена структурная схема цифрового дат-
чика:

Таким образом, подводя итог вышеизложенному, можно 
подчеркнуть то, что в настоящее время ведутся исследования, 
конечной целью которых является создание миниатюрных 
полупроводниковых сенсоров с низким энергопотреблением 
и высоким быстродействием, способных определять концен-
трацию токсичных и взрывоопасных газов. Перспективными 
газочувствительными элементами такого типа являются ре-
зистивные сенсоры на основе поликристаллических метал-
лооксидных полупроводников, некоторые виды которых уже 
получили практическое применение.
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Исследование модели автономного управления воздушным движением 
и многоагентная технология ее реализации в тренажерном комплексе «Master»

Юлдашева Масуда Тухтасиновна, старший преподаватель
Ташкентский государственный технический университет имени Ислама Каримова (Узбекистан)

В настоящее время, в условиях постоянно растущей ин-
тенсивности воздушного движения, особую важность 

приобретает автоматизация управления воздушным дви-

жением, снижение нагрузки на диспетчера, уменьшение 
влияния человеческого фактора при обмене информацией 
между пилотом и диспетчером.

Таблица 2. Основные технические характеристики элемента серии MQ-135

№ Наименование параметра Показатели

1 Напряжение на выходе датчика
0–5 В (чем выше концентрация газов, тем выше напря-
жение на выходе) 

2 Напряжение питания 5 В
3 Размеры 32 х 22 х 27мм
4 Тип MQ-135

Рис. 1. Внешний вид MQ-135 а=32 мм; б=22 мм; с=27 мм

Q-135

ATMEGA 16

Рис. 2. Структурная схема датчика
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Методы математического моделирования в трена-
жерном комплексе «Master» используются для создания 
систем анализа и организации воздушного движения 
(ОрВД), планирования и управления потоками воздуш-
ного движения, использования воздушного пространства, 
а также для создания различных ситуаций для диспетчера 
УВД различной сложности  [1].

Тенденции развития технологий разработки про-
граммного обеспечения, с одной стороны, определяются 
потребностями индустриального сообщества и возрас-
тающими возможностями вычислительных средств. С 
другой стороны, качественно новые практические воз-
можности открываются в связи с развитием новых на-

правлений и использованием новых технологий и мето-
дологий разработки прикладных программных систем. 
Одним из таких направлений является разработка при-
кладных программ в виде многоагентных систем (МАС). 
МАС позволяют существенно расширять возможности 
в области применения программных систем на прак-
тике в тренажерном комплексе «Master». Эти возмож-
ности, прежде всего, определяются тем, что организация 
и свойства МАС в отличие от прочих подходов к разра-
ботке программного обеспечения позволяют воспроиз-
водить организацию и свойства в реально существующих 
системах. Прикладные МАС, как правило, состоят из 
двух подсистем (рис. 1).

Рис. 1. Структурная схема связей тренажерного комплекса «Master» внешней среды (1)  
с многоагентной системой (2)

Активное использование многоагентной технологии 
на практике в настоящее время сдерживается рядом 
причин, основными среди которых являются следующие. 
Первая причина состоит в отсутствии одной (единой) до-
статочно зрелой и общепринятой методологии проектиро-
вания и разработки многоагентных систем. Среди разви-
вающихся в настоящее время одной из наиболее зрелых 
методологий (на основании индекса цитируемости и по 
мнению авторов данной статьи) является методология 
Gaia  [2]. Вторая причина отчасти связана с первой и со-
стоит в том, что к настоящему времени пока нет доста-
точно зрелого и широко используемого CASE-средства 
для автоматизации проектирования и разработки мно-
гоагентных систем. В связи с этим следует отметить, что 
в различных сравнительных обзорах многоагентных тех-
нологий одним из основных недостатков методологии 
Gaia указывается именно отсутствие CASE (Computer — 
AidedSoftwareEngineering) — средств, поддерживающих 
ее использование для разработки многоагентных систем 
на индустриальном уровне.

Предлагаемая модель организации управления воз-
душного движения (УВД) позволяет формировать планы 
движения воздушных судов (ВС), удовлетворяющие 
нормам эшелонирования, на основе точных (формальных) 
оценок более долгосрочной перспективы развития те-
кущей ситуации. Главным образом, это достигается за счет 
того, что ВС-агенты формируют бесконфликтные планы 
движения своих воздушных судов, основываясь на ре-
альных данных, и координируют свои решения с реше-
ниями, получаемыми от других ВС-агентов. Иначе говоря, 
в предложенной модели одновременно выполняется мно-

жество скоординированных процессов прогноза развития 
ситуации на основе формальных расчетов возможных тра-
екторий движения ВС. На сегодняшний день для принятия 
обоснованных эффективных решений существующие на 
практике процедуры обслуживания воздушного движения, 
как правило, не обеспечивают достижения качества про-
гноза развития ситуаций.

Как отечественная, так и зарубежная практика разра-
ботки и внедрения средств и технологий автоматизации 
процессов УВД свидетельствуют о принимаемых реше-
ниях, соответствующих эволюционному пути развития, 
когда процессы автоматизации не приводят к нарушению 
принципа непрерывности, а «наращиваются» в процессе 
функционирования системы УВД. В связи с этим предпоч-
тительным является создание моделирующих комплексов, 
способных, с одной стороны, адекватно описывать суще-
ствующие процессы и использоваться для обучения дис-
петчерского персонала, а, с другой, — использоваться 
для решения таких задач:

 — исследование эффективности функционирования 
системы УВД в определенном регионе;

 — определение рациональной структуры воздушного 
пространства;

 — исследование эффективности функционирования 
отдельных элементов системы УВД с целью выявления 
узких мест и рационального распределения функций 
между элементами системы;

 — совершенствование и разработка пооперационных 
технологий и процедур обслуживания воздушного дви-
жения, в том числе и при внедрении средств автомати-
зации;
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 — исследование и повышение эффективности про-
цессов принятия решений при УВД.

Моделирование процессов УВД на основе многоа-
гентных технологий является перспективным направлением 
создания математического и программного обеспечения 
функционирования тренажерного комплекса «Master».

В предлагаемой технологии основной компонентой, 
формирующей такую среду, является «платформа 

агентов». Для выполнения ряда функций и сервисов по 
управлению жизненным циклом агентов, а также для 
обеспечения взаимодействия агентов с внешней средой 
платформа использует две вспомогательных компоненты 
(рис. 2) — «сцену» и «интерфейсы активных сущностей» 
(ИАС). Необходимость использования вспомогательных 
компонент определяется в каждом конкретном случае в 
процессе проектирования прикладной системы.

Рис. 2. Структурная схема связей внешней среды (1) функционирования агентов в тренажерном комплексе 
«Master» с многоагентной системой (2)

Выбор механизма для обеспечения взаимодействия 
агентов с внешней средой — использование компоненты 
«сцены» или компоненты «интерфейса активной сущ-
ности», осуществляется в процессе проектирования в со-
ответствии со спецификой постановки задачи и с учетом 
предпочтения разработчика. В ряде случаев возможно 
использование как одного, так и другого механизма. На-
пример, в прототипе МАС, предназначенном для управ-
ления воздушным движением в зоне аэропорта, задачей 
компонентов внешней среды является отображение те-
кущей ситуации на табло диспетчера (рис. 3).

В процессах подготовки и повышения квалификации 
авиадиспетчеров важное место отводится тренажерной 
подготовке, которую можно рассматривать как средство 
привития навыков у проходящих подготовку, решения 
ими задач управления не только в типовых, стандартных 

и в нештатных ситуациях. Типы интеллектуальных на-
выков и правила принятия решений в первом и во втором 
случаях различны: так называемые навыки «применения 
правил» и навыки «решения проблем». Выработка на-
выков второго типа осуществляется при решении задач, 
для которых не имеется заранее готовой схемы решения, 
и для их построения необходимо привлечение знаний 
о предметной области. На практике такие задачи, хоть 
и возникают, но все же достаточно редко, чтобы можно 
было говорить о быстром накоплении опыта их решения. 
Поэтому в целях тренажерной подготовки должны разра-
батываться упражнения не только имитирующие типовые 
ситуации, но и генерирующие нестандартные ситуации, 
а также методика и средства оценки качества решения 
предложенных вариантов заданий, а значит и качества 
подготовки диспетчера.

Рис. 3. Пример отображения взаимодействия агентов и компонента окружающей среды в тренажерном комплексе 
«Master»: 1 — карта; 2 — внешняя среда; ИАС — Интерфейс активных систем; Сцена — Компонент управления 

конфигурацией агентов; Р — Компонент реализации заданий тренажера

Таким образом, в работе актуальной задачей является 
разработка автоматической модели автономного управ-
ления воздушным движением и ситуаций различных 
типов заданий в зоне ответственности диспетчера с их 

графическим представлением на различных устройствах 
диспетчера в стандартной форме. Для воздушного про-
странства конкретного района аэродрома такая про-
грамма в реальном масштабе времени позволит ото-
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бражать входящие и исходящие потоки воздушного 
движения, согласованные со структурой воздушного 

пространства и привязанные к некоторому фрагменту 
расписания.
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М Е Д И Ц И Н А

Возрастной андрогенный дефицит как актуальная проблема  
и методы ее медикаментозного лечения.

Брагинец Анна Сергеевна, студент
Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

Возрастное снижение продукции тестостерона начина-
ется у мужчин при достижении ими отметки в 30 лет. 

Множество исследований подтверждают ежегодное сни-
жение продукции тестостерона на 0,7–1,2 % в год. Так, со-
гласно Балтиморскому исследованию старения (Baltimore 
Aging Study) у 20 % мужчин старше 60 лет, 30 % старше 
70 лет и 50 % старше 80 лет определяется низкий уровень 
тестостерона, причем снижение происходит как за счет 
свободной фракции тестостерона (0,7–1,1 %), так и за 
счет общего (1,2–1,4 %). В литературе следующий с из-
менением лабораторных показателей клинический сим-
птомокомплекс получил название андропаузы.

Этот термин был введен как аналог «климакса», од-
нако в полной мере не является аналогией ему, так как в 
организме мужчины с возрастом происходит постепенное 
угасание как гормональных, так и половых функций без 
полной их утраты.

Возрастной андрогенный дефицит (ВАД) представляет 
собой связанный со старением клинико-биохимический 
синдром, проявляющийся типичными симптомами недо-
статочности тестостерона и связанными с ним наруше-
ниями в функционировании органов и систем.

ВАД существенно влияет на качество жизни муж-
чины. Дефицит андрогенов и связанные со старением из-
менения в продукции других гормонов (в том числе ДГЭА 
и ДГЭА-сульфата надпочечников) приводит к повышению 
утомляемости, снижению работоспособности, адаптив-
ности, к нарушению когнитивных функций, формиро-
ванию тревожно-депрессивного фона настроения и его 
лабильности, нарушению сна, интенсивному снижению 
либидо.

Помимо вышеперечисленного, изменяется функция не 
только центральной нервной системы, но и других систем 
органов. Возникают изменения со стороны мышечной 
ткани, проявляющиеся снижением ее массы (сарко-
пения), что вызывает снижение толерантности к физи-
ческим нагрузкам и субъективным ощущением приобре-
тенной слабости у пациентов по сравнению с «золотой 
порой юности». Саркопения приводит к невозможности 

осуществлять самообслуживание и делает человека зави-
симым от посторонней помощи. Однако, саропения не яв-
ляется прямым следствием снижения продукции тестосте-
рона, дефицит анаболического действия гормона роста и 
инсулиноподобного фактора роста 1 и низкая физическая 
активность также вносят свой вклад.

Несмотря на уменьшение тощей массы тела за счет 
снижения процента мышечной массы, наблюдается посте-
пенное увеличение ее за счет жировой ткани, преимуще-
ственно в абдоминальной области, находящееся в прямой 
корреляции с падением уровня тестостерона. Также из-
менения во внешнем виде будут проявляться снижением 
вторичного оволосения, гипергидрозом, дряблостью и 
сухостью кожи, гинекомастией. Помимо этого, пациент 
может испытывать неожиданные для него и смущающие 
из-за ассоциаций с климактерическим периодом «горячие 
приливы», связанные с нарушением в функционировании 
вегетативной нервной системы.

Следующим важным следствием ВАД является воз-
никновение остеопении, приводящее к повышенному 
риску переломов, в частности перелома шейки бедра, что 
резко снижает качество жизни и без должного оператив-
ного лечения может быстро привести к летальному ис-
ходу.

Ощущение общей слабости усугубляется снижением 
эритропоэза, закономерно происходящее с возрастом 
и приводящее к уменьшению транспорта кислорода к 
тканям.

Итак, исходя из написанного выше, пациент с ВАД 
ощущает снижение своей «мужественности» даже на 
уровне внешнего вида и физической силы. Проблема усу-
губляется возникновением сопутствующей эректильной 
дисфункции, снижением либидо и уменьшением по-
ловых констактов (мужчины в возрасте 30–40 лет имеют 
половые контакты в среднем 2–3 раза в неделю, к 60 
годам — не более 2 раз в месяц). Однако про эректильную 
дисфункцию также нельзя сказать, что она обусловлена 
исключительно ВАД, имеет весомую роль и коморбидное 
состояние пациента.
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Заместительная терапия препаратами тестостерона 
позволяет эффективно устранять симптомы возрастного 
андрогенного дефицита (показано всем мужчинам при 
уровне тестостерона < 12,1 нмоль/л). Целью терапии яв-
ляется достижение и сохранение уровня тестостеорна на 
нижней границе нормы относительно синтезируемого в 
яичках здорового мужчины — 5 мг, а также устранение 
симптоматики ВАД и предупреждение его последствий.

Пероральные формы тестостерона не являются пред-
почтительными, так как этот гормон в системном крово-
токе имеет малый период полураспада и активно инак-
тивируется печенью, что вынуждает назначать большие 
дозы препарата. Приоритетным является назначение па-
рентеральных форм.

Для заместительной терапии наиболее эффективной 
и безопасной можно считать трансдермальную форму — 
1 % гель тестостерона, который наносят местно на кожу 
живота и плеч в дозе 5–10мг/день. После местного нане-
сения уже в первый день лечения достигается физиологи-
ческий уровень тестостерона в крови.

При применении терапии тестостероном в форме 1 % 
геля у пациентов с ВАД отмечается повышение либидо, 
улучшение настроения, снижение процента жировой и 
прирост мышечной массы, нормальному функциониро-
ванию костной ткани с ликвидацией остеопении. В ран-
домизированном плацебо-контролируемом исследовании 
выявлено, что добавление 1 % геля тестостерона к про-
водимой терапии антидепрессантами способствовало су-
щественно большему уменьшению баллов по Шкале 

депрессии Гамильтона и Шкале общего клинического впе-
чатления (Clinical Global Impression scale), чем добав-
ление плацебо у пациентов с плохо поддающейся терапии 
депрессией.

Как и к любой лекарственной терапии, к замести-
тельной терапии тестостероном имеются противопока-
зания.

Проивопоказаниями являются:
 — Рак простаты или подозрение на рак простаты 

(Перед началом лечения у всех мужчин старше 45 лет не-
обходимо определение простатспецифического антигена 
(ПСА) и проведение пальцевого ректального исследо-
вания или ультразвукового исследования предстательной 
железы.)

 — Рак молочной железы или подозрение на рак мо-
лочной железы (Андрогены ароматизуются в эстрогены, и 
при наличии эстрогеновых рецепторов в клетках опухоли 
применение андрогенов потенцирует рост карциномы.)

 — Выраженная застойная сердечная недостаточность 
III–IV стадии по NYHA

 — Эритроцитоз
 — Эпилепсия
 — Бронхиальная астма
 — Выраженная инфравезикальная обструкция
 — Индивидуальная непереносимость препаратов те-

стостерона
Несмотря на периодически появляющиеся публикации, 

не существует корреляции между терапией тестостероном 
и синдромом обструктивного апноэ во сне.
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По отношению к цитидину и атипичному нуклеозиду гемцитабину, использование раствора гемцитабина 
для изучения активности фермента целесообразно.
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Актуальность. Цитидиндезаминаза является индук-
тором соматических гипермутаций генов иммуногло-

булинов  [1]. Соматические гипермутации — это один из 
базовых механизмов формирования разнообразия ан-
тигенраспознающих структур иммунокомпетентных 

клеток  [2]. Фермент обладает прямой антиретровирусной 
активностью при условии высокого внутриклеточного со-
держания рибонуклеопротеидов и свободной РНКазы  [3], 
участвует в процессах репарации ДНК и биодеградации 
свободных нуклеотидов, задействован в метаболизме ами-
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нокислот. Недостаточность системы, индуцирующей со-
матические гипермутации, приводит к иммунодефицитам 
различной степени выраженности  [3]. Среди методов из-
учения активности фермента цитидиндезаминазы значи-
тельный удельный вес по-прежнему занимают биохими-
ческие спектрофотометрические и колориметрические 
тесты. Индофенольная колориметрическая реакция, где 
в качестве субстрата используются растворы нуклео-
зидов, экономически выгодна и достаточно наглядно отра-
жает уровень активности ЦДА в сыворотке крови. Потому 
стандартизация и повышение точности данного метода ис-
следования может быть полезна для внедрения его в кли-
ническую практику.

Цель: сравнение активности фермента цитидиндезами-
назы по отношению к цитидину и гемцитабину.

Материалы и методы. Растворы цитидина и гемцита-
бина в концентрации 21 мМоль/л, фенольно-нитропрус-
сидный раствор — 106 мМоль/л, растворы нитропруссида 
натрия — 50 мг/л и 200 мг/л, раствор гипохлорита натрия 
в концентрации 11 ммоль/л. Сыворотки крови от 10 здо-
ровых добровольцев. Активность цитидиндезаминазы из-
мерялась в индофенольной колориметрической реакции 
по методике Giutsi со следующим соотношением реакци-
онных компонентов: 200 мкл субстратного раствора: 20 
мкл исследуемой сыворотки: 600 мкл фенольно-нитро-
пруссидного раствора: 600 мкл основного раствора гипох-
лорита натрия. Инкубация проводилась при 37 °C в про-
бирке типа Эппендорф объемом 1,5 мл в течение 22 часов. 
Для учета результатов использован 96-луночный планшет, 

иммуноферментный анализатор-мультискан. Обработка 
полученных данных произведена с помощью программы 
Microsoft Excel 2010.

Результаты работы. Цитидиндезаминаза активна в 
отношении большого количества минорных нуклеозидов 
и нуклеозидоподобных соединений  [14]. Находящаяся на 
вершине фенольного кольца — NH2 — группа может 
относительно легко отрываться как в случае цитидина, 
так и в случае гемцитабина, что позволяет использовать 
раствор гемцитабина в качестве субстратного раствора 
при проведении индофенольной колориметрической ре-
акции.

Основная проблема в исследованиях активности цити-
диндезаминазы в плазме связана со стандартизацией нор-
мальных показателей ферментативной активности. Есть 
две тенденции в интерпретации сывороточной активности 
цитидиндезаминазы: первая постулирует активность дан-
ного фермента как вариабельный признак, характеризу-
ющийся высокой степенью спонтанных колебаний; вторая 
тенденция связана с тем, что активность цитидиндезами-
назы в плазме характеризуется крайне низким уровнем и 
любое значительное повышение имеет высокую диагно-
стическую значимость. Выделение из общей группы здо-
ровых добровольцев лиц только мужского пола от восем-
надцати до двадцати пяти лет делалось с целью ввести 
оптимальный уровень активности ЦДА.

По результатам исследования значения активности 
ЦДА в отношении цитидина и гемцитабина сопоставимы 
(таблица 1).

Таблица 1. Оптическая плотность растворов после инкубации и активность ЦДА в реакциях дезаминирования 
цитидина и гемцитабина

Номер образца

Показатели опти-
ческой плотности 
после реакции с 

цитидином

Активность в реакции 
с раствором цитидина,

МЕ/л

Показатели опти-
ческой плотности 

после реакции с гем-
цитабином

Активность в реакции 
с раствором гемцита-

бина, МЕ/л

1 0,094 0,34 0,144 0,63
2 0,103 0,58 0,122 0,84
3 0,101 0, 53 0,117 0,71
4 0,107 0,69 0,155 1,72
5 0,105 0,63 0,133 1,14
6 0,089 0,21 0,095 0,13
7 0,104 0,61 0,118 0,74
8 0,102 0,55 0,106 0,42
9 0,107 0,69 0,102 0,32

10 0,092 0,53 0,091 0,73
Среднее зна-
чение, (M±m) 

0,10±0,02 0,54±0,05 0,12±0,01 0,74±0,14

Показатели оптической плотности при реакции с гем-
цитабином достоверно отличаются от таковых со стан-
дартным раствором цитидина (p<0,05). Показатели оп-
тической плотности в индофенольной колориметрической 
реакции после 22-ти часовой инкубации для цитидина и 
гемцитабина показали слабую положительную корре-

ляцию с коэффициентом регрессии R=0,64, что может 
быть объяснено малым объемом выборки (рисунок 1).

Выводы
1. Использование атипичного нуклеозида — гемци-

табина — целесообразно для определения активности ци-
тидиндезаминазы.
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Состояние здоровья, адаптации организма и качество жизни студентов 
медицинского вуза во время сессии

Кавецкий Антон Сергеевич, студент; 
Петрашевская Ольга Сергеевна, студент; 

Ситкевич Юрий Сергеевич, студент; 
Никитин Андрей Михайлович, студент; 

Спесивцева Вероника Сергеевна, студент
Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

Каждая сессия — это ответственный период в жизни 
любого студента, требующий максимального сосредо-

точения сил на подготовке к сдаче экзаменов. Учёба в Бе-
лорусском государственном медицинском университете 
(БГМУ) подразумевает охват большого количества мате-
риала и особую интенсификацию умственного труда в этот 
период. Как следствие, имеется риск развития пограничных 
нервно-психических состояний и заболеваемости психосо-
матического типа, ухудшения качества жизни (КЖ).

Цель: изучить состояние здоровья, адаптации орга-
низма и качество жизни студентов-медиков во время 
зимней сессии.

Материалы и методы. В настоящее проспективное ис-
следование методом случайной выборки был включён 51 
студент УО «БГМУ», в том числе 5 мужчин (9,8 %) и 46 
женщин (90,2 %). Средний возраст студентов составил 
21,04 ± 0,85 года.

Исследование проводилось до и после зимней сессии 
с использованием следующих методов: а) анамнести-
ческого анкетирования (собственная разработка); 
б) оценки иммуно-эндокринного звена адаптации 
по Л. Х. Гаркави «Определение реакций адаптации 
и уровней реактивности организма»; в) методики 
И. Н. Гурвича «Определение нервно-психической адап-

Рис. 1. Связь между значениями оптической плотности в индофенольной колориметрической реакции 
при использовании цитидина и гемцитабина в качестве субстратов
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тации»; г) русскоязычного общего опросника RAND-36 
для оценки КЖ.

Достоверность результатов исследования оценивалась 
методом вариационной статистики с использованием кри-
терия t Стьюдента.

Результаты и их обсуждение. Проведенное исследо-
вание показало, что у 12 студентов (23,5 %) в анамнезе 
имеются указания на различные хронические заболе-
вания. При этом только 5 человек (9,8 %) ведет здоровый 
образ жизни.

Рис. 1. Экзаменационная сессия — время стресса для студентов

Рис. 2. Правила здорового образа жизни
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При исследовании состояния иммуно-эндокринного 
звена адаптации организма (по Л. Х. Гаркави) установ-
лено, что до зимней сессии высокий и средний уровень здо-
ровья имели только 12 студентов (23,5 %), состояние пред-
болезни — 9 (17,6 %) и болезни — 30 (58,9 %), а после 
сессии соответственно 13 (25,5 %), 9 (17,6 %) и 29 (56,9 %). 
При этом достоверно увеличилось количество студентов с 
состоянием стресса — с 2 человек (3,9 %) до 6 (11,7 %).

Исследование состояния нервно-психического звена 
адаптации (по И. Н. Гурвичу) до и после сдачи экзаменов 
показало, что средний уровень нервно-психического на-
пряжения студентов существенно не изменился, соответ-
ствовал срыву адаптации (болезни) и составил соответ-
ственно 24,25 ± 1,98 и 24,17 ± 1,86 балла.

При исследовании КЖ студентов до сессии установлено 
снижение показателей, касающихся психоэмоциональной 

сферы жизнедеятельности и общего восприятия здоровья, 
при этом не выявлено достоверной динамики показателей 
КЖ после экзаменов.

Выводы.
1. Здоровый образ жизни ведет только 9,8 % сту-

дентов БГМУ, 23,5 % студентов имеют различные хрони-
ческие заболевания.

2. У студентов-медиков до и после зимней сессии име-
ются нарушения в иммуно-эндокринной и нервно-психи-
ческой составляющих состояния адаптации организма — 
преобладает срыв адаптации.

3. Показатели КЖ студентов умеренно снижены по 
шкалам, касающимся психоэмоциональной сферы жизне-
деятельности и общего восприятия здоровья, и достоверно 
не меняются во время зимней сессии.
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Пункция перикарда
Ковалевская Дарья Викторовна, студент

Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

С внедрением в медицинскую практику новых технологий, как правило, меняются методы лечения раз-
личных заболеваний и техника выполнения медицинских вмешательств. Пункция перикарда не стала исклю-
чением.

Ключевые слова: пункция перикарда, перикардиоцентез, тампонада сердца.

Цель: изучить показания и технику проведения пункции 
перикарда.

Материалы и методы. Истории болезни 26 пациентов, 
находившихся на лечении в УЗ РНПЦ «Кардиология» за 
2016 год, которым проводилась пункция перикарда.

Результаты и их обсуждение. Среди 26 пациентов вы-
борки: лица мужского пола — 17 пациентов (65,4 %) и 
9 пациентов женского пола (34,6 %). Возраст исследу-
емых варьировал от 39 до 77 лет, однако большинство из 
них в возрасте старше 60 лет. Среди основных клиниче-
ских диагнозов наиболее часто встречалась формулировка 
ИБС: атеросклеротический кардиосклероз, атеросклероз 
аорты, коронарных артерий, недостаточность МК, ТК — 

11 пациентов (42,3 %). Тот же диагноз, но без недостаточ-
ности МК, ТК — 4 пациента (15,4 %). Диагноз ХРБС с 
различными проявлениями фигурировал в историях бо-
лезней 3 пациентов (11,5 %). Хронический экссудативный 
перикардит с явлениями ИБС — у 2 пациентов (7,7 %). 
Остальные диагнозы (ДКМП, ИКМП, ВПС) встречались 
в единичных случаях. Количество проведенных на лечении 
койко-дней варьировало от 10 до 54, среднее значение со-
ставило 28 дней.

Однако что же вызвало у данных пациентов необходи-
мость перикардиоцентеза?

Единственным показанием к пункции перикарда с ле-
чебной целью является тампонада сердца. С лечебно-ди-



74 «Молодой учёный»  .  № 13 (199)   .  Март 2018  г.Медицина

агностической целью перикардиоцентез проводится также 
при перикардитах различной этиологии. Перикардиты, 
как первичные, так и вторичные, в свою очередь наиболее 
часто приводят к тампонаде сердца  [3, 4, 5]. Ввиду усо-
вершенствований методов диагностики и консервативной 
терапии первичные перикардиты всё реже требуют пун-
ктирования перикарда как этапа лечения. Не считая трав-
матический генез тампонады сердца и ряд других заболе-
ваний (синдром Дресслера, метаболические изменения, 
туберкулёз, некоторые эндокринные, коллагеновые сосу-
дистые заболевания, опухолевые процессы  [3, 4]), на се-
годняшний день наиболее частой причиной, приводящей 
перикардиоцентезу, является посткардиотомный синдром. 
Данный синдром включает в себя асептический чаще экс-
судативный полисерозит (перикардит и плеврит), лейко-
цитоз, ускорение СОЭ, высокий титр антимиокардиальных 
АТ, повышение температуры  [1, 2]. Посткардиотомный 
синдром может возникнуть после хирургического вмеша-
тельства на сердце со вскрытием околосердечной сумки. 
Данное осложнение наблюдалось у всех пациентов вы-
борки в сроки от 2 до 11 дней после операции (чаще оно 
дебютировало через 2 суток (39,1 %). Начало на 4 сутки — 
17,4 %; 6 сутки — 13 %; 9 сутки — 13 %; 11 сутки — 
8,7 %; 5 сутки — 4,4 %; 8 сутки — 4,4 %). Посткардио-
томный синдром у пациентов выборки наблюдался после 
следующих оперативных вмешательств: пластика трёх-
створчатого, двустворчатого клапанов; АКШ, МКШ; про-
тезирование митрального клапана; и их сочетания. После 
выявления посткардиотомного синдрома пациенты про-
должали получать консервативную терапию, однако, не-
смотря на это, у 22 пациентов была необходимость в 
пункции перикарда. Сроки её выполнения варьировали от 
суток дебюта посткардиотомного синдрома до 14 дней от 
его начальных проявлений. Чаще всего пациента пункти-
ровали на 8 сутки — 27,3 % (на 3 сутки — 13,65 %, на 6 
сутки — 13,65 %, на 14 сутки — 13,65 %, на 7 сутки — 
9,1 %, на 10 сутки — 9,1 %, в сутки дебюта — 4,55 %, на 
4 сутки — 4,55 %, на 9 сутки — 4,55 %).

Что касается техники проведения, 14 пациентам 
(63,6 %) пункция перикарда выполнялась без контроля 
УЗИ в точке Ларрея. Под контролем УЗИ в той же точке 
пунктировано 6 пациентов (27,3 %). Процент применения 
других методик перикардиоцентеза (по Куршману, по пе-
редней подмышечной линии в V межреберье) составил 
9,1 %. Объём эвакуированной жидкости из полости пе-
рикарда варьировал от 150 до 420 мл, чаще всего аспи-
рировалось 300 мл (36 %), 250 мл (23 %). Остальные 
объёмы встречались реже (200 мл — 14 %, 180 мл — 9 %, 
150 мл — 9 %, 350 мл — 5 %, 420 мл — 4 %). По ха-
рактеру эвакуированная жидкость в большинстве случаев 

была серозно-геморрагической (72,7 %), другие вари-
анты: геморрагическая жидкость — 14 %, гемолизиро-
ванная жидкость — 9 %, серозная жидкость — 4,3 %. По 
данным УЗИ перикарда и плевральных полостей в день 
пункции практически у всех пациентов встречалась се-
парация листков перикарда по передней стенке ПЖ, за 
нижней стенкой ПЖ, у верхушки сердца, за ПП; также по 
задней стенке ЛЖ, по боковой стенке ЛЖ. Лоцировалась 
дополнительная жидкость объёмом от 200 до 380 мл, чаще 
200–250 мл, без либо с признаками сдавления в правых 
отделах сердца. НПВ по данным УЗИ составило от 27/17 
мм до 11/3 мм, среднее соотношение 2,28. Чаще всего па-
циенты предъявляли жалобы на общую слабость, одышку, 
сердцебиение; также имело место сочетание вышеука-
занных жалоб. 6 пациентов (27,3 %) жалоб не предъяв-
ляли.

Помимо перикардиоцентеза в выборке присутствуют 
такие методы лечения тампонады сердца как нижняя ме-
диастинотомия и фенестрация перикарда. Пациентов с 
данными вмешательствами 4: 2 с одним видом и 2 с другим. 
Показанием к фенестрации перикарда явился хрониче-
ский экссудативный перикардит в обоих случаях. Что ка-
сается нижней медиастинотомии, в первом случае данная 
операция проводилась ввиду большого количества допол-
нительной жидкости в полости перикарда: 500–550 мл по 
данным УЗИ; во втором — показанием к данному опера-
тивному вмешательству был гемоперикард.

Выводы.
1. Необходимость в проведении пункции перикарда 

возникает при сдавлении сердца патологическим коли-
чеством жидкости — сердечной тампонаде. Это един-
ственное показание к проведению данной манипуляции с 
лечебной целью.

2. По данным УЗИ перикарда и плевральных поло-
стей основными критериями к рассмотрению пункции как 
этапа лечения являются сепарация листков перикарда по 
передней стенке ПЖ, за нижней стенкой ПЖ, у верхушки 
сердца, за ПП, по задней стенке ЛЖ, по боковой стенке 
ЛЖ; скопление дополнительной жидкости в объёме от 
150 мл; НПВ от 1,5. ЭХО-КГ позволяет чётко визуализи-
ровать патологическое скопление жидкости в полости пе-
рикарда и выбрать наиболее рациональную точку пункции, 
а также уменьшить риск осложнений.

3. Фенестрация перикарда выполняется при быстро 
прогрессирующих экссудативных перикардитах.

4. Большинство пациентов с тампонадой сердца не-
травматического генеза, нуждающихся в пункции пе-
рикарда, являются послеоперационными пациентами 
кардиохирургического профиля с посткардиотомным син-
дромом.
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Холангиокарцинома проксимальных внепеченочных протоков,  
анализ хирургического лечения

Кухарев Дмитрий Юрьевич, студент; 
Сверчинская Анастасия Александровна, студент; 

Денисов Сергей Дмитриевич, кандидат медицинских наук, профессор
Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

Холангиокарцинома проксимальных внепеченочных 
протоков — это злокачественное новообразование в 

области бифуркации общего печеночного протока, обла-
дающая инфильтративным ростом по ходу желчного про-
тока и через его стенку. Заболевание актуально за счет 
большого количества неудовлетворительных результатов 
лечения, частого и прогрессирующего метастазирования и 
низкой выживаемостью.

Хирургическое лечение рака проксимальных желчных 
протоков (ПЖП) представляет особые трудности. Это 
объясняется расположением опухолей ПЖП в воротах пе-
чени, в непосредственной близости к воротной вене и пе-
ченочной артерии, с частой инвазией в паренхиму печени; 
наличием у большинства таких больных выраженной ме-
ханической желтухи, часто осложненной гнойным холан-
гитом. Вместе с тем, современные мировые тенденции в 
повышении радикальности операций и улучшении отда-
ленных результатов хирургического лечения рака ПЖП 
определяются все более агрессивным подходом за счет 
широкого использования комбинированных и обширных 
резекций желчных протоков и печени.

Целью работы являлся анализ выбора вида и объема 
оперативного вмешательства при хирургическом лечении 
холангиокарциномы проксимальных внепеченочных про-
токов.

Во время исследования проведен анализ 100 меди-
цинских карт стационарных больных, находившихся на 
лечении в УЗ «9-я городская клиническая больница» г. 
Минск по поводу холангиокарциномы проксимальных 
внепеченочных протоков с 2012 по 2017 года.

В ходе проделанной работы для анализа стадии онколо-
гического процесса использовалась стандартизированная 
классификация TNM для опухолей желчных протоков с 
локализацией в области ворот печени. Все пациенты были 
разделены на 4 групп согласно размеру и распростра-
ненности первичной опухоли (Т). Согласно полученным 
данным первая группа составила менее 2,0 %, в которую 

входили TX (первичная опухоль не может быть оценена), 
T0 (нет признаков первичной опухоли), Tis (карцинома in 
situ), T1 (опухоль ограничена желчным протоком с вов-
лечением в патологический процесс мышечного или фи-
брозного слоев). Причем регионарные лимфатические 
узлы либо не могли быть оценены (NX), либо не выяв-
лялись, тоже относилось и к отдаленным метастазам. Во 
вторую группу входили T2a и T2b (опухоль за пределами 
стенки желчного протока, распространяющаяся на окру-
жающую жировую ткань и паренхиму печени) и соста-
вили 18 пациентов (18,0 %). Регионарные лимфатические 
узлы имели метастазы вдоль пузырного протока, общего 
желчного протока, портальной вены и печеночной артерии 
(N1), также отмечались случаи отдаленных метастазов 
(M1). В третью группу вошли 63 пациента (63,0 %), в ко-
торой наблюдалось распространение опухоли на унила-
теральные ветви портальной вены и печеночной артерии 
(T3). Четвертая группа характеризовалась распростране-
нием опухоли на: портальную вену, ее ветви, общую пече-
ночную артерию, ветви желчного протока; она составила 
17 случаев (17,0 %) (T4). Поражение регионарных лим-
фатических узлов и наличие отдаленных метастазов отме-
чались в третьей и четвертой группах.

В результате исследования для локализации опухоле-
вого процесса в печеночных протоках использована клас-
сификация Bismuth-Corlette, в которой все пациенты 
подразделены на следующие группы: холангиокарцинома 
I типа — (4 случая — 4,0 %); II типа — (13 случаев — 
13,0 %); IIIa типа — (41 случай — 41,0 %); IIIb типа — 
(30 случаев — 30,0 %); IV типа — (12 случаев — 12,0 %);

Из 100 пациентов только 37 (37,0 %) было проведено 
хирургическое лечение. Из них у 13 пациентов (35,1 %) с 
опухолью I и II типа выполнена резекция гепатикохоле-
доха с наложением бигепатикоеюноанастомоза. IIIa и IIIb 
типы составили 21 случай (56,8 %), у которых оперативное 
лечение заключалось в право- или левосторонней гемиге-
патэктомии, резекции гепатикохолодоха, воротной вены и 
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регионарной лимфаденэктомии. При IIIa типе у 2 (9,5 %) 
пациентов была выполнена трансплантация печени. При 
IV типе опухоли в 3 случаях (8,1 %) произведена резекция 
патологических структур. У 63 пациентов (63,0 %) наблю-
дались неоперабельные опухоли, которым выполнялись 
эндоскопическое чрескожное чреспеченочное дрениро-
вание и транспапиллярное дренирование с имплантацией 
стента.

В заключение хотелось бы отметить, что из 100 паци-
ентов с холангиокарциномой проксимальных внепече-

ночных протоков хирургическое лечение проведено у 37 
(37,0 %). Объем и вид оперативного вмешательства за-
висит от локализации (типа) опухоли. Наиболее часто 
при опухоли IIIa типа (41,0 %) выполнялась право- или 
левосторонняя гемигепатэктомия, резекция гепатикохо-
лодоха, воротной вены и регионарная лимфаденэктомия. 
Чрескожное чреспеченочное дренирование и транспапил-
лярное дренирование — методы паллиативного лечения 
при неоперабельных холангиокарциномах проксимальных 
внепеченочных протоков у 63,0 % пациентов.
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Рис. 1. Группы по классификации TNM

Рис. 2. Типы опухоли по Bismuth-Corlette
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Аутоиммунный тиреоидит и репродуктивная система женщины
Леваненко Анастасия Александровна, студент

Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

Аутоиммунный тиреоидит (АИТ) — гетерогенная группа 
аутоиммунных воспалительных заболеваний щито-

видной железы, в патогенетической основе которых лежит 
деструкция фолликулов и фолликулярных клеток щито-
видной железы. Частота встречаемости аутоиммунного 
тиреоидита колеблется в пределах 3–4 % человечества, 
причем женщины страдают данной патологией в 3–7 раз 
чаще мужчин. Аутоантитела обнаруживаются у 9–15 % 
людей, которые находятся в эутиреоидном состоянии.

В основе патогенеза данного состояния лежит выра-
ботка иммунной системой аутоантител, которые направ-
лены простив клеток паренхимы щитовидной железы. 
Воздействуя на тиреоциты, антитела вызывают деструк-
тивную трансформацию в клетках щитовидной железы. 
Результат — уменьшение функции щитовидной железы 
и снижение выработки тиреоидных гормонов, что при-
водит к повышению образования тиреотропного гормона 
(ТТГ) и развитию гипотиреоза. На фоне АИТ также воз-
можно развитие временного гипертиреоза (тиреотокси-
коза) — повышение продукции гормонов щитовидной 
железы. Факторами, которые могут спровоцировать АИТ 
могут выступать: беременность; роды; ухудшение эколо-
гической ситуации; дефицит или избыток йода; радиоак-
тивное загрязнение окружающей среды и т. д.

Частота встречаемости нарушений менструальной 
функции при АИТ и возникшем гипотиреозе в 3–4 раза 
выше, чем в общей популяции женщин репродуктивного 
возраста. Самыми частыми нарушениями менструального 
цикла являются: олигоменорея, гиперменорея, менор-
рагия, стойкая аменорея. Следует помнить, что при ги-
потиреозе происходит нарушение образования дофамина, 
который необходим для нормального выделения лютеи-
низирующего гормона. Из-за нарушения пульсового вы-
броса лютеинизирующего гормона развивается недоста-
точность лютеиновой фазы, которая может привести к 
бесплодию даже при регулярном менструальном цикле. 
Длительный декомпенсированный гипотиреоз может при-
вести к хронической ановуляции и дисфункциональным 
маточным кровотечениям. При длительной и нараста-
ющей недостаточности тиреоидных гормонов развивается 

вторичная гиперпролактинемия, которая проявляется 
аменореей и галактореей.

Выявлено, то, что практически у 30 % женщин с ранней 
яичниковой недостаточностью выявлена аутоиммунная 
патология щитовидной железы. Проспективное исследо-
вание продемонстрировало в 3 раза более высокую ча-
стоту АИТ у пациенток с синдромом поликистозных яич-
ников (СПКЯ). Было выявлено, что своевременная 
выявление и последующая коррекция гипотиреоза в ис-
ходе АИТ является неотъемлемым условием коррекции 
репродуктивной функции у женщин с СПКЯ.

Существует мнение, что аутоиммунные тиреопатии 
могут способствовать формированию аутоиммунных по-
ражений других эндокринных желез, в том числе аутоим-
мунной патологии в репродуктивной системе. Отмечено, 
что наиболее часто высокий уровень АТ-ЩЖ (29 %) вы-
являют у женщин с бесплодием и эндометриозом. Важное 
место в генезе бесплодия отведено аутоиммунным про-
цессам, в основе которых лежит продукция аутоантител 
тека-клеткам и клеткам гранулезы. В результате этого 
происходит нарушение фолликулогенеза, овуляции и нор-
мального функционирования желтого тела.

На данный момент акушеры-гинекологи и репродукто-
логи озадачены тем, что у женщин с АИТ высока вероят-
ность неудачи при проведении экстракорпорального опло-
дотворения и переноса эмбриона в полость матки (ЭКО 
и ПЭ). Поэтому адекватная функция щитовидной железы 
является одной из главных составляющих повышения эф-
фективности ЭКО и ПЭ.

Как известно, стимуляция суперовуляции, проводимая 
в программах ЭКО и ПЭ для получения наибольшего ко-
личества яйцеклеток, сопровождается высокими уровнями 
эстрогенов в крови. Гиперэстрогенемия за счет ряда ком-
пенсаторных механизмов приводит к повышению уровня 
ТТГ, который способствует избыточной активности щито-
видной железы. Поэтому у женщин с АИТ даже при отсут-
ствии признаков нарушения функции щитовидной железы 
имеется риск развития гипотиреоидита в ранние сроки ин-
дуцированной беременности. Тоесть факторами, которые 
нарушают нормальное функционирование щитовидной 
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https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BE%D1%80%D0%BC%D0%BE%D0%BD
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железы, необходимое для развития индуцированной бе-
ременности являются гиперэстрогенемия и носитель-
ство аутоантител. Женщина с индуцировнной беременно-
стью относится в группу риска по развитию осложнений: 
высокой частоты ранних репродуктивных потерь, много-
плодия, раннего гестоза, фетоплацентарной недостаточ-
ности, угрозы преждевременных родов. В связи с этим 
ведение стимулированного цикла и I триместра индуциро-
ванной беременности требует тщательного динамического 
наблюдения и гормонального контроля. Высокая нагрузка 
при стимуляции яичников, а также прием большого числа 
гормональных препаратов влияют на обменные меха-
низмы тиреоидных гормонов, приводят к гиперактивации 
щитовидной железы, что, в свою очередь, может усугубить 
неблагоприятное течение беременности и негативно от-
разиться на развитии плода.

Существует возможность спонтанного прерывания бе-
ременности на ранних сроках у женщин с АИТ, которая 
превышает такую же возможность у женщин без аутоим-
мунной тиреопатии в 2–4 раза. Носительницы аутоан-
тигенов к щитовидной железе составляют группу риска 
ранних репродуктивных потерь, что требует специального 
наблюдения этой категории женщин акушерами-гинеко-

логами еще на этапе планирования беременности. Наи-
более велик этот риск в I триместре беременности.

Таким образом АИТ во время беременности может не-
гативно сказаться как на организме матери, так и на орга-
низме плода. Именно поэтому скрининговое исследование 
на наличие антител к ткани щитовидной железы должно 
проводиться у женщин на этапе планирования беремен-
ности либо на ранних сроках беременности. Во время бе-
ременности у женщины развивается иммуносупрессия, 
которая может стать отправной точкой для развития ре-
миссии АИТ в период беременности или рецидива в по-
слеродовом периоде.

Декомпенсированный гипотиреоз в период беремен-
ности оказывает следующие негативные воздействия на 
плод из-за перехода антител через плаценту в организм 
плод, которые приводят к развитию фетального и неона-
тального гипотиреоза

Поэтому важной задачей акушера-гинеколога является 
выявление женщин с нарушением функции щитовидной 
железы на этапе планирования беременности. Группу осо-
бого контроля так же составляют женщины, которым для 
достижения беременности планируется проведение про-
граммы ЭКО и ПЭ.
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Дисфункциональные маточные кровотечения в пубертатном периоде
Леваненко Анастасия Александровна, студент

Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

Дисфункциональные маточные кровотечения в пу-
бертатном (ювенильном) периоде называются юве-

нильными маточными кровотечениями (ЮМК). Частота 
встречаемости данного состояния по разным источникам 
колеблется от 10 до 35 % от общего количества гинеко-
логической патологии у девочек. Это состояние многие 
специалисты связывают с недостаточным почасовым вы-
делением люлиберина, вследствие незрелости гипотала-
мо-гипофизарной системы. Вследствие недостаточности 
люлиберина нарушается соотношение ФСГ (фоллику-
лостимулирующий гормон) И ЛГ (лютеинизирующий 
гормон), однофазному яичниковому циклу или несостоя-
тельности лютеиновой фазы. Из-за нарушения работы си-
стемы, регулирующей репродуктивную функцию, проис-
ходит прогрессирующая гиперплазия эндометрия.

В основе патогенеза диссфункциональных маточных 
кровотечений лежит нарушение функционирования ги-

поталамо-гипофизарно-яичниковой системы. Вследствие 
нарушения работы связующих элементов в работе данной 
системы изменяется соотношение гипофизарных гонадо-
тропинов — ФСГ и ЛГ, вследствие чего происходит на-
рушение адекватного фолликулогенеза и менструальной 
функции. В яичнике возможно созревание нескольких 
атретичных фолликулов, либо персистенция одного фол-
ликула, но доминантный фолликул не образуется, на месте 
которого в последующем образуется желтое тело. Невоз-
можность созревания доминантного фолликула приведет 
к нарушению образования желтого тела на месте, ко-
торое в последующем является местом образования про-
гестерона. Вследствие того, что в яичниках возможно 
одновременное созревание нескольких фолликулов в ор-
ганизме наблюдается «относительная гиперпрогестеро-
немия». При относительной гиперэстрогениив организме 
низкое содержание эстрогенов, но вследствие того, что 
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желтое тело не образуется. Наблюдается такое состояние 
как абсолютная гиперэстрогенемия, которая выявляется 
при персистенции фолликула. В данном случае уровень 
этрогенов выше нормы. При персистенции фолликула 
уровень эстрогенов выше нормы (абсолютная гиперэ-
строгения), но и при этом матка находится только под вли-
янием эстрогенов. Часто в яичниках может образоваться 
фолликулярные кисты или же кисты желтого теля. Неза-
висимо от того имеется у пациентки абсолютная или отно-
сительная гиперэстрогенемия, матка все равно находится 
под влиянием эстрогена. Вследствие этого эндометрий не 
отторгается своевременно после чего подвергается гипер-
плазии — развивается железисто-кистозная гиперплазия. 
При этом эндометрий не проходит фазу секреции, а его 
чрезмерное разрастание приводит к нарушению питания 
и отторжению. Отторжение эндометрия в данном случае 
будет сопровождаться обильным кровотечение или удли-
няться по времени. При рецидивирующем ювенильном 
маточном кровотечении возможно возникновение атипи-
ческих процессов при гиперплазии.  [1,3]

Чаще всего дисфункциональные маточные кровоте-
чения появляются при атритическом фолликуле и наблю-
дается в первые два года после менархе. Реже ювенильные 
маточные кровотечения возникают при персистирующем 
фолликуле.

Причинами развития неадекватной гормональной ре-
гуляции менструального цикла являются психические или 
физические перегрузи, неблагоприятная бытовая обста-
новка., гиповитаминозы, нарушение функции щитовидной 
железы, острые или хронические инфекционные заболе-
вания.

Основными клиническими проявлениями данного со-
стояние является возникновение кровяных выделений из 
половых путей после задержки менструации в периоде от 
14–16 дней до 1,5–6 месяцев. Подобные состояния могут 
возникать сразу после менархе или в течение первых 2 лет. 
У большего количества девочек данное состояние возни-

кает единожды. Но у трети девочек оно может повторяться. 
Кровотечение может быть длительным и обильным. После 
которого возможно возникновение анемии, слабости, го-
ловокружения. У 10 % девочек маточное кровотечение 
может быть умеренным, длиться 10–15 дней и не сопро-
вождаться вышеперечисленными симптомами.

А основе диагностики данного состояния лежат данные 
анамнезе (наличие задержки менструации) и появление 
кровяных выделений из половых путей. Также необходимо 
оценивать наличие или отсутствие анемии и изменений 
свертывающей системы крови. В сыворотке крови опреде-
ляют уровень гормонов (ФСГ, ЛГ, пролактин, эстрогены, 
прогестерон, кортизол, тестостерон, ТТГ, Т3, Т4), про-
водят тесты функциональной диагностики. Для оценки со-
стояния яичников и эндометрия делают УЗИ, при ненару-
шенной девственной плеве с использованием ректального 
датчика. У живущих половой жизнью методом выбора яв-
ляется применение влагалищного датчика. На эхограмме 
у пациенток с ЮМК выявляется небольшая тенденция к 
увеличению объема яичников в период между кровотече-
ниями. Клинико-эхографические признаки персистиру-
ющего фолликула: эхонегативное образование округлой 
формы диаметром от 1,5 до 2,5 см с четкими контурами в 
одном или обоих яичниках.  [2]

Но для более правильного и точного подбора лечения 
необходимо выявить уровень поражения системы, регули-
рующей менструальную функцию. С этой целью опреде-
ляется развитие вторичных половых признаков, костный 
возраст, физическое развитие, рентгенографию черепа с 
проекцией турецкого седла, эхоэнцефалографию, элек-
троэнцефалографию; по показаниям компьютерную томо-
графию или магнитно-резонансную терапию, ультразву-
ковую диагностику надпочечников и щитовидной железы.

Также необходимо помнить, что нужно проводить дина-
мическое ультразвуковое наблюдение за маткой и яични-
ками с целью визуализации фолликулов, овуляции и обра-
зования желтого тела.
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В Беларуси, как и в большинстве стран мира, наблю-
дается негативная тенденция к ежегодному росту за-

болеваемости разнообразной инфекционной и онкологи-
ческой патологий. Отмечается высокая смертность (2839 

чел. умерших в течение 2015 года от злокачественных но-
вообразований легких, 410 чел. от туберкулеза органов 
дыхания). В структуре онкологических заболеваний одно 
из первых мест принадлежит раку легких и количество па-
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циентов с этой патологией ежегодно увеличивается. Ос-
новным методом лечения рака легких остаются ради-
кальные хирургические операции, в частности лобэктомия 
и пульмонэктомия.

В последнее время отечественные исследователи уде-
ляют значительное внимание мерам физической реабили-
тации при различных нарушениях и заболеваниях. Вместе 
с тем, вопросы физической реабилитации пациентов, 
перед пульмонэктомией освещены недостаточно. Это под-
тверждает необходимость разработки таких программ фи-
зической реабилитации пациентов, которые, основываясь 
на достигнутом и обобщая прогрессивный опыт, учиты-
вали современные принципы применения реабилитаци-
онных воздействий, новые схемы лечения основного за-
болевания. Таким образом, изучение влияния физической 
реабилитации на объективные показатели физического и 
функционального состояния пациентов перед пульмонэк-
томией и различные аспекты качества их жизни является 
актуальным.

Материалы и методы исследования. Нами проанали-
зировано 23 статьи по теме, найденные с помощью поис-
ковой системы google. scholar. Из них наиболее широко 
и полно описывают ведение пациентов в предопераци-
онном периоде только 3. Упражнения практически апро-
бированы на группе здоровых добровольцев (n=20), раз-
деленных на 5 равных подгрупп в зависимости от типа 
упражнений. Средний возраст добровольцев 55±6,3 года. 
Из исходной группы были исключены пациенты с ле-
гочным кровотечением; ХСН ФК III по NYHA; имеющих 
острое заболевание дыхательной системы, ХОБЛ и астму. 
В стандартный комплекс «разминочных» упражнений 
мы включили одно из упражнений (У1–5). Курс упраж-
нений — 10 занятий длительностью 30 минут. Оценка эф-
фекта достигалась по результатам анализа пробы Генчи.

Результаты исследования. Полное или частичное уда-
ление легкого снижает функциональные возможности ор-
ганов дыхания. Стойкая компенсация функциональных 
расстройств за счет включения приспособительных ме-
ханизмов оставшегося легкого, сердечно-сосудистой си-
стемы и других органов наступает в сроки 3–6 мес после 
частичных резекций и 4–8 мес после пульмонэктомий. С 
целью активации компенсаторных механизмов в пред- и 
послеоперационном периоде проводится дозированная 
лечебная физкультура, дыхательная гимнастика, ингаля-
ционная терапия (муколитические, антибактериальные, 
бронхолитические препараты), оксигенотерапия, назна-
чаются отхаркивающие микстуры, бронхо- и коронаро-
расширяющие средства при операциях на легких выде-
ляют предоперационный и послеоперационный (ранний, 
поздний, отдаленный) периоды.

Применение ЛФК в предоперационном периоде. Ввиду 
чрезвычайной травматичности и тяжести состояния па-
циентов после торакальных операций проводится дли-
тельная их подготовка с применением ЛФК, исходя из 
клинической картины заболеваний легких, которая в ос-
новном проявляется симптомами гнойной интоксикации.

Поэтому основными задачами лечебной гимнастики 
(ЛГ) в предоперационный период являются: снижение 
гнойной интоксикации; улучшение функции внешнего ды-
хания и функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы; улучшение психоэмоционального статуса паци-
ента; повышение резервных возможностей здорового лег-
кого; овладение упражнениями, необходимыми пациенту 
в раннем послеоперационном периоде  [1].

При наличии мокроты ЛГ начинают с упражнений, 
способствующих выведению мокроты: применяют посту-
ральный дренаж; дренирующие упражнения и их соче-
тание.

Для уменьшения количества мокроты применяются 
дыхательные упражнения статического и динамиче-
ского характера, упражнения в локализованном дыхании, 
упражнения для всех мышечных групп, игровые, ходьба по 
ровной местности и лестнице  [2].

Специальные дыхательные упражнения перед пуль-
монэктомией, направленные на активизацию резервов 
преимущественно здорового легкого:

Для улучшения вентиляции преимущественно здо-
рового легкого пациента укладывают на больной бок на 
жесткий валик с целью ограничить подвижность грудной 
клетки больной стороны. Поднимая руку вверх, сделать 
глубокий вдох, на медленном выдохе подтянуть к грудной 
клетке ногу, согнутую в коленном суставе. Таким образом, 
на выдохе грудная клетка сдавливается бедром, а сбоку — 
рукой, за счет чего выдох получается максимальным  [3].

До начала тренировок проба Генчи=24±3 сек в общей 
группе.

У1 (Упражнение 1). Исходное положение (ИП) — 
лежа на боку. На боковой поверхности грудной клетки 
мешочек с песком (1,5–2 кг). Поднять руку вверх, стре-
мясь как можно глубже вдохнуть и максимально поднять 
мешочек с песком. На выдохе, опуская руку на грудную 
клетку, произвести медленный выдох. Это упражнение 
способствует усилению дыхательной мускулатуры, осо-
бенно межреберной, увеличению подвижности грудной 
клетки. Проба Генчи в конце курса (ПГкк1) =26±2 сек.

У2. ИП — лежа на спине. Мешочек с песком у под-
реберья здоровой стороны. На вдохе поднять мешочек 
как можно выше, на выдохе опустить с помощью рук. Это 
упражнение увеличивает подвижность диафрагмы, укре-
пляет мышцы брюшного пресса, делает более глубокими 
вдох и выдох. ПГкк2=25±3сек.

У3. ИП — на больном боку на жестком валике. Под-
нимая руку вверх, сделать глубокий форсированный вдох, 
опуская руку на боковую поверхность грудной клетки, 
плечом и предплечьем резко надавить на боковую поверх-
ность грудной клетки, помогая форсированному выдоху. 
ПГкк3=26±4сек.

У4. ИП — сидя на стуле. Больную сторону фиксируют 
рукой пациента или инструктора. Здоровая рука отведена 
в сторону. После глубокого форсированного вдоха сделать 
резкий наклон в больную сторону на форсированном вы-
дохе. ПГкк4=24±1сек.
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У5. ИП — то же. Отвести здоровую руку в сторону, 
делая глубокий вдох. На выдохе (медленном или форси-
рованном, в зависимости от того, в каком состоянии на-
ходится пациент и какую задачу надо решать) наклонить 
туловище вперед, доставая носок ноги на больной сто-
роне. Это упражнение способствует тренировке глубо-
кого вдоха и выдоха, усилению дыхательной мускулатуры, 
улучшению вентиляции преимущественно здорового лег-
кого. ПГкк5=27±2сек.

Учитывая, что физическая реабилитация является 
мощным средством положительного влияния на организм, 
в частности на функциональное состояние аппарата вен-
тиляции легких, ее применение имеет большое значение 
в комплексной подготовке к операциям. На группе здо-
ровых пациентов нами не получено статистически зна-
чимых различий в приросте пробы Генчи в зависимости от 
упражнений, однако есть общий тренд к увеличению дыха-
тельного резерва у здоровых людей.
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Особенности интенсивной терапии детей с синдромом короткой кишки
Никитин Андрей Михайлович, студент; 

Шматова Анастасия Анатольевна, ассистент
Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

Синдром короткой кишки — патологический синдром, 
проявляющийся мальабсорбцией и мальнутрицией, 

расстройствами гомеостаза за счет сокращения протя-
жённости кишечника в результате обширных резекций. 
Частота встречаемости СКК в популяции составляет 24,5 
на 100000 живорождённых детей; летальность варьирует 
от 11 % до 38 %.

Цель: Выявить особенности ведения пациентов с СКК 
в раннем и позднем послеоперационном периодах.

Материалы и методы. Был проведён ретроспективный 
анализ 27 историй болезни пациентов с диагнозом СКК, 
находившихся на стационарном лечении в УЗ «РНПЦ 
ДХ» и, в дальнейшем, переведённых для продолжения ле-
чения в ОАиР УЗ «ГДИКБ» в 2014–2017 годах.

Результаты и их обсуждение. В исследование вклю-
чено 27 пациентов. Из них мальчиков 48,1 % (13 чел.), де-
вочек 51,9 % (14 чел.). Средний возраст составил 3,5 3,3 
Первичная патология: НЭК 48,1 % (13 чел.), ВПР кишеч-
ника 37,0 % (10 чел.), болезнь Гиршпрунга 14,9 % (4 чел.). 

Сепсис развился у 44,4 % пациентов (12 чел.), из которых 
66,7 % (8 чел.) в раннем послеоперационном периоде, 
33,3 % (4 чел.) в позднем. В 50 % случаев (6 чел.) сепсис был 
бактериальной этиологии (K. pneumonia, A. denitrificans, 
E. faecalis), в 20 % (2 чел.) грибковой (С. parapsilosis, Crt. 
neoformans), в 30 % (4 чел.) смешанной. Также подверглись 
коррекции следующие состояния: анемия в 55,6 % случаев 
(15 чел.), метаболический ацидоз 81,5 % (22 чел.), гипоко-
агуляция 14,8 % (4 чел.), гипогликемия 40,7 % (11 чел.), ги-
поальбуминемия 18,5 % (5 чел.), БЭН 74,1 % (20 чел.), вто-
ричный ИД 48,1 % (13 чел.). На ППП находилось 37,0 % 
пациентов (10 чел.), на ЧПП 11,1 % (3 чел.) и на ЭП через 
гастродуоденальный зонд 51,9 % (14 чел.). На ИВЛ находи-
лось 33,3 % (9 чел.), средняя продолжительность 7,5+2,38 
дня. Из 27 пациентов выписано домой 81,5 % (22 чел.), на-
правлено на повторную операцию 7,4 % (2 чел.), умерло 
11,1 % (3 чел.). Средняя продолжительность госпитали-
зации составила 62 42,01 дня. Средняя стоимость 1 кой-
ко-дня составила 300 17,13 у. е.

Таблица 1. Состав ППП детей первых 6 месяцев жизни на 1 кг веса тела в сутки

Вещества
Количество вводимого вещества

при питании по системе 
 сбалансированного питания

при питании по системе 
 гипералиментации

Вода 12 0–1 5 0 мл 1 10–15 0 мл
Белок 2,5–2,9 г 2,5–4,5 г
Азот 0,3 3–0,4 6 г 0,4–0,72 г
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Глюкоза 12–18 г 24–3 0 г
Жир 4, 0 г  — 
Натрий 1–2,5 ммоль 2–6 ммоль
Калий 2–3,3 ммоль 2–5,25 ммоль
Кальций 0,5–1, 0 ммоль 0,25–1,5 ммоль
Магний 0,15–0,38 ммоль 0, 1 2 5–0,75 ммоль
Хлор 1, 3–3,0 ммоль 1, 46–4, 0 ммоль
Фосфор 0,4–1,5 ммоль 1, 5 — .»>, 0 ммоль
Тиамин 0,05 мг 5 мг
Рибофлавин 0,10 мг 1 мг
Пиридоксин 0,10 мг 1, 5 мг
Цианокобаламин 0,20 мкг 0, 3 мкг
Никотиновая кислота 1, 0 мг 1 0 мг
Аскорбиновая кислота 3,0 мг 50 мг
Пантотеновая кислота 1, 0 мг  — 
Фолиевая кислота 20 мкг 0,15 мг
Биотин 3 0 мкг  — 
Филлохинон 5 0 мкг 0,3 м г
Ретинол 0, 1 мг 100 0 ME
Кальциферолы 2, 5 мкг 100 ME
Токоферолы 3, 0 мг 0,5 ME
Калорийность 9 0–120 ккал 10 0–12 5 ккал

Выводы. Наиболее частыми патологиями, которые впо-
следствии приводит к развитию СКК, являются НЭК и ВПР 
кишечника. В послеоперационных периодах характерно 
развитие сепсиса на фоне вторичного ИД, чаще бактери-
альной этиологии, приводящему к СПОН и летальному ис-

ходу. При СКК развиваются БЭН и водно- электролитные 
нарушения, которые требуют коррекции с переходом на 
ППП или ЧПП. Ввиду высокой стоимости питательных 
смесей и длительного пребывания в ОАиР, лечение детей с 
СКК требует значительных материальных затрат.
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Роль нейрогуморальных факторов в прогнозе больных,  
перенесших инфаркт миокарда

Нурмухамедова Ёкутхон Камолитдиновна, ассистент; 
Шамухамедова Нафиса Шухратовна, ассистент; 

Арипходжаева Фазилат Зайнитдиновна, ассистент
Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)

У больных с Q-волновым инфарктом миокарда уровень МНУП характеризуется преобладанием средних и 
средневысоких значений и уровня Аль с преобладанием средневысоких его значений. Установлено, что уро-
вень повышения МНУП и Аль коррелирует с тяжестью ИМ, развитием как ранних, так и поздних осложнений. 
Низкая ФВ (ФВ<50 %) более характерна для пациентов с передней локализацией ИМ, с наличием предынфар-
ктной стенокардии и сопряжена с развитием острой сердечной недостаточности, аневризмы ЛЖ и ПОЖЭ, 
не оказывая при этом влияния на частоту развития РПИС.

Ключевые слова: нейрогуморальная регуляция, постинфарктное ремоделирование ЛЖ, острый инфаркт 
миокарда, прогноз жизни, мозговой натрийуретический пептид, альдостерон.

The role of neurohumoral factors for prognosis in patients after myocardial infarction

The research findings of examining 73 patients aged 38 to 65 (average age 55.6 + 4.8 years) who developed isch-
emic coronar disorder with stable stenocardia disorder of I–II functional class, show that allopurinol and in larger ex-
tent «Hepa — Merz», preseribed additionally for ordinary therapy, put down the level of Urine Acid and brought up the 
speed of glomerius filtration and exerection with urine acid. Hepa Merz in larger extent promotes increase in membrane 
erythrocyte, stabilises methabolits of NO2, activates endothelial NO synthetasa, loweres expression of nicotinamide-
nucleotide phosphate and the level of peroxinitrite (ONOO-), to larger extent than allopurinol. There was identified the 
distinet correlation between decrease in blood urine acid and positive changes in membrane erythrocytes, the indica-
tory of NO system condition. On the basis of the above it is recommended to include allopurinol and / or Hepa Merz in 
the course of therapy in order to correct hyperuricemia.

Keywords: Allopurinol, Hepa — Merz, metabolic symptom, ischemic coronar.

Введение.
Внедрение современных технологий диагностики, ле-

чения и реабилитации при остром инфаркте миокарда 
(ОИМ) существенно повлияло на течение и исходы забо-
левания, способствовало увеличению продолжительности 
жизни и улучшению её качества у лиц, перенесших ИМ. Тем 
не менее, ИМ сохраняет за собой первенство среди причин 
летальности от сердечно-сосудистых заболеваний. В связи 
с этим идентификация предикторов неблагоприятного про-
гноза в ранние сроки ОИМ на сегодняшний день явля-
ется одной из актуальных задач современной кардиологии. 
Многочисленными исследованиями доказана прогностиче-
ская роль постинфарктного ремоделирования (ПИР) ле-
вого желудочка (ЛЖ) для риск-стратификации больных с 
перенесенным ИМ  [4, 6]. Среди нейрогуморальных фак-
торов (НГФ) в патогенезе ПИР ЛЖ особую роль играют 
натрийуретические пептиды (НУП), концентрация которых 
увеличивается уже на ранних стадиях развития дисфункции 
ЛЖ  [3, 7]. Многочисленными исследованиями показано, 
что среди НУП важную роль в оценке прогноза играет моз-
говой НУП (МНУП). Весьма перспективным является ис-
пользование МНУП как маркера долгосрочного прогноза у 

больных с ОИМ  [9]. В течение последних полутора десяти-
летий также получены убедительные доказательства роли 
альдостерона (Аль) в процессах структурных изменений 
сердца и сосудов, что имеет особое значение при ремодели-
ровании сердечно-сосудистой системы у больных с ОИМ и 
хронической сердечной недостаточностью (ХСН)  [1].

Цель исследования. Оценить значимость влияния ис-
ходных показателей сократимости миокарда левого же-
лудочка, локализации ОИМ и уровней МНУП и аль-
достерона на прогностические показатели у больных, 
перенесших Q-волновой ИМ.

Материалы и методы. Обследовано 80 мужчин, с 
первичным Q-волновым ИМ в возрасте от 29 до 60 лет 
(средний возраст 50,8±0,98 лет). Диагноз подтверждался 
на основании критериев ВОЗ. Критериями исключения 
были: повторный ИМ, сопутствующие злокачественные 
новообразования, системные заболевания легких, забо-
левания почек. Все включенные в исследование больные 
принимали стандартную терапию, включающую иАПФ, 
бета-блокаторы, статины, антиагреганты, антикоагу-
лянты, диуретики и антиаритмические средства при на-
личии сложных нарушений ритма сердца. Контрольную 
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группу составили 14 здоровых добровольцев мужского 
пола, сопоставимого возраста. Плазменный уровень NT-
proBNP и Аль определялись на 7 сутки заболевания на 
иммуноферментном анализаторе ELISA с использова-
нием реактивов фирмы «Biomedica» (Австрия).

ЭхоКГ и допплерографическое исследование прово-
дилось на аппарате «Sonoline Versa Pro» по стандартной 
методике с использованием рекомендаций Американ-
ского эхокардиографического общества. Измерялись и 
рассчитывались следующие показатели: толщина задней 
стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ), конечный диастолический размер 
(КДР) ЛЖ, конечный систолический размер (КСР) 
ЛЖ, фракция выброса (ФВ) ЛЖ, конечный диастоличе-
ский объем (КДО) ЛЖ, конечный систолический объем 
(КСО) ЛЖ. Масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ) вычисля-
лась по формуле R. Devereux и соавторов: ММЛЖ=1,04*  
((КДР+МЖПД+ЗСЛЖД) — КДР) — 13,6гр.

Методом допплерэхокардиографии оценивалась диа-
столическая функция (ДФ). Для характеристики ДФЛЖ 
оценивались следующие показатели: максимальная ско-
рость кровотока в фазу быстрого наполнения (пик Е, 
см/с), максимальная скорость кровотока в систолу пред-
сердия (пик А, см/с) и их отношение (Е/А). Признаком 
нарушения ДФ считалось уменьшение отношения Е/А 
менее 1,0. Математическая обработка данных проведена 
с помощью программного пакета STATISTICA-6,0.

Результаты исследования. Для проведения анализа 
сравнительной характеристики показателей центральной 
гемодинамики в зависимости от исходных значений ФВ 
ЛЖ, больные были разделены на две группы: первую 
группу составили больные с сохранной сократительной 
способностью миокарда (≥50 %), а вторую — со сни-
женной сократительной способностью (<50 %) (табл. 1).

Таблица 1

Примечание: *-р<0,05

Как видно из табл. 1 у 40 (50 %) больных величина 
ФВ была менее 50 % и составила в среднем 41,9±0,43 % 
и у 40 больных ФВ была больше 50 % и составила — 
60,9±1,17 %. Следует отметить, что объемные показа-
тели КДО и КСО и иММЛЖ у больных со сниженной 
сократительной способностью были достоверно меньше 
на 40 %, 13,4 % и 14 %. соответственно, по сравнению с 
больными с сохраненной сократительной способностью 
ЛЖ. Нарушения диастолической функции у больных со 
сниженной сократимостью также были достоверно более 
значимыми (на 19,8 %) по сравнению с группой больных 
с ФВ больше 50 %.

Анализ клинической характеристики больных в зависи-
мости от величины ФВ показал, что 28 пациентов первой 
группы представлены передней локализацией ОИМ (70 % 
против 45 %, ψ2=4,111, Р<0,05), (табл. 2)

Подавляющее количество больных первой группы в 
анамнезе имели стенокардию напряжения (75 % против 
42,5 %, ψ2=7,427, Р<0,01). Кроме того, для острого и по-
дострого периода ОИМ у больных со снижением сокра-
тимости миокарда было характерно наиболее частое раз-
витие осложнений: так, в первой группе аневризма имела 

место в 17 случаях, тогда как во второй группе она ос-
ложнила течение ОИМ в 2 случаях (42,5 % против 5 %, 
ψ2=13,529, Р<0,001).

Потенциально опасная желудочковая экстрасистолия 
(ПОЖЭ) по данным суточного мониторирования ЭКГ, на 
10–14 сутки ОИМ имела место у 25 больных I группы 
и 6 больных II группы (62,5 % против 15 %, ψ2=17,064, 
Р<0,000). По количеству больных с РПИС обе группы 
достоверно не различались. При анализе полученных ре-
зультатов нами выявлено, что концентрация МНУП и Аль 
превышали показатели здоровых лиц, уровень МНУП в 
3,4 раза, а концентрация Аль на 15 % (табл. 3).

Как видно из таблицы, величина МНУП у больных ИМ 
на 7 сутки имела большую вариабельность. В связи с этим, 
для детального анализа нами были составлены гисто-
граммы распределения МНУП с интервалами его низких 
(≤400 фмоль/мл), средне-низких (≥400≤600фмоль/
мл), средних (≥600≤800 фмоль/мл), средневысоких 
(≥800≤1000 фмоль/мл) и высоких значений (≥1000 
фмоль/мл). При распределении пациентов по уровню 
МНУП большинство их попали в интервалы средних и 
средневысоких значений.
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Учитывая узкий диапазон значений уровня Аль, гисто-
граммы распределения Аль были распределены с интер-
валами его низких (>200 пг/мл) и высоких (<200 пг/мл) 
значений.

Необходимо отметить, что в группах больных с 
ФВ<50 % в 60 % случаев отмечались средне-высокие и 
высокие значения МНУП (45 % и 15 %), средние значения 
этого показателя регистрировались у 16 (40 %) пациентов. 
Пациенты с ФВ≥50 % демонстрировали средние уровни 
МНУП в 70 % случаев, а у 5 (12,5 %) пациентов отме-
чались средне-высокие значения этого показателя. При 
этом низкий уровень МНУП был выявлен у 3-х (7,5 %), а 
средне-низкий у 4-х (10 %) пациентов, причем ни в одном 
случае в этой группе больных не отмечалось высоких зна-
чений МНУП. Сравнительный анализ содержания Аль в 
плазме крови показал следующее: в 1 группе больных с 
ФВ<50 % преобладали высокие значения (<200 пг/мл) 
уровня Аль (60 % и 40 %, соответственно), во 2 группе от-
мечалось преобладание средне-высоких значений (70 и 
30 %). Характерно, что данные изменения носили высоко-
достоверный характер (табл. 4).

При оценке прогноза в исследуемых группах пациентов 
было выявлено, что в I группе больных за 6 месяцев наблю-
дения отмечено развитие повторных ИМ в 5 (14,3 %) слу-
чаях, в том числе 2 фатальных и 3 нефатальных, а также 1 
(2,9 %) внезапная смерть. Тогда как во II группе повторный 
ОИМ (нефатальный) развился у 2 (6,7 %) больных.

Обсуждение
Как известно ОИМ сопровождается нейрогумо-

ральной активацией, которая является компенсаторным 
механизмом, направленным на поддержание сердечного 
выброса. Из большого количества нейрогормонов, уча-
ствующих в процессах компенсации сниженной систоли-
ческой функции ЛЖ, в настоящее время МНУП привле-
кают внимание в связи с тем, что этот гормон признан как 
индикатор прогноза у больных ОИМ. Повышение уровня 
МНУП у пациентов с ОИМ служит предиктором неблаго-
приятного прогноза в отношении риска смерти и развития 
повторного ИМ. Влияние МНУП на прогноз определя-
ется его способностью отражать объёмную нагрузку на 
миокард ЛЖ и нарушения систолической функции сердца, 
ведущие к развитию СН  [2, 8].

По данным различных авторов, Аль также отво-
дится важное место в развитии и прогрессировании сер-
дечной недостаточности. Получены убедительные дока-
зательства роли Аль в процессах структурных изменений 
сердца и сосудов, что имеет особое значение при ремо-
делировании сердечно-сосудистой системы у больных с 
ОИМ и ХСН.

M. Hayashi и соавторами  [10] найдено увеличение 
уровня интрамиокардиального образования Аль при 
остром ИМ, по результатам его определения в устье аорты 
и коронарном синусе; определена положительная связь 
между уровнем Аль при остром ИМ с индексом конеч-

Таблица 2. Клиническая характеристика изучаемых групп

Таблица 3. Показатели МНУП и Аль у больных ОИМ на 7 сутки заболевания

Примечание: Р — достоверность по сравнению с контрольной группой **Р<0,01; *** — Р<0,001
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но-диастолического объема ЛЖ, как показателя ремоде-
лирования через месяц после ИМ. Растянутость во вре-
мени процесса ремоделирования ЛЖ при ХСН и переход 
из адаптивного в дезадаптивное состояние связывают, 
прежде всего, с гиперактивацией симпатоадреналовой 
системы и как системной, так и тканевой РААС  [1], что 
характерно и для ПИКС. Известно, что усиление интра-
миокардиальной продукции Аль коррелирует с уровнем 
проколлагена III типа — маркером фиброза миокарда. 
Установлена экспрессия рецепторов к Аль на кардиоми-
оцитах, клетках эндотелия, фибробластах миокарда, их 
активация ведет к усилению синтеза коллагена, проли-
ферации фибробластов, стимулирует миокардиальный 
фиброз. При ПИКС, по сравнению с таковыми при ИБС 
без инфаркта, выявлены достоверно более высокие ве-
личины уровня Аль. Таким образом, увеличение уровня 
Аль при ПИКС после ИМ передней локализации по срав-
нению с таковым при нижней может быть существенным 
патогенетическим фактором более тяжелого нарушения 
структуры и функции миокарда, то есть процесса ПИР 
после ИМ передней локализации  [5, 10].

Нами были установлены сходные факторы, влияющие 
на прогноз больных, перенесших Q-ИМ. При анализе 
данных по концентрации МНУП и Аль нами была выяв-
лена их большая вариабельность, что побудило нас создать 
гистограммы распределения уровня изучаемых нейрогор-
монов. По величине ФВ в покое больные были разделены 
на 2 группы: 1-я-ФВ<50 %, 2-я-ФВ≥50 %. Было выяв-
лено, что в I группе больных достоверно были выше КДР 
ЛЖ, объёмные показатели ЛЖ и предсердий. При оценке 
корреляционных взаимосвязей между уровнем МНУП, с 
одной стороны, и ФВ, летальным исходом, развитием ХСН 
выявлено, что между высокими значениями МНУП и ФВ 
имеется отрицательная сильная корреляция (r=–0,71), 

средневысокие значения коррелируют с ФВ с образова-
нием средней степени (r=–0,49). При этом летальность 
имеет сильную положительную корреляцию с высокими 
и средневысокими значениями МНУП (соответственно, 
r=0,79; r=0,70). При сравнительном анализе клинико-а-
намнестических данных двух групп больных выявлено, что 
группы достоверно различались по локализации ИМ, на-
личию двух и более симптомов ОСН в острейшем периоде, 
а также наличию НК на 10–14 сутки заболевания. Анализ 
значений НГФ показал достоверное преобладание вы-
соких и средневысоких значений МНУП и высоких зна-
чений Аль у больных с низкой сократительной способно-
стью миокарда.

Выводы.
1. Низкая ФВ (ФВ<50 %) более характерна для па-

циентов с передней локализацией ИМ, с наличием пре-
дынфарктной стенокардии и сопряжена с развитием 
острой сердечной недостаточности, аневризмы ЛЖ и 
ПОЖЭ, не оказывая при этом влияния на частоту раз-
вития РПИС.

2. Высокие концентрации МНУП в плазме крови 
являются предикторами неблагоприятного прогноза у 
больных, перенесших Q-волновой ИМ, увеличивая на 
5–29 % риск развития ХСН, повторных коронарных со-
бытий, в том числе фатальных, и общую летальность 
больных в течение шестимесячного наблюдения. Уровень 
альдостерона имеет прямую взаимосвязь средней степени 
выраженности (от r=0,32 до r=0,39) с риском развития 
как фатальных, так и нефатальных событий.

3. Уровень МНУП в крови у больных, перенесших 
Q — волновой инфаркт миокарда, имеет преимуще-
ственно средне-высокие (≥800≤1000 фмоль/мл) и вы-
сокие (≥1000 фмоль/мл) значения в подавляющем боль-
шинстве случаев.
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В данной статье отражены классические морфологические проявления синдрома Альпорта на примере 
данных 18 нефробиопсий детей от 4 до 18 лет с данной патологией.
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Синдром Альпорта (СА) — этиологически гетеро-
генное наследственное заболевание моногенной при-

роды. Причина заболевания лежит в мутации одного из 
генов: COL4A5, COL4A4, COL4A3. При классическом 
варианте СА мутация происходит в гене COL4A5, распо-
ложенном на длинном плече Х-хромосомы (Хq22.2), ко-
торый кодирует a5-цепь коллагена IV типа (НГ).

Распространенность СА составляет 1:5000. Он лежит 
в основе развития 1 % всех случаев хронической почечной 
недостаточности (ХПН) в Европе. 2,3 % случаев транс-
плантации почки проводится больным с СА  [1].

Классические изменения почечной паренхимы при 
синдроме Альпорта представляют сочетание морфологи-
ческих черт хронического гломерулонефрита, пиелонеф-
рита и интерстициального нефрита, но с неполной кар-
тиной каждой из патологий. Почки уменьшены в размерах, 
их структура мелкозернистая или палисадная. На срезе 
коркового вещества часто имеются желтые линейные 
прожилки. Первичные изменения наблюдаются в гломе-
рулярной мембране. Наиболее ранним поражением яв-
ляются выраженная пролиферация эпителия в клубочках, 
интерстициальный фиброз или локальное расширение с 

атрофией канальцев, появляющиеся приблизительно од-
новременно. В большинстве случаев наблюдаются запол-
ненные липидами пенистые клетки, не связанные с эпи-
телиальными клетками канальцев. Эти пенистые клетки 
могут заполнять интерстициальную ткань, особенно в 
нижних отделах коры, располагаясь в виде рядов или гнезд. 
В большинстве случаев в интерстициальной ткани находят 
плазматические клетки, лимфоциты и отложения кальция. 
Канальцевые изменения включают атрофию эпителия и 
расширение некоторых канальцев. Иногда наблюдается 
хронический интерстициальный нефрит, при котором из-
начально мало клубочков.

При анализе нефробиопсий 18 пациентов на базе па-
тологоанатомического бюро 3-ей городской детской 
клинической больницы г. Минска в большинстве слу-
чаев (83 %) обнаружен диффузный или фокальный, гло-
бальный или сегментарный мезангиопролиферативный 
гломерулонефрит. У 17 % обследованных выявленные из-
менения расценены как фокально-сегментарный гломе-
рулосклероз. Тубулоинтерстициальные изменения вклю-
чали обнаруженные во всех случаях пенистые клетки, 
одиночные и сформировавшиеся в виде кластеров в ин-
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терстиции и канальцах, 39 % случаях — очаговый ме-
жуточный склероз с атрофией канальцев, в 28 % слу-
чаев — очаговое межуточное воспаление разной степени 
выраженности. При иммуногистохимии в большинстве 
случаев (61 %) экспрессия иммуноглобулинов A, G, M и 
С3 С1q фракций комплемента отсутствовала, в 33 % слу-
чаев выявлена экспрессия иммуноглобулина M, в 11 % 

случаев — экспрессия иммуноглобулина M и С3 С1q 
фракций комплемента. У 8 пациентов, которым прове-
дено иммуногистохимическое исследование с примене-
нием антител к ψ3 и ψ5 субъединицам коллагена IV типа, 
выявлена гетерогенность иммуногистохимического окра-
шивания — от полного отсутствия до сохранения обеих 
субъединиц.

Рис. 1. Иммуногистохимическое исследование с применением антител к α3 (контроль)

Рис. 2. Иммуногистохимическое исследование с применением антител к α3 (СА)

Таким образом, синдром Альпорта в большинстве слу-
чаев морфологически проявляется мезангиопролифера-
тивным гломерулонефритом с наличием пенистых клеток 

и отсутствием экспрессии иммуноглобулинов A, G, M и С3 
С1q фракций комплемента.
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Глаукома — группа хронических заболеваний глаза, 
которые характеризуются повышением внутриглаз-

ного давления, прогрессирующей атрофией зрительного 
нерва и нарушением зрительных функций. Термин глау-
кома уходит корнями к 400 годам до нашей эры, так назы-
ваемым временам Гиппократа. Понятие глаукомы претер-
певало радикальные изменения вплоть до 20 века и до сих 
пор обсуждается.

Глаукома может возникнуть в любом возрасте, но чаще 
всего это заболевание развивается в пожилом возрасте.

Хирургическое лечение глаукомы — одна из наиболее 
актуальных проблем офтальмохирургии.

Методов хирургических операций против глаукомы 
очень много, но все они преследуют одну цель: улучшить 
отток внутриглазной жидкости или же снизить её про-
дукцию. Микрохирургические операции выполняют под 
увеличением до 40 раз с помощью микроскопа. При этом 
используют специальные микрохирургические инстру-
менты и тончайшие шовные нити.

В хирургии глаукомы применяются различные дренажи, 
цель которых обеспечивать отток избытка внутриглазной 
жидкости. Обычные операции проникающего типа (сину-
страбекулэктомия, трабекулотомия), а тем более, непро-
никающие операции теряют свою эффективность со вре-
менем. Это связано, как правило, с рубцеванием в зоне 
операции, когда дополнительные пути оттока постепенно 
зарастают. В таких случаях повторные операции лучше 
проводить с использованием специальных дренажей, ко-
торые подшивают в зоне операции таким образом, что 
один конец обращён непосредственно в переднюю камеру, 
а другой выходит под конъюнктивой.

Существуют различные дренажи, которые в виде про-
слойки препятствуют сращению сформированного допол-
нительного пути в склере, тем самым, улучшая результаты 
обычной проникающей или непроникающей операции.

После проведения операции пациент может не капать 
капли, снижающие внутриглазное давление, если допол-
нительно сформированный путь оттока адекватно выпол-
няет свои функции.

Показанием для применения различных антиглауко-
матозных дренажей с целью улучшения оттока внутри-
глазной жидкости может быть вторичная и рефрактерная 
глаукома, не поддающаяся лечению традиционными мето-
дами, а также так называемые «сложные случаи», такие 
как вторичная глаукома при увеитах и рубеозе, диабетиче-
ская вторичная глаукома, врожденная глаукома.

Виды антиглаукоматозных дренажей:
 — Из аутотканей (лоскуты аутосклеры для расши-

рения угла передней камеры и цилиарного пространства). 
Недостаток: дренажи из аутотканей быстро подвергаются 
организации, рубцеванию и в дальнейшем пути оттока, 
сформированные операцией постепенно блокируются.

 — Эксплантодренажи — синтетические, из поли-
мерных материалов: наиболее распространенным и часто 
используемым является силиконовый дренаж.

 — В настоящее время широко применяется экс-
плантодренаж — клапан Ахмеда (Ahmed), механизм 
его действия состоит (по мнению автора) из встроенного 
однонаправленного саморегулирующего клапана для ре-
гулирования давления.

 — Наиболее распространенным является использо-
вание дренажей из коллагена и гидрогелей, а также губ-
чатого аллогенного биоматериала, созданного по транс-
плантационной технологии «Аллоплант». Губчатый 
аллодренаж, имплантированный в переднюю камеру по-
зволяет за счет своей пористой структуры дозировано 
снижает внутриглазное давление путем улучшения оттока 
внутриглазной жидкости из передней камеры в супрауве-
альное пространство или интрасклерально.

Клапан Ахмеда — это устройство, предназначенное 
для контроля внутриглазного давления, которое приме-
няют при хирургическом лечении любых типов глаукомы. 
Его имплантация помогает существенно снизить количе-
ство потребляемых лекарств, а также уменьшается риск 
возникновения гипотонии.

Основным элементом клапана, а вернее, данной дре-
нажной системы, является уникальная мембрана, которая 
заставляет клапан раскрываться, когда внутриглазное 

https://mgkl.ru/uslugi/khirurgicheskoe-lechenie-glaukomy
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давление в передней камере глаза превышает норму. Рас-
положенные внутри системы клапаны особо чувстви-
тельны к давлению, что и регулирует поток.

Операция признана наиболее эффективным методом 
хирургического лечения глаукомы. Однако выполняться 
она может только очень опытными специалистами, вслед-
ствие высокого риска развития осложнений.

Показания к проведению операции:
1. Неэффективность оперативного лечения вто-

ричной глаукомы после проведения трабекулэктомии с 
применением антиметаболитов или без их применения 
(аниридия, неоваскулярная и травматическая глаукома).

2. Декомпенсация глаукомы после выполнения тра-
бекулэктомии с применением антиметаболитов.

3. Значительные рубцовые изменения после иссе-
чения конъюнктивы.

4. Неэффективность хирургического лечения 
врожденной глаукомы проведением трабекулэктомии, 
трабекулотомии, гониотомии.

В своем составе дренажная система «клапан Ах-
меда» имеет склеральный эксплантат, посредством кото-
рого формируется фильтрационная подушка. Дистальный 
конец шунта выводится в переднюю камеру. При росте 
внутриглазного давления, благодаря системе дренажей, 
происходит пассивный отток внутриглазной влаги с нор-
мализацией его показателей. Степень снижения дав-
ления, напрямую зависит от сопротивления жидкостному 
оттоку.

Показателем эффективности хирургического лечения 
глаукомы является снижение цифр внутриглазного дав-
ления и предотвращение повреждения зрительного нерва. 
Необходимо понимать, что полностью излечиться от гла-
укомы невозможно, однако данное заболевание можно 
держать под контролем. На ранней стадии заболевания, 
когда еще не произошли необратимые изменения, могут 
быть достигнуты удовлетворительные функциональные 
результаты лечения глаукомы. Бесконтрольное течение 
глаукомы приводит к необратимой потере зрения.

Профилактика глаукомы заключается в регулярных ос-
мотрах окулистом лиц групп риска — с отягощенным со-
матическим и офтальмологическим фоном, наследствен-
ностью, старше 40 лет. Пациенты, страдающие глаукомой, 
должны находиться на диспансерном учете у офтальмо-
лога, регулярно каждые 2–3 месяца посещать специа-
листа, пожизненно получать рекомендуемое лечение.

Рассмотрев такое заболевание как глаукома, можно 
сказать, что проблема глаукомы является одной из акту-
альных и важных в офтальмологии, имеющей большое 
медико-социальное значение ввиду высокой распро-
страненности и тяжести исходов заболевания, нередко 
ведущих к слепоте и инвалидности. Согласно данным 

статистики, в мире каждую минуту слепнет от глаукомы 
один человек. Медико-социальная значимость про-
блемы увеличивается вследствие устойчивой тенденции 
роста заболевания во всех демографических группах на-
селения. В связи с этим борьба с глаукомой — задача 
государственного значения, для решения которой не-
обходимы знания, ранняя диагностика и своевременное 
лечение.

Проведенные исследования позволяют сделать вывод, 
что офтальмология, как практическая область в медицине 
стремительно развивается, происходит быстрое внедрение 
в клиническую практику новых высокотехнологичных ме-
тодов диагностики и лечения. Повышение профессиона-
лизма и обновление знаний медицинских работников на 
протяжении всей профессиональной деятельности позво-
ляет значительно повысить качество специализированной 
медицинской помощи в Российской Федерации.

Подводя итоги, можно констатировать следующее: со-
временные технологии хирургического лечения глаукомы 
открывают большие перспективы хирургического восста-
новления оттока водянистой влаги при глаукоме с внедре-
нием в клиническую практику клапанных дренажей Ах-
меда. Имплантация такого дренажа позволяет длительно 
поддерживать офтальмотонус в пределах нормы, без 
резких его колебаний в ранний послеоперационный пе-
риод, является эффективным методом хирургического ле-
чения глаукомы, позволяет в 100 % случаев купировать 
болевой синдром.

Важно отметить, что результаты лечения глаукомы, в 
том числе и хирургического, тем лучше, чем раньше оно 
начато. Своевременное и правильное медикаментозное 
и хирургическое лечение на долгое время сохраняет зри-
тельные функции. Поэтому раннее выявление болезни яв-
ляется основной профилактикой слепоты.

Необходимо понимать, что полностью излечиться от 
глаукомы невозможно, однако данное заболевание можно 
держать под контролем. На ранней стадии заболевания, 
когда еще не произошли необратимые изменения, могут 
быть достигнуты удовлетворительные функциональные 
результаты лечения глаукомы. Бесконтрольное течение 
глаукомы приводит к необратимой потере зрения.

Профилактика глаукомы заключается в регулярных ос-
мотрах окулистом лиц групп риска — с отягощенным со-
матическим и офтальмологическим фоном, наследствен-
ностью, старше 40 лет. Пациенты, страдающие глаукомой, 
должны находиться на диспансерном учете у офтальмо-
лога, регулярно каждые 2–3 месяца посещать специ-
алиста, пожизненно получать рекомендуемое лечение. 
Зрение — главное связующее звено между человеком и 
окружающим его миром, поэтому заботиться о здоровом 
зрении нужно как можно раньше и тщательнее.
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Экстренная хирургическая патология органов брюшной 
полости (ОБП) во время беременности является 

одной из сложных задач, представляющая при несвоев-
ременной диагностике и хирургическом лечении угрозу 
для жизни матери и плода (Рычагов Г. П., Пересада О. А., 
Грубник В. В., 2012 г.). Течение патологического про-
цесса зачастую атипично, склонно к быстрому прогресси-
рованию. Большое значение в диагностике принадлежит 
клинико-лабораторным и инструментальным методам ис-
следования, позволяющим уточнить характер патологиче-
ского процесса и его локализацию.

Цель исследования являлось изучение структуры и 
возможностей дифференциальной диагностики хирурги-

ческой патологии ОБП у беременных на различных этапах 
оказания медицинской помощи, в зависимости от сроков 
беременности, сравнивая диагнозы направившего учреж-
дения, диагноз при поступлении в приемном отделении и 
заключительный клинический диагноз в хирургическом 
отделении.

Проведён анализ диагностики и лечения 93 пациентки, 
поступивших с подозрением на экстренную хирургическую 
патологию ОБП и находившихся на лечении в хирургиче-
ском отделении УЗ «3 ГКБ им. Е. В. Клумова» в 2017 году. 
Все женщины были разделены на 3 группы в соответствии 
со сроком беременности (1 группа — первый триместр, 2 — 
второй триместр, 3 — третий триместр беременности).

Рис. 1. Количество пациенток в каждом триместре беременности

В ходе исследования в первой группе (n=20) наблюда-
лись пациентки в возрасте 17–40 лет, средний возраст — 
29,7 лет. Из них 7 (35,0 %) пациенток были переведены 
в сопровождении медицинского персонала из других уч-
реждений здравоохранения стационарного типа (УЗСТ) г. 
Минска, 3 (15,0 %) — из поликлинических учреждений, 

10 (50,0 %) доставлены бригадой скорой медицинской по-
мощи (СМП) из дома, с улицы и других мест. С диагнозом 
направившей организации острый аппендицит (ОА) было 
10 (50,0 %) пациенток, 4 (20,0 %) — функциональное рас-
стройство кишечника (ФРК), кишечная колика (КК) — 3 
(15,0 %), 2 (10,0 %) — острый калькулезный холецистит 
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(ОКХ), тромбофлебит — 1 пациентка. По результатам 
динамического наблюдения с оценкой жалоб пациенток, 
анамнестических данных, результатов клинико-лабора-
торных и инструментальных методов исследования в хи-
рургическом отделении ОА был подтвержден в 3 случаях, 
ФРК — в 2 случае, 1 случай в ОКХ и тромбофлебите. 
Таким образом, у пациенток первого триместра беремен-
ности диагноз направившей организации не совпадал за-
ключительным клиническим диагнозом в 13 (65 %) из 20 
случаев.

Во второй группе наблюдались 38 пациентки в воз-
расте 18–40 лет, средний возраст — 27,3 лет. Из них 5 
(13,2 %) пациенток были переведены в сопровождении 
медицинского сотрудника из других УЗСТ г. Минска, 10 
(26,3 %) — из поликлиник, 23 (60,5 %) доставлены бри-
гадой СМП. У 7 (18,4 %) пациенток направительным ди-
агнозом был ОА,11 (28,9 %) — ФРК, 7 (18,4 %) — КК, 
10 (26,3 %) — ОКХ, 1 — острый гастроентерит (ОГ) и 
тромбофлебит. В результате проведенного комплексного 
обследования пациенток в хирургическом отделении на-
правительный диагноз был подтвержден заключительным 
клиническим диагнозом в 15 (39,4 %) случаях из 38. Это 5 
случаев — ОА, 5 случаев — ФРК, 4 — ОКХ, 1 — тром-
бофлебит. Таким образом, во втором триместре беремен-

ности диагноз направившей организации не совпадал с за-
ключительным клиническим диагнозом в 23 (60,5 %) из 38 
случаев.

В третьей группе наблюдались 35 пациентки в возрасте 
18–41 лет, средний возраст — 28,1 лет. Из них 8 (18.7 %) 
пациенток были переведены в сопровождении медицин-
ского персонала из других УЗСТ г. Минска, 6 — из по-
ликлиник, 21 (75,0 %) доставлены бригадой СМП. У 3 
(8,5 %) пациенток направительным диагнозом был ОА, 15 
(42,8 %) — ФРК, 6 (17,1 %) — КК, 4 (11,4 %) — ОКХ, 
5 (14,2 %) — тромбофлебит, 2 (5,7 %) — гастроэнтерит. 
В результате проведенного комплексного обследования 
в хирургическом отделении направительный диагноз был 
подтвержден заключительным клиническим диагнозом в 
18 (51,4 %) случаях из 35. Это 1 случаев ОА, 8 — ФРК, 
3 — ОКХ, 5 — тромбофлебит, 1 — гастроэнтерит. Таким 
образом, в третьем триместре беременности диагноз на-
правившей организации не совпадал с заключительным 
клиническим диагнозом в 21 (48,5 %) из 35 случаев. В ходе 
проделанной работы было выяснено, что из 93 пациенток 
только 18 (19,3 %) потребовалось хирургическое лечение, 
из них 10 случаев (55,5 %) — ОА, 8 случаев (44,4 %) — 
ОКХ, остальные хирургические патологии лечились кон-
сервативными методами.

Рис. 2. Лечение, проведенное в ходе госпитализации

Таким образом, наиболее опасной экстренной хирур-
гической патологией ОБП у беременных, которая требует 
дифференциальной диагностики на разных этапах ока-
зания медицинской помощи во всех триместрах остается 
острый аппендицит. Высокий уровень гипердиагностики 
экстренной хирургической патологии ОБП при направ-
лении характерен для всего периода гестации, наибольшее 
количество диагностических ошибок в нашем исследовании 
имело место в первом и втором триместре беременности. В 
2017 году из 93 поступивших пациенток только 18 (19,3 %) 

потребовалось хирургическое лечение. На гипердиагно-
стику экстренной хирургической патологии ОБП при на-
правлении из поликлиник, женских консультаций, других 
стационарных учреждений города могли повлиять недо-
статочное использование диагностических ресурсов (УЗИ, 
МРТ), отсутствие квалифицированного хирурга и аку-
шер-гинеколога в этих учреждениях, а также администра-
тивное решение о необходимости перевода в УЗ «3ГКБ им. 
Е. В. Клумова». У бригад СМП кроме административного 
решения на гипердиагностику влияет временной параметр.
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Проблема невынашивания беременности — одна из 
самых актуальных проблем в современном акушер-

стве. Она является не только медицинской проблемой, 
но и социально-экономической. Самопроизвольный вы-
кидыш и неразвивающаяся беременность (НБ) — две 
разновидности прерывания беременности, которые про-
исходят вне зависимости от желания женщины, что часто 
является для нее личным несчастьем и тяжелой психоло-
гической травмой. Наблюдается отсутствие снижения ча-
стоты данной патологии, что отчасти обусловлено много-
факторностью её этиологии.

Целью исследования было проследить возможные эти-
ологические аспекты невынашивания беременности.

Были изучены истории болезни и результаты морфо-
логического исследования биоптатов эндометрия 223 
женщин, госпитализированных в гинекологические отде-
ления 1-й городской клинической больницы г. Минск за 
период 2017 г., которым в ходе госпитализации было про-
ведено раздельное диагностическое выскабливание (РДВ), 
вследствие самопроизвольного выкидыша или НБ.

Возраст пациенток группы исследования колебался от 
17 до 45 лет. Средний возраст женщин составил 33 года. 
Среднее количество проведенных койко-дней в стацио-
наре — 6,4 дня. Жалобами при поступлении являлись: 
кровянистые выделения из влагалища, тянущая боль 
внизу живота. Часть пациенток поступали планово с диа-
гностированной в женской консультации НБ.

Рис. 1. Частота встречаемости НБ и самопроизвольного аборта в зависимости от срока беременности

НБ встречалась в 75,2 % случаев, в остальных был ди-
агностирован самопроизвольный аборт. Чаще НБ встре-
чалась в сроке 7–8 недель (36,2 %), самопроизвольный 
аборт — на малом сроке (31,25 %). Поздний выкидыш 
составил 9,37 %. Более 50 % женщин имели генитальную 
патологию (эрозия шейки матки — 21,9 %, кольпит — 
19,8 %, миома матки — 16,5 %), из экстрагенитальной 

патологии наиболее часто встречались эндокринные забо-
левания — 25,6 %, заболевания органов пищеварения — 
20,9 %, заболевания органов дыхания — 18,6 %. Вслед-
ствие РДВ осложнение в виде гематометры наблюдалось 
в 6,25 % случаев.

В группе исследования 26,4 % женщин являлись пер-
вобеременными. Среди повторнобеременных 34,7 % па-
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циенток имели в анамнезе срочные роды, 38,9 % женщин 
имели прерывание беременности: самопроизвольный 
аборт — 17,4 %, НБ — 13,2 %, медицинский аборт — 
10,7 %, внематочная беременность — 4,1 % женщин.

Среди всех беременностей в анамнезе пациенток, роды 
составили 61,5 %, в остальных случаях беременность была 
прервана (самопроизвольный аборт — 12,8 %, неразви-
вающаяся беременность — 11,8 %, медицинский аборт — 
11,3 %, внематочная беременность — 2.6 %).

Рис. 3. Исходы всех беременностей пациенток в анамнезе

При морфологическом исследовании биопсийного ма-
териала пациенток, изменения воспалительного харак-
тера выявлены в 49,6 % случаев. При НБ некроз, вос-
палительные изменения и их сочетание встречается в 
76,2 % случаев, при самопроизвольном аборте — в 53 %. 
В остальных случаях наблюдается дегенеративные из-
менения децидуальной ткани, гравидарный эндометрий, 
ворсины хориона. Патология ворсин хориона (отсутствие 
сосудов, отек, недоразвитие трофобласта) при НБ встре-
чается с частотой 35,7 %, при самопроизвольном выки-
дыше — 9,3 %.

Таким образом, у пациенток с невынашиванием бере-
менности отмечается высокий процент генитальной и экс-
трагенитальной патологии, что может свидетельствовать о 
недостаточной прегравидарной подготовке. Отягощающим 
фактором также может являться большое количество меди-
цинских абортов в анамнезе (10,7 %). Количество женщин 
с прерыванием беременности в анамнезе (38,9 %) говорит 
о высокой частоте данной патологии. Значительное коли-
чество воспалительных изменений в биоптатах (49,6 %) 
указывает на инфекционную патологию как одну из осно-
вополагающих в невынашивании беременности.

Рис. 2. Частота экстрагенитальной патологии у пациенток с невынашиванием беременности
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Атеросклеротическое стенозирование сонных ар-
терий является причиной хронической цереброва-

скулярной недостаточности, около 20 % каротидных сте-
нозов — причина острого ишемического инсульта. Остро 
стоит проблема инвалидизации данной категории паци-
ентов трудоспособного возраста, что приводит к прямым 
экономическим потерям. На протяжении ряда лет каро-

тидная эндартерэктомия являлась основным методом ле-
чения, однако на сегодняшний день стентирование сонных 
артерий сопоставима с открытыми хирургическими мето-
дами лечения в том числе и по отдалённым результатам и 
является основным методом лечения у пациентов высо-
кого риска хирургических вмешательств.

Рис. 1. Атеросклеротические изменения в артерии
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Цель: определить возможность использования пери-
ферического стента c повышенной механической устойчи-
востью, используемых для артерий бедра, в местах с по-
вышенной подвижностью, для лечения кальцинированных 

стенозов сонных артерий у пациентов высокого риска хи-
рургических вмешательств. Сравнить отдалённые резуль-
таты лечения данной категории пациентов с результатами 
лечения пациентов с каротидными стентами.

Рис. 2. Методика стентирования сосудов

Материалы и методы. Ретроспективно проведен анализ 
данных 73 пациентов, из них — 18 (20,22 %) с выражен-
ными кальцинированными стенозами. В качестве стента с 
повышенной механической устойчивостью использовался 
самораскрывающийся периферический стент Misago, 
также использовалась дистальная система защиты го-
ловного мозга от эмболии. Перед принятием решения об 
установке стента дополнительно проводилась морфологи-
ческая оценка структуры бляшки (УЗИ, ВСУЗИ). Крите-
рием установки являлись: симптомные субкритические и 
критические стенозы >75 %, без ярко выраженного ли-
пидного ядра, состоящие преимущественно из фиброзного 
компонента с выраженным кальцинозом.

Результаты и их обсуждение. Средний возраст па-
циентов основной группы составил 62,4±6 года и кон-
трольной — 63,6±9,4 года соответственно. В основной 
группе было 17 (94 %) мужчин и 1 (6 %) женщин, в кон-
трольной — 46 (83,6 %) и 9 (16,4 %) соответственно. 
Ангиографический успех при установке стента до-
стигнут в 100 % случаях. В 4 (22,2 %) случаях потре-

бовалась дополнительная предилятация внутренней 
сонной артерии. В 14 (78,8 %) случаев выполнена по-
стдилятация зоны стентирования. В раннем послеопе-
рационном периоде отмечались ТИА у 1 (5 %) пациента. 
Через 1 год летальных случаев не отмечалось, рестено-
зирование стента наблюдали у 2 пациентов (11,1 %). В 
контрольной группе, которой устанавливались традици-
онные каротидные стенты в 7 (12,7 %) случаях отмеча-
лось локальная деформация стента проекции наложений 
кальция, чего не отмечалось в основной группе. Общая 
частота осложнений, отмеченных через 1 год составила: 3 
(5 %) пациента умерло (по причинам не связанным с на-
рушением церебрального кровотока), у 5 (9 %) отмеча-
лось рестенозирование.

Выводы. Результаты проведенного анализа положи-
тельно свидетельствуют о возможности использования 
стента Misago для лечения жёстких кальцинированных 
стенозов каротидных артерий, что является методом вы-
бора у пациентов высокого риска открытого хирургиче-
ского вмешательства.
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Пневмококковая инфекция — это группа заболе-
ваний, которые вызваны Streptococcus pneumonia. 

Пневмококк обуславливает до 70 % всех пневмоний, 
около 25 % средних отитов, 5–15 % гнойных менин-
гитов, около 3 % эндокардитов. Заболеваемость среди 
детей младше 1 года составляет 10,39 случаев на 
100000 населения, среди взрослых старше 65 лет — 

12,72 случая на 100000. населения. Смертность от ин-
вазивных форм среди детей младше 1 года — 4 случая 
на 100000 населения, а среди людей старше 65 лет — 
11 случаев на 100000. По данным экспертов ВОЗ еже-
годно 1,6 миллионов человек, включая 1 миллион детей 
младше 5 лет, умирает от инвазивных форм пневмокок-
ковой инфекции.

Рис. 1. Steptococcus pneumonia

Цель: выявить клинико-эпидемиологические особен-
ности пневмококковой инфекции среди детского насе-
ления в Республике Беларусь.

Материалы и методы. В рамках реализации совмест-
ного с ГУ «Минский городской центр гигиены и эпидеми-

ологии» проекта «Формирование системы эпидемиоло-
гического наблюдения за пневмониями на 2011–2013 гг. 
на базе отдельных стационарных учреждений здравоохра-
нения г. Минска» в настоящее исследование было вклю-
чено 559 изолятов Streptococcus pneumoniae, полученных 
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от пациентов в возрасте от 10 месяцев до 17 лет, госпита-
лизированных в многопрофильный стационар г. Минска с 
диагнозом «Синусит» или «Острый средний отит», «Вне-
больничная пневмония» за период с декабря 2011 г. по 
ноябрь 2012 г. Медиана возраста госпитализированных 
детей, включенных в анализ, составила 6,0 лет (25–75 
процентили 3,0–11,0 лет). Идентификация возбудителя 
проводилась в биологическом материале с использова-
нием автоматических бактериологических анализаторов 

VITEK II и BacT/ALERT 3D (BioMerieux, Франция) с по-
следующей верификацией методом полимеразной цепной 
реакции (Rotor-Gene 2000 System (Corbett Research, Ав-
стралия)), в последующем выполнялось серотипирование 
штаммов, выбранных из коллекции случайным образом. 
Обработка данных и анализ результатов исследования 
были проведены с использованием программы Microsoft 
Excel 2010 (Microsoft®, США), Statistica 6.0 (StatSoft®, 
США).

Рис. 2. Автоматический бактериологический анализатор

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования было 
выявлено, что возрастная структура заболеваемости пнев-
мококковой пневмонией выглядит следующим образом: 
66,7 % — дети от 3 до 6 лет, 33,3 % — дети от 7 до 14 лет. 
Наиболее частыми возбудителями пневмонии являлись се-
ротипы 3, 6, 14, 19A, 19F, 23F, в то время как в странах За-
падной Европы преобладают серотипы 3, 1, 19А, 7F, 14. 
Возрастная структура заболевших пневмококковым сину-
ситом детей имеет следующий вид: 40,0 % — дети в воз-
расте 7–14 лет, 33,0 % — дети в возрасте 3–6 лет и 
27,0 % — лица старше 15 лет. Наиболее частыми сероти-

пами Streptococcus pneumoniae при синуситах были 18, 
19А, кроме того, было установлено, что 62,0 % детей 1 года 
жизни как минимум 1 раз болеют острым пневмококковым 
отитом, а к 3 годам это заболевание переносит 83,0 % детей.

Выводы. Пневмококковая пневмония чаще встре-
чается у детей в возрасте 3–6 лет (66,7 %), пневмокок-
ковый синусит у пациентов 7–14 лет (40,0 %) и к 3–6 
годам 54,0 % детей переносят острый пневмококковый 
отит. Нами было установлено наличие различий в серо-
типах, которые вызывают разные формы пневмококковой 
инфекции среди детского населения.
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Повышенная хирургическая активность, сконцентри-
рованная на нахождении и применении оптимальных 

способов лечения патологии билиарного тракта, в первую 
очередь по поводу желчнокаменной болезни (ЖКБ), тре-
бует знания клинических особенностей проявления этих 
аномалий билиарного тракта и его развития. Диагностика 
большинства из них затруднена, так как особенностью 
таких аномалий является отсутствие характерных кли-
нических признаков. Первые проявления аномалий раз-
вития происходят, как правило, в юношеском возрасте. В 
клинической картине преобладают неспецифические сим-
птомы: боли в животе неясного генеза, стул со склонно-
стью к констипациям, диспепсические проявления. Врачи 
наличие данной клинической симптоматики обычно свя-
зывают с функциональными расстройствами органов пи-
щеварения, поскольку у большинства пациентов наряду с 
аномалиями развития отмечаются различные нейровеге-
тативные и психоэмоциональные расстройства.

Аномалии желчного пузыря и желчных протоков соот-
ветствуют следующим рубрикам МКБ-10:

Q44. Врожденные аномалии (пороки развития) желч-
ного пузыря, желчных протоков:

Q44.0. Агенезия, аплазия и гипоплазия желчного пу-
зыря.

Q44.1. Другие врожденные аномалии желчного пу-
зыря.

Q44.2. Атрезия желчных протоков.
Q44.3. Врожденный стеноз и стриктура желчных про-

токов.
Q44.4. Киста желчного протока.
Q44.5. Другие врожденные аномалии желчных про-

токов.
Атрезия — наиболее тяжелая и сложная врожденная 

патология, проявляющаяся уже в период новорожден-
ности. Частота встречаемости — 1 на 20–30 тыс. новоро-
жденных и в 30 % наблюдений сочетается с другими ано-
малиями развития.

Патогенез болезни связан с нарушением выделения 
желчи вследствие непроходимости желчных протоков. 
Развиваются желтуха, билиарный цирроз печени, пор-

тальная гипертензия, печеночная недостаточность. При 
отсутствии хирургического лечения дети умирают вскоре 
после рождения.

Клиника: желтушность склер и кожных покровов, 
кожный зуд, кровоизлияния на коже и слизистых, анемия 
(на 2–3 неделе); увеличение объёма живота, за счёт посто-
янного метеоризма и увеличения печени (в конце 1 месяца 
жизни); увеличение селезёнки, асцит, за счёт портального 
цирроза и внутрипечёночного блока воротной вены (на 2–3 
месяце жизни); возможны ЖКК, появлению которых спо-
собствуют варикозно расширенные вены пищевода и же-
лудка в сочетании с пониженной свёртываемостью крови; 
обесцвеченный с рождения стул и тёмная окраска мочи.

При атрезии показано только хирургическое лечение, 
причем 2-я и 3-я недели жизни ребенка являются лучшим 
сроком для операции.

В зависимости от характера порока, который уста-
новлен оперативными методами исследования, опреде-
ляют объем оперативной коррекции:

 — холедоходуоденоанастомоз (атрезия только дис-
тального отдела ОЖП);

 — гепатикодуодено- или гепатикоеюноанастомоз 
(атрезия ОЖП и ЖП);

 — гепатогастро- или гепатоеюноанастомоз (атрезия 
всех наружных протоков);

 — пересадка печени (атрезия всех внутри- и внепечё-
ночных протоков).

Кисты желчных протоков являются наиболее частой 
аномалией внепеченочных желчных путей. Независимо 
от локализации механизм формирования кист обусловлен 
двумя основными причинами — слабостью стенки протока 
и билиарной гипертензией. Патология чаше встречается у 
женщин, чем у мужчин, соотношение обычно составляет 
4:1 или 3:1, что также не нашло своего объяснения. Наи-
более часто встречаются кисты I типа, затем IV — соче-
тание внутри- и внепеченочных многочисленных кист. По 
данным J. Singham, частота различных типов кист распре-
деляется следующим образом: 50–80 % — тип 1, 2 % — 
тип II, 1,4–4,5 % — тип III, 15–35 % — тип IV и 20 % — 
тип V.
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Первые клинические проявления отмечаются в возрасте 
3–5 лет. У больных отмечаются приступообразная боль в 
животе, перемежающаяся желтуха, на фоне ее нарастания 
усиливаются боли в животе, повышение температуры тела, 
ослабление окрашивания кала, потемнение мочи. Дети 
старшего возраста жалуются на ощущение дискомфорта, тя-
жести в эпигастральной области, тошноту. У части больных 
может развиваться картина «острого живота». При паль-
пации живота у нижнего края печени определяется опу-
холевидное образование эластической консистенции без 
четких контуров, размеры которого увеличиваются в пе-
риод обострения. Повышение температуры тела свидетель-
ствует о присоединении воспаления. Возможны разрывы и 
перфорация кист с развитием острого перфоративного пе-
ритонита, злокачественное перерождение стенки кисты.

Все виды хирургического лечения кистозной трансфор-
мации желчных протоков можно представить следующим 
образом:

 — билиодигестивные анастомозы;
 — билиодигестивные анастомозы с частичной резек-

цией кисты;
 — резекция измененных протоков в пределах здоровых 

тканей;
 — резекция доли печени;
 — трансдуоденальное иссечение холедохоцеле;
 — панкреатодуоденальная резекция.

Удвоение холедоха и эктопия выходного отверстия. 
Удвоение в простейшем варианте представлено полной 
продольной перегородкой, разделяющей общий желчный 

проток на два просвета. Снаружи проток выглядит единым 
образованием. Другие варианты его удвоения, называ-
емые также «двойным дренажем в двенадцатиперстную 
кишку» «бифуркационными», заключаются в разделении 
ствола общего желчного протока на 2 части в различных 
участках. В редких случаях возможно полное удвоение 
протока, но чаще встречаются его разветвления.

Отверстия 2 протоков могут быть рядом одно с другим, 
отстоять на несколько сантиметров или открываться в 
различных участках желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Также раздвоенный oбщий желчный проток может воссо-
единяться в единый ствол и открывается в двенадцатипер-
стную кишку одним отверстием. В раздвоенном желчном 
протоке часто формируются камни.

Выводы.
1) Врождённые аномалии общего желчного протока 

являются самыми распространёнными среди таковых в ге-
патобилиарной системе. Среди них по частоте встречае-
мости преобладают кисты холедоха, атрезии, удвоение 
ОЖП и эктопия выходного отверстия.

2) В зависимости от клинической формы врождённой 
аномалии общего желчного протока клиническая кар-
тина может носить как бессимптомный (гипоплазия) и ма-
лосимптомный (врождённый дивертикул) характер, так 
и проявляться острыми и опасными для жизни наруше-
ниями (атрезии).

3) Для выбора наиболее оптимального метода ле-
чения и улучшения качества жизни пациентов необходима 
ранняя диагностика и коррекция данной патологии.
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Выбор метода оперативного вмешательства при перфо-
ративной гастродуоденальной язве является сложной 

проблемой, так как о настоящего времени нет однознач-
ного ответа на вопрос, какой из применяющихся методов 
оперативного пособия наиболее рациональный. В насто-
ящее время известно более 20 способов закрытия пер-

форационного отверстия. Ушивание перфоративной язвы 
как паллиативная операция, не влияющая на патогенез 
заболевания, показана при распространенном перито-
ните у больных пожилого и старческого возраста с тя-
жёлыми сопутствующими заболеваниями. С появлением 
нового поколения лекарственных препаратов, у которых 



101“Young Scientist”  .  # 13 (199)  .  March 2018 Medicine

доказана способность значительно ускорять процессы за-
живления язвенного дефекта, открылись перспективы 
для улучшения отдаленных результатов лечения перфо-
ративных гастродуоденальных язв (ГДЯ) после их уши-
вания у пациентов молодого возраста. В период интенсив-
ного развития малоинвазивной хирургии использование 
различных вариантов лапароскопических методов ле-
чения перфоративных язв, в сочетании с эффективным 
медикаментозным воздействием на патологический про-
цесс, завоёвывает с каждым годом все большее число сто-
ронников среди хирургов. Однако, это современное на-
правление требует серьёзного изучения.

Преимущества малоинвазивной хирургии: меньшая 
травматичность и кровопотеря в ходе операции, меньшая 
степень выраженности болевых ощущений после опе-
рации, снижение расхода обезболивающих средств, более 
короткий срок пребывания в стационаре после операции, 
быстрое возвращение к привычной жизни и труду, хо-
роший косметический эффект, низкая частота послеопера-
ционных грыж. К недостаткам малоинвазивной хирургии 
относятся: высокая стоимость оборудования и материалов, 
необходимость в обучении хирургов, что также связано с 
экономическими затратами, более широкие противопока-
зания к выполнению малоинвазивных операций.

Противопоказания к малоинвазивным вмешатель-
ствам. Выделяют абсолютные и относительные противо-
показания.

К абсолютным противопоказаниям относят: некор-
ригируемые коагулопатии, геморрагический шок, забо-
левания сердца, сопровождающиеся выраженной недо-
статочностью кровообращения, бронхообструктивные 
заболевания легких с дыхательной недостаточностью, рас-
пространенный гнойный перитонит, многочисленные опе-
ративные вмешательства на органах брюшной полости в 
анамнезе, тонкокишечную непроходимость с резким взду-
тием кишечных петель, спаечную болезнь, сопутствующие 
заболевания, требующие выполнения лапаротомии.

Относительные противопоказания столь четко не 
определены и зависят от опыта и мастерства хирурга, тех-
нической оснащенности операционной. Среди них наи-
более часто называют местный диффузный перитонит, за-
пущенные онкологические заболевания органов брюшной 
полости, крайние степени ожирения, диафрагмальные 
грыжи, а также противопоказания для проведения общего 
обезболивания.

С целью изучения практической стороны вопроса был 
произведен ретроспективный анализ результатов лечения 
53 пациентов с перфоративной язвой желудка и двенадца-
типерстной кишки, находившихся на лечении в 1-м хирур-
гическом отделении УЗ «10 Городская клиническая боль-
ница г. Минска» за период с 2015-го по 2016-й гг. Мужчин 
было 40 (75,5 %), женщин — 13 (24,5 %), средний воз-
раст пациентов составил 55 лет. Бригадой скорой помощи 
доставлены 45 (84,9 %) пациентов, из поликлиник города 
направлено 5 (9,4 %), обратились сами 3 (5,7 %) паци-
ента. По результатам анализа выборки все пациенты были 

разделены на две основные группы в зависимости от мето-
дики вмешательства. Первую группу составили пациенты, 
которым была выполнена открытая операция, вторую — 
пациенты, которым было выполнено лапароскопическое 
вмешательство. В первую группу вошли 39 пациентов, 
что составило 73,3 % от общего количества пациентов, во 
вторую — 14 пациентов (26,7 % от их общего количества).

К первой группе пациентов, которым была выполнена 
открытая операция, относятся пациенты всех возрастных 
групп. Мужчины преобладают в юношеской, молодой, 
средней и пожилой группах, женщины — в старческой 
группе. Вторую группу пациентов, которым была выпол-
нена малоинвазивная операция, составляют пациенты 
только юношеского, молодого и среднего возраста. Так 
же, как и в первой группе, преобладают пациенты муж-
ского пола во всех возрастных группах. Пациенты жен-
ского пола входят только в группу пациентов средней воз-
растной категории.

Временной промежуток от начала заболевания до ока-
зания неотложной помощи также влияет на выбор метода 
оказания хирургической помощи. В первой группе паци-
ентов в первые 6 часов от начала заболевания поступили 
7 человек (17,95 %), от 6-ти до 12-ти часов — 10 человек 
(25,64 %), позднее 12-ти часов — 22 пациента (56,41 %). 
В течение первых двух часов были прооперированы 8 па-
циентов (20,51 %), от двух до шести часов — 25 пациентов 
(64,1 %), позже шести часов — 6 пациентов (15,39 %). Во 
второй группе пациентов в первые 6 часов от начала за-
болевания поступили 8 пациентов (57,14 %), от 6-ти до 
12-ти часов — 2 пациента (14,29 %), позже 12-ти часов — 
4 пациента (28,67 %). Из них 4 (28,67 %) пациента были 
прооперированы в течение первых 2-х часов, остальные 
10 пациентов (71,33 %) — от двух до шести часов.

Стадия перитонита также оказала влияние на выбор 
метода оперативного пособия. В первой группе пациентов 
у 30-ти (76,9 %) отмечалась реактивная фаза перитонита, 
у 8-ми (20,5 %) — токсическая, и у одной пациентки был 
обнаружен уже сформировавшийся подпеченочный абс-
цесс, возникший вследствие пенетрации язвы двенадцати-
перстной кишки в печеночно-двенадцатиперстную связку. 
Во второй группе пациентов у всех отмечалась реактивная 
фаза перитонита.

Наличие сопутствующих патологий среди пациентов 
является немаловажным фактором при выборе метода 
оперативного лечения. В первой группе пациентов ко-
личество сопутствующих патологий оказалось разным 
в разных возрастных группах. В юношеской возрастной 
группе двух пациентов (22,22 %) из девяти была выявлена 
сопутствующая патология со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта, остальные семь (77,78 %) пациентов без со-
путствующей патологии. Среди пациентов молодого воз-
раста пятеро были без сопутствующих патологий (62,5 %), 
у троих (37,5 %) наблюдались сопутствующие патологии: 
вторичный аппендицит, киста правой почки и сахарный 
диабет 1-го типа. У пациентов среднего возраста двое из 
шести поступили без сопутствующих патологий (33,33 %), 
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три (50 %) пациента имели в анамнезе хронические забо-
левания сердечно-сосудистой системы, один (16,67 %) — 
сопутствующую патологию желудочно-кишечного тракта. 
У всех пациентов пожилого и старческого возрастов на-
блюдались сопутствующие патологии сердечно-сосуди-
стой системы, к которым часто присоединялись пато-
логии других систем органов: дыхательной, центральной 
нервной, мочевыделительной и других. Среди пациентов 
второй группы у пациентов юношеского и молодого воз-
растов сопутствующие патологии на момент поступления 
отсутствовали. Среди пациентов среднего возраста у чет-
верых (80 %) сопутствующие патологии также отсутство-
вали, у одного пациента присутствовали патологии сер-
дечно-сосудистой системы (ИБС, АГ 1 риск 3) и патология 
со стороны желудочно-кишечного тракта — хронический 
калькулезный холецистит в стадии ремиссии

Продолжительность стационарного лечения у паци-
ентов первой и второй групп. Среди пациентов первой 
группы у 22-х (56,41 %) пациентов продолжительность 
стационарного лечения составляла до 10-ти койкодней, у 
11-ти (28,2 %) — от 11-ти до 20-ти койкодней, и у 6-ти 
(15,39 %) — больше 20-ти койкодней. Среди пациентов 
второй группы длительность стационарного лечения у 
13-ти (92,86 %) пациентов составила до 10-ти койкодней, 
у 1-го (7,14 %) — 12 койкодней.

Исходя из этих данных можно сделать вывод, что паци-
енты, которым была выполнено малоинвазивное опера-
тивное вмешательство, выписываются раньше пациентов, 
которым была выполнена открытая операция.

Исходы операций. Все оперативные вмешательства в 
обеих группах пациентов закончились успешно.

Послеоперационный период среди пациентов первой 
группы протекал сравнительно тяжелее за счет большего 
травматизма операции и большей частоты и тяжести со-
путствующих патологий.

В результате стационарного лечения все пациенты 
обеих групп были выписаны с улучшением.

Выводы:
1. Лапароскопические вмешательства выполнялись 

практически каждому четвёртому пациенту данной вы-
борки. Их доля составила 26,7 %.

2. Лапароскопия применялась чаще у мужчин в юно-
шеском, молодом и среднем возрасте. Лицам старше 60 
лет малоинвазивные методы лечения не применялись. 
Малоинвазивные методы применялись в большинстве 
случаев у пациентов, поступивших в первые 6 часов от на-
чала клинической симптоматики. Ни одного лапароскопи-
ческого вмешательства не было выполнено в токсическую 
фазу перитонита. Среди лиц, для лечения которых исполь-
зовались лапароскопические методы, лишь у одного име-
лась сопутствующая патология.

3. Все оперативные вмешательства в обеих группах 
пациентов закончились успешно, однако послеопераци-
онный период у пациентов второй группы протекал легче 
вследствие меньшего травматизма операции и меньшего 
числа сопутствующих патологий. В результате стационар-
ного лечения все пациенты обеих групп были выписаны с 
улучшением.

Пациенты, которым была выполнено лапароскопиче-
ское вмешательство имели более короткий период восста-
новления и провели меньшее количество койкодней в ста-
ционаре.

Несмотря на высокую стоимость оборудования, не-
обходимость в специальной подготовке хирургов и более 
широкий ряд противопоказаний в сравнении с откры-
тыми вмешательствами, малоинвазивная хирургия на-
бирает популярность как эффективный, минимально 
травматичный и косметический метод хирургического ле-
чения.
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of various durations // Langenbecks Arch Chir Suppl Kongress 1997; 114: 8: 813–819.
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Несмотря на значительные успехи в профилактике и 
лечении ишемической болезни сердца (ИБС), до-

стигнутые за последние десятилетия, она по-прежнему 
занимает ведущее место в структуре заболеваемости и 
смертности населения. По статистике более 50 % насе-
ления в возрасте старше 65 лет страдают сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями. По современным представлениям, 
для лечения больных ИБС могут быть использованы меди-
каментозная терапия, метод реваскуляризации миокарда с 
применением аортокоронарного шунтирования, либо коро-
нарная ангиопластика. Начиная с 1994 года, для лечения 
больных ИБС широко используется прямая реваскуляри-
зация миокарда методом коронарной ангиопластики с ис-
пользованием стентов. Однако, фактором, значительно ли-
митирующим эффективность стентирования в отдалённые 
сроки, остаётся достаточно высокий риск формирования ре-
стеноза стента. Процесс рестенозирования — естественная 
реакция заживления стенки артерии после ее повреждения.

В основу статьи включены как данные опытов Науч-
ного центра сердечно-сосудистой хирургии имени Баку-
лева Российской академии медицинских наук, а также 
проведённых ранее клинических исследований, так и 
данные, полученные нами в результате изучения историй 
болезни и ангиограмм 53 пациентов в возрасте от 49 до 81 
года, находившихся на лечении в 1 городской клинической 
больнице г. Минска за 2011–2014 гг., которым проводи-
лось эндоваскулярное лечение по поводу рестеноза.

На основании данных опытов Научного центра сер-
дечно-сосудистой хирургии имени Бакулева Российской 
академии медицинских наук, а также собственных на-
блюдений была выявлена наиболее частая локализация 
рестенозов коронарных артерий.

На базе отделения рентгенохирургических методов ис-
следования и лечения сердца и сосудов с июня 1998 по 
февраль 2007 года вторичной эндоваскулярной реваску-
ляризации подверглись 96 пациентов с рестенозом ранее 
имплантированного стента.

Как выяснилось из данных исследований, у 64 паци-
ентов (67 %) поражение коронарного русла было выяв-
лено в пределах одной коронарной артерии, 20 пациентов 
(21 %) имели поражение в пределах двух коронарных ар-
терий, 12 пациентов (12 %) имели трёхсосудистое пора-
жение. При этом наиболее часто рестеноз наблюдался в 
бассейне ПМЖВ — 46 случаев (48 %), рестеноз ПКА на-
блюдался у 36 случаев (38 %), ОВ/ВТК были поражены у 
14 случаев (14 %).

По данным наших наблюдений, выяснилось, что из 
53 пациентов, попавших в нашу выборку, 50 пациентов 
(95 %) имели поражение коронарного русла в пределах 
одной коронарной артерии, 3 пациента (5 %) — в пре-
делах двух коронарных артерий. Пациентов с трёхсосуди-
стым поражением выявлено не было. Среди них: 30 слу-
чаев (53,5 %) поражения ПМЖВ, 16 случаев (28,5 %) 
поражения ПКА, 10 случаев (18 %) поражения ОВ/ВТК.

Далее была проведена сравнительная характеристика 
различных методов эндоваскулярного лечения рестенозов. 
В основу были также положены исследования Научного 
центра сердечно-сосудистой хирургии имени Бакулева 
Российской академии медицинских наук.

Все пациенты, выбранные для данного исследования, 
были разделены на 2 основные группы: первую соста-
вили 42 пациента (43,75 %), которые подверглись изо-
лированной баллонной ангиопластике в области повтор-
ного сужения на месте ранее имплантированного стента, 
во вторую группу вошло 54 пациента (56,25 %), которым 
было выполнено повторное стентирование с использова-
нием стента с лечебным покрытием.

Ангиографическим критерием гемодинамически зна-
чимого рестеноза стента считалось уменьшение диа-
метра стентированного сегмента на 50 % и более. Непо-
средственный ангиографический успех в первой группе 
составил 97,6 % (41 случай из 42). В 1 случае после 
транслюминальной баллонной ангиопластики локального 
рестеноза сужение составило 40 %. Во второй группе все 
процедуры были признаны удачными, частота ангиогра-
фического успеха при стентировании 54 рестенозов ко-
ронарных артерий составила 100 %. Летальных исходов 
и трансмуральных инфарктов миокарда при выполнении 
рентгенэндоваскулярных вмешательств у пациентов 
первой и второй групп не было.

Клинически успешным считался результат, когда после 
процедуры отмечалось улучшение клиники стенокардии 
не менее чем на 2 функциональных класса при отсутствии 
острых осложнений. Из 42 пациентов первой группы кли-
нически эффективными вмешательства оказались у 37 
пациентов, во второй группе-у 52 из 54 пациентов. Таким 
образом, клиническая эффективность составила 88,1 % и 
96,3 % соответственно.

В отдалённом периоде (в сроки от 2 до 72 месяцев) 
были изучены результаты 75 из 96 пациентов (78,1 %). В 
первой группе из 42 пациентов обследовали 32 (76,2 %), 
во второй группе-43 из 54 пациентов (79,6 %).
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Клиническое течение заболевания оценивалось по сле-
дующим показателям: общая выживаемость, частота ос-
ложнений в отдалённом периоде наблюдения.

Летальность составила 3,1 % (1 пациент) в 1 группе и 
2,3 % (1 пациент) во 2 группе. В 1 группе смерть была свя-
зана с кардиологическими осложнениями, во 2-больной 
умер от онкологического заболевания.

После транслюминальной баллонной ангиопластики 
минимальный диаметр просвета артерии в первой группе 
составил 2,45+–0,5мм, а в отдалённом периоде наблю-
дения-1,71+–0,06мм (степень стенозирования составила 
соответственно 17,5+–0,97 % и 41,2+–6,61 %).

Во второй группе минимальный диаметр просвета 
артерии после стентирования составил в среднем 2,5 
+–0,3мм, в отдалённом периоде-2,06+–0,23мм (сте-
пень стенозирования соответственно-12,6+–0,69 % и 
26,73+–3,7 %).

Показатель уменьшения диаметра просвета артерии 
в отдалённом периоде наблюдения в первой группе со-
ставил 0,74 мм, а во второй группе 0,44 мм.

Таким образом, по результатам данного исследования, 
клиническая эффективность ТЛБАП составила 88,1 %, 
а стентирования 96,3 %. Ко всему прочему, применение 
ТЛБАП также сопряжено с высоким риском развития по-
вторного рестеноза и рецидива стенокардии.

Из этого можно сделать вывод, что применение стентов 
с лекарственным покрытием является очень эффективным 
и безопасным методом, который позволяет добиться су-
щественного снижения частоты рестеноза и вероятности 
повторного вмешательства у больных с рестенозами.

Следовательно, применение стентирования, а именно, 
использование стентов с лекарственным покрытием явля-
ется наиболее эффективным и безопасным среди эндова-
скулярных методов лечения рестеноза.

Литература:

1. Руководство «Интервенционные методы лечения ишемической болезни сердца» под. ред. Бокерия Л. А., 
Алекяна Б. Г., Коломбо А., Бузиашвили Ю. И. Москва, Издательство НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН, 2002.

2. Руководство для врачей «Болезни сердца» под редакцией Оганова Р. Г., Фоминой И. Г. Москва, издательство 
«Литтерра», 2006 г.

3. Руководство по рентгеноэндоваскулярной хирургии заболеваний сердца и сосудов. Под редакцией: Л. А. Бо-
керия, Б. Г. Алекяна. Том 3. Рентгеноэндоваскулярная хирургия ишемической болезни сердца. Москва, 2008 г., 
Издательство НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН.

4. Руководство «Частные вопросы коронарной ангиопласики». В. И. Ганюков, И. П. Зырянов, А. Г. Осиев, 
А. В. Протопопов, А. Н. Федорченко. — Новосибирск, 2008. — 336 с.

5. Руководство «Сосудистое и внутриорганное стентирование». Под редакцией Л. С. Кокова, С. А. Капранова, 
Б. И. Долгушина, А. В. Троицкого, А. В. Протопопова, А. Г. Мартова Издательский Дом «ГРААЛЬ» Москва 2003 г.

Немелкоклеточный рак легкого I стадии: объем лимфодиссекции 
при хирургическом лечении
Супрунюк Вероника Валерьевна, студент; 

Громоздова Маргарита Васильевна, студент; 
Афанасьева Татьяна Сергеевна, студент; 
Алиновская Яна Александровна, студент; 

Ахмад Юлия Алиевна, ассистент
Белорусский государственный медицинский университет (г. Минск)

Актуальность.
Рак легкого занимает первое место в структуре злока-

чественных новообразований среди лиц мужского пола в 
странах СНГ. Высокий уровень заболеваемости, высокая 
смертность и неудовлетворительные отдаленные резуль-
таты при хирургическом лечении делают эту проблему ак-
туальной.

По результатам различных исследований пятилетние 
результаты выживаемости при хирургическом лечении со-
ставляют 25,4–64 %. Прогноз выживаемости обуслав-
ливается степенью распространения опухоли. Основным 

фактором распространения является лимфогенная дис-
семинация. Этот факт указывает на необходимость про-
ведения медиастинальной лимфодиссекции. Однако в ли-
тературе до сих пор открыт вопрос о профилактической 
медиастинальной лимфодиссекции, ее целесообразности 
и возможном использовании в качестве «золотого стан-
дарта» при хирургическом лечении рака легкого.

Вопрос об объеме лимфодиссекции при раке легкого до 
настоящего времени остается нерешенным. Сторонники 
уменьшения объема операции считают правильным при-
менение индивидуальных схем лимфодиссекции, которые 
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базируются на частоте метастазирования, размерах и ло-
кализации первичной опухоли. Также они считают необхо-
димым учитывать форму роста и топографию лимфоузлов. 
По результатам некоторых научных работ селективная ме-
диастинальная лимфодиссекция не ухудшает показателей 
пятилетней выживаемости при немелкоклеточном раке 
легкого. Однако имеют место быть работы, в которых по-
казано увеличение частоты регионарных рецидивов после 
селективной медиастинальной лимфодиссекции.

Цель: изучить влияние систематической медиасти-
нальной лимфодиссекции при хирургическом лечении не-
мелкоклеточного рака легкого I стадии на выживаемость 
пациентов.

Материалы и методы.
Нами было исследовано 158 историй болезни паци-

ентов, с диагнозом рака легкого, которым были выпол-
нены радикальные операции. Среди пациентов предста-
вители мужского пола составили 77,8 % (123), женского 
пола — 22,2 % (35), гендерное соотношение 3,5: 1. 
Средний возраст пациентов составил 55 лет (22;79). Рас-
пространенность онкопроцесса среди данных опериро-
ванных пациентов представлена в таблице 1.

Чаще всего пациенты оперировались в IA, IB, IIIA ста-
диях.

В гистологической структуре опухолей преобладал пло-
скоклеточный рак (51,6 %). Частота встречаемости адено-
карциномы составила 40,7 %, крупноклеточного рака — 
4,8 %. Также встречались опухоли смешанной структуры 
(2,9 %).

Систематизирование данных проводилось в Microsoft 
Excel, статистическая обработка в программе SPSS 17.0. 
Выживаемость была рассчитана по методу Kaplan-Meier.

Таблица 1. Распределение пациентов относительно 
стадий онкопроцесса

Стадии Число наблюдений
Стадия IA 34 (21,6 %) 
Стадия IB 51 (32.3 %) 
Стадия IIA 7 (4,6 %) 
Стадия IIB 24 (14,8 %) 
Стадия IIIA 34 (21,6 %) 
Стадия IIIB 8 (5,1 %) 
Всего 158

Результаты и их обсуждение.
В зависимости от объема проводимой лимфодиссекции 

все пациенты были разделены на три группы:
1) пациенты, которым медиастинальная лимфодис-

секция не проводилась;
2) пациенты, которым выполнялась выборочная лим-

фодиссекция (системная биопсия, были удалены только 
пораженные лимфоузла);

3) пациенты с систематической лимфодиссекцией.
Сравнительный анализ результатов лечения прово-

дился с учетом объема лимфодиссекции и распространен-
ности опухоли.

85 пациентов было прооперировано по поводу рака 
легкого I стадии. Из них пациенты, которым медиасти-
нальная лимфодиссекция не проводилась, составили 31 % 
(26 пациентов). 26 % (22 пациента) — больные, которым 
выполнялась выборочная лимфодиссекция, и 43 % (37 па-
циентов) составили те, которым проводилась системати-
ческая лимфодиссекция.

Рис. 1. Зависимость выживаемости больных раком легкого I стадии от объема лимфодиссекции
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При сравнении выживаемости, она была статисти-
чески значимо выше в третьей группе пациентов (р<0,05, 
log rank test). Таким образом показатели трех- и пяти-
летней общей кумулятивной выживаемости после опе-
раций с систематической лимфодиссекцией составили 
88 % и 81 % соответственно. Во второй группе пациентов 
эти показатели составили 73 % и 66 %, а в первой группе 
пациентов — 62 % и 54 %.

Медиана выживаемости в третьей группе пациентов не 
достигнута, при системной биопсии она составила 84 ме-
сяца, а у пациентов без лимфодиссекции 90 месяцев. При 
этом увеличение объема хирургической операции никак 
не сказалось на частоте послеоперационных осложнений 
(«хирургических» и «терапевтических», были зарегистри-
рованы у 12 % пациентов) и летальности. Эти показатели в 
трех исследуемых группах отличались незначительно.

Полученные различия в отдаленных результатах хирур-
гического лечения рака легкого в зависимости от объема 
лимфодиссекции, вероятнее всего, обусловлены субкли-
ническими микрометастазами в лимфатических струк-
турах на стороне поражения. Эти микрометастазы удаля-

ются при выполнении систематической медиастинальной 
лимфодиссекции.

Выводы:
1. У пациентов с диагнозом рака первой стадии ради-

кальным объемом вмешательства на легочной ткани яв-
ляются лобэктомия, билобэктомия и пневмонэктомия.

2. Предпочтение отдается органосохраняющим опе-
рациям. Объем хирургического вмешательства на легком 
значительно влияет на качество жизни. Было выявлено 
статистически значимое увеличение выживаемости паци-
ентов, которым выполнялись резекции легкого в объеме 
лоб- и билобэктомии. При пневмонэктомии этот показа-
тель был ниже.

3. Радикальная операция (лобэктомия, билобэк-
томия, пневмонэктомия) при немелкоклеточном раке 
легкого первой стадии должна быть проведена с обяза-
тельной систематической медиастинальной лимфодиссек-
цией. Данное хирургическое вмешательство позволяет 
повысить радикальность, сделать оценку внутригрудной 
распространенности опухоли и статистически значимо 
улучшить результаты лечения.
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According to modern concepts, hypertensive crisis  [HC] 
is one of the most common and serious complications 

of hypertensive disease  [HD]. It is characterized by acute, 
sharp increasing of the blood pressure  [BP]. As a result of 
the hemodynamic instability a number of disorders of func-
tional activity in various organs are developing and the most 
serious of them are acute cerebrovascular accident, pulmo-
nary edema, myocardial infarction  [1, 2].

In the development of HC the essential meaning 
have the increase of functional activity of the adrenergic 
system  [3.4.5]. During the HC in the blood plasma of pa-

tients with a labile hypertensive disease  [LHD] concentra-
tions of adrenaline  [A] and noradrenaline  [NA] are signifi-
cantly increased  [6]. Strengthening the biosynthesis of NA is 
one of the mechanisms of high blood pressure support in HC 
patients. At the stable hypertonic diseases  [SHD] increasing 
of adrenal systems» activity and a tendency to suppression of 
sympathetic-adrenal systems»  [SAS] mediators synthesis 
are observed. SAS activity is determined not only by the ab-
solute level of catecholamines, but also by the state of adren-
ergic receptor  [7]. If the synthesis of catecholamine sensi-
tive adrenergic receptor is suppressed, it can be regarded as 
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a protective reaction  [8.9.10]. With age, the amount of alpha- 
and beta-receptors of hypertensive patients» (HD and HC) 
is changing: the quantity of beta-receptors decreases while 
the alpha-receptors amount stay stable. There is a tone ad-
aptation of arteries to lowering cardiac index  [CI] and the 
threshold of sensitivity of baroreceptors  [11]. A total periph-
eral vascular resistance  [TPVR] is increased independently 
of the original nerve stimulus, which indicates the likely dis-
ease stabilization  [12,13].

A number of researchers  [14,15] also indicate the effect 
of increasing the concentration of NA in the blood plasma 
and reducing it to the myocardium on the intensity of left 
ventricular hypertrophy  [LVH]. In other sources  [16] in the 
patients during HC with the development of LVH, it is not 
marked activation of SAS and renin-angiotenzin-aldoste-
rone system  [RAAS].

Increased aldosterone in LHD patients during HC is re-
lated, according to the authors  [17], to the increase in system 
activity of the pituitary-adrenal cortex. Corticosteroids cause 
the activation of synthesis of angiotensin-1 — changing en-
zyme, and this effect is mediated by receptors  [18]. Some 
researchers  [5] did not find significant differences of con-
centration of hormones of the adrenal cortex in hypertensive 
patients from healthy indicators. However, at the average age 
of patients the mineral- and glucocorticoid receptors were 
higher than in the elderly one, that determines the efficiency 
of hormonal influences.

Angiothensine simulating the production of corticoste-
roids in adrenal glands, regulates the synthesis of receptors. 
When low rennin form of HD with HC a violation of secre-
tion, plasma concentrations and urinary excretion of some 
glucocorticoids  [19] can be found. Other studies  [14] in HD 
mark a significant decrease in cortisol — aldosterone index. 
RAAS activity at the HD depends on the stage of the dis-
ease  [20,11]. In the development of the pressor mechanism 
of RAAS in HC the important pathogenetic role plays the ini-
tial action of renin.

High plasma renin activity  [PRA] realizes its effect on 
blood pressure through vasoconstriction and sodium block 
effect of angiotensine II and angiotensine III. The level of 
renin at the HC is variable. Low ATM is a sign of hypervol-
emic form of HD  [21]. According to the authors  [3  [, for the 
low renin form of HD with HC, it is characterized by the low 
level of the blood plasma aldosterone concentration  [PAC], 
unlike hypertension, associated with lesions of the adrenal 
gland. Analysis of clinical and physiological researches show, 
that HC with high PRA is characterized by more frequent 
cardiovascular complications  [1,10].

When LHD, there is an increasing of the aldosterone 
predominantly in patients with normal and high PRA, with 
GBS — mostly at low PRA  [23]. Associated with high levels 
of PRA activation mineral- and glucocorticoid adrenal func-
tion with a significant increase of aldosterone and plasma 
cortisol concentration is an important component in the 
pathogenesis of the syndrome of malignant hypertension 
with HD  [24].

Endothelium reduces coronary blood flow, without ex-
erting direct influence on the parameters of contractility 
and oxygen consumption. The mechanism of action of en-
dothelium is rather complicated. There is no doubt, that in 
the genesis of the vascular wall response to the endothe-
lium, a major role plays permeability canals for slow cal-
cium current in the cell  [28]. There was a significant de-
crease in vascular tonus and blood pressure after inhibition 
of nitric oxide, produced by the endothelium. In the develop-
ment of vasospastic reactions, certain role may play the vi-
olation of the ratio of endothelium and nitrogen monoxide 
in the field of the local vascular damage  [29]. Endothe-
lial vascular cells and muscle-elastic types are involved in 
the synthesis and discharging of variety of biologically ac-
tive substances, including vasodilators — endothelium, de-
rived relaxing factor  [EDRF] and prostacyclin  [26]. In con-
trast to the EDRF, active principle of which is the nitrogen 
oxide, the relaxing effect of prostacyclin is due to the initia-
tion system of adenylyl cyclase — periodic adenosine mo-
nophosphate  [CPAM].

Stimulation of beta-adrenergic receptors increases 
CPAM concentration in the cell, alpha-adrenergic re-
ceptor — cycling guanosine monophosphate  [ARCGM]. 
Calcium ions inhibit the enzyme of guanylate cyclase, in-
creasing the content of the cell ARCGM. When HC the sen-
sitivity of the system to ARCGM increases to hormonal cue 
on the background of CPAM oppression system  [4]. Accu-
mulation CPAM having a vasoconstrictor effect, can play a 
role in hypertrophy of smooth muscle cells and an increase in 
vascular resistance  [14,11,30]. It is estimated, that CPAM 
can also influence on the process of hypertrophy, including 
indirectly through its activation by calcium cations of sar-
coplasmic cells, phosphorylation of proteins with increased 
synthesis  [27].

Prostaglandins  [PG], having mainly local vasodilator ef-
fect, suppress the pressor effect of RAAS and limit the func-
tional activity of the sympathetic nerves by inhibition of medi-
ator release, play a significant role in the genesis of HC  [31]. 
PG are involved in autoregulation of renal blood flow, sodium 
transport and water in the tubules, the mechanisms of de-
velopment of salt and other kinds of diuresis  [32]. PG can 
cause the restructuring of the cell membrane, which leads 
to a change in the activity of the enzyme membrane  [14, 
33]. Depressor PG impairs the conductivity for calcium of 
cell membranes of smooth muscle, slow down its transport 
into the cell  [31]. As a result of numerous studies in the HD 
with HC the violations of the structure of the plasma mem-
brane was revealed, as well as permeability to monovalent 
cations, decrease of calcium binding ability, combined with 
impaired calcium transportation systems with calcium over-
load of cells. Damage to the cell membrane is the common 
factor, which stimulates the formation and modifies the ac-
tion of the released PG.

Membrane concept of HD pathogenesis confirms the va-
lidity of classification of the essential hypertension to the dis-
eases of the imperfect adaptation at the cellular level, which 
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made it possible to put forward the theory of «pathology of 
cellular membranes»  [28].

PG E series inhibit the release of NA of nerve end-
ings  [32]. Reverse sympathetic neurotransmitter release in-
hibition is also associated with the PG effect on availability 
of calcium required for this. Low threshold dose of PGE 2, 
which causes a decrease in blood pressure, shows a high sen-
sitivity to the arterial vascular bed to PGE 2 in hypertensive 
patients, which decreases with increase in duration of dis-
ease  [35]. PGE during HC increases the activity of kininoge-
nase — kinin system of blood  [KKSB]. Acting directly to the 
smooth-muscle structure of the vascular wall, they cause re-
laxation and dilatation of vessels, thus reducing the TPR, im-
proving myocardial contractile function, venous flow to the 
heart, stroke and minute volume  [SV and MV / / 36,37,38]. 
When HC, it is detected a reduction in the formation of 
PGE2, more pronounced in the stabilization of blood pres-
sure at a high level, was found to increase PGF2, PGE2 ratio, 
which indicates the relative dominance of pressor PGF2, 

PGE2  [37,39]. The renal PG changes revealed early in HD, 
may be the cause of increasing renal vessels resistance and 
increase the sodium content in the interstitial. Increased in-
terstitial volume of kidney, in turn, affects the level of activity 
of the RAAS and KWWF  [17].

In the extracellular fluid content, regulation atriums are in-
volved, secreting atrial sodium uremic factor  [SUF]. It plays 
an important role in the circulation and renal homeostasis 
in patients with essential hypertension  [29, 21, 16]. SUF 
causes vascular relaxation, natriuresis and diuresis through 
the expansion of the renal vessels, inhibits the activity of the 
RAAS  [30, 2, 22]. When HD with HC an increase in SUF 
content can be observed. After the infusion, the patient during 
the HD synthetic SUF  [21], the prolonged decline in systolic 
blood pressure  [SBP] is noted, mainly due to a decrease in 
the MO, the fluid movement from vessels into the extravas-
cular space, a significant increase in the excretion of sodium 
and magnesium with an impact on the rate of glomerular fil-
tration and urine output, decrease in PRA levels.
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