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ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
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Проведено сравнительное изучение влияния L-глутаминовой кислоты и гидрохлорида бета-фенилглу-
таминовой кислоты с лабораторным шифром РГПУ-135 (нейроглутам) на физическую работоспособность 
животных. Установлено, что L-глутаминовая кислота умеренно снижает физическую работоспособность 
животных при форсированном плавании с грузом и не влияет на нее в тестах «RotaRod» и «подвешивания 
на горизонтальной сетке». Соединение РГПУ-135 (26 мг/кг), в отличие от L-глутаминовой кислоты (200 мг/
кг), повышает физическую работоспособность животных при форсированных физических нагрузках ди-
намического характера: в тесте «неизбегаемого принудительного плавания с грузом» – увеличивает время 
плавания до утомления, в тесте удержания на вращающемся барабане «RotaRod» – увеличивает латентный 
период первого падения, время удержания и пройденную дистанцию, а также при нагрузках статического 
характера: в тесте «подвешивания на горизонтальной сетке» увеличивает время удержания на сетке. 

Ключевые слова: глутаминовая кислота, производные глутаминовой кислоты, гидрохлорид 
бета-фенилглутаминовой кислоты, физическая работоспособность, физическая нагрузка

THE COMPARATIVE STUDY OF THE INFLUENCE OF GLUTAMIC ACID AND 
THE HYDROCHLORIDE OF BETA-PHENYLGLUTAMIC ACID (RGPU-135, 

NEUROGLUTAME) ON THE EXERCISE PERFORMANCE OF ANIMALS
Bagmetova V.V., Chernysheva Y.V.

SBEI of HPE «Volgograd State Medical University of the Public Health Ministry of Russia», 
Volgograd, e-mail: fi bfuv@mail.ru

There was carried out a comparative study of the infl uence of L-glutamic acid and the hydrochloride of beta-
phenylglutamic acid with the laboratory code number of RGPU-135 (neuroglutame) on the exercise performance of 
animals. It was ascertained that L-glutamic acid moderately reduces the exercise performance of animals at forced 
swimming with load and doesn’t infl uence it in the tests of «RotaRod» and «suspension on horizontal net». The 
RGPU-135 compound (26 mg/kg), in contrast with L-glutamic acid (200 mg/kg), increases exercise performance of 
animals at forced physical loads of the dynamic character: in the test of «inescapable forced swimming with load» it 
increases the time of swimming until fatigue, in the test of staying on the rotating drum «RotaRod» – increases the 
latent period of the fi rst fall, the time of staying and the passed distance, as well as at loads of static character: in the 
test of «suspension on horizontal net» it increases the time of staying on the net.

Keywords: glutamic acid, glutamic acid derivatives, hydrochloride of beta-phenylglutamic acid, exercise performance, 
physical load

В настоящее время различные компонен-
ты глутаматергической системы рассматри-
ваются как перспективные мишени для поис-
ка и разработки фармакологических средств 
[8]. В медицинской практике применяются 
антагонисты NMDA-рецепторов: мемантин, 
ламотриджин, нооклерин [8], ведется поиск 
модуляторов AMPA-рецепторов – ампаки-
нов – потенциальных нейропротекторных 
и ноотропных средств [14]; модуляторов ка-
инатных рецепторов – перспективных для 
лечения нейродегенеративной патологии 
и боли [12, 13]. Кроме того, в качестве фар-
макологических мишеней рассматривают-
ся метаботропные рецепторы глутамата, на 
основе лигандов которых разрабатываются 
средства, обладающие нейропротекторными, 
стресспротекторными, ноотропными, анкси-
олитическими, антидепрессивными, анти-
психотическими, антиконвульсивными свой-
ствами [2]. Фармакологами Волгоградского 

государственного медицинского университе-
та совместно с химиками Российского госу-
дарственного педагогического университета 
им. А.И. Герцена (Санкт-Петербург, Россия) 
разработано производное глутаминовой кис-
лоты – гидрохлорид β-фенилглутаминовой 
кислоты с лабораторным шифром РГПУ-135 
(нейроглутам), обладающее широким спек-
тром психотропных эффектов: антидепрес-
сантной, анксиолитической, нейропротек-
торной активностью [4, 6, 10, 11] в сочетании 
с низкой токсичностью [5]. Необходимо от-
метить, что многие известные антидепрес-
санты и анксиолитики негативно влияют на 
физическую работоспособность пациентов, 
что ухудшает качество их жизни и способ-
ность выполнять социальные функции [7]. 
В связи с этим актуальным представлялось 
изучить влияние гидрохлорида бета-фенил-
глутаминовой кислоты на физическую рабо-
тоспособность животных.
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Цель настоящего исследования – срав -
нительное изучение влияния глутамино-
вой кислоты и гидрохлорида β-фенил глу-
таминовой кислоты (РГПУ-135, нейроглу-
тама) на физическую работоспособность 
животных.

Материалы и методы исследования
Эксперименты проведены на аутбредных мы-

шах самцах (20–24 г.) и крысах самцах (180–200 г) 
3,5–4-месячного возраста, содержавшихся в стан-
дартных условиях вивария. Исследование проведено 
в соответствии с Приказом МЗ и СР РФ от 23.08.2010 
№ 708н «Об утверждении правил лабораторной 
практики», ГОСТ Р-53434–2009 «Принципы над-
лежащей лабораторной практики». Работа одобрена 
Региональным независимым этическим комитетом 
(ГУ «Волгоградский медицинский научный центр»): 
протокол № 140-2011 от 11.06.2011 г. Для изучения 
влияния гидрохлорида β-фенилглутаминовой кис-
лоты на физическую работоспособность животных 
использовали модели форсированной динамической 
физической нагрузки – тест «принудительного неиз-
бегаемого плавания с грузом» (масса груза составля-
ла 15 % от массы тела животного) [3, 9] и тест удер-
жания на вращающемся барабане «RotaRod» (ООО 
«Нейроботикс») [9]; модель форсированной стати-
ческой физической нагрузки – тест «подвешивания 
на горизонтальной сетке» [3, 9]. Тест «принудитель-
ное неизбегаемое плавание с грузом» выполняли на 
мышах, тесты «RotaRod» и «подвешивания на гори-
зонтальной сетке» ‒ на крысах. Субстанция гидро-
хлорида β-фенилглутаминовой кислоты получена на 
кафедре органической химии Российского педаго-
гического университета (Санкт-Петербург, Россия). 
Эффекты гидрохлорида бета-фенилглутаминовой 
кислоты сравнивали с эффектами глутаминовой кис-

лоты (L-глутаминовая кислота, Panreac (Barcelona, 
España)). Соединение РГПУ-135 и глутаминовую 
кислоту вводили животным однократно внутрижелу-
дочно (через зонд) за 60 минут до выполнения тестов 
в экспериментально доказанных терапевтически эф-
фективных дозах – 26 мг/кг [4] и 200 мг/кг [11] соот-
ветственно. Вещества растворяли в 2 %-й крахмаль-
ной слизи, рабочие растворы готовились ex tempore. 
Контрольные животные получали 2 %-ю крахмаль-
ную слизь в эквивалентном объеме. Статистическая 
обработка результатов исследования: пакет программ 
Statistica 6,0 (StatSoft, Inc., США), ранговый однофак-
торный анализ Краскела‒Уоллиса, апостериорный 
критерий Ньюмена‒Кейлса.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

На модели форсированной динамиче-
ской физической нагрузки в тесте «прину-
дительного неизбегаемого плавания с гру-
зом» введение животным глутаминовой 
кислоты сопровождалось статистически 
значимым уменьшением времени плава-
ния до «полного утомления» (ситуация, 
когда животное, погрузившись под воду, 
не может самостоятельно выплыть в тече-
ние 5 секунд) (рис. 1). Следует отметить, 
что в данном тесте животные, получавшие 
глутаминовую кислоту, проявляли боль-
шую локомоторную активность, чем кон-
трольные, а также получавшие соединение 
РГПУ-135 и, вероятно, вследствие этого 
быстрее утомлялись. Соединение РГПУ-
135 статистически значимо увеличивало 
время плавания животных – повышало фи-
зическую работоспособность. 

Рис. 1. Влияние глутаминовой кислоты и гидрохлорида β-фенилглутаминовой кислоты 
(соединения РГПУ-135, нейроглутама) на физическую работоспособность животных в тесте 

«принудительного неизбегаемого плавания с грузом» (n = 8). 
Обозначения: * – р < 0,05 –по сравнению с показателем группы животных «Контроль»; 

## – р < 0,01 – по сравнению с показателем группы животных, получавших глутаминовую кислоту 
(ранговый однофакторный анализ Краскела‒Уоллиса, критерий Ньюмена‒Кейлса)

В условиях форсированной динамиче-
ской нагрузки в тесте «RotaRod» глутами-
новая кислота не оказывала статистически 
значимого влияния на время удержания на 
вращающемся барабане и пройденную дис-
танцию, но проявляла тенденцию к их по-
вышению. Гидрохлорид бета-фенилглута-

миновой кислоты статистически значимо 
увеличивал латентный период (ЛП) первого 
падения с вращающегося барабана, сум-
марное время удержания на нем и пройден-
ную дистанцию, что также свидетельствует 
о его способности повышать физическую 
работоспособность животных. 
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Влияние глутаминовой кислоты и гидрохлорида β-фенилглутаминовой кислоты 
(соединения РГПУ-135, нейроглутама) на физическую 

работоспособность животных в тесте «RotaRod»

Регистрируемые показатели, M ± m
Группы животных (n = 8)

Контроль Глутаминовая 
кислота РГПУ-135

ЛП первого падения, с 32,25 ± 6,73 38,88 ± 8,04 44,38 ± 5,51*
Время удержания на вращающемся барабане, с 94,38 ± 14,34 118,25 ± 18,31 139,38 ± 19,48*
Пройденная дистанция, см 207,63 ± 31,54 260,15 ± 40,28 306,63 ± 42,86*

О б о з н а ч е н и я : ЛП – латентный период; * – р < 0,05 – по сравнению с показателем группы 
животных Контроль (ранговый однофакторный анализ Краскела‒Уоллиса, критерий Ньюмена‒Кейлса).

При моделировании форсированной ста-
тической физической нагрузки глутаминовая 
кислота не оказывала статистически значи-
мого влияния на показатели теста «подвеши-
вания на горизонтальной сетке» (рис. 2). Со-

единение РГПУ-135, напротив, повышало 
физическую выносливость у животных в дан-
ном тесте – увеличивало суммарное время 
удержания на горизонтальной сетке. Эффект 
РГПУ-135 был статистически значимым.

Рис. 2. Влияние глутаминовой кислоты и гидрохлорида β-фенилглутаминовой кислоты 
(соединения РГПУ-135, нейроглутама) на физическую работоспособность животных в тесте 

«подвешивания на горизонтальной сетке» (n = 8).
Обозначения: ЛП – латентный период; * – р < 0,05 – по сравнению с показателем группы 
животных «Контроль»; # – р < 0,05 – по сравнению с показателем группы животных, 
получавших глутаминовую кислоту (ранговый однофакторный анализ Краскела‒Уоллиса, 

критерий Ньюмена‒Кейлса)

Таким образом, представленные данные 
свидетельствуют о способности соедине-
ния РГПУ-135 стимулировать физическую 
работоспособность животных при форси-
рованных нагрузках как динамического, 
так и статического характера, что отличает 
его от собственно глутаминовой кислоты, 
которая не влияла на большинство рас-
смотренных показателей и уменьшала про-
должительность плавания до «полного» 
утомления. Эти факты указывают на то, что 
введение в структуру глутаминовой кисло-
ты фенильного радикала – в бета-положе-
ние по углеродному атому – привело к по-
лучению соединения с другим спектром 
фармакологического действия. Так, способ-
ность стимулировать локомоторное поведе-
ние – показатель физической активности – 
выявлена как у глутаминовой кислоты [11], 
так и у изученного в данной работе ее произ-
водного [11], однако положительное влияние 
на физическую выносливость при форсиро-

ванных нагрузках оказывал только гидрохло-
рид бета-фенилглутаминовой кислоты, что 
может быть результатом различия механиз-
мов действия у данного соединения и глу-
таминовой кислоты. Известно, что многие 
антидепрессанты и анксиолитики негативно 
влияют на физическую работоспособность 
пациентов [1, 7]. В связи с этим способность 
соединения РГПУ-135 повышать физиче-
скую работоспособность можно рассматри-
вать как положительный сопутствующий 
эффект, расширяющий возможности клини-
ческого применения потенциального сред-
ства с антидепрессантным, анксиолитиче-
ским и нейропротекторным действием [10], 
которое разрабатывается на его основе.

Важно отметить, что использован-
ные в настоящем исследовании тесты 
«RotaRod» и «подвешивания на горизон-
тальной сетке» позволяют также косвенно 
оценить влияние веществ на координацию 
движений и мышечный тонус у животных. 
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Полученные данные об отсутствии влияния 
на регистрируемые в данных тестах пока-
затели у глутаминовой кислоты и о способ-
ности повышать работоспособность живот-
ных у соединения РГПУ-135 говорят о том, 
что изученные вещества не оказывают нега-
тивного воздействия на координацию дви-
жений и тонус мышц. Данный факт также 
выгодно отличает соединение РГПУ-135 
от многих применяемых антидепрессан-
тов, одним из частых побочных эффектов 
которых являются экстрапирамидные на-
рушения [7], а также анксиолитиков, в ряде 
случаев уже в терапевтических дозах вызы-
вающих снижение мышечного тонуса [1]. 

Заключение
Глутаминовая кислота умеренно снижает 

физическую работоспособность животных 
при форсированном плавании и не влияет на 
нее в тестах «RotaRod» и «подвешивания на 
горизонтальной сетке». Гидрохлорид бета-
фенилглутаминовой кислоты с лабораторным 
шифром РГПУ-135 (нейроглутам) в отличие 
от L-глутаминовой кислоты повышает фи-
зическую работоспособность животных при 
форсированных физических нагрузках как 
динамического характера в тесте «неизбега-
емого принудительного плавания с грузом» 
и тесте удержания на вращающемся барабане 
«RotaRod», так и статического характера в те-
сте «подвешивания на горизонтальной сет-
ке». Сочетание антидепрессантного, анксио-
литического и нейропротекторного действия 
со способностью повышать физическую ра-
ботоспособность, отсутствием негативного 
влияния на мышечный тонус и координацию 
движений, низкой токсичностью обосновы-
вает перспективность внедрения в клиниче-
скую практику средства, разрабатываемого на 
основе соединения РГПУ-135.
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РОЛЬ ПРОГНОСТИЧЕСКИХ МОДЕЛЕЙ В ПОВЫШЕНИИ КАЧЕСТВА 
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Нами создана математическая модель прогнозирования длительности послеоперационного лечения 
при выполнении высокотехнологичных операций по устранению аритмий. Для построения модели проведе-
но одномоментное проспективное исследование, в ходе которого были проанализированы данные о 345 про-
оперированных пациентах в возрасте от 20 до 88 лет, из них мужчин 42 %, женщин 58 %. Было установлено, 
что основную категорию нуждающихся в операциях по лечению нарушений ритма сердца составляют жен-
щины в возрасте от 61 до 75 лет. В структуре операций наибольшая доля приходится на имплантацию элек-
трокардиостимулятора ‒ 52,2 %, на долю радиочастотной аблации ‒ 31 % и изоляции – 22 %. Было установле-
но, что наличие осложнений в послеоперационном периоде после имплантации электрокардиостимулятора 
оказывает прямое влияние на длительность лечения, увеличивая данный показатель практически в 2 раза. 
Статистический анализ совокупности рассчитанных значений целевых функций позволил выделить 5 уров-
ней, характеризующих длительность стационарного послеоперационного лечения пациента. Разработанная 
модель послужила основой для создания автоматизированного программного модуля оценки степени риска 
поступившего на оперативное лечение пациента. Автоматизированный программный модуль прогнозиро-
вания длительности стационарного послеоперационного лечения позволяет выявить риски для пациентов 
на предмет вероятности возникновения осложнений после оперативных вмешательств, а также определяет 
в дальнейшем степень влияния этих рисков на использование коечного фонда и финансирования высоко-
технологичных операций за счет средств обязательного медицинского страхования. Созданный модуль для 
прогнозирования длительности стационарного послеоперационного лечения, основанный на проведенном 
статистическом исследовании имеющихся данных о пациентах, позволит врачу сформировать вывод о сте-
пени риска поступившего больного и в соответствии с полученной информацией скорректировать тактику 
дальнейшего лечения. 

Ключевые слова: математическое прогнозирование, высокотехнологичные операции на сердце, 
дискриминантный анализ, факторы риска, длительность послеоперационного лечения

MODEL OF PREDICTION IN INCREASING THE EFFECTIVENESS 
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The aim of the study was to create a mathematical model to predict how long post-operative treatment in the 
performance of high-tech operations to eliminate the arrhythmia. In the structure of operations is dominated by the 
implantation of a pacemaker 52,2 %, the share of radiofrequency ablation of 31 % and isolation – 22 %, respectively. 
It was also found that the presence of postoperative complications after implantation of the pacemaker has a direct 
infl uence on the duration of treatment, the active component increases almost 2-fold. Statistical analysis of the totality 
of the calculated values   of the objective functions it possible to identify fi ve levels that characterize the duration 
of inpatient post-operative patient management. The developed model was the basis for the creation of automated 
software module risk assessment for incoming surgery patient. Automated software module to predict how long 
the treatment of post-operative hospital identifi es risks to patients for the likelihood of complications after surgery, 
and also determine the future impact of these risks on the use of hospital beds and funding high-tech operations at 
the expense of compulsory health insurance. Created module for predicting the duration of postoperative inpatient 
treatment based on statistical research data available on patients will allow the doctor to form a conclusion about the 
risk of admissions, and, according to the information received, adjust further treatment.

Keywords: mathematical prediction, high-tech heart surgery, discriminant analysis, risk factors, duration of 
postoperative treatment

В настоящее время согласно статистиче-
ским данным сердечно-сосудистые заболева-
ния занимают первое место по уровню и ко-
личеству летальных исходов [3]. Одной из 
категорий, связанной с нарушением работы 
деятельности сердца, являются аритмии, та-
кие состояния, при которых нарушаются одна 

или обе главные характеристики нормального 
ритма сердца – регулярность и частота. Для 
лечения данного рода заболеваний использу-
ют следующие виды высокотехнологичных 
операций: имплантацию электрокардиости-
мулятора, радиочастотную аблацию и изоля-
цию устьев легочных вен [1].
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Выполнение операций на сердце требует 
особых условий: специального оснащения ме-
дицинским оборудованием и инструментами, 
адекватной предоперационной подготовки, 
правильного послеоперационного лечения. 

Имплантация электрокардиостимуля-
тора представляет собой хирургическую 
процедуру, при которой выполняется не-
большой разрез в подключичной области, 
и в области сердца устанавливается кардио-
стимулятор (данный вид операций исполь-
зуется для устранения брадиаритмий).

Метод радиочастотной аблации приме-
няется при лечении тахиаритмий и пред-
ставляет собой устранение дополнитель-
ных путей или аномальных водителей 
ритма путем радиочастотного воздействия 
на участок сердца, являющийся причиной 
возникновения аритмии. 

Выбор данных методов лечения боль-
ных с нарушениями ритма сердца в насто-
ящее время обусловлен их высокой эффек-
тивностью, относительной безопасностью, 
минимальной травматичностью [1, 5].

Следует тем не менее отметить, что при 
выполнении описанных процедур могут воз-
никнуть послеоперационные осложнения, 
вероятность наступления которых в свою 
очередь оказывает непосредственное влия-
ние на длительность послеоперационного 
лечения, для оценки которой могут быть ис-
пользованы математические модели, ориен-
тированные на решение этого класса задач. 

В настоящем исследовании были ис-
пользованы сведения об операциях по 
устранению аритмий, выполненных в хи-
рургическом отделении Архангельской об-
ластной клинической больницы за период 
с 2011 по март 2012 г. 

Для построения модели проведено од-
номоментное (поперечное) проспективное 
исследование, в ходе которого были проана-
лизированы данные о 345 прооперирован-
ных пациентах в возрасте от 20 до 88 лет, из 
них мужчин 42 %, женщин 58 %. В структу-
ре операций наибольшая доля приходится 
на имплантацию электрокардиостимулято-
ра ‒ 52,2 %, на долю радиочастотной абла-
ции 31 % и изоляции – 22 % соответственно.

Подчинение количественных данных за-
кону нормального распределения оценива-
лось с помощью статистического критерия 
χ2-Пирсона. Сравнение двух разных групп 
по количественным признакам в условиях 
подчинения данных закону нормального 
распределения проводилось с использова-
нием t-критерия Стьюдента для независи-
мых выборок. Проверка нулевой гипотезы 
о равенстве всех средних в исследуемых 
группах осуществлялась с использованием 
однофакторного дисперсионного анализа. 

Информативность включенных в модель 
для выполнения дискриминантного анализа 
показателей оценивалась с использованием 
статистического F-критерия Фишера. Разра-
ботка автоматизированного программного 
модуля по прогнозированию длительности 
послеоперационного лечения осуществля-
лась с использованием среды визуального 
программирования «Borland Delphi 7».

Было установлено, что основную кате-
горию пациентов, нуждающихся в опера-
тивном лечении нарушений ритма сердца, 
составляют женщины в возрасте от 61 до 
75 лет (в среднем 68 ± 7 лет). Среди со-
путствующих фоновых заболеваний у па-
циентов наибольшую долю составляют 
артериальная гипертензия 52 %, а также 
ишемическая болезнь сердца 45 %. Опера-
ция по первичной имплантации электро-
кардиостимулятора была проведена у 78 % 
пациентов, в остальных 22 % случаев сти-
мулятор подлежал замене. 

С использованием однофакторного дис-
персионного анализа на первом этапе были 
выявлены основные факторы, влияющие 
на длительность послеоперационного ста-
ционарного лечения. Результаты позволили 
установить, что чем больше у пациента со-
путствующих (фоновых) заболеваний, тем 
длительнее его пребывание в стационаре. 
Так, при наличии 3 фоновых заболеваний 
длительность послеоперационного лечения 
оказалась достоверно большей и составляла 
в среднем 9 ± 3 дней, при наличии у пациен-
та одного заболевания – 6 ± 2 дней (p < 0,05). 

При выполнении процедуры радиоча-
стотной аблации пациенты с пароксизмаль-
ной тахикардией и желудочковой экстраси-
столией находились на лечении достоверно 
дольше (10 ± 3 дней), чем пациенты с трепе-
танием предсердий (5 ± 2 дней) – (p < 0,05). 

Наличие осложнений в послеопераци-
онном периоде после имплантации электро-
кардиостимулятора оказывает прямое влия-
ние на длительность лечения, увеличивая 
данный показатель практически в 2 раза (в 
среднем 14 ± 5 дней). Отмечена зависимость 
длительности лечения от продолжительно-
сти операции радиочастотной аблации: при 
длительности операции более 90 минут дан-
ный показатель составил 9 ± 2 койко-дней, 
в пределах 1,5 часов – 7 ± 2 койко-дней, ме-
нее 1 часа – 5 ± 1 койко-дней. Кроме того, 
было выявлено, что значительное влияние 
на длительность послеоперационного лече-
ния оказывает интраоперационный эффект 
и наличие послеоперационных осложне-
ний. При успешном проведении операции 
радиочастотной аблации и отсутствии по-
следующих осложнений длительность 
лечения составляет в среднем 6 ± 2 дней, 



325

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

в альтернативном варианте – длительность 
лечения увеличивается в 2 раза (в среднем 
13 ± 4 дней) (p < 0,05).

Длительность лечения пациентов, у ко-
торых наблюдался рецидив аритмии по-
сле выполнения операции по изоляции 
устьев легочных вен, составила в среднем 
17 ± 6 дней, что превышает показатели дли-
тельности пребывания пациентов в кардио-
логическом отделении практически в 2 раза 
(в среднем 9 ± 3 дней) (p < 0,05).

Результаты дискриминантного анализа 
показали, что при операции имплантации 
электрокардиостимулятора наиболее ин-
формативными для автоматического рас-
познавания длительности послеопераци-
онного лечения являются этиологические 
причины заболевания и возникшие в после-
операционном периоде осложнения. 

При выполнении операции радиоча-
стотной аблации информативными для про-
гноза длительности стационарного лечения 
оказались длительность рентгеноскопии, 
наличие интраоперационного эффекта 
и послеоперационнные осложнения; при 
операции изоляции устьев легочных вен: 
продолжительность операции и рентгено-
скопии, а также возникшие осложнения.

Таким образом, нами были выявлены 
основные факторы риска, оказывающие 

существенное влияние на длительность по-
слеоперационного лечения, каждому из ко-
торых был присвоен весовой коэффициент 
значимости, выражаемый в баллах (от 1 до 
3). Далее было проведено ранжирование со-
вокупности выделенных факторов, область 
допустимых значений которых была разде-
лена на баллы по степени их выраженности. 
Все наблюдения в исходной базе данных 
были преобразованы в матрицы ранговых 
оценок. 

На основании составленных матриц (с 
учетом весовых коэффициентов) для каж-
дого пациента были рассчитаны значения 
целевых функций, которые количественно 
отражают степень влияния факторов риска 
на длительность стационарного послеопе-
рационного лечения.

Значение целевой функции рассчитыва-
ли по формуле

где Wk – весовой коэффициент значимости 
фактора риска (в баллах); bnk – элемент ма-
трицы оценок параметров факторов риска.

Статистический анализ совокупности 
рассчитанных значений целевых функций 
позволил выделить 5 уровней, характеризу-
ющих длительность стационарного после-
операционного лечения пациента (таблица).

Диапазоны значений целевых функций, характеризующих длительность 
послеоперационного лечения пациента

Степень риска Вид операции Диапазон значений 
Низкая Имплантация электрокардиостимулятора  16

Радиочастотная аблация  9
Изоляция устьев легочных вен  10

Пониженная Имплантация электрокардиостимулятора 16–20
Радиочастотная аблация 9–10
Изоляция устьев легочных вен 10–13

Средняя (нормальная) Имплантация электрокардиостимулятора 20–30
Радиочастотная аблация 10–12
Изоляция устьев легочных вен 13–21

Повышенная Имплантация электрокардиостимулятора 30–35
Радиочастотная аблация 12–14
Изоляция устьев легочных вен 21–24

Высокая Имплантация электрокардиостимулятора ≥ 35
Радиочастотная аблация ≥ 14
Изоляция устьев легочных вен ≥ 24

Рассчитанные диапазоны значений це-
левых функций использовали при создании 
автоматизированного программного модуля 
для прогнозирования длительности стацио-
нарного послеоперационного лечения.

Разработанный нами программный мо-
дуль позволит врачу-кардиологу вводить 

в программу показатели выполняемых опе-
раций на сердце и на их основании полу-
чать результат о принадлежности пациента 
к одной из степеней риска, предоставляя 
информацию о наиболее вероятном по дли-
тельности периоде послеоперационного 
лечения. 



326

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES

Полученные нами на первом этапе ре-
зультаты позволили выявить наиболее зна-
чимые факторы риска, влияющие на дли-
тельность послеоперационного лечения, 
которые в последующем были положены 
в основу расчетов по прогнозированию ито-
гового показателя с использованием дис-
криминантных уравнений и разработанной 
авторской модели [2, 3, 4].

Следует также отметить, что результаты 
моделирования подтверждаются расчётны-
ми значениями точности для прогнозируе-
мых периодов длительности лечения. Так, 
для распознавания длительности после-
операционного лечения при имплантации 
электрокардиостимулятора показатель точ-
ности решающих правил составил 87 %, для 
операции радиочастотной аблации – 83 %, 
для операции изоляции устьев легочных вен 
84 %. Средний показатель точности соста-
вил 84,7 %, что отражает удовлетворитель-
ное качество полученной модели, которая 
может служить дополнительным методом 
прогноза длительности лечения конкретно-
го пациента.

Таким образом, созданный модуль для 
прогнозирования длительности стационар-
ного послеоперационного лечения, осно-
ванный на статистическом исследовании 
имеющихся данных о пациентах, позволит 
врачу сформировать вывод о степени риска 
поступившего больного и в соответствии 
с полученной информацией скорректиро-
вать тактику дальнейшего лечения.

Разработанный автоматизированный 
программный модуль прогнозирования 
длительности стационарного послеопера-
ционного лечения позволит выявить риски 
для пациентов на предмет вероятности воз-
никновения осложнений после оператив-
ных вмешательств, а также позволит опре-

делить в дальнейшем степень влияния этих 
рисков на использование коечного фонда 
и финансирования высокотехнологичных 
операций за счет средств обязательного ме-
дицинского страхования. 
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Проведено исследование уровня бактерицидной активности сыворотки (БАС) крови и уровня лакто-
феррина (ЛФ) в сыворотке транзиторных и резидентных носителей Staphylococcus aureus и Staphylococcus 
epidermidis с использованием общепринятых методик. Для бактерицидной активности сыворотки обследо-
ванных с высокой степенью достоверности установлено, что независимо от вида персистенции возбудите-
ля в случае резидентного бактерионосительства имеет место более выраженное снижение бактерицидной 
активности сыворотки по сравнению с транзиторным. Применительно к лактоферрину было выявлено, что 
при резидентном бактерионосительстве его количество возрастает более чем в 3 раза от нормы независимо 
от вида возбудителя. В то же время при транзиторном бактерионосительстве, хотя и наблюдается тенденция 
к росту уровня лактоферрина сыворотки, но различия с нормой недостоверны. 

Ключевые слова: персистенция микроорганизмов, резидентное бактерионосительство, транзиторное 
бактерионосительство, бактерицидная активность сыворотки, лактоферрин
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A study of the level of bactericidal activity of serum (ALS) and blood levels of lactoferrin (LF) in the serum 
of transient and resident carriers Staphylococcus aureus and Staphylococcus epidermidis using conventional 
techniques. For bactericidal activity of serum examined with a high degree of reliability found that regardless of 
the persistence of the agent in the case of bacteria resident there is a greater reduction of serum bactericidal activity 
compared with the transient. With respect to the lactoferrin was found that when the number of resident bacteria 
carrying it increases by more than 3 times the norm regardless of the type of pathogen. At the same time, with the 
transient of bacteria, although there is a trend to increased serum levels of lactoferrin, but the differences are not 
signifi cant from the norm.
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Изучение природы феномена бактери-
цидной активности сыворотки крови позво-
лило охарактеризовать целый ряд биохими-
ческих и физиологических особенностей, 
а также морфологических структур бакте-
рий, контролирующих их выживаемость 
в присутствии бактерицидных систем ор-
ганизма-хозяина. Однако состояние самих 
бактерицидных механизмов при различных 
видах бактерионосительства практически 
не изучено. Большинство исследователей 
считают бактерицидную активность сыво-
ротки (БАС) комплексным показателем им-
мунитета, эвристическое значение которого 
вытекает из того факта, что он позволяет 
оценить суммарный эффект систем компле-
мента, интерферона и других гуморальных 
факторов, участвующих в уничтожении 
и инактивации микроорганизмов. Одним из 
них является лактоферрин.

Лактоферрин (ЛФ) представляет со-
бой гликопротеид, ассоциированный с дву-
мя атомами железа, молекулярная масса 
по данным различных авторов колеблется 
от 79 до 95 кД. Углеводный компонент со-
ставляет 6,6 % и представлен тремя цепями, 
каждая из которых оканчивается остатком 
сиаловой кислоты и содержит 1 или 2 остат-
ка фукозы, шесть остатков гексозы и четыре 
остатка N-ацетилглюкозамина [1].

Изменения уровня ЛФ в клинических 
исследованиях проводилось неоднократ-
но, преимущественно при онкологических 
процессах в организме, анемиях, панкреа-
тите и пневмониях. Широко распростране-
но мнение о бактериостатической функции 
лактоферрина, которое кочует из статьи 
в статью, однако эта функция доказана толь-
ко для S. aureus и некоторых других микро-
организмов и для аполактоферрина, а при 
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насыщении железом она утрачивается. Не-
обходимы дальнейшие исследования для 
оценки возможности использования БАС 
и ЛФ сыворотки как цели для терапевтиче-
ских воздействий у пациентов, страдающих 
бактерионосительством, подобно рекомен-
дациям в отношении фракталкина у боль-
ных с различной патологией. Известно, что 
уровень сывороточного ЛФ значительно по-
вышается при гнойно-септических процес-
сах, однако количественное изменение ЛФ 
при бактерионосительстве было проведено 
нами впервые [3, 4, 5].

Материалы и методы исследования
Определение бактерицидной активности сы-

воротки крови человека проводилось на основании 
стандартных методик с использованием свежих сте-
рильных сывороток [1, 2].

Лактоферрин сыворотки крови определяли с по-
мощью «Набора реагентов для количественного им-
муноферментного определения лактоферрина в сы-
воротке крови человека Лактоферрин-стрип», пр-во 
ЗАО «Вектор Бест», Новосибирская обл.

Все полученные результаты были обработаны 
статистическими методами с использованием ПК.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Определяя уровень БАС и ЛФ в сыво-
ротке крови, мы выделяли группы рези-
дентных и транзиторных носителей. К ре-
зидентной группе относятся «злостные» 
носители, у которых постоянно выделяет-
ся стафилококк одних и тех же фаготипов, 
с множественной антибиотикоустойчиво-
стью. К транзиторной группе относятся 
носители, у которых также выделяется ста-
филококк, но фаготипы и количество его 
меняется [2].

В среднем у больных носителей 
S. aureus БАС составляет 46,56 % (р < 0,01), 
а у S. epidermidis – 24,28 % (р < 0,01) по 
сравнению с контрольной группой. 

Анализируя этот показатель при раз-
личных видах бактерионосительства, нами 
было установлено, что независимо от вида 
персистенции в случае резидентного бак-
терионосительства имеет место более вы-
раженное снижение БАС по сравнению 
с транзиторным (табл. 1)

Таблица 1
Уровень БАС при различных видах бактерионосительства (М ± m, в %)

Вид микроорганизма Кол-во обсле-
дованных (n)

БАС ( % 
выживших 
клеток)

Процент 
от нормы

Достоверность различий 
с нормальными 
показателями

Здоровые доноры 110 72,5 ± 3,3
S.aureus резидентный 120 32,44 ± 2,1 44,78  < 0,05
S.aureus транзиторный 150 60,68 ± 2,3 83,77  > 0,05
S.epidermidis резидентный 140 3,3 ± 0,9 4,6  < 0,001
S.epidermidis транзиторный 170 45,28 ± 2,2 62,5  < 0,05

Обращает внимание факт значитель-
ного уменьшения БАС при носительстве 
S.epidermidis, а не S.aureus, как следовало бы 
ожидать. С достоверностью р < 0,001 в слу-
чае резидентного носительства и р < 0,05 
в случае транзиторного носительства у но-
сителей эпидермального стафилококка ан-
тимикробные системы работают хуже. При 
носительстве же золотистого стафилококка 
более чем двукратное уменьшение БАС вы-
явлено только в варианте резидентного но-
сительства, а при транзиторном носитель-
стве различия по сравнению с нормальным 
уровнем БАС не существенны, хотя и мень-
ше нормальных на 16,4 %.

В целом можно сказать, что в любом из 
рассматриваемых нами примеров бактери-
оносительства показатели БАС достоверно 
изменяются в сторону уменьшения от нор-
мальных показателей.

Полагают, что бактерицидная актив-
ность сыворотки в значительной мере 
определяется уровнем сывороточного лак-

тоферрина. Применительно к ЛФ было 
установлено, что при резидентном бакте-
рионосительстве его количество возраста-
ет более чем в 3 раза от нормы (р < 0,01) 
независимо от вида возбудителя, а не толь-
ко у больных с манифестными формами 
заболеваний бактериальной природы, у ко-
торых возможно повышение уровня ЛФ 
в 2–5 раз. В то же время при транзиторном 
бактерионосительстве хотя и наблюдается 
тенденция к росту уровня ЛФ сыворот-
ки, но различия с нормой недостоверны 
(табл. 2).

Также обращают внимание отличия 
в уровне ЛФ сыворотки у носителей одного 
и того же вида стафилококка, но резидент-
ных и транзиторных вариантов, что видно 
из табл. 2. Так, у носителей S.aureus рези-
дентного типа уровень ЛФ превышает пока-
затели лиц с транзиторным типом в 2,7 раза 
(р < 0,01). Аналогичные показатели у носи-
телей S.epidermidis отличаются в 3,1 раза 
(р < 0,01). 
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Таблица 2
Средний уровень ЛФ сыворотки крови пациентов с различными видами 

бактерионосительства (М ± m, мкгмл).

Здоровые 
доноры

Носители S.aureus Носители S.epidermidis
Вид носительства резидентные транзиторные резидентные транзиторные
Количество обследо-
ванных (n) 80 120 150 140 170

1,0 ± 0,032 3,83 ± 0,81 1,44 ± 0,08 4,3 ± 0,8 1,38 ± 0,05

Заключение
Можно констатировать, что при рези-

дентном бактерионосительстве, несмотря 
на зачастую имеющее место отсутствие 
четких клинических проявлений, наблю-
даются тонкие нарушения гомеостаза, ко-
торые можно зарегистрировать именно на 
биохимическом уровне. При этом масштаб 
этих изменений вполне сопоставим с изме-
нениями при остро протекающих формах 
инфекции. 

Подобные результаты можно оценить 
как минимум с двух позиций: во-первых, 
определяя уровень бактерицидной активно-
сти сыворотки и концентрацию лактоферри-
на в сыворотке предполагаемого носителя, 
можно с достаточной долей уверенности су-
дить не только о вероятности носительства 
как такового, но и о его типе, что в случае 
необходимости проведения терапии пред-
полагает совершенно разную тактику веде-
ния больного. В принципе, это прикладной 
аспект проблемы. Во-вторых, бактерионо-
сительство, не сопровождающееся, как пра-
вило, какими-либо внешними проявлениями 
инфекции, может тем не менее вызывать су-
щественные изменения именно на биохими-
ческом уровне, установить которые мы и по-
пытались в настоящей работе. 

Исследование выполнено при финансовой 
поддержке РГНФ в рамках проведения науч-
ных исследований по проекту № 13-06-00008.
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УДК 616-053.31
СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ЛЕЧЕНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ 

НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 
Виноградова И.В.

БУ «Президентский перинатальный центр» Минздравсоцразвития Чувашии, 
Чебоксары, е-mail: vinir1@rambler.ru

В статье представлен материал по анализу основных методов лечения у недоношенных детей. Основ-
ной причиной развития тяжелых состояний у недоношенных является развитие респираторного дистресс 
синдрома как следствие дефицита сурфактанта. Профилактические применение сурфактанта, ранее начало 
спонтанного дыхания под положительным давлением на выдохе при помощи устройств с вариабельным по-
током воздуха позволяет более эффективно, чем другие способы создания положительного давления в конце 
выдоха, увеличивать функциональную остаточную емкость легких, облегчая новорожденному как вдох, так 
и выдох. Высокочастотная осцилляторная искусственная вентиляция легких – эффективный метод лече-
ния дыхательной недостаточности, который снижает до минимума риск летальных исходов и инвалидиза-
ции новорожденных. Преимуществами вентиляции является достижение оптимального легочного объема 
и уменьшение больших перепадов дыхательного объема и давления в дыхательных путях, характерных для 
традиционной ИВЛ. Ряд заболеваний новорожденных появились впервые «в постреволюционную эру», это 
ранняя анемия недоношенных, которая встречается настолько часто, что повторные гемотрансфузии стали 
неотъемлемым компонентом традиционной терапии, альтернативой гемотрансфузиям является применение 
рекомбинантного эритропоэтина. Ретинопатия недоношенных – заболевание развивается исключительно 
у недоношенных детей, методом лечения является криопексия сетчатки и лазерокоагуляция сетчатки. 

Ключевые слова: недоношенные дети, ретинопатия, бронхолегочная дисплазия

MODERN TECHNOLOGIES OF PREMATURE INFANTS
Vinogradov I.V.

Presidential Perinatal Center Russia, Cheboksary, е-mail: vinir1@rambler.ru

The paper presents an analysis of the material of the main methods of treatment in preterm infants. The primary 
cause of severe conditions in premature is the development of respiratory distress syndrome as a result of surfactant 
defi ciency. Prophylactic use of surfactant, previously home spontaneous respiration at a positive pressure breathing 
using devices with variable air fl ow allows more effective than the other ways of creating a positive end-expiratory 
pressure, increased pulmonary functional residual capacity, facilitating the newborn as inhalation and exhalation. 
High-frequency oscillatory ventilation – an effective treatment for respiratory failure, which minimizes the risk of 
death and disability in newborns. The advantages of ventilation is to achieve optimal lung volume and a decrease 
in large differences in tidal volume and airway pressure characteristic of the traditional mechanical ventilation. 
A number of diseases newborns appeared for the fi rst time «in the post-revolutionary era» is an early anemia of 
prematurity, which occurs so frequently that repeated blood transfusions have become an integral part of conventional 
therapy, an alternative to blood transfusions is the use of recombinant erythropoietin. Retinopathy of prematurity – 
a disease develops exclusively in premature infants, treatment is cryopexy retina and retinal lazerokoagulyatsiya.

Keywords: premature infants, retinopathy, bronchopulmonary dysplasia

За последнее десятилетие удалось до-
биться снижения показателей младенческой 
смертности на 25 %, что объясняется вне-
дрением в практику большого количества 
новых технологий, обеспечивавших по-
вышение качества диагностики, прогноза 
и лечения патологических состояний пло-
да и новорожденного. В западных странах 
третью часть ОРИТ новорожденных со-
ставляет контингент младенцев с массой 
тела 750–1000 г, а в России это 1000–1500 г. 
Поэтому можно прогнозировать нарастание 
актуальности данной проблемы (по мере 
уменьшения смертности недоношенных 
детей с экстремально низкой массой тела, 
прежде всего, за счет улучшения реанима-
ционной помощи). Сегодня перед специ-
алистами, профессиональная деятельность 
которых связана с перинатологией, стоят 
новые задачи, от решения которых зави-
сит не только какой будет в дальнейшем 
динамика младенческая смертность в Рос-

сийской Федерации, а это напрямую связа-
но с выхаживанием детей с низкой и экс-
тремально низкой массой тела, но и каким 
будет качество их здоровья. Известно, что 
дети, родившиеся недоношенными, подвер-
гаются высокому риску развития различ-
ных осложнений, нарушающих качество 
их жизни в неонатальном и последующих 
периодах, большую часть которых можно 
предотвратить или купировать [1, 3, 5, 11]. 

В этой связи только разработка и вне-
дрение новых технологий в акушерстве 
и неонатологии, которые требуют значи-
тельных бюджетных средств, позволит не 
только сохранить жизни новорожденным, 
но и предупредить развитие тяжелой па-
тологии, обусловленной перинатальными 
причинами. 

Как известно, поражения легких у но-
ворожденных, особенно у недоношенных, 
связанное с незрелостью, и, прежде всего, 
с незавершенным созреванием системы 
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сурфактанта, являются одной из основ-
ных причин, определяющих младенческую 
смертность и инвалидизацию. Встречае-
мость дефицита сурфактанта тем выше, 
чем меньше гестационный возраст и масса 
тела ребенка при рождении. Однако на его 
частоту сильно влияют методы пренаталь-
ной профилактики при угрозе преждевре-
менных родов. У детей, родившихся ранее 
30 недель гестации и не получавших пре-
натальной профилактики стероидными гор-
монами, его частота составляет около 65 %, 
при наличии пренатальной профилактики – 
35 %; у детей, родившихся на сроке геста-
ции 30–34 недели без профилактики – 25 %, 
при наличии профилактики – 10 % [1].

Сурфактант начинает вырабатываться 
у плода альвеолоцитами II типа с 20–24 не-
дели внутриутробного развития и образу-
ет на поверхности альвеол тонкую пленку, 
уменьшающую поверхностное натяжение. 
Дефицит сурфактанта приводит к спаде-
нию альвеол, формированию ателектазов. 
Вследствие этого снижается на 25–35 % от 
нормального легочный комплайнс, функци-
ональная остаточная емкость, дыхательный 
объем и жизненная емкость легких. Возрас-
тает мертвое анатомическое пространство, 
а также соотношение мертвого анатоми-
ческого пространства к легочному объему. 
Сопротивляемость дыхательных путей при 
этом остается нормальной. Увеличивается 
работа дыхания. Возникает внутрилегочное 
шунтирование с прогрессирующей гипок-
семией и, как следствие этого, нарастает ги-
повентиляция и респираторный ацидоз.

С целью профилактики респираторного 
дистресс синдрома (РДС) у недоношенных 
детей может использоваться т.н. «Сканди-
навская стратегия» или раннее начало би-
назального спонтанного дыхания под по-
стоянным положительным давлением на 
выдохе (CPAP) при имеющемся самостоя-
тельном дыхании через устройство, созда-
ющее вариабельный поток в зависимости 
от потребности пациента. Это позволяет бо-
лее эффективно, чем другие способы СРАР, 
увеличивать функциональную остаточную 
емкость легких и поддерживать стабильное 
давление в дыхательных путях, облегчая 
новорожденному как вдох, так и выдох. Ка-
нюли для проведения СРАР устанавливают-
ся в родильном зале сразу после рождения 
и санации ротоглотки [1].

При отсутствии дыхания или при нерегу-
лярном дыхании проводится масочная вен-
тиляция с давлением на вдохе 20 см вод. ст. 
(может при неэффективности увеличивать-
ся до 30–35 см Н2О у детей с весом более 
1500 г) и положительным давлением на 
выдохе – 4–5 см вод. ст. При этом вентиля-

ция проводится с частотой 50–60 в минуту 
и FiO2 не более 60 %, а соотношение вдоха 
к выдоху 1:2. Длительность эффективной 
масочной ИВЛ не нормирована. Исключе-
ние составляют дети менее 27 недель ге-
стации, у которых при отсутствии самосто-
ятельного дыхания интубация выполняется 
не позднее третьей минуты жизни [2]. 

При появлении самостоятельного ды-
хания накладываются назальные канюли 
и устанавливается стартовое давление на 
выдохе 4–5 см Н2О и FiO2 21–25 %. При-
менение постоянного положительного 
давления на выдохе даже у глубоко не-
доношенных пациентов запускает каскад 
рефлекторных реакций, в подавляющем 
большинстве случаев стимулирующих ре-
гулярное самостоятельное дыхание. В этом 
случае ребенок на CPAP переводится в па-
лату интенсивной терапии для продолжения 
лечения. При неэффективности масочной 
ИВЛ в течение 60 с (снижении ЧСС менее 
100 в 1 минуту) показана интубация трахеи 
и проведение ИВЛ. У пациентов с геста-
ционным возрастом менее 29 недель при 
проведении масочной ИВЛ нежелательно 
увеличивать давление на вдохе более 20 см 
Н2О из-за опасности повреждения незрелой 
легочной ткани. 

По данным рандомизированных ис-
следований проведение СРАР через бина-
зальные канюли или назальную маску обе-
спечивает наименьшую работу дыхания 
у новорожденного, неинвазивный метод, 
позволяющий сократить количество дней, 
проведенных недоношенным в отделениях 
реанимации, уменьшить количество ослож-
нений при проведении оксигенотерапии. 
При проведении новорожденному метода 
СРАР обязательна постановка зонда в же-
лудок для декомпрессии. Стандартный ал-
горитм изменения параметров СРАР может 
применяться при любом способе проведе-
ния данной методики. Основным услови-
ем лечения с применением СРАР является 
наличие самостоятельного дыхания. Тера-
пию начинают с 4 см вод. ст. Далее в зави-
симости от реакции больного на примене-
ние постоянного расправляющего давления 
следует изменять параметры. Если состоя-
ние ребенка не улучшается, возможно уве-
личение положительного давления в конце 
вдоха на 1 до 5–6 см вод. ст. Следующим 
шагом может быть увеличение фракции 
кислорода во вдыхаемой смеси. При ста-
билизации состояния больного оставляют 
на СРАР в течение нескольких часов или 
дней и продолжают мониторировать основ-
ные витальные функции. По мере стабили-
зации состояния первым шагом является 
уход от высоких концентраций кислорода 
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во вдыхаемой смеси, а затем снижается по-
ложительное давление в конце выдоха.

Одна из современных разработок в об-
ласти респираторной терапии новорож-
денных – высокочастотная осцилляторная 
искусственная вентиляция легких (ВЧО 
ИВЛ) – эффективный метод лечения ды-
хательной недостаточности, который сни-
жает до минимума риск летальных ис-
ходов и инвалидизации новорожденных. 
Сообщения о первых экспериментальных 
работах по проведению ВЧО ИВЛ отно-
сятся к 1993–1995 г. В нашей стране прак-
тическое использование аппаратов ВЧО 
ИВЛ начато в 1998 г. [6, 10]. ВЧО ИВЛ на-
зывается искусственная вентиляция лег-
ких (ИВЛ) с частотой дыхания 150–3000 
в минуту. В практической работе наиболее 
часто используется частота дыхания от 300 
до 1200 в минуту (5–20 Гц). Целью приме-
нения ВЧО ИВЛ является достижение опти-
мального легочного объема и уменьшение 
больших перепадов дыхательного объема 
и давления в дыхательных путях, характер-
ных для традиционной ИВЛ. Эксперимен-
тальные исследования показали, что ВЧО 
ИВЛ приводит к меньшим повреждениям 
легких, чем стандартные режимы ИВЛ. 
Главная задача при проведении ИВЛ вы-
бор оптимального среднего давления в ды-
хательных путях с целью предотвращения 
ателектазирования или перераздутия лег-
ких. В настоящее время применение ВЧО 
ИВЛ не рекомендуется как рутинный метод 
ИВЛ у новорожденных, но в случае сохране-
ния у больного на традиционной ИВЛ аци-
доза, гиперкапнии, гипоксемии, при тяжелой 
баротравме перевод его на ВЧО ИВЛ неред-
ко бывает эффективен. Поддерживая посто-
янным объем легочных единиц, при раннем 
применении после рождения, ВЧО ИВЛ мо-
жет сохранить эндогенный пул сурфактанта 
и, таким образом, снизить необходимость 
в применении экзогенного сурфактанта или 
его введение в повторных дозах [10]. 

Среди методов терапии, применяемых 
для лечения патологии легких, наряду с ка-
чественно новыми способами искусствен-
ной вентиляции легких (пациент-триг-
герной, высокочастотной, жидкостной) 
у новорожденных все шире применяются 
препараты экзогенного сурфактанта.

Заместительная терапия сурфактантом – 
патогенетический метод лечения респира-
торного дистресс-синдрома. Данная тера-
пия направлена на восполнение дефицита 
сурфактанта, и ее эффективность доказана 
в многочисленных рандомизированных кон-
тролируемых исследованиях. Применение 
сурфактантов возможно на всех этапах ока-
зания экстренной помощи новорожденным.

Экзогенные сурфактанты назначаются 
как для профилактики, так и для лечения 
респираторного дистресс-синдрома ново-
рожденных. Описано несколько стратегий 
применения препаратов сурфактанта: про-
филактическое введение, раннее терапевти-
ческое, отсроченное терапевтическое [10]. 
Профилактическим считается применение 
сурфактанта до развития клинических сим-
птомов респираторного дистресс-синдрома. 
В группу пациентов для профилактическо-
го ведения должны включаться новорож-
денные с наиболее высоким риском раз-
вития РДС. Показано, что раннее введение 
сурфактанта приводит к достоверному сни-
жению частоты развития пневмоторакса, 
интерстициальной эмфиземы легких, БЛД 
и неонатальной смертности.

Если новорожденному сурфактант не 
вводился с профилактической целью, то 
при наличии клинических и рентгеноло-
гических признаков РДС, заместительная 
терапия должна быть проведена как можно 
раньше. Эффективность позднего терапев-
тического применения сурфактанта суще-
ственно ниже профилактического и ран-
него терапевтического введения. Лечебное 
введение сурфактанта рекомендуется всем 
новорожденным (вне зависимости от ге-
стационного возраста) с рентгенологически 
подтвержденным диагнозом РДС и призна-
ками нарастающей дыхательной недоста-
точности на фоне СРАР или ИВЛ. Как метод 
введения сурфактанта в последнее время 
шире используется стратегия «INSURE» – 
(от английского – INtubation-SURfactant-
Extubation – интубация-сурфактант-эксту-
бация), которая впервые была использована 
в Кувейте в конце 80-х годов прошлого сто-
летия в больнице, где попросту отсутство-
вали аппараты ИВЛ. Недоношенным с РДС 
эндотрахеально болюсно вводили сурфак-
тант и тут же экстубировали. При этом у по-
давляющего числа пациентов купировались 
проявления РДС. Эту стратегию можно ис-
пользовать как с профилактической целью 
у глубоко недоношенных, так и с лечебной, 
т.е. при появлении признаков РДС. 

Одним из причин ухудшающих каче-
ство жизни является анемия недоношен-
ных, которая встречается настолько часто, 
что повторные гемотрансфузии стали не-
отъемлемым компонентом традиционной 
терапии этого контингента новорожден-
ных [4, 5, 7, 9, 11, 15]. В первые два меся-
ца жизни анемия наблюдается у каждого 
пятого здорового недоношенного ребенка 
и в 60–100 % случаев при осложненном те-
чении неонатального периода. Чем мень-
ше гестационный возраст и масса тела 
при рождении, тем выше частота анемий 
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[13, 14]. Большинство авторов в настоящее 
время подразделяют анемию недоношен-
ных на раннюю, развивающуюся обычно на 
1–10-й неделе постнатальной жизни и позд-
нюю. В связи с тем, что в более чем полови-
не случаев ранняя анемия недоношенных со-
провождается клиническими симптомами, 
свойственными истинной анемии, ее нельзя 
рассматривать как чисто физиологическое 
состояние [4, 7]. По мнению большинства 
исследователей, решающую роль в генезе 
ранней анемии недоношенных играет по-
вышенный по сравнению с доношенными 
новорожденными гемолиз эритроцитов. 
Одной из причин этой анемии может быть 
высокая скорость роста и объема циркули-
рующей крови, несоизмеримые с уровнем 
эритропоэза [12]. Разрушение эритроцитов 
протекает быстрее в связи с более корот-
кой продолжительностью жизни. Однако 
даже при критическом снижении их числа 
продукция эритропоэтина у недоношен-
ных не является оптимальной по сравне-
нию с доношенными детьми, отвечающими 
быстрым подъемом уровня эритропоэтина 
на незначительную гипоксию. Изменение 
сродства гемоглобина к кислороду позволя-
ет недоношенным детям быть толерантным 
к более низким уровням гемоглобина, так 
как, несмотря на это, у них значительно об-
легчена доставка кислорода тканям вслед-
ствие сдвига кривой диссоциации гемогло-
бин/кислород вправо, к позиции взрослых. 
А при более высоких и более постоянных 
показателях фетального гемоглобина у не-
доношенных детей сдвиг кривой диссоциа-
ции гемоглобин/кислород у них, возможно, 
задерживается в ущерб снабжению тканей 
кислородом [4]. 

Использование рекомбинантного чело-
веческого эритропоэтина в неонатологии 
открывает новые перспективы в лечении 
и профилактике анемии недоношенных. 
Существуют различные подходы и режимы 
проведения эритропоэтин-терапии при ане-
миях у недоношенных детей. Он назначает-
ся в дозах от 100 до 600 ед./кг массы тела, 
начиная с 3-го дня жизни, кратностью от 1 
до 5 раз в неделю и длительностью курса до 
6–8 недель [15, 7, 13]. Длительность тера-
пии определяется клинико-лабораторными 
показателями: содержанием эритроцитов, 
лейкоцитов, тромбоцитов, ретикулоцитов, 
гемоглобина, гематокрита, средним содер-
жанием гемоглобина в эритроците, уровнем 
ферритина, трансферрина, железа и 2,3-ди-
фосфоглицерата в сыворотке крови до, во 
время и после лечения. Для получения те-
рапевтического эффекта недоношенным 
младенцам требуются более высокие дозы 
эритропоэтина [12]. Большинство исследо-

вателей считают, что введение недоношен-
ным детям с массой тела при рождении до 
1000 г рекомбинантного эритропоэтина 
в дозе 750 ед./кг массы тела в неделю сти-
мулирует эритропоэз и значительно умень-
шает потребность в переливании крови.

Эффективность терапии эритропоэти-
ном зависит от обеспеченности организма 
железом. У недоношенных новорожден-
ных, получающих эритропоэтин, отмечена 
тенденция к снижению содержания сыво-
роточного железа, ферритина, трансферри-
на даже при одновременном введении эри-
тропоэтина и препаратов железа (от 2 до 
6 мг/кг/сутки) и витамина Е (5–15 мг/день) 
[8]. Поэтому целесообразно назначение пре-
паратов железа при терапии эритропоэтином. 

Развитие технологий выхаживания глу-
боко недоношенных детей привело к сни-
жению летальности и выживанию детей 
с очень низкой и экстремально низкой мас-
сой тела при рождении, однако это приве-
ло к появлению ряда болезней, которых не 
наблюдалось в дореанимационную эру, т.е. 
вплоть до середины XX столетия. Это от-
носится к такой специфической патологии 
недоношенных, как бронхолегочная дис-
плазия, ретинопатия недоношенных, некро-
тический энтероколит, которые существен-
но ухудшают состояние ребенка в остром 
и отдаленном периодах.

Ретинопатия возникает при нарушении 
нормальной васкуляризации сетчатки у глу-
боко недоношенного ребёнка. Заболевание 
развивается исключительно у недоношен-
ных детей, частота заболевания в популяции 
варьируется и тем выше, чем менее зрелым 
рождается ребёнок, достигает 88–95 % у де-
тей с массой тела 500–1000 г при рождении.

При анализе факторов риска по воз-
никновению ретинопатии недоношенных 
установлены статистические корреляции со 
сроком гестации при рождении менее 29 не-
дель и длительностью вентиляции более 
3 недель, подтверждая гипотезу о возник-
новении ретинопатии в результате глубокой 
морфофункциональной незрелости в соче-
тании с дополнительной оксигенотерапией. 
Одним из важных факторов, влияющих на 
развитие ретинопатии недоношенных яв-
ляется световое воздействие на незрелую 
сетчатку, так как в естественных условиях 
васкулогенез сетчатки завершается внутри-
утробно, при отсутствии света, а недоно-
шенный ребенок попадает в условия избы-
точной освещенности. Поэтому наиболее 
актуальными сейчас являются вопросы диа-
гностики этого заболевания, профилактики. 
Для выявления РН необходима организация 
осмотров квалифицированным офтальмо-
логом всех недоношенных «группы риска», 
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т.е. осмотру подлежат все недоношенные, 
рождённые ранее 32 нед. гестации с мас-
сой тела менее 1500 г, а также более зрелые 
дети (33–35 нед. с массой тела 1500–2000 г) 
при наличии инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний, гипоксически-геморра-
гического поражения ЦНС, респираторных 
нарушений и других факторов риска РН. 
Диагноз основывается на выявлении харак-
терной клинической картины. Коагуляция 
аваскулярной сетчатки является единствен-
ным доказанным методом прекращения 
прогрессирования РН до терминальных 
стадий и сохранения полезного зрения. 

При неэффективности профилактиче-
ской коагуляции и прогрессировании РН до 
IV–V стадий необходимо осуществить уда-
ление стекловидного тела или хрусталика 
и стекловидного тела. В ряде случаев пока-
заны операции локального или циркулярно-
го вдавления склеры, а также их комбинация 
с удалением стекловидного тела. Тактика ле-
чения зависит от клинической картины забо-
левания. На эффективность лечения влияет 
как тяжесть процесса, так и сроки проведе-
ния операции, вследствие чего она состав-
ляет 35–80 %. Необходимо подчеркнуть, что 
лишь у половины успешно прооперирован-
ных больных наступает функциональный 
эффект (улучшение или появление зрения).

Таким образом, современные техноло-
гии выхаживания и лечения новорожден-
ных позволяют снизить летальность ново-
рожденных и улучшить их качество жизни.
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КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ У БОЛЬНЫХ С ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ 

ГИПЕРПЛАЗИЕЙ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ – ОБОСНОВАНИЕ 
ШЕСТИМЕСЯЧНОГО КУРСА ЛЕЧЕНИЯ

1Волков А.А., 2Петричко М.И., 1Гурцкой Р.А., 1Духин А.Р., 1Болоцков А.С.
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Ростов-на-Дону, e-mail: Volkov73A@bk.ru;
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Авторами представлен опыт медикаментозного лечения 353 пациентов доброкачественной гиперпла-
зией простаты за период 2007–2012 гг., с длительностью наблюдения более 5 лет. У 51 (14,4 %) пациента 
лечение было отменено через 6 месяцев терапии в связи с достижением полной медицинской и социальной 
реабилитации. Комбинированная терапия включала ежедневный прием 0,5 мг дутастерида и 0,4 мг тамсуло-
зина. Анализ данных показал, что короткие курсы терапии показаны больным с доброкачественной гипер-
плазией простаты с объемом простаты около 40–50 куб. см., умеренно выраженными симптомами нижних 
мочевых путей, купированными проявлениями простатита и относительно молодым возрастом. Ухудшение 
половой функции наблюдается у 7,8 % пациентов, которая восстанавливается к 6 месяцу. Учитывая прогрес-
сирующий характер заболевания, данным пациентам требуется проведение активного наблюдения с воз-
можным дальнейшим возобновлением терапии.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, симптомы нижних мочевых путей, 
эректильная дисфункция, ТРУЗИ простаты, дутастерид 
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Доброкачественная гиперплазия про-
статы (ДГПЖ) – это морфологический 
диагноз, который клинически характеризу-
ется увеличением простаты (ПЖ) и сопро-
вождается симптомами нижних мочевых 
путей (СНМП) [13, 10]. СНМП встречают-
ся приблизительно у 75 % мужчин старше 
45 лет и являются следствием ДГПЖ, и/
или гиперактивности мочевого пузыря, 
андрогенодефицита, бактериальных и не-
бактериальных воспалительных процессов 
в ПЖ [14, 9]. 

Прогрессирование ДГПЖ проявляется 
в усилении расстройств мочеиспускания, 
ухудшении качества жизни (КЖ), нараста-
ния уровня простатспецифического антиге-
на крови (ПСА) и объема ПЖ, повышения 
риска острой задержки мочеиспускания 
(ОЗМ) и необходимости хирургического 
вмешательства. Данные исследований сде-
лали очевидным тот факт, что ДГПЖ про-
грессирует при отсутствии терапии [4]. 

Большим достижением последних лет 
являются фундаментальные научные иссле-
дования по изучению основных механиз-
мов патогенеза ДГПЖ и разработка на этой 
основе лекарственных средств – ингибито-
ров 5 α-редуктазы и α1-адреноблокаторов 
[11, 8], что позволило изменить подходы 
к лечению ДГПЖ, выдвинув на ведущее 
место преимущественно медикаментозную 
терапию. Из числа обычно применяемых 
препаратов для консервативного лечения 
мужчин, страдающих ДГПЖ, только инги-
биторы 5 α-редуктазы способны влиять на 
патофизиологические механизмы, лежащие 
в основе этого заболевания [4]. Консерва-
тивная терапия (КТ) ДГПЖ в последние 
годы стала настолько эффективной, что 
у большинства больных вопрос об опера-
тивном лечении отпадает или откладывает-
ся на неопределенное время [1, 6, 15]. Кроме 
того, внедрение в повседневную практи-
ку скрининга рака простаты и повышение 
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медицинской культуры населения позволи-
ло существенно увеличить раннее выявле-
ние пациентов с ДГПЖ [4].

Целью лечения больных с ДГПЖ явля-
ется улучшение КЖ пациента, уменьшение 
выраженности СНМП, предотвращение 
развития осложнений и необходимости хи-
рургических вмешательств [12, 9]. Несмо-
тря на развитие техники операций по пово-
ду ДГПЖ, количество послеоперационных 
осложнений остается достаточно высоким, 
достигая после трансуретральной резекции 
ПЖ 31,2 %, а после открытой аденомэкто-
мии – 35,85 % [5]. 

Использование КТ ДГПЖ в нашей стра-
не за последние годы значительно возрос-
ло, хотя существуют различные оценки ее 
эффективности при небольшом количестве 
наблюдаемых пациентов и коротких сроках 
наблюдения. Некоторые авторы выявили зна-
чительное число побочных эффектов лече-
ния дутастеридом – 24 % и считают, что дан-
ная терапия показана пациентам с большим 
объемом ПЖ, повышенным уровнем ПСА, 
пожилым возрастом и должна продолжать-
ся не менее 12 месяцев [3]. Другие считают 
возможным отмену дутастерида уже через 
6 месяцев, проводя лечение под контролем 
ТРУЗИ [2]. Существует мнение о возмож-
ности проведения интермиттирующей те-
рапии дутастеридом как в монорежиме, так 
и в комбинации с α-1адреноблокаторами [7]. 

Таким образом, длительность КТ ДГПЖ 
на настоящий момент четко не определена. 

Целью данного исследования яви-
лось изучение эффективности проведения 
шестимесячного курса КТ у определенных 
групп больных с ДГПЖ для улучшения их 
КЖ и предотвращения возможных ослож-
нений заболевания.

Материалы и методы исследования
Мы располагаем опытом диагностики, лече-

ния и наблюдения 405 больных с ДГПЖ, из которых 
353 пациентам проводилась КТ в период 2007–2012 г. 
в КДО ЦКБ № 2 им. Н.А. Семашко ОАО «РЖД» г. Мо-
сквы и Дорожном урологическом центре НУЗ ДКБ 
ОАО «РЖД» на ст. Ростов-Главный. Длительность 
регулярного, ежеквартального наблюдения за этими 
больными на момент исследования превышает 5 лет. 

Критерии включения пациентов в исследова-
ние были следующие: мужчины в возрасте 40–70 лет 
с ДГПЖ и полученное ими информированное согласие 
на участие в исследовании. В исследование не включа-
ли пациентов, имеющих абсолютные показания к опе-
ративному лечению ДГПЖ: камень мочевого пузыря, 
повторяющаяся гематурия, не разрешившаяся консер-
вативно ОЗМ, двусторонний уретерогидронефроз, хро-
ническая почечная недостаточность, а также отказ па-
циента от консервативного лечения или аллергические 
реакции на препараты, использующиеся для КТ. 

В данной работе представлен опыт эффективного 
лечения 51 пациента, что составляет 14,4 % из обще-

го количества больных. Этим пациентам КТ ДГПЖ 
была отменена через 6 месяцев в связи с достижени-
ем у них полной медицинской и социальной реаби-
литации. Остальные пациенты с ДГПЖ продолжали 
КТ. Важность оценки эффективности лечения ДГПЖ 
через 6 месяцев связана с тем, что именно в этот срок 
появляется достоверное уменьшение объема ПЖ 
и снижение СНМП, уровень свободного ПСА крови 
понижается в среднем на 50 %.

Диагностику пациентов и оценку эффективности 
КТ в ходе наблюдения проводили в двух лечебных уч-
реждениях по единому протоколу. КТ включала в себя 
ежедневный прием 0,5 мг дутастерида (аводарт) и 0,4 мг 
тамсулозина. Средний возраст пациентов в данной груп-
пе составил 62,0 ± 1,4 года (48–65 лет). Оценка СНМП 
и КЖ, связанного с мочеиспусканием, производилась 
по шкале IPSS-Qol в баллах, нарушение эректильной 
функции (ЭФ) пациентов оценивалось с помощью шка-
лы МИЭФ-5. С целью изучения андрогенодефицита 
применяли вопросник возрастных симптомов мужчи-
ны AMS. Уровень депрессии и тревожности пациента 
определяли по шкале HADS в баллах. Уродинамику 
нижних мочевых путей изучали методом урофлоуме-
трии (УФМ), где определяли максимальную (Qmax) 
и среднюю скорость потока мочи (Qavg), функцио-
нальную ёмкость мочевого пузыря (Vm). Количество 
остаточной мочи (Vres) определялось при выполнении 
трансабдоминального УЗИ мочевого пузыря. Контроли-
ровался уровень общего ПСА, общего (ТСобщ) и сво-
бодного (ТСсв) тестостерона крови. 

В составе комплексного обследования выпол-
няли трансректальное ультразвуковое исследование 
(ТРУЗИ) ПЖ в режиме серой шкалы – оценивался 
объем простаты (Vprost) и объем аденоматозных уз-
лов (VАУ), а также проводили допплерографическую 
оценку кровотока в ПЖ в системе капсулярных (ПКА) 
и парауретральных артерий (ПУА). Для получения ко-
личественных характеристик артериального кровото-
ка использовался расчет максимальной (Vmax) и ми-
нимальной (Vmin) систолической скорости, а также 
уголнезависимого индекса резистентности (RI), ха-
рактеризующего сосудистое сопротивление. 

Контрольные обследования пациентов выполня-
лись каждые 3 месяца – 1, 2 и третий визиты.

Все полученные данные были статистически об-
работаны с расчетом описательных статистических 
параметров: средней арифметической величины (М) 
и среднеквадратического отклонения (σ). Для уста-
новления доказательности различий (р) между дан-
ными использовали Т-тест для парных выборок.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Изучена динамика показателей, отража-
ющих КЖ, выраженность СНМП, эректиль-
ной функции (ЭФ) и состояния ПЖ. 

Результаты исследования обобщены 
и представлены в таблице. 

Как установило наше исследование, по-
казатели IPSS за период лечения достовер-
но улучшились и достигли нормальных зна-
чений (в среднем 4 балла). КЖ пациентов, 
связанное с мочеиспускание, приблизилось 
к удовлетворительному в основном за счет 
того, что эффективность тамсулозина была 
выражена уже через 2 недели от начала КТ. 
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Критерии и оценка эффективности комбинированной КТ больных с ДГПЖ в динамике

Критерии 0 мес. (1 визит) 3 мес. (2 визит) 6 мес. (3 визит) р 0-3 р 0-6
IPSS (баллы) 11.1 ± 2,0 9,8 ± 2,3 4,0 ± 0,6 0,4 0,009
QоL (баллы) 4,3 ± 0,3 2,25 ± 0,4 1,0 ± 0,2 0,005 0,001
МИЭФ-5 (баллы) 18,0 ± 1,7 18,0 ± 2,3 21,6 ± 0,9 0,8 0,4
АМS (баллы) 39,6 ± 3,3 32,0 ± 3,3 25,5 ± 0,4 0,6 0,01
НADS A (баллы) 7,0 ± 0,6 5,1 ± 0,2 3 ± 0,3 0,01 0,006
НADS D (баллы) 4,6 ± 0,5 3,7 ± 0,4 2,4 ± 0,3 0,05 0,005
РSAобщ (нг/мл) 3,4 ± 1,3 2,5 ± 0,9 1,5 ± 0,17 0,03 0,007
Тобщ (нмоль/л) 13,5 ± 1,9 19,3 ± 2,1 24,6 ± 1,5 0,04 0,045
Тсвоб (pg/ml) 8,3 ± 1,2 8,9 ± 0,9 9,4 ± 1,2 0,4 0,004
Qmax (мл/с) 14,9 ± 3,2 19,4 ± 3,0 27,9 ± 2,6 0,5 0,006
Qavg (мл/с) 6,5 ± 0,8 7,5 ± 1,0 9,1 ± 0,7 0,05 0,007
Vm (мл) 335 ± 50,0 350 ± 43,0 419 ± 15,0 0,9 0,02
Vres (мл) 40,3 ± 8,0 34,8 ± 3,0 15 ± 6,0 0,9 0,03
Vprost (см3) 41,7 ± 2,3 35,7 ± 1,0 31,6 ± 2,1 0,02 0,02
VАУ (см3) 7,2 ± 1,1 3,0 ± 1,1 2,9 ± 1,1 0,004 0,004
Vmax ПКА (см/с) 15,9 ± 0,9 14,4 ± 1,3 13,0 ± 0,4 0,25 0,0005
V min ПКА (см/с) 4,5 ± 0,4 3,65 ± 0,3 3,1 ± 0,03 0,01 0,05
RI ПКА (ед.) 0,66 ± 0,01 0,71 ± 0,01 0,73 ± 0,01 0,01 0,004
V max ПУА (см/с) 17,4 ± 1,3 16,6 ± 1,6 13,3 ± 0,3 0,9 0,05
V min ПУА (см/с) 5,2 ± 0,4 5,5 ± 0,7 4,1 ± 0,3 0,4 0,008
RI ПУА (ед.) 0,7 ± 0,03 0,64 ± 0,01 0,7 ± 0,02 0,1 0.9

П р и м е ч а н и е :  р – показатель достоверности различий; р 0-3 – достоверность между на-
чальными и трехмесячными показателями; р 0-6 – достоверность между начальными и шестимесяч-
ными показателями. 

В тех случаях, когда до начала лечения 
у пациентов имелись клинико-лаборатор-
ные признаки обострения бактериального 
простатита – это наблюдалось у 14 больных 
(27,5 %), то проводилась соответствующая 
терапия: препараты из группы фторхино-
лонов, противовоспалительные средства 
(свечи ректальные с индометацином или 
вольтареном по 100 мг в течение 2 недель) 
и тамсулозин, который также входил в КТ. 
Выявление и лечение простатита у этих 
больных имеет существенное значение для 
улучшения симптоматики, связанной с на-
рушением мочеиспускания и общего состо-
яния пациентов. 

Следует отметить некоторую положи-
тельную динамику КТ со стороны ЭФ па-
циентов (по данным опросника МИЭФ-5). 
Данный эффект мы связываем со снижени-
ем психогенного компонента эректильной 
дисфункции (ЭД). Судя по данным анкети-
рования по шкалам AMS и HADS, у паци-
ентов улучшился психологический фон, что 
опосредованно может повлиять на состоя-
ние ЭФ. Исходно у пациентов в группе пре-
обладала тревожность, которая снизилась 
уже ко 2 визиту. Улучшение ЭФ по данным 
исследования мы получили к 3 визиту па-
циентов (6 месяцев терапии). 

Проводимое исследование установило, 
что андрогенодефицит или симптомати-
ческий тестостерон-дефицитный синдром 
(СТДС), который характеризуется снижени-
ем ТС общ. менее 12 ммоль/л, ТСсв менее 
8,5 pg/ml и повышением АМS более 37 бал-
лов, является частым состоянием у боль-
ных с ДГПЖ. В нашем наблюдении СТДС 
встречался у 29,4 % (у 119 из 405 больных). 
В исследуемой группе пациентов, отлича-
ющихся относительно молодым возрастом, 
небольшими объемами ПЖ и умеренными 
СНМП, число мужчин с СТДС состави-
ло 11,8 % (6 больных из 51). Необходимо 
уточнить, что в данной группе пациентов 
на фоне КТ не проводилась тестостерон-
заместительная терапия, т.е. отсутствовало 
экзогенное влияние на уровень собствен-
ного тестостерона пациента. Клинические 
же признаки андрогенодефицита (опре-
деляемые по шкале АМS), наблюдались 
у 43 больных (84 %).

В ходе лечения у 4 (7,8 %) больных было 
отмечено снижение либидо, объема эякуля-
та, утренних эрекций и частоты половых 
актов. Однако уже к 6 месяцам КТ указан-
ные негативные последствия, в большей 
степени связанные с применением дута-
стерида, самостоятельно исчезали. Мы это 
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связываем с повышением не столько уров-
ня ТСобщ, сколько с повышением уровня 
его свободной фракции в крови у больных, 
получающих дутастерид. Повышение ТС 
св. было особенно заметным у пациентов 
с его исходно низким уровнем. Клинически 
это подтверждается улучшением показате-
лей AMS, увеличением частоты утренних 
эрекций и соответственно улучшением КЖ. 
Основными причинами улучшения гормо-
нального фона у пациентов на фоне КТ яв-
ляется блокада 5 α-редуктазы 1 и 2 типа ду-
тастеридом, а также снижение метаболизма 
тестостерона в дигидротестостерон. 

Показатели общего ПСА крови у паци-
ентов снизились уже к 3 месяцам терапии. 
К 6 месяцам КТ уровень ПСА в группе 
уменьшился более чем в 2 раза. Достаточно 
интенсивное снижение ПСА в данной груп-
пе пациентов можно объяснить исходно не-
большим объёмом гиперплазии, проведен-
ным лечением сопутствующего простатита, 
подавлением пролиферативных процессов 
в ПЖ дутастеридом. Трем (5,9 %) пациен-
там по показаниям (прирост уровня ПСА) 
была выполнена повторная полифокальная 
биопсия ПЖ, которая подтвердила ДГПЖ, 
признаки активного воспалительного про-
цесса, а также выявила возникшие атрофи-
ческие изменения в железистом эпителии 
канальцев, уменьшение диаметра и количе-
ства сосудов в ткани ПЖ.

Показатели урофлоуметрии у больных 
исследуемой группы, по нашим данным, 
после трех месяцев КТ не показали убеди-
тельной динамики в улучшении качества 
мочеиспускания. Однако уже шестимесяч-
ная терапия привела к увеличению Q max 
на 64 %, также на 20 % увеличился функци-
ональный объем мочевого пузыря. Qavg вы-
росла до 9,1 мл/с. 

Объем остаточной мочи к 6 месяцам те-
рапии достиг клинически незначимых по-
казателей. 

Объем ПЖ у пациентов этой группы по 
данным ТРУЗИ достоверно снизился уже 
через 3 месяца КТ, а к 6 месяцам умень-
шился на 25 %, что соответствует много-
численным многоцентровым международ-
ным исследованиям (ARIA3001, ARIA3002, 
ARIB3001, CombAT). 

Объем АУ ПЖ в данной группе пациен-
тов уменьшился на 58 %. Кровоток в ПКА 
и ПУА изменился в сторону снижения его 
Vmax и Vmin. RI в ПКА достоверно уве-
личился, что может косвенно свидетель-
ствовать о запустевании сосудистой сети 
в области гиперплазии ПЖ. Происходящее 
уменьшение кровотока в центрах проли-
ферации – АУ, а, следовательно, и выра-
женные атрофические процессы в тканях 

ПЖ достоверно происходят к 6 месяцу КТ 
и приводят к уменьшению АУ и размеров 
ПЖ в целом. Это и есть конечный эффект 
влияния дутастерида на ткань ПЖ, чем 
и объясняется эффективность КТ. 

Выводы
Таким образом, проведенные иссле-

дования свидетельствуют об эффектив-
ности шестимесячного курса КТ (дута-
стерид + тамсулозин) у больных ДГПЖ 
с объемом ПЖ около 40–50 куб. см, с уме-
ренно выраженными СНМП, купирован-
ными проявлениями простатита и относи-
тельно молодым возрастом. Ухудшение ЭФ 
на фоне КТ наблюдается у 7,8 % пациентов, 
которая в большинстве случаев восстанав-
ливается к 6 месяцу. Ее восстановление, 
а даже и некоторое улучшение половой 
функции у больных мы связываем с нарас-
танием уровня свободного тестостерона 
в крови, улучшением психосоматического 
состояния и качества жизни. 

Дутастерид, подавляя ангиогенез в тка-
нях ПЖ и вызывая атрофические изменения 
железистых и стромальных компонентов 
тканей этого органа, приводит к уменьше-
нию объема АУ и самой ПЖ, восстанавливая 
нормальное мочеиспускание. При полной 
медицинской и социальной реабилитации 
пациента возможна отмена указанных пре-
паратов с последующим диспансерным на-
блюдением. Учитывая прогрессирующий 
характер заболевания, данным пациентам 
требуется проведение активного наблюде-
ния с возможным возобновлением КТ.
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ВЛИЯНИЕ ПЕРФТОРАНА И СУПЕРОКСИДДИСМУТАЗЫ НА ПРОЦЕССЫ 
СВОБОДНО-РАДИКАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ И АНТИОКСИДАНТНЫЙ 
СТАТУС У БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ
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1Шарапова Н.В., 1Корнилов С.А.
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Проведен анализ динамики активности антиоксидантного статуса и процессов свободно-радикального 
окисления у 183 больных, прооперированных по поводу острой кишечной непроходимости неопухолевого 
генеза. Все больные были разделены на четыре группы. 49 пациентов получали традиционную комплексную 
терапию, 46 пациентам во время операции вводили дополнительно внутривенно капельно рекомбинантную 
супероксиддисмутазу (Рексод ®), другие 46 больных интраоперационно получали перфторан, а 42 паци-
ента – внутривенно капельно перфторан и рексод во время операции. У всех больных определяли лейко-
цитарный индекс интоксикации, концентрацию в сыворотке крови молекул средней массы и малонового 
диальдегида, спонтанную и железоиндуцированную хемилюминесценцию, активность супероксиддисмута-
зы и каталазы эритроцитов. Изначально у всех пациентов были выявлены активация свободнорадикальных 
процессов сыворотки крови и снижение антиоксидантного статуса. Использование в комплексном лечении 
больных с кишечной непроходимостью рекомбинантной супероксиддисмутазы позволило получить более 
быстрый и выраженный антирадикальный эффект по сравнению с использованием перфторана, действие 
которого было более длительным. Наиболее быстрая нормализация показателей активности антиоксидант-
ного статуса и процессов свободно-радикального окисления наблюдалась при сочетанном применении пер-
фторана и рекомбинантной супероксиддисмутазы. Сочетанное применение этих препаратов способствовало 
более раннему восстановлению моторно-эвакуаторной функции кишечника (p < 0,0125), снижению частоты 
послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, свободно-радикальное окисление, антиоксидантная 
активность, энтеральная недостаточность, перфторан, супероксиддисмутаза, рексод

INFLUENCE PERFTORAN AND SUPEROXIDE DISMUTASE 
ON FREE-RADICAL PROCESSES AND ANTIOXIDANT STATUS 

IN PATIENTS WITH INTESTINAL OBSTRUCTION
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The analysis of the dynamics of the activity of antioxidant status and processes of free-radical oxidation in 
183 patients operated on for of acute non-tumor intestinal obstruction was performed. All the patients in four groups 
were combined. 49 patients received traditional complex therapy, 46 patients during the operation were given 
additional intravenous infusion recombinant superoxide dismutase (Reksod ®), the other 46 patients were given 
perftoran intraoperative, and 42 patients during the operation – intravenously perftoran and reksod. Leu-cocyte 
intoxication index, the concentration of middle-weight molecules and malondialdehyde in serum, iron-induced and 
spontaneous chemiluminescence of blood serum, superoxide dismutase activity and catalase of erythrocyte at all 
patients were determined. The activation of free radical processes of blood serum and reduced antioxidant status 
in all patients were identifi ed initially. Combined treatment of patients with ileus using re-combinant superoxide 
dismutase has allowed a more rapid and marked antiradical effect compared with per-ftoran, whose action was 
longer. In the combined use of perftoran and recombinant superoxide dismutase the earliest normalization of the 
activity of the antioxidant status and processes of free-radical oxidation was ob-served. The combined use of these 
drugs has resulted in earlier recovery of motor-evacuation function of the intestine (p < 0,0125), lower incidence of 
postoperative complications.

Keywords: acute intestinal obstruction, free-radical oxidation, enteral insuffi ciency, antioxidant activity, perftoran, 
superoxide dismutase, reksod

Лечение острой кишечной непроходи-
мости (ОКН) остается сложной проблемой 
в абдоминальной хирургии. Сохраняется 
высокая послеоперационная летальность, 
которая достигает 12,6 % [4, 12]. Важной со-
ставляющей патогенеза данной патологии 
является ишемия кишечной стенки и ак-
тивация свободнорадикальных процессов 
[1]. Указанные явления приводят к угнете-
нию антиоксидантной активности крови 

у больных с неотложной абдоминальной 
патологией [14]. Закономерно возникает во-
прос о применении в комплексной терапии 
энтеральной недостаточности как ключе-
вого патогенетического звена ОКН препа-
ратов с противоишемическими свойствами 
и антиоксидантной активностью. В связи 
с этим представляет интерес сочетанное 
применение перфторуглеродистого крове-
заменителя перфторана, который обладает 
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газотранспортной, мембраностабилизи-
рующей функцией, улучшает микроцир-
куляцию крови, предупреждает развитие 
необратимых структурных изменений в ре-
перфузионном периоде [2, 6], а также анти-
оксиданта «Рексод®», действующим веще-
ством которого является рекомбинантная 
супероксиддисмутаза (СОД), эффективно 
снижающая уровень супероксид анион-ра-
дикала и уменьшающая образование дру-
гих, более опасных для организма метабо-
литов кислорода: гидроксильного радикала 
и синглетного кислорода [11].

Цель исследования – определить вли-
яние применения перфторана и рексода 
у больных с острой кишечной непроходи-
мостью на выраженность окислительного 
стресса, антиоксидантный статус и выра-
женность энтеральной недостаточности 
в послеоперационном периоде.

Материалы и методы исследования
В данную работу были включены результаты кли-

нического наблюдения и обследования 183 больных, 
оперированных в 2007–2012 гг. по поводу кишечной 
непроходимости неопухолевого генеза в ГБУЗ «Го-
родская клиническая больница № 1» города Орен-
бурга. Среди обследованных больных женщин было 
94 (51,37 %), мужчин 89 (48,63 %). Самому молодо-
му больному было 17 лет, самой пожилой – 84 года. 
Средний возраст больных составил 52,94 ± 2,15 лет. 
Больные получали традиционную комплексную те-
рапию (во время операции – висцеролиз, адекватная 
санация и дренирование брюшной полости, введение 
в брыжейку тонкой кишки раствора новокаина, назо-
интестинальная интубация; после операции – инфу-
зионно-дезинтоксикационная терапия, антибиотики, 
стимуляция моторики кишечника введением про-
кинетиков, адекватная аналгезия, симптоматическое 
лечение). 

Критерии включения пациентов в исследование 
были: 

1) добровольное информированное согласие па-
циента; 

2) отсутствие клиники сепсиса [5] и полиорган-
ной дисфункции; 

3) отсутствие клиники перитонита; 
4) кишечная непроходимость неопухолевого генеза.
Критерии исключения: 
1) несоответствие критериям включения; 
2) гиперчувствительность или непереносимость 

исследуемых препаратов; 
3) беременность; 
4) пациенты с заболеваниями, затрудняющими 

оценку динамики свободнорадикального окисления 
и антиоксидантного статуса пациентов: фоновые вос-
палительные заболевания кишечника (болезнь Крона, 
неспецифический язвенный колит, полипы, диверти-
кулы), онкологический процесс любой локализации 
в течение последних 3-х лет, ишемическая болезнь 
кишечника, специфическое поражение кишечника 
(туберкулез), прием глюкокортикоидов и цитостати-
ков, сахарный диабет, фоновые заболевания, сопро-
вождающиеся анемией или лимфопенией, кахексия 
любого генеза; 

5) любая острая хирургическая патология поми-
мо кишечной непроходимости. Критерии досрочного 
исключения: отказ пациента, любое нарушение схе-
мы лечения.

Все больные были разделены на четыре груп-
пы, рандомизация производилась методом закрытых 
конвертов [7]. В I группе (49 человек) больные полу-
чали традиционную комплексную терапию. Больным 
II группы (46 человек) во время операции вводили до-
полнительно внутривенно капельно рекомбинантную 
супероксиддисмутазу (Рексод ®, ГосНИИ особо чи-
стых биопрепаратов ФМБА ФГУП, Россия, регистра-
ционный номер в Государственном реестре лекар-
ственных средств РФ ЛСР-007164/09 от 10.09.2009 г.) 
в дозе 0,2 мг/кг. Больным III группы (46 человек) на 
фоне базисной терапии во время операции вводился 
внутривенно капельно перфторан (Перфторан®, ОАО 
НПФ «Перфторан», Россия, регистрационный номер 
в Государственном реестре лекарственных средств 
РФ PN001962/01-180512 от 07.08.2008 г.) в дозе 
6 мл/кг. Пациенты IV группы (42 человека) получа-
ли дополнительно в процессе оперативного лечения 
внутривенно капельно перфторан (6 мл/кг) и рексод 
(0,2 мг/кг).

У всех больных в момент поступления, а также 
на 1, 3 и 6 сутки после операции определяли лейко-
цитарный индекс интоксикации по Кальф-Калифу 
(ЛИИ) [4]. О степени выраженности синдрома ин-
токсикации также судили по уровню концентрации 
молекул средней массы (МСМ) в сыворотке крови 
[3]. Оценку активности процессов липопероксидации 
производили по изменению концентрации малоново-
го диальдегида (МДА) в сыворотке крови по реакции 
с тиобарбитуровой кислотой [13]. Об интенсивности 
процессов свободнорадикального окисления суди-
ли по величине спонтанной хемилюминесценции 
(ХЛ) и железоиндуцированной ХЛ (высота быстрой 
вспышки (ВБВ), светосумма медленной вспышки 
(СМВ)) сыворотки крови [10]. Состояние антиокси-
дантной системы (АОС) крови оценивали по изме-
нению активности супероксиддисмутазы (СОД) [8] 
и каталазы [15] эритроцитов. Нормальные значения 
всех вышеуказанных показателей были определены 
у 20 доноров.

Исследование было выполнено в соответствии 
с национальным стандартом Российской Федера-
ции (ГОСТ Р 52379-2005 «Надлежащая клиническая 
практика»). До включения в исследование у всех 
больных и доноров было получено добровольное 
письменное информированное согласие. Результаты 
исследования были подвергнуты статистической об-
работке с использованием t-критерия Стьюдента [7]. 
Для множественных сравнений с учетом поправки 
Бонферрони использовался критерий вероятности 
p ≤ 0,0125 [7].

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты обследования больных 
острой кишечной непроходимостью до 
операции продемонстрировали, что уро-
вень большинства исследуемых показа-
телей в указанный период превышали 
нормальные значения во всех исследуе-
мых группах без существенных различий 
между ними. Состояние всех пациентов 
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характеризовалось выраженным синдро-
мом системного эндотоксикоза – уро-

вень ЛИИ был выше нормы в 9–10,4 раза, 
а МСМ на 36–40 %. (табл. 1). 

Таблица 1
Динамика показателей ЛИИ, МСМ

Группы Сутки
Исходный уровень 1-е сутки 3-и сутки 6-е сутки

ЛИИ, отн. ед., M ± m (Здоровые доноры (n = 20) – 1,0 ± 0,06)
I группа (n = 49) 9,85 ± 1,811 10,26 ± 1.311 5,92 ± 0,791 1,66 ± 0,352

II группа (n = 46) 9,08 ± 1,531 8,54 ± 1,961 4,54 ± 0,741,2 1,12 ± 0,152

III группа (n = 46) 10,42 ± 1,631 8,72 ± 1,631 3,71 ± 0,941,2 1,08 ± 0,162

IV группа (n = 42) 9,29 ± 2,051 7,94 ± 1,261 2,78 ± 0,82,3 0,88 ± 0,152

МСМ, усл. ед., M ± m (Здоровые доноры (n = 20) – 0,25 ± 0,002)
I группа (n = 49) 0,34 ± 0,011 0,34 ± 0,021 0,3 ± 0,02 0,27 ± 0,03
II группа (n = 46) 0,33 ± 0,011 0,29 ± 0,02 0,28 ± 0,03 0,23 ± 0,022

III группа (n = 46) 0,34 ± 0,011 0,26 ± 0,03 0,26 ± 0,03 0,23 ± 0,012

IV группа (n = 42) 0,35 ± 0,021 0,28 ± 0,04 0,26 ± 0,03 0,2 ± 0,042

П р и м е ч а н и я :  1 – достоверно отличие от нормы (p ≤ 0,0125); 2 – достоверно отличие от 
исходного значения показателя (p ≤ 0,0125); 3 – достоверно отличие по отношению к I-й группе 
в одни и те же сроки исследования (p ≤ 0,0125).

Значительное повышение концентрации 
МДА на 434–482 % (табл. 2) свидетельство-
вало о мощности процессов липоперокси-
дации, характерной для острой кишечной 
непроходимости [1]. Типичная для этого 
состояния высокая интенсивность про-

цессов свободнорадикального окисления 
подтверждалась увеличением показателей 
спонтанной светимости на 138–152 %, вы-
соты быстрой вспышки на 82–92 % и све-
тосуммы медленной вспышки на 94–98 % 
(табл. 2). 

Таблица 2
Динамика показателей МДА и хемилюминесценции сыворотки крови

Показатель
МДА 

(мкмоль/л, 
M ± m)

ХЛ, спонтан-
ная светимость

(у.е., M ± m)

ХЛ, высота бы-
строй вспышки 

(у.е., M ± m)

ХЛ, светосумма 
медленной вспыш-
ки (у.е., M ± m)

Здоровые доноры (n = 20) 2,18 ± 0,33 0,75 ± 0,04 1,49 ± 0,08 3,7 ± 0,37
I группа 
(n = 49)

Исходный уровень 11,64 ± 1,71 1,79 ± 0,341 2,71 ± 0,391 7,21 ± 1,031

1-е сутки 15,17 ± 1,841 1,68 ± 0,281 2,62 ± 0,271 7,64 ± 0,981

3-и сутки 9,61 ± 1,451 1,41 ± 0,211 2,39 ± 0,211 6,78 ± 0,481

6-е сутки 5,54 ± 0,81,2 0,93 ± 0,12 1,66 ± 0,19 4,66 ± 0,51
II группа 
(n = 46)

Исходный уровень 12,13 ± 1,591 1,84 ± 0,371 2,81 ± 0,441 7,27 ± 0,811

1-е сутки 11,34 ± 1,821 1,25 ± 0,21 2,01 ± 0,46 4,92 ± 0,74
3-и сутки 8,24 ± 0,641 0,99 ± 0,14 1,88 ± 0,33 4,29 ± 0,462,3

6-е сутки 3,96 ± 0,812 0,84 ± 0,17 1,67 ± 0,14 3,88 ± 0,522

III группа 
(n = 46)

Исходный уровень 12,43 ± 1,041 1,92 ± 0,361 2,84 ± 0,361 7,18 ± 1,091

1-е сутки 12,35 ± 1,481 1,38 ± 0,151 2,39 ± 0,42 5,31 ± 0,85
3-и сутки 7,34 ± 0,721,2 0,83 ± 0,132 1,56 ± 0,232 3,92 ± 0,553

6-е сутки 3,66 ± 0,732 0,71 ± 0,162 1,61 ± 0,212 3,72 ± 0,532

IV группа 
(n = 42)

Исходный уровень 12,68 ± 0,891 1,89 ± 0,391 2,87 ± 0,451 7,33 ± 1,021

1-е сутки 10,95 ± 1,211 1,21 ± 0,111 2,05 ± 0,47 4,77 ± 0,65
3-и сутки 6,21 ± 0,841,2 0,78 ± 0,093 1,61 ± 0,173 3,68 ± 0,412,3

6-е сутки 3,12 ± 0,462,3 0,68 ± 0,122 1,52 ± 0,182 3,56 ± 0,562

П р и м е ч а н и я :  1 – достоверно отличие от нормы (p ≤ 0,0125); 2 – достоверно отличие от 
исходного значения показателя (p ≤ 0,0125); 3 – достоверно отличие по отношению к I-й группе 
в одни и те же сроки исследования (p ≤ 0,0125).
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Выраженная активация липоперокси-
дации и процессов свободнорадикально-
го окисления сопровождалась угнетением 
системы антиоксидантной защиты, что 

проявлялось снижением активности СОД 
эритроцитов на 36,5–39,4 % и небольшим 
падением активности каталазы во всех 
группах (табл. 3).

Таблица 3
Динамика показателей активности СОД и каталазы эритроцитов (усл.ед./г Hb, M ± m)

Показатель СОД Каталаза Каталаза/СОД
Здоровые доноры (n = 20) 154,9 ± 31,7 391,3 ± 47,8 2,25 ± 0,13

I группа 
(n = 49)

Исходный уровень 94,1 ± 7,2 379,1 ± 10,4 4,19 ± 0,281

1-е сутки 100,7 ± 7,7 342,2 ± 15,9 3,53 ± 0,281

3-е сутки 99,6 ± 8,5 361,3 ± 12,3 3,63 ± 0,311

6-е сутки 102 ± 9,2 396,4 ± 37,5 4,16 ± 0,461

II группа 
(n = 46)

Исходный уровень 93,9 ± 6,9 347,5 ± 17,7 3,82 ± 0,361,2

1-е сутки 121,4 ± 10,9 331,3 ± 25,8 2,77 ± 0,17
3-е сутки 137,4 ± 11,92,3 358,3 ± 17,8 2,76 ± 0,31
6-е сутки 156,9 ± 16,52,3 392,1 ± 34,3 2,65 ± 0,333

III группа 
(n = 46)

Исходный уровень 98,38 ± 6,4 374,2 ± 17,7 4,02 ± 0,431

1-е сутки 120,1 ± 9,23 337,5 ± 15,7 2,98 ± 0,33
3-е сутки 127,7 ± 11,4 357,6 ± 11,4 2,97 ± 0,29
6-е сутки 140,1 ± 9,142,3 377,3 ± 34,1 2,82 ± 0,36

IV группа 
(n = 42)

Исходный уровень 97,8 ± 5,1 389,9 ± 30,2 4,01 ± 0,341

1-е сутки 124,9 ± 17,4 364,9 ± 21,1 2,97 ± 0,231,2

3-е сутки 134,4 ± 12,72,3 365,3 ± 24,9 2,79 ± 0,22

6-е сутки 157,6 ± 19,12,3 417,8 ± 34,7 2,69 ± 0,262,3

П р и м е ч а н и я :  1 – достоверно отличие от нормы (p  0,0125); 2 – достоверно отличие от 
исходного значения показателя (p  0,0125); 3 – достоверно отличие по отношению к I-й группе 
в одни и те же сроки исследования (p  0,0125).

В 1-е сутки после операции в контроль-
ной группе интенсивность процессов пере-
кисного окисления липидов не претерпела 
существенных изменений и характеризова-
лась незначительным снижением показате-
лей спонтанной светимости (СС), ВБВ, а так-
же повышением СМВ на 5,6 % и уровня 
МДА и 30,3 %. Включение в комплексную 
терапию препарата на основе супероксид-
дисмутазы (2-я группа) привело к сниже-
нию СС на 47,2 %, ВБВ на 39,8 %, СМВ на 
47,7 %. Применение перфторана (3-я группа) 
сопровождалось несколько менее выражен-
ным уменьшением значений показателей 
свободнорадикального окисления – на 39,1; 
18,8 и 35,2 % соответственно (табл. 2). От-
мечена тенденция к снижению ЛИИ, МСМ 
(табл. 1), а также МДА (табл. 2) у пациентов 
2–4 групп в отличие от контрольной. Актив-
ность СОД эритроцитов выросла на 29,3 % 
на фоне применения супероксиддисмутазы 
и на 22 % – при использовании перфторана 
(табл. 3). Наиболее существенные отличия 
в исследуемых показателях по сравнению 
с контролем отмечались в 4-й группе, где од-
новременно применялись рексод и перфто-
ран. СС у больных этой группы снизилась на 
56,2 %, ВБВ на 40 %, СМВ на 53,7 %, уровень 
МДА на 13,6 %. 

Полученные результаты свидетельству-
ют, что в 1-е сутки после операции непо-
средственный антирадикальный эффект от 
применения рексода оказался несколько 
более выраженным по сравнения с перфто-
раном. По-видимому, это связано с двух-
фазным действием перфторорганических 
соединений, которые в первые часы незна-
чительно усиливают генерацию активных 
форм кислорода фермент-субстратным ком-
плексом перфторуглерод-цитохром P-450. 
Во вторую фазу снижение уровня перекис-
ного окисления липидов обусловлено акти-
вацией энзимов антирадикальной защиты, 
ферментов коньюгации и повышением ем-
кости систем водорастворимых антиокси-
дантов [9].

На 3-и сутки после операции медленнее 
всего происходила нормализация иссле-
дуемых показателей в контрольной груп-
пе, где уровень ЛИИ превышал норму на 
492 %, МДА на 341 %, СС на 88 %, ВБВ на 
60,4 %, СМВ на 83,2 %. Активность СОД 
эритроцитов оставалась на прежнем низ-
ком уровне. Обращает внимание, что у па-
циентов 4-й группы показатели ХЛ и МСМ 
достигли значений здоровых доноров. Уро-
вень МДА в данной группе оставался все 
еще высоким, но был ниже на 53, 38 и 25 % 
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по сравнению с 1-й, 2-й и 3-й группами со-
ответственно. 

При сравнении в данные сроки ис-
следуемых показателей у больных 2-й 
и 3-й групп выявлен более низкий уровень 
активности липопероксидации у пациен-
тов, получавших перфторан. Так, концен-
трация МДА в сыворотке крови у них была 
ниже на 10,9 %. Применение перфторана 
в сравнении с рексодом более интенсивно 
снижало уровень ЛИИ (на 18,3 %), а также 
СС (на 16,2 %), ВБВ (на 17 %) и СМВ (на 
8,6 %). Анализируя полученные результаты, 
можно сделать заключение о более длитель-
ном антиоксидантном эффекте при исполь-
зовании перфторана.

Также отмечался рост активности СОД 
у пациентов, получавших рексод, перфторан 
или их комбинацию на 46,3; 29,8 и 37,4 % от 
исходного уровня соответственно. 

На 6-е сутки после операции установ-
лена нормализация показателей хемилюми-
несценции, МСМ, а также АОС крови у па-
циентов 2-й, 3-й и 4-й групп. Активность 
СОД у больных 2-й, 3-й и 4-й групп была 
выше в 1,5 раза по сравнению с 1-й группой 
и достигла нормальных значений. На фоне 
применения традиционной комплексной те-

рапии (1-я группа) уровень СС превышал 
нормальные значения на 24 %, ВБВ – на 
10,7 %, ВБВ – на 25,9 %. Средние значения 
ЛИИ и уровень МДА у пациентов первой 
группы превышали норму на 66 и 154 % со-
ответственно. 

Включение в комплексную терапию 
препаратов, обладающих противоишеми-
ческим и антиоксидантным действием, 
оказало не только положительное влияние 
на динамику окислительного стресса, но 
и привело к более благоприятному течению 
послеоперационного периода. Это прояв-
лялось более ранним восстановлением мо-
торно-эвакуаторной функции кишечника 
у пациентов во 2-й, 3-й и 4-й группах (на 
2,71 ± 0,17, 2,63 ± 0,23 и на 2,52 ± 0,26 сут-
ки после операции соответственно) по срав-
нению с контрольной группой, где парез 
кишечника разрешился на 3,54 ± 0,21 сут-
ки после операции (p  0,0125). Кроме 
того, зафиксировано меньшее количество 
осложнений во 2-й (19,6 %), 3-й (15,2 %) 
и 4-й (11,9 %) группах в отличие от кон-
трольной – 24,5 % (табл. 4). Общая леталь-
ность снизилась с 10,2 % (в контрольной 
группе) до 6,52; 4,34 и 2,38 % во 2-й, 3-й 
и 4-й группах соответственно. 

Таблица 4
Структура послеоперационных осложнений

Осложнения I группа II группа III группа IV группа
n = 49 n = 46 n = 46 n = 42

Нагноение раны 4 2 2 1
Серома послеоперационной раны 2 2 3 0
Перфорация острых язв тонкой кишки 1 1 0 1
Ранняя спаечная кишечная непроходимость 2 2 1 1
Послеоперационная пневмония 2 2 1 1
О. почечная недостаточность 1 0 0 0
ТЭЛА 0 0 0 1
Всего: 12 (24,5 %) 9 (19,6 %) 7 (15,2 %) 5 (11,9 %)

Выводы
1. Острая кишечная непроходимость 

сопровождается развитием системного 
эндотоксикоза, активацией свободнора-
дикальных процессов сыворотки крови 
и снижением антиоксидантного статуса 
эритроцитов. 

2. Использование в комплексном лече-
нии больных с кишечной непроходимостью 
рекомбинантной супероксиддисмутазы 
позволяет получить более быстрый и вы-
раженный антирадикальный эффект по 

сравнению с использованием перфторана, 
оказывающего более длительное антиокси-
дантное действие.

3. Комплексная терапия с сочетанным 
применением перфторана и рекомбинант-
ной супероксиддисмутазы, направленная 
на улучшение микроциркуляции, а так-
же стабилизирующая процессы окисле-
ния и антиоксидантной защиты, позволяет 
в более ранние сроки добиться разрешения 
энтеральной недостаточности и улучшить 
результаты лечения больных с острой ки-
шечной непроходимостью.
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ПОЧЕК И СОСТОЯНИЕ АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ 
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Российской Федерации, Владикавказ

Поражения почек различного генеза способны привести не только к нарушению их функции, но и вы-
звать изменения, несовместимые с жизнью. Целью настоящей работы было изучение функционально-мор-
фологического состояния почек, перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты в условиях 
острого токсического поражения почек, которое создавалось по G. Greven на крысах линии Вистар путем 
внутримышечного введения 50,0 % глицерина в дозе 0,8 мл/100 г и последующего трехкратного исследо-
вания в течение двух недель, когда наблюдалось снижение спонтанного диуреза вследствие торможения 
скорости клубочковой фильтрации, вызванного уменьшением объемной скорости почечного кровотока. 
Одновременно отмечались протеинурия, натриурез, который был обусловлен снижением канальцевой реаб-
сорбции натрия, увеличение уровня креатинина в плазме крови, усиление окислительной деградации липи-
дов с повышением содержание гидроперекисей и малонового диальдегида и снижением антиоксидантной 
защиты по активности супероксиддисмутазы и каталазы. А в почках наблюдалась экссудативная гломеруло-
патия, острый канальцевый некроз и интерстициальный нефрит с застойно-геморрагическими элементами. 

Ключевые слова: спонтанный диурез, фильтрация, реабсорбция, почечный кровоток, протеинурия, натриурез, 
каталаза, малоновый диальдегид, супероксиддисмутаза, гидроперекиси, интерстициальный 
нефрит

FUNCTIONAL AND MORPHOLOGICAL FEATURES OF KIDNEYS 
AND CONDITION OF ANTIOXIDANT SYSTEM WITH EXPERIMENTAL 

RAPID KIDNEY INSUFFICIENCY 
1Dzhioev I.G., 2Kozaev A.V., 1Gatagonova T.M., 1Hubulov I.G., 3Klochkov D.A.

1North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz, e-mail: inal44@mail.ru;
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e-mail: andrei_kozaev@mail.ru;
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Аffection of kidneys of various genesis are capable to lead not only to dysfunctional condition, but also to cause 
changes incompatible with life. The purpose of the real work was studying functional and morphological a condition 
of kidneys, peroxidation of lipids and antioxidant protection in the conditions of sharp toxic affection of kidneys which 
was created on G. Greven on rats of the line Wistar by intramuscular introduction of 50,0 % of glycerin in a dose of 
0,8 ml/100 g and the subsequent triple research within two weeks when it was observed decrease of spontaneous 
diuresis owing to braking of speed of the glomerular fi ltration, caused by reduction of volume speed of a kidney 
blood fl ow was observed. Therу were noted proteinuria and increase in an excretion of sodium at the same time 
which was caused by decrease in a tubular reabsorption of sodium, increase in level of creatinine in blood plasma, 
strengthening of oxidizing degradation of lipids with increase of the content of hydroperoxides and malonic dialdehyde 
and decrease in antioxidant protection on activity superoxide dismutase and catalase. And in kidneys were observed the 
glomerulopatiya, a sharp tubular necrosis and interstition nephrite with stagnant and hemorrhagic elements.

Keywords: spontaneous diuresis, fi ltration, reabsorption, kidney blood fl ow, proteinuria, sodium excretion, catalase, 
malonic dialdehyde, superoxide dismutase, hydroperoxide, interstitsialny nephrite

Никто не сомневается в важности и не-
обходимости любого органа для нормальной 
жизнедеятельности человека, и почки явля-
ются одним из самых ярких подтверждений 
этого утверждения, так как они способны 
как удалять из организма продукты метабо-
лизма и ненужные вещества, так и предот-
вращать потери необходимых. Почки кроме 

экскреторной, осмо-, волюмо- и ионоре-
гулирующей функций, стабилизирующей 
кислотно-основное равновесие, оказыва-
ют еще инкреторную и метаболическую, 
и их значение для организма настолько 
велико и разнообразно, что очевидна необ-
ходимость поддержания почек в нормаль-
ном состоянии для обеспечения здоровья,
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а нарушения их работы свидетельствует 
о заболеваниях, причем чаще двусторонних 
диффузных, которые в прогностическом пла-
не зависят от формы и тяжести, способных 
закончиться как полным выздоровлением, 
так и развитием почечной недостаточности, 
способной привести к смертельному исходу. 

Целью нашей работы было изучение 
функционально-морфологического состо-
яние почек, перекисного окисления липи-
дов и антиоксидантной защиты в условиях 
экспериментального токсического пораже-
ния почек у крыс. 

Материал и методы исследования
Для решения поставленной цели мы последователь-

но решали следующие задачи. Первое создание экспери-
ментальной токсической почечной недостаточности по 
G. Greven, которую моделировали на 30 крысах линии 
Вистар путем внутримышечного введения 0,8 мл/100 г 
50,0 % глицерина, разведенного на физиологическом рас-
творе, после предварительного, в течение суток, лишения 
крыс пищи и воды [1, 4]. Для безопасности и уменьше-
ния гибели животных половину дозы вводили в правую 
заднюю лапу, а другую – в левую. Из 30 крыс, которым 
ввели глицерин, в течение первой недели погибло 4 
,и в эксперимент были взяты 26 животных. 

Второе: изучение функционального состоя-
ния почек, в частности, водо- и ионовыделительной 
функции, а также способности предотвращать воз-
никновение протеинурии. О водовыделительной 
функции мы судили по спонтанному диурезу, скоро-
сти клубочковой фильтрации и объему канальцевой 
реабсорбции воды. Для чего крыс на шесть часов 
помещали в специальные клетки-воронки и соби-
рали мочу, в которой, а также в плазме крови, мето-
дом Поппера определяли содержание эндогенного 
креатинина [7] с последующим расчетом основных 
процессов мочеобразования [9]. Для интерпретации 
результатов и объяснений механизмов, влияющих 
на клубочковую фильтрацию, с помощью ультра-
звукового флуометра Transonic НТ 313 инвазивным 
способом определяли объемную скорость почечного 
кровотока. О степени протеинурии судили по уров-
ню общего белка в моче, которую определяли мето-
дом Лоури [10]. Содержание натрия в плазме крови 
и моче определяли методом пламенной фотометрии, 
с последующим расчетом экскреции, фильтрацион-
ного заряда и канальцевой реабсорбции иона [7].

Третье: о состоянии перекисного окисления ли-
пидов судили по содержанию гидроперекисей в плаз-
ме крови и малонового диальдегида в эритроцитах, 
а об антиоксидантной защите – по активности катала-
зы и супероксиддисмутазы в эритроцитах [3, 6]. 

Четвертое: исследования морфологического со-
стояния почек как доказательной базы успешного 
создания модели токсического поражения почек про-
водились после соответствующей фиксации биомате-
риала, изготовления мазков (толщина срезов 7–8 мкм, 
окраска гематоксилин-эозином) и их световой микро-
скопии (увеличение в 600 и 1500 раз) с фотографиро-
ванием препаратов. 

Обязательным условием опытов было нали-
чие в поилках клеток воды, которая убиралась за 
30–40 минут до начало опытов, что позволяло пре-
дотвратить как обезвоживание, так и гипергидрата-

цию крыс, и приблизить их к водному балансу. По-
лученные результаты статистически обрабатывались 
с помощью компьютерной программы «GraphPad 
Prizm 5.03», степень достоверности оценивалась по 
t-критерию Стьюдента (параметрический метод). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Через три дня после введения крысам 
глицерина поставили первые опыты, ко-
торые повторили в конце первой и второй 
недели, то есть проводили трехкратные 
исследования в течение двух недель в ус-
ловиях острого поражения почек. В ре-
зультате чего было выявлено, что на тре-
тий день спонтанный диурез у модельных 
крыс по сравнению интактными, у которых 
он был 0,19 ± 0,01 мл/ч/100 г, уменьшил-
ся на 11,5 %, а к концу недели достоверно 
(р < 0,02) снизился на 26,4 % (табл. 1). Еще 
значительнее снижение наблюдалось через 
две недели после инъекции глицерина, ког-
да количество выделившейся мочи стало 
0,092 ± 0,008 мл/ч/100 г, что было меньше 
исходного уровня на 48,6 % (р < 0,001). 

Уменьшение диуреза могло быть обу-
словлено изменением основных процес-
сов мочеобразования и их расчет показал, 
что на третий день после введения глице-
рина особых отличий, кроме тенденции 
к снижению скорости клубочковой филь-
трации, не отмечалось (табл. 1), но в кон-
це первой недели она с контрольного уров-
ня в 12,83 ± 0,94 мл/ч/100 г достоверно 
(р < 0,05) снизилась до 10,16 ± 0,72 мл/ч/100 г.
Канальцевая реабсорбция воды при этом 
не менялась (98,88 ± 0,07 % – контроль, 
и 98,68 ± 0,12 % – опыт) и оставалась на 
этом уровне и в конце второй недели, в то 
время как скорость клубочковой фильтра-
ции стала достоверно (р < 0,001) меньше 
контроля на 43,5 %, что, в общем-то было 
соразмерно изменении. диуреза (табл. 1). 

Выявленное снижение клубочковой 
фильтрации очевидно было обусловлено 
уменьшением объемной скорости почеч-
ного кровотока, которая в конце второй 
недели после введения крысам глицери-
на была 6,94 ± 0,52 мл/мин, в то время как 
у интактных крыс она достигала величины 
в 10,24 ± 0,68 мл/мин (р < 0,002). 

Параллельно с изменением водовыдели-
тельной функции почек появилась протеи-
нурия, которая через семь дней после введе-
ния глицерина имела достоверное (р < 0,05) 
отличие (табл. 1), но особенно она повыси-
лась к концу второй недели, когда количество 
белка в моче превосходило в 2,4 раза вели-
чину контроля, равного 8,35 ± 0,58 мкг/мл. 
Одновременно в содержании общего бел-
ка в плазме крови наметилась тенденция 
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к снижению (64,09 ± 2,31 г/л – контроль, 
62,54 ± 1,66 г/л – опыт).

Одновременно уровень креатинина 
в плазме крови, начиная с третьего дня 

после введения глицерина, начал повы-
шаться (табл. 1) и к концу второй недели 
(84,25 ± 3,23 мкмоль/л) достоверно (р < 0,01) 
превысил контроль (72,64 ± 2,28 мкмоль/л). 

Таблица 1
Показатели функционального состояния почек у крыс после введения глицерина 

Исследуемые показатели Стат. 
показат. Контроль Через 3 дня Через 

1 неделю
Через 

2 недели 
Диурез (мл/ч/100 г) М ± m 0,19 ± 0,01 0,17 ± 0,02 0,14 ± 0,015

р < 0,02
0,092 ± 0,008
р < 0,001

Клубочковая фильтрация 
(мл/ч/100 г)

М ± m 12,83 ± 0,94 11,58 ± 0,95 10,16 ± 0,72
р < 0,05

7,25 ± 0,46
р < 0,001

Канальцевая реабсорбция 
( %) 

М ± m 98,88 ± 0,07 98,64 ± 0,18 98,62 ± 0,14 98,68 ± 0,12

Общий белок крови (г/л) М ± m 64,09 ± 2,31 62,76 ± 1,75 61,32 ± 2,28 60,12 ± 2,45
Степень протеинурии 
(мкг/мл)

М ± m 8,35 ± 0,58 9,68 ± 0,82 11,12 ± 0,98
р < 0,05

20,04 ± 1,86
р < 0,001

Содержание креатинина 
в крови (мкмоль/л)

М ± m 72,64 ± 2,28 73,16 ± 1,88 77,38 ± 2,72 84,25 ± 3,23
р < 0,01

Содержание натрия в кро-
ви (ммоль/л)

М ± m 134,35 ± 2,82 132,56 ± 2,15 130,181,77 129,84 ± 1,96

Экскреция натрия 
(мкмоль/ч/100 г)

М ± m 13,37 ± 1,05 15,52 ± 1,87 17,57 ± 1,42
р < 0,05

21,85 ± 1,64
р < 0,001

Фильтрационный заряд 
натрия (мкмоль/ч/100 г)

М ± m 1637,5 ± 121,4 1473,6 ± 105,6 1269,7 ± 74,48
р < 0,05

903,6 ± 50,6
р < 0,001

Канальцевая реабсорбция 
натрия ( %)

М ± m 99,18 ± 0,09 98,94 ± 0,12 98,58 ± 0,18
р < 0,01

97,54 ± 0,26
р < 0,001

Изучение электролитовыделительной 
функции почек, в частности, обмена на-
трия, показало, что его содержание в плаз-
ме крови крыс в течение первой недели 
после введения глицерина оставалось близ-
ким к контрольным значениям (табл. 1), а 
к концу второй недели незначительно сни-
зилось (134,35 ± 2,82 ммоль/л – контроль, 
128,84 ± 1,96 ммоль/л – опыт). Выделение 
натрия с мочой, наоборот, начало повы-
шаться и по прошествии одной недели 
превышало контроль, равный 13,37 ± 1,05 
мкмоль/ч/100 г на 31,4 % (р < 0,05), а через 
две недели еще значительней – на 63,4 % 
(р < 0,001). Выявленный натриурез был 
обусловлен снижением канальцевой реаб-
сорбции иона (табл. 1), так как его фильтра-
ционный заряд как одна из двух величин, 
влияющих на экскрецию натрия, умень-
шился, что, наоборот, должно было вызвать 
гипонатриурез. Так, количество профиль-
тровавшегося натрия у контрольных крыс 
составляло 1637,5 ± 121,4 мкмоль/ч/100 г, 
и в конце первой недели оно снизи-
лось до 1269,7 ± 74,48 мкмоль/ч/100 г 
(р < 0,05), и еще значительней 
(903,6 ± 50,6 мкмоль/ч/100 г) при заверше-
нии опытов. Уменьшение фильтрационного 
заряда было вызвано торможением скоро-
сти клубочковой фильтрации.

Созданная модель токсического почеч-
ного поражения с отмеченными функцио-
нальными изменениями почек наверняка 
должна оказывать влияние на состояние пе-
рекисного окисления липидов и активность 
антиоксидантной защиты как единого и вза-
имосвязанного процесса. Потребляемый 
кислород в организме окисляет органиче-
ские субстраты в цепях переноса электро-
нов и восстанавливается до супероксидного 
радикала, превращающегося в перекись во-
дорода, которую фагоцитирующие клетки 
преобразуют в гипохлорит, необходимый 
для разрушения стенок бактериальных кле-
ток, а избыток удаляется глутатионперокси-
дазой и каталазой [2]. 

Проведенные исследования показали, 
что через три дня после введения глицери-
на изучаемые показатели этих двух систем 
не изменились и содержание малонового 
диальдегида и гидроперекисей, активность 
каталазы и супероксиддисмутазы остава-
лись в пределах статистических колебаний 
контрольных значений, но уже в конце пер-
вой недели отмечалось примерно равно-
степенное усиление как пероксидации 
липидов, так и антиоксидантной защиты 
(табл. 2), но уже к концу второй недели на-
чала преобладать окислительная деграда-
ция липидов, в результате чего содержание 
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гидроперекисей с интактного уровня 
в 4,66 ± 0,21 мкмоль/л повысилось до 
6,54 ± 0,35 мкмоль/л (р < 0,001), а малоно-
вого диальдегида – с 32,45 ± 2,28 мкмоль/л 
до 44,58 ± 2,55 мкмоль/л (р < 0,01), а вы-
явленное в недельных опытах усиление 
антиоксидантной защиты, наоборот, стало 

меньше контроля, и активность суперок-
сиддисмутазы с 68,84 ± 2,49 ед. ингибир., 
которая была у контрольных крыс, снизи-
лась до 57,25 ± 2,76 ед. ингибир. (р < 0,01). 
Одновременно отмечалось и ослабление 
активности каталазы, но без достоверного 
отличия (табл. 2). 

Таблица 2
Показатели перекисного окисления липидов и антиоксидантной защиты 

у крыс после введения глицерина 

Исследуемые показатели Стат. по-
казатели

Контроль Через 3 дня Через 
1 неделю 

Через 
2 недели 

Гидроперекиси (мкмоль/л) М ± m 4,66 ± 0,21 4,82 ± 0,32 5,64 ± 0,37
р < 0,05

6,54 ± 0,35
р < 0,001

Малоновый диальдегид 
(мкмоль/л)

М ± m 32,45 ± 2,28 34,58 ± 2,84 41,62 ± 3,16
р < 0,05

44,58 ± 2,55
р < 0,001

Супероксиддисмутаза (ед. инги-
бирования) 

М ± m 68,84 ± 2,49 71,25 ± 4,05 79,26 ± 3,89
р < 0,05

57,25 ± 2,76
р < 0,01

Каталаза (×10–4 МЕ/г Hb) М ± m 7,18 ± 0,29 6,96 ± 0,41 8,61 ± 0,44
р < 0,02

6,21 ± 0,34 

Очевидно, что усиление пероксидации 
липидов и ослабление антиоксидантной за-
щиты связано с токсическим поражением 
почек и вероятным нарушением синтеза 
и секреции эритропоэтинов, и тем самым 
ведет к снижению интенсивности эритро-
поэза и количества эритроцитов, о чем мы 
писали ранее [8]. Аналогичные результаты 
усиления пероксидации липидов и ослабле-
ния антиоксидантной защиты, в том числе 
и в тканях почек, были получены на крысах 
при экспериментальной хронической гипо-
барической гипоксии [5]. 

Морфологическое исследование почек 
проводили только через две недели после 
введения крысам глицерина, и для сравне-
ния изучали почки интактных животных, 
у которых все канальцы коркового вещества 
были плотно упакованы, перикарионы эпи-
телиоцитов компактны, ядра мономорфные, 
а просветы канальцев узкие и свободные, 
и сохранялись таковыми в мозговом веще-
стве. Нарушений в микроциркуляции и ка-
ких-либо особенностей гемодинамики не 
выявлено. У модельных крыс в клубочках 
нефронов на фоне распада отдельных ка-
пиллярных сегментов отмечалось сочетание 
различных явлений от зияния и пустоты до 
эритроцитарных стазов с мелкими крово-
излияниями. Эндотелий капсулы Боумена‒
Шумлянского и мезангий были набухшим, 
но просвет большинства капсул оставался 
свободен. В извитых канальцах отмечались 

разной выраженности дистрофические из-
менения – от набухания эпителиоцитов до 
зернистой трансформации перикариона 
и их деструкции (рисунок). В мозговом ве-
ществе выявлялось уплощение эпителия 
канальцев с уплотнением перикарионов, 
базофилией ядер, сужением просветов и на-
личием в них белковых слепков, а у верху-
шек пирамид, наоборот, – разрежение пери-
карионов и расширение просветов мочевых 
протоков. Также выявлялся канальцевый 
и межуточный кальциноз. В интерстиции 
почек отмечался застой в венозном секторе 
с очагами мелких кровоизлияний, много-
численные инфильтраты из лимфоцитарно-
гистиоцитарных элементов при частичной 
деструкции канальцев, расположенных ря-
дом (рисунок). 

Таким образом, через две недели после 
введения крысам линии Вистар 50,0 % гли-
церина в дозе 0,8 мл/100 г у них в почках 
отмечается экссудативная гломерулопатия, 
острый канальцевый некроз и интерстици-
альный нефрит с застойно-геморрагиче-
скими элементами, снижение спонтанного 
диуреза вследствие торможения скорости 
клубочковой фильтрации и уменьшения 
объемной скорости почечного кровото-
ка, протеинурия, натриурез, увеличение 
уровня креатинина в плазме крови, уси-
ление окислительной деградации ли-
пидов и снижением антиоксидантной 
защиты. 
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Морфология почек крыс через две недели после введения глицерина. 
Окраска гематоксилин-эозином. Ув. ×600
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ НЕКОТОРЫХ СОСТАВЛЯЮЩИХ 

ПОСТПРАНДИАЛЬНОГО ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО ОТВЕТА 
В НОРМЕ И У БОЛЬНЫХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ
Дробот Е.В. 

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Красндар, e-mail: mangust68@mail.ru

Методом тетраполярной реографии изучали регионарный печёночный кровоток и кровоток брюшной 
области в контрольной группе – 40 человек и 195 больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки. 
Исследования проводили натощак, через 15, 60, 120 минут после смешанной, углеводной и жировой нагру-
зок. Установлены критерии адекватного и патологического постпрандиального гемодинамического ответа 
в зависимости от характера пищевой нагрузки в контрольной группе. У больных язвенной болезнью двенад-
цатиперстной кишки прием пищи характеризуется развитием отрицательного гемодинамического эффекта 
для удельного объема кровотока брюшной области при отсутствии достоверных изменений внутрипеченоч-
ного кровотока. Представлены данные о сопряжённости характера постпрандиального гемодинамического 
ответа у больных язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки с характером пищевой нагрузки, состояни-
ем слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки и сопутствующим хроническим панкреатитом.

Ключевые слова: язвенная болезнь, тетраполярная реография, постпрандиальная гемодинамика

RESULTS OF SOME COMPONENTS POSTPRANDIAL HEMODYNAMIC RESPONSE 
IN NORMAL AND PATIENTS WITH PEPTIC ULCER DUODENAL

Drobot E.V.
State budget institution of the higher professional education «Kuban state medical university» of Ministry 

of health care of the Russian Federation, Krasnodar, e-mail: mangust68@mail.ru

By tetrapolar rheography studied regional hepatic blood fl ow and blood fl ow to the abdominal area in the 
control group of 40 people and 195 patients with duodenal ulcer disease. The investigations were carried out on an 
empty stomach, through 15, 60, 120 minutes after mixed, carbohydrate and fat loads. The criteria for adequate and 
pathological in postprandial of the hemodynamic response depending on the nature of the food-processing load in 
the control group. In patients with duodenal ulcer disease eating is characterized by the development of the adverse 
hemodynamic effects for the specifi c volume of blood fl ow to the abdominal area in the absence of changes of 
intrahepatic blood fl ow. Data are presented about the nature of the contingency in postprandial of the hemodynamic 
response in patients with duodenal ulcer disease with the nature of the food-processing load, the condition of the 
mucous membrane duodenal ulcer and concomitant chronic pancreatitis.

Keywords: peptic ulcer, tetrapolar rheography, postprandial hemodynamic

Язвенная болезнь – распространённое, 
хроническое рецидивирующее заболевание, 
выявляющееся у 6–10 % взрослого насе-
ления России. В настоящее время отмечен 
рост заболеваемости и увеличение числа 
осложненных форм [2]. В современных 
концепциях патогенеза эрозивно-язвенных 
поражений гастродуоденальной области 
большое значение придается истощению 
компенсаторно-приспособительных реак-
ций организма, в результате чего развива-
ются нарушения в нейроэндокринной и со-
судистой системе [4]. Для всех энергоемких 
процессов, включая и пищеварение, необхо-
димо адекватное потребностям кровоснаб-
жение. Координация гемодинамического 
обеспечения пищеварения осуществляется 
при участии многообразных центральных 
и местных механизмов регуляции. Так, во 
второй фазе пищеварения – гуморальной 
(от 30 мин до 3 ч ведущую роль играют га-
строинтестинальные, тканевые гормоны, 
а также гистамин и некоторые другие хими-

ческие вещества, увеличивающие (сосудо-
расширяющие вещества) и уменьшающие 
(сосудосуживающие вещества) кровоток. 
Все эти вазоактивные вещества оказывают 
свое воздействие в комплексе с общими 
сердечно-сосудистыми механизмами, ко-
торые поддерживают нормальный уровень 
кровотока в каждом органе [1, 7]. При де-
структивных заболеваниях гастродуоде-
нальной зоны и в том числе при язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки имеют 
место нарушения в нейроэндокринном и ге-
модинамическом статусе, что находит своё 
отражение в полноценности гемодинамики 
процесса пищеварения [8].

Цель настоящего исследования – изу-
чение регионарного внутрипечёночного 
кровотока (Q) и удельного объёма кровото-
ка брюшной области (УОКбр) в постпран-
диальном периоде, установление критериев 
адекватного и патологического постпранди-
ального гемодинамического ответа (ПГО), 
анализ влияния различных (по химическому 
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составу) пищевых нагрузок на гемодинами-
ку в контрольной группе (КГ) и у больных 
язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки (ЯБДК), изучение влияния некото-
рых клинических детерминант ЯБДК на ха-
рактер ПГО. 

Материалы и методы исследования
Методом тетраполярной реографии [3, 5] иссле-

довали регионарный Q и УОКбр у 40 практически 
здоровых людей – КГ и 195 больных ЯБДК в возрас-
те от 18 до 58 лет (средний возраст 39,4 ± 8,3 года). 
Характер ПГО оценивали через 15, 60, 120 минут по-
сле еды. С интервалом в один день все испытуемые 
принимали смешанную пищу – 590,1 ккал, углевод-
ную – 570,0 ккал и жировую – 449,5 ккал. При оценке 
влияния клинических детерминант ЯБДК на характер 
ПГО учитывали степень выраженности дуоденита, 
фазу язвы, наличие сопутствующего панкреатита.

Для статистической компьютерной обработ-
ки данных использовали пакет программ «Biostat» 
и Excel 7. Значимость связи определяли с помощью 
χ2 – теста.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Установлено, что в КГ приём смешанной 
пищи и различных пищевых ингредиентов 
сопровождается усилением регионарного 
кровотока. Некоторые различия касаются 
лишь времени возникновения максималь-
ных гемодинамических сдвигов и степе-
ни их выраженности. Так, через час после 
приёма смешанной пищи Q увеличивает-
ся в среднем на 45,3 ± 3,5 %, а УОКбр ‒ на 
28,1 ± 4,1 %. Через час после углеводной на-
грузки Q возрастает в среднем 53,3 ± 3,5 %, 
а УОКбр на 27,3 ± 3,1 %. По истечении двух 
часов исследования анализируемые показа-
тели достоверно не отличаются от базаль-
ных величин. Жировая нагрузка приводит 
к более ранним, но менее выраженным ге-
модинамическим сдвигам, так, Q макси-
мально увеличивается через 15 минут после 
еды в среднем на 28,4 ± 3,6 % и уже к концу 
первого часа исследования имеет тенденцию 
к снижению. В то же время УОКбр на фоне 
воздействия жировой нагрузки максималь-
но возрастает к первому часу исследования 
в среднем на 38,3 ± 3,7 %.

Далее, используя двухсигсигмальную 
зону колебаний гемодинамических пока-
зателей постпрандиального периода в КГ 
установлены, нормативы их роста в зависи-
мости от характера пищевого воздействия. 
Так, норматив роста Q после смешанной, 
углеводной (через 60 минут) и жировой (че-
рез 15 минут) нагрузок находится в преде-
лах 18–73, 27–78 и 17–38 % соответственно. 
А для УОКбр (через 60 минут) 17–40, 18–37 
и 18–57 % соответственно. На основании 
полученных данных определено, что адек-

ватным постпрандиальный гемодинамиче-
ский (АПГО) ответ можно считать в случае 
роста Q и УОК бр в пределах, установлен-
ных для каждой пищевой нагрузки норма-
тивов. Соответственно парадоксальным 
ПГО (ППГО) считается в случае снижения 
величин Q и УОКбр после пищевого воз-
действия или росте показателей ниже уста-
новленного норматива.

У больных ЯБДК через час после сме-
шанной пищи Q увеличивается только на 
17,3 ± 2,3 %, и ППГО выявлен в 51 % слу-
чаев, к этому же времени УОКбр снижается 
в среднем на 24,5 ± 5,6 %, а ППГО установ-
лен у 86 % испытуемых. Приём углевод-
ной нагрузки не сопровождается в среднем 
статистически достоверными изменениями 
Q и УОКбр при этом, ППГО формируется 
в 59 и 66 % случаев соответственно. После 
жировой нагрузки Q увеличивается в сред-
нем на 16,5 ± 2,1 %, УОКбр снижается на 
21,3 ± 4,5 %, ППГО зарегистрирован в 55 % 
для Q и в 77 % для УОКбр.

Следующим этапом работы явился ана-
лиз особенностей ППГО у больных ЯБДК 
и выявление сопряжённости его с состоя-
нием слизистой оболочки двенадцатиперст-
ной кишки, фазой язвы и сопутствующей 
патологией поджелудочной железы (хрони-
ческий панкреатит). Для этого оценивали 
динамику регионарного кровотока в ответ 
на прием смешанной пищи (как более фи-
зиологичной).

Определено, что у пациентов с поверх-
ностным дуоденитом через час после еды 
Q увеличивается в среднем на 24,2 ± 3,9 %, 
а УОКбр снижается на 19,1 ± 3,1 %, при 
этом ППГО зарегистрирован в 27 и 46 % 
случаях соответственно. В группе боль-
ных ЯБДК с эрозивным дуоденитом прием 
пищи не сопровождается в среднем досто-
верными изменениями Q, а УОКбр снижа-
ется в среднем на 30,2 ± 4,1 %, ППГО уста-
новлен в 57 и 93 % соответственно.

Проанализирована возможная связь 
между фазой язвы и частотой развития 
ППГО. Выявлено, что у пациентов с актив-
ной дуоденальной язвой через час после еды 
Q в среднем существенно не меняется, но 
ППГО выявлен в 65 %. К этому же времени 
УОКбр снижается в среднем на 34,4 ± 3,8 %, 
а ППГО зарегистрирован в 94 %. По мере 
заживления язвенного дефекта уменьша-
ется частота случаев ППГО. Уже в фазе 
белого рубца ППГО для Q выявлен в 33 % 
и для УОКбр ‒ в 51 %. Рассмотрено влия-
ние сопутствующего ЯБДК хронического 
панкреатита на характер ПГО. У больных 
без сопутствующей патологии поджелудоч-
ной железы Q в постпрандиальном перио-
де увеличивается в среднем на 18,3 ± 3,1 % 
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и ППГО зарегистрирован в 27 % случаев, 
УОКбр снижается в среднем на 22,4 ± 3,6 %, 
а ППГО выявлен в 85 %. При наличии со-
путствующего хронического панкреатита 
Q после еды в среднем статистически до-
стоверно не меняется, но ППГО выявляет-
ся в 77 %, УОКбр снижается в среднем на 
22,5 ± 3,9 % и ППГО регистрируется в 81 %.

Мы сопоставили динамику показателей 
регионарного внутрипеченочного и крово-
тока брюшной области до и после лечения 
в стационаре у 30 больных неосложненной 

формой ЯБДК в фазе обострения. Пациенты 
получали противоязвенную терапию в со-
ответствие с рекомендациям Маастрихт-4. 
У больных, обследованных в фазе активной 
язвы ППГО, Q был выявлен в 63,3 %, УОКбр ‒ 
в 93,3 %, а по окончании лечения только в 33 
и 36,6 % случаев соответственно.

Для оценки сопряженности нарушения 
регионарного кровотока в постпрандиаль-
ном периоде с исследуемыми клиниче-
скими детерминантами мы использовали 
2критерий. 

Сопоставление нарушений динамики регионарного кровотока  в постпрандиальном 
периоде у больных язвенной болезнью  двенадцатиперстной кишки с основными 

клиническими детерминантами  заболевания 

№ 
п/п Признак Группы сравнения Показатель c2 P

1 Фаза заболевания  Обострение Q 65,06 p < 0,001
УОКбр 38,1 p < 0,001

2 Дуоденит  Эрозивный Q 32,8 p < 0,001
УОКбр 99,2 p < 0,001

3 Хронический 
панкреатит

 Имеется Q 92,3 p < 0,001
УОКбр 2,5 p > 0,05

Из таблицы следует, что патологическая 
ПГР Q достоверно связана с фазой обо-
стрения ЯБДК, эрозивным дуоденитом, со-
путствующей патологией поджелудочной 
железы (хронический панкреатит). Пато-
логическая ПГР УОКбр достоверно сопря-
жена с фазой обострения ЯБДК и наличием 
эрозивного дуоденита.

Проведенный в работе сравнительный 
анализ гемодинамических эффектов различ-
ных пищевых нагрузок позволил охаракте-
ризовать изменения регионарного кровотока 
в постпрандиальном периоде в зависимо-
сти от химического состава пищи.

Установлено, что независимо от вида 
пищевой нагрузки для здоровых людей 
характерна постпрандиальная гиперемия. 
Химический состав пищи оказывает опре-
деленное влияние на характер и степень 
изменений регионарного кровотока. Так, 
ранние изменения Q обусловлены приёмом 
жира. После углеводной нагрузки степень 
роста Q в 1,2 и 1,9 выше, чем после сме-
шанной и жировой. Максимально стимули-
рует УОКбр жировая нагрузка – превосходя 
в 1,3 и 1,4 раза смешанную и углеводную. 

Анализ трансформации регионарно-
го кровотока у больных ЯБДК выявил, что 
ППГО Q у них чаще возникает после жиро-
вой нагрузки, а УОКбр ‒ после смешанной.

Это обусловлено различными сроками 
эвакуации, переваривания и абсорбции ну-
триентов. Кроме того, в формировании из-
менений регионарного кровотока, составля-

ющих постпрандиальный гемодинамический 
ответ, определенную роль играет избиратель-
ная стимуляция выработки вазоактивных 
интестинальньных пептидов пищей с раз-
личным химическим составом [6]. То есть 
изменение состава химуса оказывает влияние 
на профиль выделяющихся гормонов. 

Исследование клинических детерми-
нант, влияющих на характер постпранди-
альной гемодинамической реакции, по-
казал, что у пациентов, обследованных 
в фазе обострения заболевания ППГО Q 
встречается в 1,9, а УОКбр ‒ в 1,8 раз чаще, 
чем в фазе белого рубца. По мере стихания 
обострения увеличивается число пациен-
тов с АПГО. Сохранение ППГО, по нашему 
мнению, может указывать на нестойкость 
ремиссии. Далее установлено, что у боль-
ных с эрозивным дуоденитом ППГО для 
Q и УОКбр возникает в 2,1 и 2,0 раза чаще 
по сравнению с группой больных с по-
верхностным дуоденитом. Кроме того, на 
динамику Q в постпрандиальном периоде 
влияет наличие у больных ЯБДК сопут-
ствующего хронического панкреатита. Так, 
ППГО Q у данной группы больных встре-
чается в 2,8 раз чаще, чем у пациентов без 
сопутствующей патологии поджелудочной 
железы. Результаты ретроспективного об-
следования разных групп больных, а также 
данные проспективного наблюдения за из-
менением гемодинамических показателей 
в одной группе больных позволяют заклю-
чить, что изучение динамики Q и УОКбр 
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в постпрандиальном периоде помогает 
не только контролировать эффективность 
лечебных мероприятий, но и имеет про-
гностическое значение: сохранение гемо-
динамических нарушений указывает на 
нестойкость ремиссии и потенциальную 
возможность рецидива язвы, а нормализа-
ция гемодинамических параметров является 
оптимальным исходом лечения. Это сопря-
жено, в частности с тем, что процессы де-
струкции и регенерации слизистой оболочки 
гастродуоденальной зоны сопровождаются 
изменением профиля гастроинтестинальных 
гормонов, простагландинов и других вазоак-
тивных веществ [4, 8], что отражается на ха-
рактере трансформации постпрандиального 
регионарного кровотока у больных ЯБДК.

Следовательно, для развития АПГО не-
обходимым условием является прохожде-
ние пищи по двенадцатиперстной кишке 
с нормальной или малоизмененной слизи-
стой и отсутствие патологии поджелудоч-
ной железы. Полученные данные дополня-
ют современные представления о том, что 
постпрандиальный гемодинамический от-
вет реализуется при участии нервных и гу-
моральных механизмов регуляции, включая 
влияние вазоактивных интестинальных гор-
монов. А наличие патологических измене-
ний в гепатопанкреатодуоденальной зоне, 
возможно, ослабляет эти эффекты в силу 
возникающего гормонального дисбаланса.

Таким образом, у здорового человека при-
ем смешанной и монокомпонентной пищи со-
провождается увеличением регионарного вну-
трипеченочного кровотока и удельного объема 
кровотока брюшной области. Различия каса-
ются времени возникновения и степени выра-
женности гемодинамических сдвигов.

У больных язвенной болезнью двенад-
цатиперстной кишки прием пищи харак-
теризуется развитием отрицательного ге-
модинамического эффекта для удельного 
объема кровотока брюшной области при от-
сутствии достоверных изменений внутри-
печеночного кровотока. 

Факторы, детерминирующие характер 
и направленность патологического пост-
прандиального гемодинамического ответа 
у больных язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки: химический состав пищи, 
наличие активной дуоденальной язвы, вы-
раженного дуоденита и сопутствующего 
хронического панкреатита.
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МАРКЕРЫ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 

И ИХ ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ

Загородских Е.Б., Черкасов В.А., Щёкотова А.П.
ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» 

Минздрава России, Пермь, e-mail: psmalf@.ru

Цель исследования – определение возможности применения маркеров повреждения эндотелия и по-
лиморфизма NOS3 для оценки эффективности лечения и прогнозирования осложнений при остром пан-
креатите тяжелого течения (ОП). Материал и методы: обследовано 42 пациента с ОП. Маркеры поражения 
эндотелия: васкулоэндотелиальный фактор роста (ВЭФР) и количество десквамированных эндотелиоцитов 
в сыворотке крови в первые 10 дней от начала заболевания и далее с интервалом в 7 дней; оценивали по-
лиморфизм гена эндотелиальной синтазы оксида азота (NOS3) методом полимеразной цепной реакции. 
Результаты. Маркеры дисфункции эндотелия достоверно повышены у больных ОП по сравнению со здоро-
выми, в частности, уровень ВЭФР составил 517,2 ± 619,3 пг/мл (р = 0,0002). Выявлена обратная корреляция 
между тяжестью сепсиса и уровнем ВЭФР плазмы крови у пациентов группы с септическими осложнени-
ями: r = –0,38 (95 % ДИ –0,372 и –0,387, р = 0,003). Выявлена тенденция к увеличению числа гетерозигот 
GT в группе ОП с септическими осложнениями до 50 %. Заключение. Снижение уровня ВЭФР в сыворотке 
крови или отсутствие его повышения свидетельствуют об утяжелении состояния и имеет неблагоприятное 
прогностическое значение.

Ключевые слова: острый панкреатит тяжелого течения, васкулоэндотелиальный фактор роста, полиморфизм 
гена NOS3

MARKERS OF ENDOTHELIAL DYSFUNCTION AND THEIRS PROGNOSTIC 
SIGNIFICANCE IN SEVERE ACUTE PANCREATITIS

Zagorodskikh E.B., Cherkasov V.A., Schekotova A.P.
Perm State Academy of Medicine named after Academician E.A. Wagner, Perm, e-mail: psmalf@.ru

Aim of the research is to determine the applicability of the markers of endothelial damage and polymorphism 
of Nitric Oxide Synthase (NOS3) gene to evaluate the effectiveness of treatment and prediction of complications in 
patients with severe acute pancreatitis (SAP). Material and methods. 42 patients with SAP were examined. Markers 
of endothelial damage such as vasculoendothelial growth factor (VEGF), the number of desquamated endothelial 
cells in the blood serum were determined in the fi rst 10 days of onset and further with an interval of 7 days. 
Polymorphism of endothelial NOS3 gene was assessed by analyzing melting curves obtained with polymerase chain 
reaction (PCR). Results. Endothelial dysfunction markers signifi cantly elevated in patients with SAP compared 
with healthy people, in particular, the level of VEGF was 517,2 ± 619,3 pg/ml (p = 0,0002). An inverse correlation 
between the severity of sepsis and the level of VEGF in blood serum inpatients with septic complications was 
revealed: r = –0,38 (95 % CI, –0,372 and –0,387, p = 0,003). It was revealed that number of heterozygotes GT in 
group with SAP with septic complications tend to increase up to 50 %. Conclusion. The reducing of VEGF in blood 
serum or absence of growth indicates the weighting condition and has an adverse prognostic signifi cance.

Keywords: severe acute pancreatitis, VEGF, NOS3 gene polymorphism

Тяжесть течения острого панкреати-
та определяется объёмом некроза ткани 
поджелудочной железы, величиной и дли-
тельностью действия повреждающих фак-
торов, состоянием иммунной системы. Не 
меньшее значение имеют сопутствующие 
состояния: угнетение кроветворения, за-
болевания печени, диабет, онкологическая 
патология [3]. Функциональная недоста-
точность эндотелия – это критический мо-
мент в развитии системной воспалитель-
ной реакции (СВР). По глубине нарушения 
функций эндотелия можно судить о ран-
нем развитии СВР при острой хирургиче-
ской патологии в частности [1]. 

Для оценки тяжести острого панкре-
атита тяжелого течения (ОП) и прогнози-
рования исхода мы использовали васку-
лоэндотелиальный фактор роста (ВЭФР) 
и количество десквамированных эндотели-

оцитов (ДЭЦ) как маркеров эндотелиальной 
дисфункции и показателей активности ре-
генераторного компонента воспалительной 
реакции. ВЭФР вырабатывается макрофага-
ми, эндотелиальными клетками и их окру-
жением. Экспрессия ВЭФР регулируется 
гипоксией поврежденной ткани, он индуци-
рует пролиферацию, миграцию эндотели-
оцитов, формирование просветов сосуди-
стых трубок и связанной сосудистой сети. 
ВЭФР способствует выживанию формиру-
ющихся капилляров грануляционной ткани 
и влияет на их проницаемость. Снижение 
уровня ВЭФР приводит к апоптозу эндо-
телия, обструкции просветов сосудов и их 
регрессии [7]. Это приводит к выраженно-
му торможению репарации с распростра-
нением гнойно-некротического процесса. 
При этом формируется неполноценная гра-
нуляционная ткань, бедная фибробластами 
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и волокнами, с резким отеком межуточного 
пространства [4].

Значительная роль в патогенезе септи-
ческих осложнений при остром панкреатите 
принадлежит метаболиту L-аргинина – ок-
сиду азота (NO). Он вызывает вазодилята-
цию, нарушает транспорт кислорода и при-
водит к ухудшению кислородного статуса 
организма, NO также стимулирует секве-
страцию тромбоцитов, увеличивает прони-
цаемость различных мембран, вызывает ме-
таболические и структурные повреждения 
клеток эндотелия, обладает цитотоксиче-
ским эффектом [6]. Изоформа NO-синтазы 
сосудистого эндотелия (NOS3) непосред-
ственно участвует в синтезе NO в ответ на 
механическое воздействие (напряжение 
сдвига) и на ряд агонистов: ацетилхолин, 
брадикинин, эндотелиальный сосудистый 
фактор роста [2]. Ген NOS3 локализуется 
в хромосоме 7q35-36, содержит 26 экзонов. 
Существуют несколько аллельных вариа-
ций этого гена, но только часть из них имеет 
функциональное значение. Интерес пред-
ставляет структурная замена гуанина (G) 
на тимидин (T) в 894 позиции, в 7 экзоне. 
Это ведет к замене глутаминовой кислоты 
на аспарагиновую в 298 позиции молекулы 
фермента [8]. Точечные мутации в молеку-
ле NOS3 приводят к нарушению регуляции 
активности этого фермента, к избыточной 
продукции либо недостаточному синтезу 
NO [2, 5]. Генетически обусловленная дис-
регуляция синтеза NO может способство-
вать развитию септических осложнений 
при острых воспалительных процессах, 
в частности, при остром панкреатите. Зна-
чение эндотелиальной дисфункции, роль 
ВЭФР и полиморфизма гена NOS3 в патоге-
незе ОП практически не изучена.

Цели исследования ‒ определение воз-
можности маркеров повреждения эндоте-
лия: ВЭФР и количества ДЭЦ для оценки 
эффективности лечения и прогнозирования 
осложнений при ОП; изучение полимор-
физма NOS3 у пациентов с ОП.

Материал и методы исследования
Обследовано 42 пациента с острым панкреати-

том тяжелого течения (ОП) находившихся на лечении 
в ГУЗ «Пермская краевой клиническая больница» 
в 2011–2012 годах, из них 26 – мужчины (66,6 %), 
13 – женщины (33,3 %). Возраст больных был от 19 до 
82 лет, 48,05 ± 15,84 лет. В динамике обследовано 33 
пациента с ОП, из них 23 (69,7 %) мужчин и 10 (30,3 %) 
женщин, возраст 46,45( ± 15,45) лет. В контрольную 
группу включены 13 практически здоровых человек. 
Контрольная группа сопоставима с исследуемой по 
возрасту (Mann‒Whitney тест, р > 0.5).

Отбор пациентов для исследования проводился 
в соответствии с классификацией острого панкре-
атита (Атланта 1992 г.), в сроки не позднее 10 суток 

с момента начала заболевания. Диагноз острого пан-
креатита тяжелого течения ставили на основании 
инфильтрации парапанкреатической клетчатки, за-
брюшинных клетчаточных пространств, жидкостных 
скоплений по результатам компьютерной томографии 
и интраоперационных признаков (некротические из-
менения в самой железе или парапанкреатической 
клетчатке, наличие отека забрюшинной клетчатки, 
ферментативного или геморрагического экссудата).

В исследование включены пациенты с токси-
ческой, билиогенной и травматической этиологией 
острого панкреатита. У всех получено информирован-
ное письменное согласие на участие в исследовании.

Больные были разделены на 2 группы: в первую 
вошли пациенты без септических осложнений (СО) 
(n = 18), во вторую – с СО (n = 24), при исследовании 
в динамике эти группы включали 13 и 20 больных со-
ответственно.

Уровень ВЭФР в сыворотке крови определяли 
с использованием наборов «VEGF-ИФА-Бест» ЗАО 
«Вектор-Бест» (Россия). Для определения поврежде-
ния эндотелия проводили подсчет десквамированных 
эндотелиоцитов (ДЭЦ) по методу Hladovec, 1978г. 
Всем больным проводили стандартные клиниче-
ские и биохимические исследования, исследовали 
уровень прокальцитонина (ПКТ) в крови (полуколи-
чественный иммунохроматографический экспресс-
тест BRAHMS PCT-Q), исследовали концентрацию 
С-рективного протеина (СРП). 

Тяжесть состояния оценивали по шкале прогноза 
SAPS II. Выраженность клинических синдромов аб-
доминального сепсиса оценивали в баллах на основа-
нии характеристик, предложенных Е.Б. Гельфандом 
в 1999 г.: наличие 2 и менее критериев СВР – 1 балл, 
наличие 3 критериев СВР – 2 балла, наличие 4 кри-
териев ‒ 3 балла, тяжелый сепсис – 4 балла, септи-
ческий шок – 5 баллов [3]. Исследования выполняли 
в первые 10 дней от начала заболевания и далее с ин-
тервалом в 5–7 дней.

Исследование полиморфизма гена NOS3 выпол-
нено у 39 пациентов с ОП. В качестве группы срав-
нения выбраны 80 практически здоровых лиц, про-
ходивших ежегодный профилактический осмотр на 
базе НУЗ «ОКБ на ст. Пермь II ОАО «РЖД». Из них 
42 – мужчины (52,5 %) и 38 – женщины (47,5 %). Груп-
па сравнения сопоставима с исследуемой по полу 
(точный критерий Фишера двусторонний, р = 0,16). 
Полиморфизм NOS3 исследовали на приборе «ДТ96» 
с помощью набора «ДНК-технология» (Москва). 

Результаты обработаны при помощи пакета про-
грамм Statistica 6.0 Microsoft. Для описания полу-
ченных количественных признаков использовались 
среднее арифметическое (М) и среднее квадратич-
ное отклонение (σ). Для проверки значимости раз-
личий применялись непараметрические критерии 
Mann‒Whitney, Wilcoxon, Фишера, метод Пирсона 
(х)2. Связь признаков оценивалась при помощи ре-
грессионного анализа с определением коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена (r). Различия между 
выборками считались статистически достоверными 
при значении для р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Пациенты группы без СО (n = 18) на-
ходились в стационаре 11,5 ± 6,7 суток, по-
ступали через 3,83 ± 2,85 суток от начала 
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заболевания. Пациенты группы с СО (n = 24) 
находились в стационаре 33,0 ± 28,8 су-
ток. Они были госпитализированы через 
4,95 ± 4,65 суток от начала заболевания. 

Тяжесть состояния пациентов с ОП в двух 
группах оценивали с применением тради-
ционных клинических и лабораторных ме-
тодов (табл. 1).

Таблица 1
Лабораторные и клинические показатели тяжести состояния больных ОП

Показатели Группа ОП 
(n = 42)

 Группа без 
ОС (n = 18)

Группа с СО 
(n = 24) р

SAPS II (баллы) 23,43 ± 12,41 15,94 ± 7,36 29,25 ± 13,36 р < 0,001
Тяжесть СВР (баллы) 2,38 ± 1,88 0,55 ± 0,70 3,87 ± 1,11 р < 0,0001
Полуколичественный ПКТ-тест (нг/мл) 4,26 ± 4,24 0,20 ± 0,27 4,53 ± 4,26 р = 0,002
CРП, (мг/л) 227,41 ± 167,01 195,4 ± 123,9 255,9 ± 183,6 p = 0,33

П р и м е ч а н и е :  р – значимость различий между группой без СО и группой с СО.

Достоверные отличия между группами 
больных ОП выявлены по шкале SAPS II, по 
тяжести СВР, по ПКТ-тесту. Концентрация 
СРП в подгруппах значимо не отличалась.

При поступлении у всех 42 пациентов 
с ОП провели исследование ВЭФР и ДЭЦ 
сыворотке крови (табл. 2). Выявлено до-
стоверное увеличение в крови маркеров 
поражения эндотелия как при наличии, так 
и в отсутствие септических осложнений.

Выявлена прямая корреляционная связь 
между двумя маркерами повреждения эн-
дотелия ВЭФР и ДЭЦ: r = 0,342 (95 % ДИ 
0,330 и 0,348, р = 0,026). Уровень ВЭФР 
и количество ДЭЦ у больных ОП в обе-
их группах достоверно выше, чем в груп-
пе здоровых. Достоверной разницы между 
группами больных в показателях ВЭФР 
и ДЭЦ в первые 10 суток от начала заболе-
вания не выявлено. 

Таблица 2
Уровни ВЭФР и ДЭЦ плазмы крови больных ОП при поступлении

Показа-
тели

Группа 
здоровых 
(n = 13)

Группа ОП (n = 42) Группа без СО 
(n = 18) Группа с СО (n = 24) р4

М ± σ М ± σ р1 М ± σ р2 М ± σ р3

ВЭФР 
(пг/мл) 144,7 ± 97,7 517,2 ± 619,3 0,0002 668,7 ± 852,8 0,046 498,0 ± 364,9 0,0001 0,442

ДЭЦ 
(104/л) 3,02 ± 1,2 17,4 ± 11,8 0,0001 16,9 ± 8,9 0,0001 17,7 ± 13,7 0,0005 0,898

П р и м е ч а н и е :  р1 – значимость отличий в группах здоровых и больных ОП; р2 – значимость 
отличий в группах здоровых и больных ОП без СО; р3 – значимость отличий в группах здоровых 
и больных ОП с СО; р4 – значимость отличий в группах больных ОП с СО и без СО.

У 5 пациентов с ОП наступил леталь-
ный исход (11,9 %), уровень ВЭФР при по-
ступлении у них был 420,36 ± 197,87 пг/мл, 
достоверной разницы с группой без СО не 
выявлено (Mann‒Whitney тест р = 0,63) и 
с выжившими в группе с СО не выявлено 
(Mann‒Whitney тест, р = 0,64) (рис. 1). 

Полученные результаты уровня ВЭФР 
сыворотки крови в группах больных ОП 
сходны с полученными у аналогичных 
групп больных острой пневмонией, пред-
ставленными в статье Yao Yang и др. (2011) 
(http://creativecommon.org/licenses/by/2.0). 
Нами не выявлено взаимосвязей между 
маркерами повреждения эндотелия и тяже-
стью СВР, SAPS II, полуколичественным 
ПКТ-тестом в первые в первые 10 суток 
заболевания, отмечена корреляция средней 

силы между ВЭФР и С-реактивным бел-
ком в группе с СО: r = –0,47 (95 % ДИ –0,45 
и –0,48, р = 0,02).

Исследование маркеров эндотелиальной 
дисфункции проведено в динамике у 33 боль-
ных. Пациенты группы без СО (n = 13) 
находились в стационаре 11,23 ± 4,47 су-
ток, поступали через 4,38 ± 2,98 суток от 
начала заболевания. Тяжесть общего со-
стояния при первом исследовании у паци-
ентов первой группы по шкале SAPS II со-
ставила 16,23 ± 8,09 баллов, через 7 дней 
13 ± 5,68 баллов, (Wilcoxon тест p = 0,012).
Уровень ВЭФР при первом исследовании со-
ставил 815,8 ± 895,4 пг/мл, через 7 суток по-
высился до 938,9 ± 984,1 пг/мл.

По результатам исследования ВЭФР 
в динамике в группе без СО выделено две 
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подгруппы. В 1 подгруппу включены 9 боль-
ных, у которых за наблюдаемый период вре-
мени (7 суток) уровень ВЭФР в сыворотке 
крови повысился с 331,43 ± 305,91 пг/мл 
до 796,72 ± 366,74 пг/мл, (Wilcoxon тест, 
p = 0,007). Во 2 подгруппу вошли четверо 

больных, у которых при первом исследо-
вании выявлен высокий уровень ВЭФР – 
1905,85 ± 818,08 пг/мл, через 7 дней у всех 
он снизился до 1319,4 ± 564,9 пг/мл, но был 
выше, чем в 1 подгруппе при втором иссле-
довании (рис. 2).

Рис. 1. Уровень ВЭФР в группе сравнения и в группах больных ОП

Рис. 2. Динамика изменений уровня ВЭФР (пг/мл) у пациентов группы без СО

Отличие в динамике изменений уровня 
сывороточного ВЭФР в подгруппах можно 
объяснить временем взятия проб от начала 
заболевания. В 1 подгруппе 1 исследование 
проведено в основном в первые 5 суток от 
начала заболевания за исключением 2 слу-
чаев на 8 и 9 сутки. Во 2 подгруппе 1 ис-
следование выполнено с 7 по 10 сутки от 
начала заболевания. В этот период времени 
наблюдался разгар клинических проявлений 
панкреатита, и уровень ВЭФР в 3 случаях 
из 4 превышал 2000 пг/мл. К моменту взя-
тия последующей пробы у этих пациентов 
наступил регресс клинической симптомати-
ки, и уровень ВЭФР сыворотки снизился по 
сравнению с 1 исследованием, но в целом 
остался выше, чем в 1 подгруппе. Выявлена 
корреляция между уровнем ВЭФР сыворот-
ки крови и временем от начала заболевания 
у больных группы без СО: r = 0,47 (95 % ДИ 
0,454 и 0,485, р < 0,02). Количество ДЭЦ 
при 1 исследовании было 18,7 ± 9,4∙104/л, 
во 2 исследовании показатель составил 
14,3 ± 7,7∙104/л, достоверной разницы между 
ними не выявлено. Корреляционной связи 

между уровнем ВЭФР, количеством ДЭЦ, тя-
жестью СВР и состоянием по шкале SAPS II 
в соответствующие периоды исследований 
в группе без СО не установлено.

При исследовании динамики изме-
нений уровней ВЭФР сыворотки крови 
у пациентов группы без СО выявлено, что 
максимальный подъём этого фактора раз-
вивается к 7–14 дням заболевания. В даль-
нейшем он снижается на фоне отсутствия 
у пациентов прогрессирования деструкции 
поджелудочной железы и гнойно-септиче-
ских осложнений. Всем больным в этой 
группе проводилась консервативная те-
рапия ОП. Исходами заболевания были: 
остаточная инфильтрация железы и пара-
панкреатической клетчатки в 8 случаях 
и формирование псевдокисты в 5 случаях. 
Из полученных результатов можно заклю-
чить, что прогрессивное нарастание уров-
ня ВЭФР в сыворотке крови больных ОП 
к концу 2-й недели заболевания свидетель-
ствует об адекватной, достаточной регене-
рации и имеет благоприятное прогности-
ческое значение.



359

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Пациенты группы с СО (n = 20) на-
ходились в стационаре 36,8 ± 29,9 су-
ток. Они были госпитализированы через 
4,13 ± 3,52 суток от начала заболевания. 
Тяжесть общего состояния у пациентов 
второй группы по шкале SAPS II состави-
ла 23,1 ± 10,3 баллов при первом исследо-
вании, достоверная разница с 1 группой 
(Mann‒Whitney тест, р < 0,05). Количество 
ДЭЦ в 1 исследовании в группе с СО было 
18,4 ± 14,9∙104/л, во 2 исследовании показа-
тель составил 16,3 ± 10,1∙104/л, достоверной 
разницы между исследованиями и груп-
пами не выявлено. Корреляционной связи 

между количеством ДЭЦ и тяжестью СВР 
и состоянием по шкале SAPS II в соответ-
ствующие периоды исследований в группе 
с СО не установлено. 

При поступлении уровень ВЭФР сыво-
ротки крови составил 535,47 ± 380,57 пг/мл, 
достоверной разницы с первой группой не 
выявлено. По результатам исследования 
уровня ВЭФР сыворотки крови в динами-
ке в группе с СО выделено две подгруппы: 
в первую вошли пациенты, у которых уро-
вень ВЭФР возрастал, во вторую у которых 
уровень ВЭФР снижался или оставался на 
прежнем уровне (рис. 3).

Рис. 3. Динамика изменений уровня ВЭФР (пг/мл) в группе с СО

В 1 подгруппу включены 11 больных, 
у которых после первого исследования 
уровень ВЭФР сыворотки крови поднялся 
с 574,02 ± 444,88 до 1237,43 ± 734,11 пг/мл, 
(Wilcoxon тест, p = 0,003). У 5 больных вы-
полнено 3 исследование, при котором выяв-
лено, что уровень ВЭФР еще более увели-
чился по сравнению с уровнем во 2 иссле-
довании и составил 1501,44 ± 721,97 пг/мл, 
(Wilcoxon тест, p = 0,04). При 2 иссле-
довании в первой подгруппе по шкале 
SAPS II состояние больных улучшилось 
с 23,54 ± 11,27 баллов до 18,18 ± 6,53 бал-
лов. При 1 исследовании выраженность 
клинических проявлений СВР составля-
ла 2,9 ± 0,9 баллов, при 2 исследовании 
2,1 ± 1,07 баллов. Все пациенты в этой 
подгруппе были оперированы, и на фоне 
лечения наступил регресс деструктивных 
изменений с исходом в остаточную инфиль-
трацию поджелудочной железы и в инфиль-
трацию с формированием псевдокист. До-
стоверной разницы между группами с и без 
СО в уровнях ВЭФР плазмы крови у боль-
ных первых подгрупп не выявлено ни в пер-
вом (Mann‒Whitney тест, р = 0,08), ни во 
втором исследовании (Mann-Whitney тест, 
р = 0,13).

Во 2 подгруппу включены 9 боль-
ных, у которых отмечено снижение уров-
ня ВЭФР плазмы крови с 488,34 ± 303,39 

до 277,52 ± 171,76 пг/мл (Wilcoxon тест, 
p = 0,03). Уровень ВЭФР в плазме крови 
при 2 исследовании у этих пациентов до-
стоверно отличался от уровня в группе без 
СО и от уровня в 1 подгруппе группы с СО 
(Mann‒Whitney тест, р < 0,002). Снижение 
уровня ВЭФР в сыворотке крови у больных 
во 2 подгруппе было отмечено на фоне утя-
желения проявлений сепсиса. При первом 
исследовании выраженность клинических 
проявлений СВР составляла 2,8 ± 1,05 бал-
лов, при 2 исследовании ‒ 3,7 ± 1,4 баллов. 
По шкале SAPS II состояние больных 2 под-
группы ухудшилось с 22,5 ± 12,3 баллов 
до 26,0 ± 12,3 баллов при 2 исследовании. 
У 7 больных в этой подгруппе выполнено 3 
исследование, при котором уровень ВЭФР 
поднялся до 305,27 ± 284,17 пг/мл, тяжесть 
СВР уменьшилась до 2,85 ± 1,57 баллов, 
состояние по шкале SAPS II улучшилось до 
23,4 ± 11,7 баллов.

Во второй подгруппе 3 из 9 пациентов 
погибли на фоне инфекционно-токсическо-
го шока и прогрессирующей полиорганной 
недостаточности. У всех выживших на-
блюдалось повышение уровня ВЭФР в сы-
воротке крови в следующие третьем или 
четвертом исследованиях. У 5 больных 
исходом панкреонекроза были остаточ-
ная инфильтрация поджелудочной железы 
и формирующиеся псевдокисты, у одного 
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больного сформировался абсцесс сальни-
ковой сумки. Выявлена обратная корреля-
ция между тяжестью сепсиса и уровнем 
ВЭФР сыворотки крови у пациентов груп-
пы с СО: r = –0,38(95 % ДИ –0,372 и –0,387, 
р = 0,003). Высчитан коэффициент корре-
ляции между тяжестью сепсиса и уровнем 
ВЭФР сыворотки крови у всех обследован-
ных пациентов в обеих группах: r = -0,29 
(95 % ДИ –0,275 и –0,295, р = 0,006). Срав-
нение коэффициентов корреляции r1 – вто-
рой группы и r2 – всех больных из обеих 
групп: r1 = –0,38, r2 = –0,29, N1–57, N2–102, 
p = 0,556.

Пациенты с нарастающим уровнем 
ВЭФР имеют благоприятный прогноз, так 
как при имеющемся объёме деструктивных 
поражений и уровне эндотоксикоза орга-
низм формирует ограничительный барьер 
вокруг очагов деструкции, эндотелий сохра-
няет регуляторную способность, поэтому 

оперативное лечение можно откладывать до 
появления визуализируемой секвестрации. 
Это позволит максимально сократить число 
оперативных вмешательств у больного или 
секвестрированный очаг деструкции уда-
лить локальным доступом. Снижение ВЭФР 
сыворотки крови при ОП говорит о недоста-
точной функции эндотелия и может служить 
маркером развития СВР. Это также свиде-
тельствует о том, что в сложившихся усло-
виях организм больного не способен выстро-
ить полноценный ограничительный барьер 
вокруг очагов деструкции. В дальнейшем 
это приводит к прорыву медиаторов и эндо-
токсинов из очага воспаления в системный 
кровоток и вызывает расширение зоны по-
вреждения и утяжеление СВР.

Проведено исследование распределение 
генотипов и аллелей NOS3 в контрольной 
группе и у больных острым панкреатитом 
(табл. 3).

Таблица 3
Распределение аллелей и генотипов гена NOS3(T894G) в группах пациентов ОП

Группы
Генотипы гена NOS3 аллели

GG GT TT G T
Больные ОП (n = 39) 21 (53,84 %) 16 (41,02 %) 2 (5,13 %) 58 (74,4 %) 20 (25,6 %)
Группа ОП без СО (n = 17) 11 (64,7 %) 5 (29,4 %) 1 (5,9 %) 27 (79,5 %) 7 (20,5 %)
Группа ОП с СО (n = 22) 10 (45,45 %) 11 (50 %) 1 (4,54 %) 31 (70,4 %) 13 (29,6 %)
Группа здоровых (n = 80) 41 (51,25 %) 32 (40 %) 7 (8,75 %) 114 (71,3 %) 46 (28,7 %)

Распределение генотипов NOS3 в груп-
пе ОП (n = 39) совпало с распределением 
в группе здоровых: метод Пирсона (МП), 
х2 = 0,495, р = 0,78. Также не установле-
но достоверных отличий в распределении 
генотипов между здоровыми и группа-
ми без СО и с СО: МП х2 = 1,02, р = 0,59 
и х2 = 0,914, р = 0,63 соответственно. 
В группе с СО преобладают гетерозиготы 
GT – 50 %, в группе без СО преобладают го-
мозиготы GG – 64,7 %, но статистически до-
стоверной разницы между этими группами 
не выявлено из-за малого размера выборок: 
МП х2 = 1,68, р = 0,43. Распространенность 
патологического аллеля Т у больных ОП 
составила 25,6 %, что соответствует рас-
пространенности в группе здоровых 28,7 % 
(точный критерий Фишера двусторонний, 
р = 0,64). Тенденцию к увеличению гете-
розигот NOS3 за счет патологического ал-
леля Т можно рассматривать как фактор, 
влияющий на развитие септических ослож-
нений при ОП тяжелого течения.

Распределение генотипов NOS3 в груп-
пах рассмотрели также по гендерному 
признаку. Достоверных различий в распре-
делении у мужчин и женщин у здоровых 
и больных ОП не выявлено, как и достовер-

ных различий в распределении генотипов 
среди мужчин в обеих группах. 

Выводы
1. Уровень ВЭФР сыворотки крови 

и количество ДЭЦ достоверно повышены 
у больных ОП по сравнению со здоровыми 
людьми, но различий между группами с на-
личием и отсутствием септических ослож-
нения не выявлено.

2. Выявлена обратная корреляция меж-
ду тяжестью сепсиса и уровнем ВЭФР сы-
воротки крови у пациентов группы с сеп-
тическими осложнениями по результатам 
динамического исследования.

3. Маркер повреждения эндотелия – 
ВЭФР ‒ при динамическом исследовании 
применим для прогнозирования развития 
септических осложнений при ОП. Сниже-
ние уровня ВЭФР сыворотки крови или от-
сутствие его повышения свидетельствует 
об утяжелении СВР, неэффективности ле-
чебных мероприятий и имеет неблагопри-
ятное прогностическое значение.

4. Уровень ПКТ при наличии СО досто-
верно выше, чем у больных без СО, но он 
не обладает при ОП прогностическим зна-
чением, так как не коррелирует с ВЭФР.



361

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

5. Тенденцию к увеличению гетерози-
гот гена NOS3 в положении 849 G > T за 
счет патологического аллеля Т можно рас-
сматривать как фактор, влияющий на раз-
витие септических осложнений при остром 
панкреатите тяжелого течения.
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НЕИНВАЗИВНАЯ ОККЛЮЗИЯ БЕДРЕННЫХ АРТЕРИЙ КАК СПОСОБ 

ОПТИМИЗАЦИИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ
1Касаткин А.А., 1,2Ураков А.Л., 1Уракова Н.А.

1ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», 
Ижевск, е-mail: urakoval@live.ru;

2ФГБУН «Институт механики» Уральского отделения РАН, Ижевск, е-mail: demen@udman.ru. 

В ходе проведенных исследований показателей гемодинамики во время сердечно-легочной реанимации 
(СЛР) пациентов, находящихся в состоянии клинической смерти, разработан новый способ повышения вну-
триаортального диастолического давления с помощью гипотермической неинвазивной окклюзии бедренных 
артерий (ГОБА). Механизм повышения диастолического давления обусловлен исключением из кровообра-
щения нижних конечностей, уменьшением емкости сосудистого русла и повышением сопротивления кро-
вотоку, изгоняемому из левого желудочка сердца при компрессии грудной клетки. На основе выявленных 
закономерностей разработана технология оживления, позволяющая повысить эффективность реанимации. 
В основе разработанного способа лежит стандартная СЛР, дополненная двухсторонней непрерывной ман-
жеточной окклюзией бедренных артерий и охлаждением нижних конечностей вплоть до появления спон-
танного кровообращения. Результаты клинического применения разработанного способа показали, что до-
полнение стандартной СЛР двусторонней гипотермической ишемией нижних конечностей оптимизирует 
восстановление спонтанного кровообращения у пациентов, находившихся в состоянии клинической смерти.

Ключевые слова: жизнь, температура, реанимация, окклюзия бедренных артерий

NONINVASIVE OCCLUSION FEMORAL ARTERY AS THE METHOD 
OF OPTIMIZATION OF CARDIO-PULMONARY RESUSCITATION

1Kasatkin А.A., 1,2Urakov A.L., 1Urakova N.A.
1Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, е-mail: urakoval@live.ru;
2Institute of Mechanics UB RAS, Izhevsk, е-mail: demen@udman.ru

During the studies of hemodynamic parameters during cardiopulmonary resuscitation (CPR) of patients in a 
state of clinical death, was developed a new method of improving an intra-diastolic pressure with a hypothermic 
non-invasive femoral artery occlusion (HOFA). The mechanism of increase in diastolic pressure caused by an 
exception to the circulation of the lower limbs, decreased capacity of the vascular bed and an increase in resistance to 
blood fl ow, cast out from the left ventricle of the heart during chest compressions. On the basis of the detected laws 
reviving the technology that allows you to increase the effi ciency of intensive care. At the heart of the developed 
method based on the standard CPR, augmented continuous two-way cuff occlusion of the femoral artery and cooling 
of the lower limbs up to the appearance of spontaneous circulation. The results of the clinical application of the 
developed method showed that the addition of standard CPR bilateral hypothermic ischemia of the lower limbs 
optimizes restoration of spontaneous circulation in patients who were in a state of clinical death.

Keywords: life, temperature, resuscitation, occlusion femoral artery

Применение стандартного комплекса 
сердечно-легочной и церебральной реани-
мации при клинической смерти сегодня не 
гарантирует восстановление спонтанного 
кровообращения в течение 30 минут, реко-
мендуемых для оживления [15]. Причиной 
этому является отсутствие общепринятой 
технологии выявления признаков обрати-
мости гипоксических повреждений коры 
головного мозга в случае удлинения перио-
да клинической смерти [17], а также низкая 
эффективность стандартной реанимации 
из-за отсутствия повышения величины ко-
ронарного перфузионного давления выше 
25 мм рт. ст. в периоды компрессии-деком-
прессии грудной клетки [16]. Дело в том, 
что коронарное диастолическое давление 
менее 25 мм рт. ст. не обеспечивает адек-
ватную коронарную перфузию, поэтому 
завершается высокой летальностью [14].

В то же время в последние годы показа-
но, что величина коронарного перфузионно-
го давления зависит от показателей внутри-
аортального диастолического давления. На 
основе выявленных закономерностей были 
предложены инвазивные и неинвазивные 
способы повышения внутриаортального 
давления во время реанимации, например, 
путем создания абдоминальной компрессии 
[13]. Однако применение указанных спо-
собов во время проведения реанимации не 
исключает механических и ишемических 
повреждений внутренних органов брюш-
ной полости, что снижает их безопасность 
[12]. Таким образом, в настоящее время 
отсутствуют неинвазивные способы без-
опасного и эффективного повышения вну-
триаортального диастолического давления 
в период проведения сердечно-легочной 
реанимации.
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Цель исследования ‒ повышение эф-
фективности стандартной технологии сер-
дечно-легочной реанимации. 

Материалы и методы исследования
Клинические проспективные исследования были 

проведены при реанимации 14 взрослых пациентов 
с остановкой кровообращения, поступивших в БУЗ 
УР ГКБ № 9 МЗ Удмуртской Республики в 2010–
2013 гг. с диагнозом «сочетанная травма, геморра-
гический шок 3–4 ст.». Пациенты были разделены 
на 2 группы. В первой группе (группа СЛР) реани-
мация была проведена по стандартному протоколу 
сердечно-легочной реанимации у 6 пациентов [6]. 
Во второй группе одновременно со стандартной СЛР 
была применена двухсторонняя гипотермическая не-
инвазивная окклюзия бедренных артерий (группа 
СЛР + ГНОБА) у 8 пациентов. Искусственное ох-
лаждение нижних конечностей до +21,5 ± 2 °С обе-
спечивалось наружным их охлаждением. Окклюзию 
бедренной артерии обеспечивали созданием избыточ-
ного давления в пределах 180 мм рт. ст. с помощью 
пневматической манжеты [1], наложенной на верх-
нюю треть бедра. Оценку обратимости ишемическо-
го повреждения нижних конечностей проводили по 
способу А.Л. Уракова с помощью тепловизора марки 
ThermoTracer TH9100XX (NEC, USA) в диапазоне 
температур +25–36 °С по изменению цветного изо-
бражения дистальных отделов конечностей на экра-
не тепловизора [9, 10]. Инвазивный гемодинамиче-
ский мониторинг был проведен у всех пациентов по 
общепринятой методике с помощью cистемы Schiller 
ARGUS LCM plus (Швейцария). Статистическая об-
работка результатов проведена с помощью програм-
мы BIOSTAT. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведенные нами исследования пока-
зали правильность нашего предположения 
о том, что двухсторонняя гипотермическая 
неинвазивная окклюзия бедренных артерий 
(ГНОБА) способна повысить эффектив-
ность стандартного комплекса сердечно-
легочной реанимации за счет увеличения 
величины диастолического внутриаорталь-
ного давления у реанимируемых пациен-
тов, уменьшения времени восстановления 
у них спонтанного кровообращения в усло-
виях высокой безопасности для пациентов. 

Результаты исследований в группе СЛР 
показали, что стандартный комплекс реа-
нимационных мероприятий позволил вос-
становить спонтанное кровообращение 
у 4 (66 %) из 6 пациентов. Причем длитель-
ность реанимации с момента диагностики 
клинической смерти до момента восста-
новления у пациентов спонтанного крово-
обращения составила 17 ± 12 мин (P ≤ 0,05, 
n = 4). Проведенный гемодинамический 
мониторинг показал, что у 4 выживших 
пациентов максимальные значения внутри-
аортального диастолического давления на 
фоне компрессии грудной клетки достигали 

28 ± 6 мм рт. ст. (P ≤ 0,05, n = 4). У 2-х па-
циентов, у которых не удалось восстано-
вить работу сердца с помощью применения 
СЛР в течение 30 минут, максимальные зна-
чения внутриаортального диастолического 
давления составляли 12 и 17 мм рт. ст. соот-
ветственно. 

Одновременное проведение СЛР 
и двухсторонней окклюзии бедренных ар-
терий в группе СЛР + ГОБА привело к вос-
становлению кровообращения у 7 (85 %) 
из 8 пациентов. При этом восстановление 
спонтанного кровообращения у выживших 
пациентов в группе СЛР+ГОБА наступа-
ло раньше, чем у выживших в группе СЛР, 
и в среднем составило составило 9 ± 6 ми-
нут (Р ≤ 0,05, n = 7). При этом использо-
вание ГОБА как компонента реанимации 
позволило повысить показатели внутри-
аортального диастолического давления 
у выживших пациентов до 42 ± 5 мм рт. ст. 
(P ≤ 0,05, n = 7). У 1 умершего пациента из 
группы СЛР+ГНОБА данный показатель 
не превышал 23 мм рт. ст. на протяжении 
35 минут реанимации. 

Для защиты нижних конечностей от 
ишемического и гипоксического поврежде-
ния [2] в период окклюзии бедренных арте-
рий и реанимации нами было использовано 
охлаждение их поверхностей до темпера-
туры +21,5 ± 2,0 °С, поскольку известно, 
что охлаждение ишемизированного участка 
или органа тела человека до 20 °С позволяет 
в 2–2,5 раза замедлить развитие ишемиче-
ского процесса и наступление стадии необ-
ратимых ишемических повреждений [7, 8].

Проведенные ранее исследования по-
казали, что конечности здоровых добро-
вольцев, находившихся в помещении 
с температурой воздуха +24–25 °С, изобража-
ются на экране тепловизора многоцветными 
(в красно-оранжево-желто-зелено-голубых 
цветах), а их температура находится в диа-
пазоне +24,5–36,4 °С [11]. В то же время 
у пациентов, находящихся в состоянии ге-
моррагического шока, изображение дис-
тальных отделов конечностей на экране 
тепловизора выглядит моноцветно синим, 
а значения их температур находятся в диа-
пазоне +24,0–27,5 °С [3, 5]. 

В связи с тем, что снижение температу-
ры дистальных отделов конечностей ниже 
+27,5 °С регистрировались не только у па-
циентов в состоянии шока, но и у здоровых 
добровольцев, дифференцировать ишемию 
конечности от адаптационной реакции по-
зволяло выполнение окклюзионного манже-
точного теста [4]. Появление гипертермии 
конечности в постокклюзионном периоде 
свидетельствовало об отсутствии ишеми-
ческих и гипоксических повреждений, а ее 
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отсутствие – о сохранении ишемии конеч-
ности. 

Мониторинг инфракрасного излучения 
нижних конечностей, проведенный для 
оценки безопасности окклюзии бедренных 
артерий, показал, что в постреанимацион-
ном периоде у всех выживших пациентов 
было зарегистрировано восстановление 
многоцветного (в красно-желто-зеленом 
цветах) изображения на экране тепловизора 
и повышение показателей локальной темпе-
ратуры в дистальных отделах конечностей 
в среднем с +21,5 ± 1,5 °С до +30,2 ± 4,5 °С 
(Р ≤ 0,05, n = 14) через 55 ± 17 минут 
(P ≤ 0,05, n = 7) после восстановления кро-
вообращения в конечностях. Восстановле-
ние гипертермической реакции при прове-
дении окклюзионного манжеточного теста 
было зарегистрировано у всех пациентов 
через 24–48 часов после успешной реани-
мации.

Таким образом, двухсторонняя холодовая 
окклюзия бедренных артерий, применяемая 
одновременно со стандартной сердечно-ле-
гочной реанимацией, повышает ее эффектив-
ность при оживлении пациентов с сочетанной 
травмой и тяжелой кровопотерей. 

При этом окклюзия бедренных артерий 
повышает величину внутриаортального ди-
астолического давления у пациентов выше 
40 мм рт. ст. и уменьшает в 2 раза сроки 
восстановления у них спонтанного кро-
вообращения при стандартной сердечно-
легочной реанимации. Искусственное ох-
лаждение нижних конечностей до +20,5 °С 
у пациентов во время окклюзии бедренных 
артерий обеспечивает их защиту от ишеми-
ческого повреждения и не ведет к возник-
новению простудных заболеваний.
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РОЛЬ МИКРОБНЫХ АССОЦИАЦИЙ В ИНФЕКЦИОННОЙ 

ПАТОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА
1Козлов Л.Б., 1Сахаров С.П., 2Диц Е.В. 

1ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия» Минздрава 
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2Тюменский филиал ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии 
по железнодорожному транспорту», Тюмень

Проведен анализ микробного пейзажа у 869 больных дисбактериозом кишечника. Микробные ассо-
циации обнаружены в 19,4 ± 1,5 %. Выявлено, что больные дисбактериозом в 67,9 % случаев выделяют во 
внешнюю среду патогенные и условно-патогенные бактерии и могут служить источником распространения 
внутрибольничных инфекций. Установлено, что возбудители инфекционных заболеваний состоят из сме-
шанных ассоциаций, состоящих из культивируемых и некультивируемых бактерий. Инфекционная актив-
ность некультивируемых бактерий проверена в опытах на кроликах породы шиншилла. Под наблюдени-
ем находилось 32 кролика. Опытной группе кроликов вводили подкожно некультивируемые ассоциации 
Pseudomonas aeruginosa и Staphylococcu saureus на фоне ожоговой травмы, контрольной группе животных 
вводили эти же бактерии в культивируемом состоянии в условиях проведения опыта. Некультивируе-
мые бактерии P.aeruginosa в организме кроликов вызывали патологический процесс с летальным исходом 
в 87,5 % случаев на 3,43 ± 0,94 сутки при наличии признаков поражения головного мозга, а культивируе-
мые бактерии P.aeruginosa вызывали генерализованный инфекционный процесс с колонизацией внутрен-
них органов из подкожных локусов P.aeruginosa и из кишечника E.coli cлетальным исходом в 75,0 % случаев 
на 13,58 ± 0,63 сутки в результате развития продуктивного инфекционного процесса с развитием сепсиса. 
В плане совершенствования лабораторной диагностики инфекционных заболеваний перспективным направ-
лением является разработка инновационных технологий по выявлению некультивируемых бактерий и био-
пленкообразующих бактерий в различных стадиях биопленкообразования. 

Ключевые слова: микробные ассоциации, культивируемые и некультивируемые бактерии, экспериментальные 
животные

ROLE OF MICROBIC ASSOCIATIONS IN INFECTIOUS PATHOLOGY 
OF THE PERSON (LABORATORY PILOT STUDY)

1Kozlov L.B., 1Sakharov S.P., 2Dits Е.V. 
1Tyumen state medical academy, Tyumen, e-mail: kozlov@tyumsma.ru;

2Tyumen branch «Center of Hygiene and Epidemiology on Railway Transport», Tyumen

The analysis of a microbic landscape at 869 patients with intestines dysbacteriosis is carried out. Microbic 
associations are revealed in 19,4 ± 1,5 %. It is revealed that patients with dysbacteriosis in 67,9 % of cases allocate 
pathogenic and opportunistic bacteria in environment and can be a source of distribution of intrahospital infections. 
It is established that causative agents of infectious diseases consist of the mixed associations consisting of cultivated 
and not cultivated bacteria. Infectious activity of not cultivated bacteria is checked in experiences on rabbits of 
breed «chinchilla». Under supervision there were 32 rabbits. To skilled group of rabbits entered hypodermically 
not cultivated Pseudomonas aeruginosa and Staphylococcus aureus associations against a burn trauma, to control 
group of animals entered the same bacteria in a cultivated condition in the conditions of carrying out experience. 
Not cultivated bacteria of P.aeruginosa in an organism of rabbits caused pathological process with a lethal outcome 
in 87,5 % of cases for 3,43 ± 0,94 days in the presence of signs of defeat of a brain, and cultivated bacteria of 
P.aeruginosa caused generalized infectious process with colonization of an internal from hypodermic loci of 
P.aeruginosa and from E.coli intestines sletalnym an outcome in 75,0 % of cases for 13,58 ± 0,63 days as a result 
of development of productive infectious process with sepsis development in respect of improvement of laboratory 
diagnostics of infectious diseases by the perspective direction is development of innovative technologies on 
identifi cation of not cultivated bacteria and biofi lm-forming bacteria in various stages of a bioplekoobrazovaniye. 

Keywords: the microbic associations, cultivated and not cultivated bacteria, experimental animals

За период с 2009 по 2012 гг. в Тюмен-
ской области показатель заболеваемости 
на 1000 госпитализированных пациентов 
колебался в пределах от 0,84 до 1,4. Всего 
за эти годы зарегистрировано 1239 случаев 
ИСМП, вызванных культивируемыми бак-
териями. Наибольшее количество заболе-
ваний зарегистрировано в хирургических 
стационарах (610 случаев) и среди ново-
рожденных и родильниц (368 случаев) [4]. 
Анализ лабораторной диагностики инфек-
ционных заболеваний в Тюменской области 

показал, что до настоящего времени основ-
ным методом диагностики инфекционных 
заболеваний было выделение чистых куль-
тур микроорганизмов и их идентификация. 
Однако в последние годы сформировалось 
новое представление об экологии микро-
организмов, колонизирующих различные 
ткани организма человека. В кишечни-
ке, на поверхности слизистых оболочек, 
коже, зубах находятся специфически ор-
ганизованные ассоциации микроорганиз-
мов, покрытых биопленкой. Электронная 
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микроскопия ожоговых ран показала, что 
60 % биоптатов, взятых с поверхности ран 
у больных с хронической инфекцией, со-
держат биопленкообразующие бактерии 
[14]. В биопленках бактерии находятся 
в некультивируемом состоянии, выработан-
ном в течение миллионов лет под влиянием 
естественного отбора в меняющихся эко-
логических условиях [11]. В основе фор-
мирования биопленок лежат физико-хими-
ческие взаимодействия микробных клеток, 
так, Staphylococcusepidermidis синтезирует 
полисахаридный межклеточный адгезии, 
который обеспечивает адгезию между ми-
кробными клетками и в последующем уча-
ствует в образовании биопленки [6]. На-
ходясь в жизнеспособном, но в неактивном 
состоянии, они могут длительное время 
находиться во внешней среде, а также в ор-
ганизме человека или животного, не вы-
зывая патологических изменений в тканях 
и органах, но при определенных условиях 
эти бактерии могут переходить в активное 
(культивируемое) состояние.

В настоящее время достоверно доказа-
на роль биопленкообразующих бактерий 
в возникновении и развитии госпитальных 
инфекций [1]. По данным Центра контроля 
за заболеваемостью в США, до 80 % инфек-
ционной патологии человека связано с обра-
зованием микробных биопленок [12]. Среди 
клинически значимых бактерий способность 
образовывать биопленки показана для пред-
ставителей семейства Enterobacteriaceae, 
Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 
Enterococcus spp., Actinomyces spp., 
Pseudomonas spp. и Haemophilus spp. [2]. 
Имеются данные, свидетельствующие, что 
микробную ассоциацию биопленок можно 
рассматривать как форму существования 
нормальной микрофлоры человека [10]. 

На наш взгляд, переход некультивируе-
мых бактерий в культивируемое состояние 
необходимо рассматривать в общебиологи-
ческом плане, а не только с позиций микро-
биологических исследований с использо-
ванием стандартных питательных сред для 
роста и размножения бактерий. Некуль-
тивируемые и культивируемые бактерии 
могут находиться в различных ассоциаци-
ях в биологических жидкостях организма 
человека и животного, во внешней среде, 
а также в дезинфицирующих растворах, 
широко применяемых в ЛПУ.

Целью настоящих исследований яви-
лось изучить влияние микробных ассоциа-
ций на развитие инфекционного процесса.

Материалы и методы исследований
Проведен анализ микробных ассоциаций ки-

шечника у детей до года и взрослых, обратившихся 

в ЛПУ г. Тюмени по поводу дисбактериоза кишечни-
ка. За период с 2002 по 2010 гг. обследовано 869 лиц. 
Готовили взвесь испражнений в буферном 0,85 % рас-
творе хлорида натрия. Из различных разведений ми-
кробных взвесей проводили посев бактерий на чашки 
Петри с питательными средами: Плоскирева, Эндо, 
Левина, кровяной агар, Сабуро, MRS (для выделения 
лактобацилл), энтерококкагар, посев по Шукевичу 
и модифицированную жидкую среду Блаурокка. Для 
изучения морфологии бактерий готовили мазки с по-
следующей окраской по Граму, изучали биохимиче-
ские свойства и идентифицировали выделенные куль-
туры по тестам, регламентированным нормативной 
документацией.

Изучена однородность 120 штаммов бактерий, 
выделенных от пациентов г. Тюмени с использова-
нием «Хладотермостата» [7]. На базе ООО «Науч-
но-производственного инновационного предприятия 
«Тюменский институт микробиологических техноло-
гий» (НПИП ТИМТ разработана экспериментальная 
модель «Хладотермостата», позволяющая переводить 
бактерии из некультивируемого в культивируемое со-
стояние. Экспериментальная модель создана на осно-
ве выпускаемого промышленностью термостата воз-
душного лабораторного ТВЛ-К, г. Санкт-Петербург. 
Проводили фракционирование госпитальных штам-
мов Staphylococcusaureus и следующих споради-
ческих штаммов: S.aureus, Pseudomonasaeruginosa 
и E.coli. Выделено 120 фракций культивируемых 
и 120 фракций некультивируемых бактерий. Концен-
трацию бактерий определяли по результатам учета 
изолированных колоний, выросших на плотной пита-
тельной среде. 

Влияние культивируемых и некультивируемых 
бактерий на инфекционный процесс изучали в опы-
тах на кроликах породы шиншилла. Под наблюдени-
ем находилось 32 кролика. В опытной группе кроли-
ков в количестве 16 голов проведено исследование 
влияния микстинфекции на инфекционный процесс, 
вызванный некультивируемыми P.aeruginosa и S.
aureusна фоне ожоговой травмы. Контрольную груп-
пу кроликов (16 кроликов) инфицировали культиви-
руемыми S.aureus и P.aeruginosa на фоне ожоговой 
травмы в условиях проведения основного опыта. 
Масса кроликов составила 2262,5 ± 28,36 грамм. 
Смесь бактерий животным вводили подкожно в ле-
вое бедро в концентрации 104–105 микробных клеток 
в 1 мл, выделенных от больных, находящихся на ле-
чении в ожоговом отделении ГБУЗ ТО «Областная 
клиническая больница № 1» г. Тюмени. Перед тер-
мической травмой животным давали наркоз по мето-
дике, предложенной А.В. Разиной [5]. За животными 
наблюдали в течение 21 дня. При вскрытии погибших 
и выживших животных определяли количество куль-
тивируемых бактерий P.aeruginosa и S.aureus. В опыт-
ной и контрольной группах определяли количество 
культивируемых бактерий в следующих органах: 
почки, легкие и печень.

Эксперименты на кроликах породы «шиншилла» 
проводили в виварии ФГБОУ ВПО «Государственный 
аграрный университет Северного Зауралья». Здоро-
вых кроликов содержали в клетках в соответствии 
с требованиями санитарных правил (Утв. Главным 
государственным санитарным врачом № 1045–73).

Статистический анализ исследований проводили 
с помощью компьютерной программы Statistika v 6.0, 
с использованием средней арифметической и откло-
нением ошибки средней (М ± m). 
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Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ микробного пейзажа 869 боль-
ных дисбактериозом кишечника показал, 
что в 19,4 ± 1,5 % случаев в содержимом 
кишечника определялись микробные ас-
социации, состоящие из 2-х и более видов 
бактерий. Установлено также, что при дис-
бактериозе происходит изменение микроб-
ного пейзажа кишечника. В 17,7 ± 1,4 % 
случаев от больных выделяется патогенная 
микрофлора с фекально-оральным механиз-
мом передачи инфекции. S.aureus опреде-
лялся в 30,8 ± 1,7 % случаев, а в 19,4 ± 1,5 % 
случаев (136 пациентов) выделялась услов-
но патогенная микрофлора. Проведенный 
анализ показал, что больные дисбактерио-
зом в 67,9 % случаев выделяют во внешнюю 
среду патогенные и условно-патогенные 
бактерии. Следовательно, они могут быть 
источником распространения внутриболь-
ничных инфекций. 

Одновременно установлено, что у боль-
ных дисбактериозом в 80,8  ± 1,5 % (702 па-
циента) случаев отмечались соматические 
и инфекционные заболевания (энтероколит, 
колиэнтерит и аллергический дерматит). Сле-
довательно, для успешного лечения дисбак-
териоза необходимо обеспечить эффективное 
лечение сопутствующего заболевания.

По сравнению с нормальной микро-
флорой кишечника микробный пейзаж 
у больных с дисбактериозом кишечни-
ка изменился. Отмечено уменьшение ко-
личества и частоты выделения типичной 
E.coli. У взрослых типичная E.coli опреде-
лялась в 20,8 ± 1,5 % случаев, а у детей до 
года – в 14,7 ± 1,3 %. У больных отмечалось 
снижение количества анаэробов (бифидо-
бактерий) и факультативных анаэробов. 
В 76,9 ± 1,6 % случаев наблюдалось значи-
тельное снижение количества или отсут-
ствие лактобактерий и в 78,1 ± 1,6 % – би-
фидобактерий. Эти данные дают основание 
предположить, что в кишечнике снижается 
концентрация биопленкообразующей ки-
шечной палочки. В.А. Гриценко с соавт. [3] 
установили вариабельность E.coli по спо-
собности образовывать биопленки. Мень-
шая часть (35,6 ± 7,2 %) бактерий не обра-
зовывала биопленки, а 64,4 ± 7,2 % E.coli 
были способны к биопленкообразованию. 
Как известно, в биопленках находятся ми-
кробные ассоциации, а постоянно выде-
ляемая планктонная фракция микробных 
популяций очевидно выполняет функцию 
нормальной микрофлоры кишечника. На 
основании вышеизложенного возникает 
необходимость изучения биологических 
свойств биопленкообразующих E.coli в пла-

не создания более эффективных препаратов 
для лечения дисбактериоза.

Изучение однородности 120 штаммов 
бактерий, выделенных от пациентов г. Тю-
мени, по методике, предложенной Л.Б. Коз-
ловым с соавт. [7], показали, что штаммы 
S.aureus, P.aeruginosa и E.coli состоят из не-
однородных популяций. Неоднородность 
заключалась в том, что в популяциях бак-
терий определялись культивируемые и не-
культивируемые микроорганизмы одного 
и того же вида бактерий, причем концен-
трация некультивируемых бактерий была 
на 2 и более логарифма выше по сравнению 
с культивируемой фракцией. Как известно, 
вышеперечисленные бактерии обладают 
биопленкообразующей активностью, поэто-
му не исключено, что выделенные некуль-
тивируемые бактерии представляют собой 
планктонную фракцию выше перечислен-
ных биопленкообразующих бактерий. По-
лучение культивируемых и некультивируе-
мых бактерий послужило основанием для 
изучения их инфекционной активности.

В опытах на кроликах породы шин-
шилла изучено влияние микст-инфекции, 
вызванной культивируемыми и некульти-
вируемыми бактериями P.aeruginosa и S.
aureus на фоне ожоговой травмы. Ожоговая 
травма нами была использована в качестве 
преморбидного фона в связи с тем, что на 
поверхности ожоговых ран формируется 
влажная, коагулированная биологическая 
ткань с постоянно пополняющимся запасом 
диффундирующих из плазмы питательных 
веществ, а температура животного обеспе-
чивает оптимальные условия для интенсив-
ного размножения микроорганизмов. Кроме 
того, при ожоговой травме возникают им-
мунодефицитные состояния.

Опыт на кроликах породы «шиншилла» 
показал, что после подкожного введения 
животным на фоне ожоговой травмы смеси 
некультивируемых бактерий S.aureus и P.
aeruginosa в дозах, определяемых на по-
верхности ожоговых ран, отмечалась ги-
бель кроликов в среднем на 3,43 ± 0,94 сут-
ки в 87,5 ± 6,25 % случаев. Заболевание 
проявлялось следующими клиническими 
признаками: стон, крик, возбуждение, су-
дороги. При вскрытии погибших животных 
отмечался отек мозговой ткани в 43,75 % 
случаев, а при микробиологическом ис-
следовании мозговой ткани у трех кроли-
ков выделены культивируемые бактерии 
P. aeruginosa. При вскрытии погибших жи-
вотных на 9-е и 13-е сутки из печени, почек 
и легких при микробиологическом исследо-
вании были выделены культивируемые бак-
терии P.aeruginosa и E.coli в концентрациях, 
вызывающих генерализованную инфекцию.
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Проведенный экспериментальный опыт 
показал, что в организме кроликов в усло-
виях проведения опыта создались благопри-
ятные условия для перехода некультивируе-
мых бактерий в культивируемое состояние, 
и в результате репродукции бактерий раз-
вился патологический процесс с летальным 
исходом. 

В контрольной группе 16 кроликов, ко-
торым на фоне ожоговой травмы со сред-
ней площадью поражения 17,03 ± 0,63 % 
поверхности тела, также как и в опыте, 
вводили подкожно по 1,0 мл смеси бакте-
рии S.aureus и P.aeruginosa в концентрации 
104–105 микробных клеток в 1 мл, наблю-
дали гибель животных в 75,0 ± 6,25 % на 
13,58 ± 0,63 сутки. Свыше 21 суток выжило 
4 (25 %) кролика. 

Проведенные исследования с куль-
тивируемыми бактериями показали, что 
ожоговая травма кожи в сочетании с про-
дуктивной бактериальной инфекцией при-
водит к изменениям со стороны желудоч-
но-кишечного тракта. За 2–3-е суток до 
летального исхода у 9 (75 %) из 12 погиб-
ших экспериментальных животных наблю-
дали клиническую картину пареза кишеч-
ника, которая проявлялась отказом от еды 
и вздутием живота. Полученные данные 
позволили сделать предположение о том, 
что в условиях проведенного эксперимента 
летальный исход был вызван микрофлорой 
пищеварительного тракта кролика, очевид-
но в результате пареза кишечника. 

При бактериологическом исследовании 
внутренних органов погибших животных 
в почках, печени и легких определялась 
E.coli. При исследовании почек 12 (100 %) 
погибших экспериментальных живот-
ных выявлена ассоциированная микст-
инфекция, вызванная E.coli и P.aeruginosa. 
Концентрация E.coli составила 2,5 ± 0,6∙109, 
а P.aeruginosa – 1,1 ± 0,7∙105 микробных 
клеток в 1 мл. При микробиологическом ис-
следовании легочной ткани у 8 (66,7 %) по-
гибших кроликов на 12–13 день содержание 
E.сoli и P.aeruginosa составило 4,7 ± 0,1∙109 
и 2,55 ± 0,31∙104 микробных клеток в 1 мл 
соответственно. В печени у 8 (66,7 %) по-
гибших животных на 12–13 день определя-
ли E.сoli в титре 6,18 ± 0,31∙109 микробных 
клеток в 1 мл, а P.aeruginosa – 3,18 ± 0,45. 
У 3-х (25 %) кроликов – P.aeruginosa в кон-
центрации 5,2 ± 0,82∙109, а E.сoli в титре 
1,7 ± 0,55∙103 микробных клеток в 1 мл. 

Итак, выявлены отличия в характере 
течения патологического процесса у кроли-
ков породы шиншилла. Некультивируемые 
P.aeruginosa в организме кроликов перехо-
дили в культивируемое состояние в течение 
первых суток и вызывали патологический 

процесс с летальным исходом на 2–3 сут-
ки при наличии признаков поражения го-
ловного мозга, а культивируемые бактерии 
P.aeruginosa вызывали гибель лабораторных 
животных на 13–14 сутки в результате раз-
вития продуктивного инфекционного про-
цесса с развитием генерализованной ин-
фекции.

Полученные результаты опыта на кро-
ликах породы шиншилла коррелируют 
с клиническими наблюдениями. С.В. Хру-
лев [8] по результатам компьютерной то-
мографии головного мозга и повышению 
уровня нейрон-специфической енолазы 
в сыворотке крови больных выявил призна-
ки поражения головного мозга у больных 
с ожоговой травмой при инфекционном 
процессе. Наибольший риск возникновения 
церебральных осложнений при ожоговой 
болезни наблюдался в периоды с 1 по 5 и 
с 16 по 18 сутки после ожоговой травмы.

Результаты проведенных исследований 
позволили установить роль некультивиру-
емых бактерий в инфекционной патологии 
человека, а также выявлена возможность 
формирования в ЛПУ источников инфек-
ционных заболеваний, вызванных пато-
генными и условно-патогенными микро-
организмами, среди больных с диагнозом 
«дисбактериоз». В плане совершенствова-
ния лабораторной диагностики инфекцион-
ных заболеваний перспективным направле-
нием является разработка инновационных 
технологий по выявлению некультивиру-
емых бактерий и биопленко образующих 
бактерий в различных стадиях биопленкоо-
бразования. 

Выводы
1. Анализ микробного пейзажа у боль-

ных с дисбактериозом кишечника показал, 
что больные дисбактериозом в 67,9 % слу-
чаев выделяют во внешнюю среду патоген-
ные и условно-патогенные бактерии и мо-
гут служить источником распространения 
внутрибольничных инфекций. 

2. Выявлено, что штаммы микроорга-
низмов S.aureus, P.aeruginosa и E.coli состо-
ят из смешанных популяций, включающих 
ассоциации культивируемых и некультиви-
руемых бактерий.

3. В эксперименте на кроликах поро-
ды шиншилла установлено, что на фоне 
термической травмы при подкожном вве-
дении смеси культивируемых бактерий 
P.aeruginosa и S.aureus происходит генера-
лизованная инфекция грамотрицательными 
культивируемыми бактериями с колониза-
цией во внутренних органах (почки, легкие, 
печень): из кишечника – E.coli, а из подкож-
ных локусов – P.aeruginosa с последующим 
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развитием сепсиса и гибели 75,0 % живот-
ных в среднем на 13,58 ± 0,63 сутки. Диссе-
минация культуры золотистого стафилокок-
ка не регистрировалась.

3. Подкожная инкорпорация ассоциации 
некультивируемых бактерий P.aeruginosa 
и S.aureus на фоне термической травмы 
вызывала гибель 87,5 % лабораторных жи-
вотных на 3,43 ± 0,94 сутки при явлениях 
поражения головного мозга и выявлением 
в печени, почках и легких культивируемых 
бактерий P.aeruginosa.

4. В плане совершенствования лабо-
раторной диагностики инфекционных за-
болеваний перспективным направлением 
является разработка инновационных тех-
нологий по выявлению некультивируемых 
и биопленкообразующих бактерий в раз-
личных стадиях биопленкообразования.
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ПРИМЕНЕНИЕ ИММУНОМОДУЛЯТОРА «ГЕПОН» 

В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ ПОСЛЕ ИЗВЛЕЧЕНИЯ 
ДЕНТАЛЬНОГО ИМПЛАНТАТА ИЗ НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО КАНАЛА

Копылова И.А., Копылов А.В.
ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет Минздрава России», 

Ставрополь, e-mail: stgma@br.ru

В статье представлена сравнительная характеристика послеоперационного лечения пациентов с пер-
форацией нижнечелюстного канала и травмой нижнего альвеолярного нерва. Проводилась дооперационная 
терапия, включающая назначение антибактериальных и десенсибилизирующих средств, хирургическое вме-
шательство с целью извлечения дентального имплантата из нижнечелюстного канала. Интенсивная после-
операционная терапия заключалась в проведении физиотерапевтических процедур. В зависимости от про-
веденного послеоперационного лечения пациенты были разделены на две группы. В план терапии во второй 
группе был включен иммуномодулятор «Гепон», который обладает противовоспалительным, противовирус-
ным, иммунокорригирующим действием. Процессы заживления слизистой оболочки полости рта после про-
веденного хирургического вмешательства проходили на 4–5 дней быстрее, чем у пациентов первой группы. 
Препарат «Гепон» показал себя достаточно эффективным в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: гепон, нижний альвеолярный нерв, имплантация, иммуномодулятор

USE OF IMMUNOMODULATORS «GEPON» IN THE POSTOPERATIVE PERIOD 
AFTER EXTRACTION DENTAL IMPLANTS FROM MANDIBULAR CANAL 

Kopylova I.A., Kopylov A.V.
GBOU VPO «Stavropol State Medical University, Russian Ministry of Health», 

Stavropol, e-mail: stgma@br.ru

The article presents a comparative analysis of post-operative treatment of patients with perforation mandibular 
canal and the inferior alveolar nerve injury. Has preoperative therapy, including prescription of antibacterial and 
desensitizing agents, surgery to remove the dental implant from the mandibular canal. Intensive postoperative 
therapy was to provide physiotherapy. Depending on the lead post-operative treatment, the patients were divided 
into two groups. In the treatment plan in the second group was included immunomodulator «Gepon», which has 
anti-infl ammatory, antiviral, immunocorrective action. The healing process of the mucous membranes of the mouth 
after surgery were conducted on 4-5 days faster than those of the fi rst group. Drug «Gepon» proved quite effective 
in the postoperative period.

Keywords: gepon, inferior alveolar nerve, implantation, immunomodulator

Перфорация дентальным имплантатом 
нижнечелюстного канала и, как следствие, 
травма нижнего альвеолярного нерва явля-
ется актуальной и значимой проблемой со-
временной стоматологии [3, 4, 5, 6, 11, 12, 
14, 16, 18]. Данное осложнение происходит 
в тех случаях, когда не учитываются анато-
мо-топографические особенности строения 
нижнечелюстного канала [1, 2, 6, 14, 15, 
17, 22]. К ним относятся пол, возраст, сте-
пень атрофии альвеолярных отростков ниж-
ней челюсти [9, 13, 15, 17, 18].

Травма нижнего альвеолярного нерва 
сопровождается кровотечением и сильной 
болью [4, 11, 19]. После операции сохра-
няется чувство онемения соответствующей 
зоны лица, пациент испытывает дискомфорт 
при чистке зубов, приеме пищи [10, 17, 18]. 
Лечение этого серьёзного осложнения де-
лится на три этапа: дооперационная под-
готовка пациента, операция по извлечению 
дентального имплантата из нижнечелюст-
ного канала и послеоперационная терапия. 
Дооперационная терапия включает назна-
чение антибактериальных, десенсибилизи-
рующих, иммунокорригирующих средств. 

Затем проводится операция латерализации 
нижнего альвеолярного нерва и извлекает-
ся имплантат из нижнечелюстного канала 
[2, 6, 7, 8]. В послеоперационном перио-
де используется разнообразный арсенал 
средств: от противовоспалительной терапии 
до общеукрепляющего лечения. В связи со 
снижением иммунной защиты актуальным 
является использование средств, повышаю-
щих иммунный статус пациентов с данной 
патологией. 

Цель работы: повышение уровня ока-
зываемой помощи больным при травме 
нижнего альвеолярного нерва путем ис-
пользования в послеоперационном периоде 
иммуномодулятора «Гепон». 

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 12 человек в воз-

расте от 28 до 58 лет (8 женщин и 4 мужчины) с диа-
гнозом «травма нижнего альвеолярного нерва ден-
тальным имплантатом». Пациенты были разделены 
на 2 группы в зависимости от ведения послеопераци-
онного периода. Всем больным проведена операция 
по извлечению дентального имплантата из нижне-
челюстного канала. Методика операции следующая: 
под обезболиванием выполняется остеотомия в виде 
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костного окна в области тела нижней челюсти, ко-
торое формируется путем распиливания кости уль-
тразвуковым аппаратом «Piezosurgery». Из нижнече-
люстного канала извлекается дентальный имплантат. 
Костная рана обрабатывается через 0,05 % раствор 
мирамистина в течение 5 минут волноводом аппарата 
«Оптодан». Выполняется изоляция раны от полости 
рта пленкой «Диплен-дента» с метронидазолом.

Пациентам первой группы после операции на-
значались процедуры по улучшению периферическо-
го кровообращение в зоне травмы. Проводился курс 
внутриротовой ГБО-терапии: по 15 минут, 15–25 се-
ансов в течение 2 месяцев. Амплипульс-форез 2 % 
раствора никотиновой кислоты 15 процедур в течение 
30 дней. Витаминотерапия: витамин В12 – 500 мкг по 
1 мл в/м № 12, В1 – по 2 мл 5 % раствора в/м № 12. 
Назначается лазеро- и магнитотерапия с использова-
нием полупроводникового лазерного диода аппаратом 
«Оптодан». Иглорефлексотерапия с использованием 
локальных и региональных точек Балле в проекции 
нижнечелюстного и подбородочного отверстия ниж-
ней челюсти проводится двумя курсами по 15 проце-
дур с перерывом в 10 дней. Фонофорез 0,5 % раство-
ром гидрокортизона 15 процедур в течение 30 дней.

Лечение пациентов второй группы проводилось 
по той же схеме, но с включением препарата «Гепон». 
Это иммуномодулятор с противовоспалительной 
и противовирусной активностью, является совмест-
ной разработкой российских и английских учёных 
[6, 10], не имеет аналогов, производится по мирово-
му стандарту GMP. Гепон обладает противовирус-
ным действием. Это связано, во-первых, с прямым 
торможением репликации вируса в инфицирован-
ных клетках, во-вторых, с активизацией механизмов 
иммунной защиты от вирусной инфекции. Гепон из-
меняет спектр синтезируемых клетками цитокинов, 
воздействуя на клетки человека и повышая их функ-
циональную активность. Такое действие на фибро-
бласты и эпителиальные клетки приводит не только 
к повышению устойчивости эпителиальных покро-
вов к инфекциям, но и к повышению способности 
эпителиальных покровов к регенерации (заживление 
слизистой оболочки после хирургических вмеша-
тельств). 

«Гепон» повышает эффективность иммунной за-
щиты организма от условно-патогенных инфекций 
за счет индуцирования альфа-, бета- и гамма-интер-
феронов, активации нейтрофильных гранулоцитов, 
привлечения моноцитов (макрофагов) в зону воспа-
ления, усиления синтеза антител против антигенов 
инфекционной природы [6, 19, 21]. Препарат легко 
проникает через эпителий слизистых оболочек, в том 
числе и СОПР, что позволяет эффективно повышать 
способность тканей к защите от инфекции и к реге-
нерации [20]. 

Иммунокорректор «Гепон» назначался по следу-
ющей схеме: по 2 мг внутрь 1 раз в сутки, за 20 минут 
до еды, в течение 10 дней. Для этого 2 мг «Гепона» 
растворяют в 5 мл воды для инъекций или физиологи-
ческом растворе и предлагают задержать во рту в те-
чение 3–5 минут, после чего проглотить. В комплекс 
местного лечения в виде 5–10-кратных аппликаций 
«Реаферона», добавляют крем «Гепона», приготов-
ленный на основе крема «Унны» («Гепон» – 0,002 г, 
ланолин – 2,0 г, оливковое масло – 2,0 г) и наносимый 
на пораженные участки кожи и слизистой оболочки 
5 раз в сутки в течение 5 дней. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ полученных результатов иссле-
дования показал большую эффективность 
послеоперационного лечения пациентов 
второй группы, где применялся иммуно-
модулятор «Гепон», по сравнению с паци-
ентами первой группы. Сроки восстанов-
ления чувствительности соответствующих 
зон лица у пациентов второй группы были 
значительно выше, чем у больных второй 
группы. Кроме того, процессы заживления 
слизистой оболочки полости рта после хи-
рургического вмешательства по поводу из-
влечения дентального имплантата из ниж-
нечелюстного канала, во второй группе 
проходили в 2 раза быстрее, чем в первой. 

К такому выводу мы пришли на осно-
вании противовоспалительной и противо-
вирусной активности препарата «Гепон», 
а так же следующих данных: ослабление 
и исчезновение симптомов интоксикации 
организма и болезненности в полости рта 
на 2–3 дня раньше, чем в первой группе; 
тенденция к эпителизации и полная эпите-
лизация слизистой оболочки после хирур-
гического вмешательства на 4–5 дней бы-
стрее, чем в первой группе; нормализация 
основных иммунологических показателей 
у преобладающего большинства пациентов 
основной группы при отсутствии таковой 
у лиц первой группы.

Клинический пример
Пациентка П., 49 лет, амбулаторная кар-

та № 1682.
Больная обратилась с сильными болями 

и онемением нижней части кожи лица, ко-
торые появились через 5 дней после выпол-
нения операции дентальной имплантации 
на нижней челюсти. На ортопантомограм-
ме выявлен дентальный имплантат, вы-
веденный в левый нижнечелюстной канал 
(рисунок). Электропотенциалы кожи лица 
75–89 мкА, пульпы нижних зубов фрон-
тальной группы 55 мкА. Диагноз: травма 
нижнего альвеолярного нерва дентальным 
имплантатом, неврит. 

Лечение: после выполненного про-
водникового и инфильтрационного обез-
боливания раствором «Ультракаина» 4 % 
с адреналином 1:100000 больной было 
проведено оперативное вмешательство по 
вышеописанной методике, дентальный 
имплантат удален. Назначены следующие 
физиотерапевтические процедуры: фо-
нофорез 0,5 % раствором гидрокортизона 
№ 10, амплипульс-форез 2 % никотино-
вой кислотой N 10, иглорефлексотерапия 
в точках Балле № 10. По схеме назначал-
ся иммуномодулятор «Гепон». Процессы 
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восстановления чувствительности кожи 
лица и зубов контролировались с помощью 
измерения показателей электровозбудимо-
сти соответствующих зон кожи лица (кожи 
подбородка, щеки, угла рта) с использова-
нием аппарата PARKELL 1 раз в сутки весь 
период лечения. Было отмечено, что через 

15 дней после начатого лечения порог элек-
тровозбудимости кожи нижней части лица 
обеих половин нижней губы и подбородка 
составил 35 мкА, ЭОД зубов фронтальной 
группы 6–8 мкА, премоляров и моляров – 
4–6 мкА. Пациентка выписана с выздоров-
лением.

Отпечаток рентгенограммы больной П. Дентальный имплантат в области левого 
нижнечелюстного канала

Выводы
Применение иммуномодулятора «Гепон» 

позволяет сократить период полного зажив-
ления слизистой оболочки полости рта по-
сле хирургического вмешательства и восста-
новить чувствительность соответствующих 
зон кожи лица и пульпы зубов, иннервируе-
мых нижним альвеолярным нервом.
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Проведен сравнительный анализ стабильности внутренней фиксации отломков при переломах головча-
того возвышения плечевой кости методом математического моделирования. Расчеты прочности дистально-
го отдела плечевой кости с переломом головчатого возвышения, а также сравнительный анализ прочности 
соединения костных отломков проводили различными способами остеосинтеза головчатого возвышения 
(остео синтез компрессирующим винтом, остеосинтез двумя перекрещивающимися спицами Киршнера, 
остеосинтез параллельно проведенными спицами Киршнера со стягивающей петлей). Сравнительный ана-
лиз математического моделирования рассмотренных способов остеосинтеза показал, что наименее стабиль-
ным является соединение костных отломков компрессирующим винтом, а наиболее стабильным – соедине-
ние костных отломков параллельно введенными спицами со стягивающей петлей. При переломе головчатого 
возвышения плечевой кости остеосинтез костных отломков параллельно введенными спицами со стягиваю-
щей петлей из рассмотренных способов является наиболее стабильным. Полученные результаты подтверди-
ли преимущества предложенного способа внутренней фиксации.
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Обеспечение стабильной фиксации при 
переломах головчатого возвышения плече-
вой кости до сих пор дискутируется. Дис-
тальный отломок головчатого возвышения, 
как правило, имеет небольшие размеры, не-
однороден, поэтому при оперативном вме-
шательстве сложно обеспечить устойчивую 
фиксацию отломков [1].

При оперативном лечении переломов 
головчатого возвышения плечевой кости 
активно используют спицы Киршнера [4], 
кортикальные винты [3], канюлированные 
винты [8]. Данные виды остеосинтеза при-
меняют преимущественно при свежих пере-
ломах. В случае застарелых и неправильно 
сросшихся переломав нередко ограничива-
ются удалением отломка [5].

При остеосинтезе из-за малых раз-
меров отломка и его внутрисуставного 
расположения во многих случаях, осо-
бенно при застарелых повреждениях, 
требуется использовать длительную им-
мобилизацию, что увеличивает сроки ле-
чения и ухудшает функциональный ре-
зультат [1].

Экспериментальные работы по пробле-
ме стабильности остеосинтеза при перело-
мах области локтевого сустава в основном 
касаются переломов локтевого отростка 
[6, 7, 10]. В отечественной и зарубежной 
литературе мы не встречали публикаций, 
в которых изучалась стабильность внутрен-
ней фиксации при переломах головчатого 
возвышения плечевой кости.
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Цель работы – оценить стабильность 
различных способов внутренней фиксации 
при переломах головчатого возвышения 
плечевой кости методом математического 
моделирования.

Материалы и методы исследования
Для сравнительного анализа стабильности спо-

собов остеосинтеза при переломах головчатого воз-
вышения плечевой кости использовали метод ма-
тематического моделирования, который включал 
аналитический метод и метод конечных элементов. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

На основе анализа работ различных ав-
торов [2, 9] была разработана биомеханиче-
ская модель локтевого сустава исходя из со-
вокупности данных (рис. 1), что позволило 
определить реактивные усилия, действую-
щие на сустав со стороны неповрежденной 

кости в клинически наиболее значимом по-
ложении суставных концов.

Реактивные усилия, действующие на 
кость со стороны сустава как Rx и Ry в вы-
бранной системе координат х0у. Для опре-
деления величин реакций и внешней 
силы Р использовали известные исход-
ные данные: F1, F2, F3 – мышечные усилия 
(F1 = 3,3 кгс = 32,4 Н; F2 = 13,3 кгс = 130,5 Н; 
F3 = 11,25 кгс = 110,4 Н); α1, α3 – углы накло-
на усилий по отношению к оси у (α1 = 19°; 
α3 = 68°); а1, а2, а3 – расстояния от нача-
ла координат до точек приложения сил 
(а1 = 222 мм; а2 = 48 мм; а3 = 35 мм); ар – 
расстояние до внешней силы Р (ар = 169 мм); 
r – радиус сустава (r = 10 мм). Из получен-
ных выражений нашли численные значения 
сил: внешняя нагрузка P = 61,3 H; реактив-
ное усилие Ry со стороны сустава в направ-
лении у: Ry = 182,0 H.

Рис. 1. Схема действующих усилий

Общее усилие на сустав R определи-
ли из геометрической суммы (рис. 2) по 
формуле

Поскольку направление результирую-
щей реакции определяется углом β (рис. 2), 
мы определили его через тангенс.

Рис. 2. Реактивные усилия, 
действующие на сустав



377

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Расчеты прочности дистального от-
дела плечевой кости с переломом го-
ловчатого возвышения, а также сравни-
тельный анализ прочности соединения 
костных отломков проводили различны-
ми способами остеосинтеза головчатого 
возвышения (остеосинтез компрессиру-
ющим винтом, остеосинтез двумя пере-
крещивающимися спицами Киршнера, 
остеосинтез параллельно проведенны-

ми спицами Киршнера со стягивающей 
петлей).

При способе внутренней фиксации, ког-
да в качестве металлофиксатора использо-
вали компрессионный винт (рис. 3), неста-
бильность фиксации может произойти при 
смещении отломков, а также если сила тре-
ния будет меньше вертикальной реакции, 
и если произойдет разрушение кости в зоне 
резьбы винта либо под головкой винта.

Рис. 3. Усилия, действующие на отломленную часть при соединении компенсирующим винтом 
(слева) и усилия, действующие на отломленную часть в плоскости х0у 

после затяжки шурупа (справа)

При моделировании способа внутренней 
фиксации костных отломков двумя перекре-

щивающими спицами использовали схему 
действующих сил, представленную на рис. 5. 

Рис. 4. Усилия, действующие на отломки при фиксации двумя перекрещивающими спицами (слева) 
и схема действующих сил при фиксации двумя перекрещивающими спицами (справа)

Проведены вертикальные плоскости че-
рез каждую из спиц. Плоскость а-а вклю-
чает в себя спицу 1 с точкой пересечения 

поверхности контакта В1, а плоскость b-b – 
спицу 2 с точкой пересечения поверхности 
контакта D1. Учитывали силы, действующие 
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в вертикальной плоскости b-b, силу трения 
спицы о кость R2 = Rтр = 67,9 Н. В результа-
те получили: 

При моделировании внутренней фик-
сации спицами со стягивающей петлей 
использовали схему действующих сил на 
отломок, представленную на рис. 5, где 
F – мышечная сила; R1, R2 – усилия тре-

ния спицы о кость при удалении её из ко-
сти; R0 – реактивная сила в зоне контакта 
торцевой поверхности повреждения; Fтр – 
сила трения, возникающая за счет натя-
жения проволоки петли (проявляется при 
действии силы F; Fз1 – сила начальной 
затяжки проволоки петли у спицы 1; Fз2 – 
сила начальной затяжки проволоки петли 
у спицы 2. Схема установки спиц и возни-
кающие при затяжке петли силы показаны 
на рис. 6. 

Численный расчет по формуле 

где принято σm = 240 Мпа; R1 = R2 = R = 67,9 Н; dn = 0,8 мм дает значения: 

Рис. 5. Усилия, действующие 
на отломленную часть 
при соединении четырьмя 
параллельными спицами

Рис. 6. Схема действующих сил при начальной затяжке петли 
в соединении параллельными спицами; 

Fз1 – усилие затяжки проволоки на спице 1; 
Fз2 – усилие затяжки проволоки на спице 2

Заключение
Сравнительный анализ математическо-

го моделирования рассмотренных спосо-
бов остеосинтеза показал, что наименее 
стабильным является соединение костных 
отломков компрессирующим винтом, а наи-
более стабильным – соединение костных от-
ломков параллельно введенными спицами 
со стягивающей петлей. При этом способе 
возникают наибольшие усилия, требующи-
еся для нарушения целостности соедине-
ния (F = 101,85 H), а наименьшие – в слу-
чае соединения компрессирующим винтом 
(F = 27,8 H). Следовательно, при переломе 
головчатого возвышения плечевой кости 
остеосинтез костных отломков параллельно 

введенными спицами со стягивающей пет-
лей из рассмотренных способов является 
наиболее стабильным.
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ТКАНЯХ И ОРГАНАХ 

ЛАБОРАТОРНЫХ КРЫС С ПЕРЕВИВАЕМЫМ РАКОМ ПЕЧЕНИ РС-1 
ПРИ ВНУТРИБРЮШИННОМ ВВЕДЕНИИ 

ЦИТРАТ-СТАБИЛИЗИРОВАННЫХ НАНОЧАСТИЦ ЖЕЛЕЗА
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ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России», Саратов, 
e-mail: navolokin1@rambler.ru

Проведено морфометрическое и морфологическое изучение тканей внутренних органов, опухоли ла-
бораторных крыс с привитым альвеолярным раком печени (холангиома) РС-1 при однократном и много-
кратном внутрибрюшинном введении гидрозолей магнетита, стабилизированных цитратной оболочкой. 
Получены данные о нецелесообразности и неэффективности применения внутрибрюшинного метода вве-
дения наночастиц железа, стабилизированных цитратом, для визуализации и последующей гипертермией 
магнитным полем из-за отсутствия накопления наночастиц железа в ткани опухоли. Обнаружено, что на-
ночастицы вызывают в органах изменения кровенаполнения и откладываются в печени, селезенке, сердце, 
легких, лимфоузлах, а также приводят к изменению структуры иммунокомпетентных органов (селезенка). 
Выраженность изменений в органах в большей степени зависит от величины вводимой дозировки, чем от 
длительности введения.

Ключевые слова: наночастицы железа, перевиваемая опухоль, рак печени, нанотехнологии, токсичность, 
морфология

MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE TISSUES AND ORGANS IN LABORATORY 
RATS WITH TRANSPLANTABLE LIVER CANCER PC-1 AT INTRAPERITONEAL 

INJECTION OF CITRATE STABILIZED IRON NANOPARTICLES
Kong X.M.

Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: navolokin1@rambler.ru

Morphological and morphometric study of the tissues of the internal organs, tumors of rats with transplanted 
liver cancer PC-1 was performed at the single and repeated intraperitoneal administration of magnetite hydrosol 
stabilized by citrate. The data were obtained about the inexpediency of application intraperitoneal administration of 
citrate stabilized iron nanoparticles for visualization and subsequent magnetic therapy and the lack of accumulation 
of nanoparticles in the tumor. It was found that nanoparticles cause changes in the blood supply of organs and are 
deposited in the liver, spleen, heart, lungs, lymph nodes, as well as lead to a change in the structure of immune organs. 
Intensity of changes in the organs depends more on the size of injected dose than the duration of administration.

Keywords: iron nanoparticles, transplantable tumor, cancer of the liver, nanotechnology, toxicity, morphology

Магнитные наночастицы (НЧ), в част-
ности, оксидов железа, широко использу-
ются для биомедицинских целей in vivo, 
например, для усиления контрастирования 
и повышения диагностической чувстви-
тельности в МРТ [6, 7], целевой доставки 
и специфического связывания терапевтиче-
ских агентов в биоткани [8], гипертермии 
с помощью переменного магнитного поля, 
тканевой инженерии [2, 10]. В настоящее 
время недостаточно освещены вопросы 
изучения накопления и морфологических 
изменений во внутренних органах при од-
нократном и многократном введении НЧ, 
хотя есть работы, посвященные перораль-
ному, внутримышечному введению неста-
билизированных НЧ, показавшие, что дан-
ные методы неэффективны для диагностики 
и последующего лечения опухолей и оказы-
вают умеренно выраженный токсический 
эффект на внутренние органы [1, 3–5, 9]. 
Целью представленной работы стало изуче-
ние морфометрических и морфологических 
изменений тканей, органов, опухоли лабо-

раторных крыс с перевитым раком печени 
РС-1 при однократном и многократном вну-
трибрюшинном введении НЧ железа, ста-
билизированных цитратом.

Материалы и методы исследования
В эксперименте использованы 24 белые бес-

породные крысы самцы весом 180–200 г с переви-
той опухолью – рак печени РС-1. Крысам вводили 
внутрибрюшинно стабилизированные цитратом НЧ 
магнетита со средним размером 23 ± 6 нм [2]. Работа 
с лабораторными животными осуществлялась соглас-
но протоколу исследований в соответствии с Женев-
ской конвенцией 1985 г. о «Международных принци-
пах биомедицинских исследований с использованием 
животных» и Хельсинкской декларацией 2000 г. о гу-
манном отношении к животным.

В первой серии эксперимента каждая из 6 крыс 
получала по одной внутрибрюшинной инъекции НЧ 
магнетита в дозировке 700 мг/кг. Во второй серии 
6 крысам вводили внутрибрюшинно один раз в сут-
ки в течение 7 дней водный коллоид НЧ магнетита 
в дозе 250 мг/кг. Дозы были рассчитаны на основании 
предварительно проведенных экспериментов и лите-
ратурных данных [2–6]. Используемые дозировки не 
влияли на общее состояние животных и не приводили 
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к их гибели. Были введены две контрольные группы 
сравнения, состоявшие из 6 крыс, которые в каждой 
получали внутрибрюшинно инъекцию 1 мл физио-
логического раствора однократно и в течение 7 дней. 
соответственно. Для контроля накопления НЧ в опухо-
ле и органах животных проводили МРТ через 24 часа 
после последнего введения НЧ в соответствии с опи-
санным дизайном эксперимента на высокопольном то-
мографе PhilipsAchieva 1.5T с использованием фазиро-
ванной катушки. Иммобилизацию животных проводили 
в положении на спине с фиксацией конечностей, в каж-
дом случае длительность ее составляла 60 мин. Для нар-
коза вводили внутримышечно золетил в концентрации 
40 мг/кг веса животного. После проведения МРТ все 
животные выводились из эксперимента путем декапи-
тации, после чего проводили забор тканей внутренних 
органов для гистологического исследования. Парафино-
вые срезы окрашивали гематоксилином и эозином и по 
Перлсу (для выявления железа). Морфометрию прово-
дили с помощью микровизора μVizo-101 (ЛОМО).

Нормальность распределений полученных дан-
ных была подтверждена с помощью критерия Кол-
могорова‒Смирнова, после чего отличия между сред-
ними в контрольной группе сравнения и опытными 
оценивали с использованием t-критерия для незави-
симых выборок, различия признавали статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты исследований 
и их обсуждение

При макроскопическом исследовании 
на аутопсии обращало на себя внимание 

увеличение органов. При однократном вве-
дении – печени, почки, сердца, легких, се-
лезенки; при многократном введении – по-
чек, сердца, легких, селезенки. 

При многократном введении накопление 
частиц было настолько значимым в мезен-
териальных лимфатических узлах, что на 
7-е сутки, в последний день эксперимента, 
при проведении МРТ они были резко кон-
трастны по сравнению с другими органами. 
На аутопсии лимфоузлы брюшной полости 
за счет большого скопления НЧ имели тем-
но-коричневый цвет. 

При гистологическом исследовании 
лимфатические узлы имели разную струк-
туру, часть лимфоузлов была сохранена 
и в них обнаруживались массивные отло-
жения НЧ железа, другая их часть была 
представлена скоплением зерен черного 
и коричневого цветов (что возможно обу-
словлено валентностью железа, входяще-
го в состав НЧ Fe2+ или Fe3+), которые при 
окраски по Перлсу давали реакцию Бер-
линской лазури. Также отмечали скопление 
НЧ в виде тяжей по ходу лимфатических 
сосудов в жировой клетчатке. Скопления 
НЧ были подтверждены при проведении 
микроскопии в темном поле в режиме флу-
оресценции (рисунок). 

А – строение селезенки при многократном введение НЧ. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. х246; Б – МРТ снимок крысы с раком печени РС-1, справа ‒ опухоль, слева ‒ 3 лимфоузла 
брюшной полости, накопившие НЧ; В – скопление НЧ железа в лимфатическом узле. Окраска 
гематоксилином и эозином, с реакцией по Перлсу. Ув. х246; Г – темнопольная микроскопия 

в режиме фазового контраста. Скопление НЧ светится желтым цветом. Ув. х 600
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В печени при однократном и много-
кратном введении НЧ отмечали схожие 
изменения: в гепатоцитах – зернистую 
и очаговую гидропическую дистрофию; 
в просвете сосудов – выраженное полно-
кровие, феномен сепарации крови, нити 
фибрина. При многократном введении 
НЧ, имеющие вид гранул коричневого 
цвета, обнаруживали в клетках Купфера. 
При проведении анализа морфометриче-
ских данных было выявлено достоверное 
изменение среднего числа в поле зрения 
следующих клеточных элементов: при 
однократном внутрибрюшинном введении 

увеличение лейкоцитов на 169 %, гепата-
цитов ‒ на 17 %, суммы всех клеточных 
элементов в поле зрения ‒ на 22 %. Увели-
чивалось также число гепатоцитов в со-
стояние некробиоза и некроза на 53,6 % по 
сравнению с группой сравнения. При мно-
гократном внутрибрюшинном введении 
увеличение непаренхиматозных элементов 
было на 39 %, гепатацитов – на 19 %, сум-
мы всех клеточных элементов в поле зре-
ния – на 23 % и уменьшение в поле зрения 
среднего числа гепатоцитов в состояние 
некробиоза, некроза на 41 % по сравнению 
с группой сравнения (таблица).

Морфометрические изменения в органах при внутрибрюшинном введении НЧ железа

Орган Показатель Контрольная 
группа сравнения

Однократное 
в/бр. введение

Многократное 
в/бр. введение

П
еч
ен
ь

Не паренхиматозные 
элементы 1 6,17 ± 0,43 7 ± 0,43 8,6 ± 0,95**

Лейкоциты 1,52 ± 0,18 4,09 ± 0,53** 1,5 ± 0,39
Гепатоциты 35,41 ± 1,54 41,63 ± 1,99* 42,1 ± 1,19*
Сумма клеток в поле зрения 43,11 ± 1,81 52,72 ± 2,05** 53 ± 2,007**
Кол-во дегенеративных 
гепатоцитов 2 10,17 ± 0,68 15,63 ± 0,908** 6,1 ± 1,01**

Л
ег
ки
е

S инфильтратов (мм2) 0,084 ± 0,0005 0,188 ± 0,0,033* 0,048 ± 0,0034***
P инфильтратов, мм 1,36 ± 0,008 1,84 ± 0,251 0,89 ± 0,0307***
Толщина межальвеолярных 
перегородок, мм 0,012 ± 0,0009 0,011 ± 0,0011 0,0096 ± 0,0006*

П
оч
ки

S клубочков (мм2) 0,0039 ± 0,00018 0,0033 ± 0,0002** 0,0034 ± 0,0001
P клубочков 0,232 ± 0,0054 0,208 ± 0,009* 0,22 ± 0,00507*
Высота эпителиоцита 0,012 ± 0,0003 0,014 ± 0,0002*** 0,011 ± 0,0002

С
ел
ез
ен
ка

S фолликулов (мм2) 0,14 ± 0,01 0,15 ± 0,009 0,12 ± 0,014
P фолликулов (мм) 1,40 ± 0,048 1,44 ± 0,055 1,21 ± 0,081
S светлого центра (мм2) 0,013 ± 0,002 0,024 ± 0,0006*** 0,044 ± 0,002***
Толщина маргинальной зоны 
(мм) 0,015 ± 0,0011 0,014 ± 0,0009 0,009 ± 0,0006***

П р и м е ч а н и я :  – различия достоверно отличаются при сравнении значений опытной 
и контрольной групп при * – Р < 0,05, **Р < 0,005, *** – Р < 0,001;

1 – к непаренхиматозным элементам относили и обобщили в одну группу клетки Купфера, Ито, 
Pit-клетки; 2 – к дегенеративным гепатоцитам относили безъядерные клетки с разорванной плазмо-
леммой, а также клетки с ядрами в состоянии кариопикноза, кариорексиса и кариолизиса.

В сердце при однократном и многократ-
ном введениях НЧ железа обнаруживали 
сходные изменения: зональный отек стро-
мы, феномен сепарации крови в сосудах, 
предсердиях. В просвете сосудов наряду 
с эритроцитами наблюдали скопления НЧ; 
очаговые и диапедезные периваскулярные 
кровоизлияния, которые были более выра-
жены при однократном введении (рисунок).

В легких при однократном введении 
НЧ железа наблюдали статистически до-
стоверное увеличение площади периброн-
хиальных инфильтратов более чем в 2 раза 
по сравнению с контролем; увеличение 
выраженности эмфиземы, при этом значи-

мого изменения средней толщины межаль-
веолярной перегородки не зафиксировали, 
в сосудах отмечали феномен сепарации кро-
ви. При многократном введении НЧ железа 
наблюдали значимое истончение межальве-
олярных перегородок на 20 % по сравнению 
с контролем и увеличение выраженности 
эмфиземы. Обращало на себя внимание 
уменьшение площади перибронхиальных 
инфильтратов в 2 раза по сравнению с кон-
трольной группой. Между эритроцитами 
обнаруживали гранулы пигмента гемосиде-
рина. Наблюдали отек и утолщение стенок 
артерий, полнокровие сосудов с развитием 
в них феномена сепарации крови (таблица).
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В головной мозге при однократном вну-
трибрюшном введении НЧ железа разви-
вался умеренный отек вещества головного 
мозга, кровоизлияния в мягкие мозговые 
оболочки головного мозга и мозжечка. Об-
наруживались очаговые участки деструк-
ции вещества головного мозга с развитием 
субэпиндимальной пролиферации глиаль-
ных клеток. При длительном внутрибрюш-
ном введении отмечали более выраженное 
полнокровие сосудов и отек вещества го-
ловного мозга; в мозжечке ишемические 
изменения клеток Пуркинье в виде лизи-
са ядер и образованием «клеток-теней» 
(таблица).

В почках при однократном и многократ-
ном введении НЧ наблюдали полнокровие 
сосудов коркового и мозгового вещества 
и интерстициальной зоны, феномен сепа-
рации крови в крупных сосудах, зернистую 
дистрофию эпителия извитых и прямых ка-
нальцев. Кровенаполнение клубочков было 
снижено по сравнению с контролем. При 
анализе морфометрических показателей 
в почках отмечали при однократном вну-
трибрюшинном введении статистически 
значимое уменьшение размеров площади 
клубочков на 15,5 %, периметра – на 11 % 
и увеличение средней высоты эпителиоци-
тов извитых канальцев на 16 % по сравнению 
с контрольной группой. При многократном 
внутрибрюшинном введение НЧ статисти-
чески значимое увеличение размеров клу-
бочков по периметру на 5 % (таблица). 

В селезенке при однократном введении 
НЧ железа отмечали, что соотношение крас-
ной и белой пульп составляет 2/1. В фолли-
кулах обнаруживались светлые герминатив-
ные центры, площадь которых составляла 
0,024 ± 0,0006 мм2, что было на 84 % боль-
ше, чем контрольной группе с перевитой 
опухолью РС-1. При многократном введе-
нии наблюдали преобладание красной пуль-
пы над белой (4/1), при этом границы меж-
ду красной и белой пульпой были нечеткие, 
в красной пульпе развивалось выраженное 
полнокровие. Обращали на себя внимание 
фолликулы с четкой мантийной зоной, тол-
щиной 0,009 ± 0,0006 мм, которая была на 
40 % меньше, чем в контрольной группе. 
Было установлено статистически значи-
мое увеличение площади светлых центров 
(0,044 ± 0,002 мм2) на 238 % по сравнению 
с контрольной группой, что свидетельство-
вало об их гиперплазии. При однократном 
и многократном введении визуализировали 
включения черного цвета в клетках крас-
ной пульпы, дающие положительную окра-
ску по Перлсу, что может говорить как об 
увеличении отложения гемоседерина, так 
и о накоплении НЧ (таблица, рисунок).

Морфологических изменений в тка-
ни опухоли по сравнению с контрольной 
группой не наблюдалось. Скоплений НЧ 
не обнаружено ни морфологически, ни ме-
тодом МРТ.

Заключение
При введении НЧ железа, покрытых ци-

тратом натрия, их скопления отмечаются 
по ходу введения, а также в лимфатических 
узлах брюшной полости. При длительном 
введении скопления НЧ настолько значи-
мы, что лимфатические узлы являются кон-
трастными на МРТ, что также подтвержда-
ется данными аутопсии и последующими 
гистологическими исследованиями. Ма-
кроскопически при однократном введе-
нии происходит увеличение печени, почек, 
сердца, легких, селезенки, а при многократ-
ном менее значительное увеличение почек 
и сердца и более значительное ‒ легких 
и селезенки. Единичные скопления частиц 
обнаруживались в сосудах миокарда и клет-
ках Купфера печени, в то время как в опу-
холи накопление НЧ не подтвердилось ни 
морфологическими методами, ни данными 
МРТ. Данные результаты позволяет сделать 
вывод о нецелесообразности внутрибрюш-
ного метода введения НЧ железа для усиле-
ния контрастности опухоли при МРТ. 

Установлено, что НЧ железа имеют низ-
кий цитотоксический эффект, так как по-
вреждения паренхиматозных клеток имели 
обратимый характер, однако вызывают раз-
личные виды нарушения кровообращения 
в виде полнокровия сосудов, феномена се-
парации крови, отека, развитии диапедез-
ных и очаговых кровоизлияний и появления 
нитей фибрина в сосудах печени. Анализ 
морфометрических данных (количество 
клеток в печени, перибронхиальные ин-
фильтраты в легких, уменьшение площади 
клубочков в почках, увеличение площади 
светлых центров в селезенке) свидетель-
ствует о развитии реактивной реакции на 
острое повреждение.

Таким образом, полученные данные 
свидетельствуют о том, что однократное 
введение большой дозировки вызывает бо-
лее выраженные изменения в органах де-
токсикации (печень, почки), в то время как 
длительное введение меньшей дозировки не 
вызывает цитотоксического эффекта, а при-
водит к структурным изменениям органов 
иммуногенеза (лимфоузлы, селезенка).
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В статье рассмотрены вопросы оптимизации работы многопрофильного стационара в современных 
условиях. На примере ведомственной клиники представлены мероприятия по организации оказания ста-
ционарной и амбулаторной специализированной медицинской помощи, позволившие повысить ее качество 
и эффективность. Применение новых организационно-управленческих методов и технологий: реорганиза-
ция коечного фонда, обеспечение преемственности и этапности оказания медицинской помощи, маршрути-
зация пациентов, регламентация лечебно-диагностического процесса – повышает эффективность деятель-
ности клиники. В результате проведенных мероприятий годовой объем консультативной помощи в ФНКЦ 
ФМБА России вырос за 5 лет в 6,6 раза, повысилась интенсивность работы койки. Комплексный подход 
к модернизации на основе современных структурно-организационных технологий позволил в 2012 г. выпол-
нить целевые показатели использования коечного фонда «дорожной карты» Минздрава на 2018 г., средняя 
длительность пребывания пациента на койке в ФНКЦ ФМБА России составила 10,7 дня, а занятость койки – 
344 (показатели «дорожной карты» на 2018 г. – 11,7 дня и 331 соответственно).

Ключевые слова: многопрофильная клиника, организация медицинской помощи, структурная перестройка

STRUCTURAL AND ORGANIZING TECHNOLOGY IN REFORMATION MEDICAL 
INSTITUTION IN MODERNCONDITION 

Laktionova L.V.
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The article covers the problems of optimization of multidisciplinary hospital’s work in modern conditions. 
The example of the district clinic presents activities for the organization of inpatient and outpatient specialized 
medical assistance which allow to improve its quality and effectiveness. The use of such new organizational and 
management methods as succession of medical assistance, regulation of medical-diagnostic process, restructurization 
in composition of hospital beds in wards and patients’ guiding improve the effectiveness of clinic’s activity. 
Comprehensive approach to modernization on the base of modern structural and organizational methods allowes 
to exceed the targets of the «Road map» of public healthcare. As the result of undertaken activities annual volume 
of consultative assistance in FRCC FMBA of Russia grew 6,6 times within 5 years, the intensity of hospital bed 
occupancy increased. Comprehensive approach to modernization on the base of modern structural and organizational 
methods allowed to reach the targets of hospital bed exploitation of the «Road map» of Ministry of healthcare of 
Russia for 2018, the average duration of the stay in hospital bed is 10,7 days, hospital beds occupancy is 344 («Road 
map» rates for 2018 are 11,7 and 331 accordingly).
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Федеральный научно-клинический 
центр специализированных видов медицин-
ской помощи и медицинских технологий 
(ФНКЦ) ФМБА России одной из главных 
своих целей считает повышение качества 
и доступности специализированной ме-
дицинской помощи нашим пациентам. 
Важным направлением модернизации уч-
реждения в 2008–2012 гг. стала структурно-
организационная перестройка.

Обеспечение пациентов своевремен-
ной и доступной специализированной по-
мощью во многом зависит от структуры 
и кадрового состава клиники, которые 
определяются потребностью в отдельных 
видах медицинской помощи у пациентов, 
предприятий, страховых компаний [1, 3, 4]. 
В Центре регулярно проводится изучение 
спроса на госпитализацию и контроль эф-
фективности работы койки. С этой целью 
выполняется анализ загруженности от-
делений, сроков ожидания госпитализа-

ции, изучается потребность медицинских 
учреждений ФМБА России и страховых 
компаний (опросы при road-show, во время 
круглых столов) в видах медицинской по-
мощи. В соответствии с полученными при 
анализе данными проводится структурная 
реорганизация коечного фонда, до 10 % 
коек в год. Ежедневно (в режиме online) 
анализируются потоки госпитализирован-
ных и выписанных больных и регулируется 
использование свободного коечного фонда. 
Ежемесячно подводятся итоги работы коеч-
ного фонда по статистическим показателям. 
Оцениваются показатели работы отделения 
(средняя продолжительность койко-дня, 
занятость койки, простой койки, план про-
леченных пациентов), которые влияют на 
суммы стимулирующих выплат заработной 
платы подразделениям. 

В основе структурной реорганиза-
ции лежало приведение коечного фон-
да ФНКЦ ФМБА России в соответствие 
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с потребностями прикрепленного контин-
гента с учетом требуемых видов и объемов 
помощи, развитие видов помощи, уникаль-
ных для сложившегося рынка медицинских 
услуг, с целью расширения возможностей 
для привлечения дополнительных источ-
ников финансирования в качестве основы 
дальнейшего развития, формирование усло-
вий оказания помощи, наиболее адекватных 
для обеспечения положительных результа-
тов и оптимальных с позиции медицинско-
го и сервисного обслуживания больных. 

Другой побудительной причиной к при-
нятию решения об изменении структуры мо-
жет служить недостаточная эффективность 
работы подразделений [5]. Проведенная 
реорганизация лабораторной службы кли-
ники, включающая централизацию, пере-
оснащение, оптимизацию процессов забора 
биологического материала, информатиза-
цию оформления документации, позволи-
ла сократить сроки исполнения плановых 
клинических и биохимических анализов 
до 4 ч (для экспресс-лаборатории – max до 
2 ч), внедрить за период с 2008 по 2012 г. 
78 новых лабораторных методик, наладить 
систему контроля качества исследования, 
значительно увеличить объем диагности-
ческих исследований, повысить эффектив-
ность использования аппаратуры. 

В 2009 г. было выполнено сопряжение 
информационной лабораторной системы 
с общей медицинской информационной 
системой Центра КОТЕМ и внедрение си-
стемы электронных назначений в работу 
клинических отделений и консультатив-
но-диагностического центра. Компьюте-
ризация лаборатории позволила автома-
тизировать работу, создать базу данных 
исследований по пациентам, доступную 
на любом рабочем месте. Результаты ана-
лизов хранятся в электронном виде и мо-
гут быть распечатаны по требованию или 
отправлены пациенту по e-mail. Работа 
с исследуемым материалом регламентиро-
вана внутренними документами, штрих-
кодированием и шаблонами назначений, 
что позволяет снизить процент ошибок. 
Компьютеризация основных лабораторных 
процессов и внедрение подсистемы назна-
чений информационной системы КОТЕМ 
в практику Центра уже через 6 месяцев по-
зволили увеличить эффективность исполь-
зования оборудования в 2,7 раза и снизить 
нагрузку на сотрудников, занимающихся 
доставкой биоматериала и бланков резуль-
татов, в 1,8 раза. 

С учетом дефицита высококачествен-
ных специализированных амбулаторных 
услуг в г. Москве, наличия мощной диагно-
стической базы стационара, позволяющей 

провести обследование практически каж-
дого пациента, сохраняя преемственность 
и непрерывность лечебно-диагностическо-
го процесса, было принято решение о соз-
дании в структуре ФНКЦ ФМБА России 
консультативно-диагностического центра 
(КДЦ). Этот шаг полностью оправдал себя, 
позволив привлечь в клинику в среднем 
500 пациентов в день. Важнейшими усло-
виями оказания медицинских услуг актив-
ной части населения являются продуманная 
логистика и комфорт учреждения. С целью 
обеспечения достойного уровня организа-
ции амбулаторной помощи был создан от-
дел «Пациент-сервис», в задачи которого 
входит планирование, маршрутизация и ре-
гулирование потоков пациентов, обеспече-
ние максимальных удобств во время пребы-
вания в клинике, информирование больных.

КДЦ позволил решать следующие зада-
чи: рациональная организация медицинской 
помощи пациентам на всех этапах (предва-
рительное обследование, а также долечива-
ние после стационарного лечения), повыше-
ние доступности высококвалифицированной 
помощи профильных специалистов (прин-
цип ротации врачебных кадров), отбор на 
госпитализацию, проведение предопераци-
онной подготовки пациентов, обеспечение 
медицинских профилактических осмотров, 
в том числе сотрудников клиники.

Создание общего расписания приемов 
специалистов и работы диагностических 
служб ФНКЦ ФМБА России, системы элек-
тронной записи пациентов через информа-
ционную систему КОТЕМ и интернет-сайт 
клиники позволило организовать полноцен-
ный прием и обследование амбулаторных 
пациентов и планировать потоки. Введение 
комплексных программ амбулаторного об-
служивания пациентов для индивидуаль-
ного прикрепления и страховых компаний, 
создание комплексных медицинских услуг 
позволили повысить экономическую при-
влекательность Центра. В целом в резуль-
тате проведенных мероприятий годовой 
объем консультативной помощи в ФНКЦ 
ФМБА России вырос в 2012 г. по сравне-
нию с 2007 г. в 6,6 раза. Велика роль КДЦ 
в привлечении пациентов на платной осно-
ве. Рост числа пролеченных пациентов по 
индивидуальному договору в стационаре 
составил 41,8 %, среди которых 95 % были 
направлены специалистами Центра.

Наличие в структуре ФНКЦ ФМБА Рос-
сии отделения скорой медицинской помощи 
и КДЦ позволило оказывать медицинскую 
помощь по принципу «замкнутого цикла» 
с уменьшением пребывания больного в ста-
ционаре и долечиванием его на амбулатор-
ном этапе, проведением предоперационной 
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подготовки на амбулаторном этапе. Введе-
на система ротации специалистов коечных 
отделений и консультативно-диагности-
ческого центра, обеспечивающая преем-
ственность в работе КДЦ и стационарных 
отделений на основе реализации принци-
пов «единого лечащего врача» и единого 
профессионального руководства (руково-
дители подразделений являются главными 
вне штатными специалистами клиники и от-
вечают за качество и организацию меди-
цинской помощи на всех этапах). 

Были внесены изменения в организа-
цию работы приемного отделения (разде-
ление потоков, маршрутизация пациентов), 

в режим работы стационара (перевод на 
круглосуточный режим), организацию са-
нитарно-эпидемиологической помощи, си-
стему лекарственного обеспечения с созда-
нием Лекарственного формуляра клиники.

Проведенные мероприятия позволи-
ли оптимизировать оказание стационар-
ной и амбулаторной помощи населению на 
основе интенсификации занятости койки 
с учетом ее профиля и соблюдения этапно-
сти в организации медицинской помощи. 
В целом же комплексный подход к реорга-
низации позволил существенно улучшить 
показатели эффективности деятельности 
стационара ФНКЦ ФМБА России (рис. 1, 2).

Рис. 1. Объемы лечебно-диагностической деятельности ФНКЦ ФМБА России Ъ
в динамике (2007–2012 гг.)

Рис. 2. Основные показатели использования коечного фонда ФНКЦ ФМБА России в 2007–2012 гг.
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Так, в 2012 г. по сравнению с 2007 г. 
средняя длительность пребывания пациента 
на койке уменьшилась с 15,4 до 10,7 дней, 
показатель занятости койки увеличился 
с 302 до 344, количество пролеченных па-
циентов выросло с 15 028 до 24 260. 

В заключение важно отметить, что стра-
тегическое развитие ФНКЦ ФМБА Рос-
сии осуществлялось в рамках основных 
направлений государственной политики 
по повышению качества и доступности 
медицинской помощи. Проведенные ме-
роприятия позволили в 2012 г. выполнить 
целевые показатели использования коеч-
ного фонда «дорожной карты» 2018 г. (Рас-
поряжение Правительства РФ № 2599-р от 
28.12.2012 г. «Об утверждении плана ме-
роприятий по изменениям в отраслях со-
циальной сферы, направленных на повы-
шение эффективности здравоохранения») 
[2]: средняя длительность пребывания па-
циента на койке в ФНКЦ ФМБА России со-
ставила 10,7 дней, а занятость койки – 344 
(показатели «дорожной карты» на 2018 г. – 
11,7 дней и 331 соответственно). 
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В модернизации крупной федеральной 
многопрофильной клинической больни-
цы были использованы современные тех-
нологии совершенствования управления 
медицинским учреждением, прошедшие 
апробацию в зарубежных и отечественных 
клиниках [1, 2, 4], представленные в науч-
ных публикациях, а также направления мо-
дернизации учреждений здравоохранения, 
отраженные в государственной политике по 
развитию отрасли. 

В целях разработки стратегий развития 
Федерального научно-клинического цен-
тра специализированных видов медицин-
ской помощи и медицинских технологий 
(ФНКЦ) ФМБА России в качестве перспек-
тивных организационно-управленческих 

технологий использованы маркетинговые 
принципы структурной реорганизации (раз-
витие направлений деятельности, ориенти-
рованных на потребности основной группы 
пациентов), повышение качества медицин-
ской помощи на основе разработки и после-
довательного внедрения системы управле-
ния качеством, наращивания конкурентных 
преимуществ за счет инновационного раз-
вития клиники на основе усиления взаимо-
действия с учебными кафедрами и создания 
сети научных подразделений, стимулирова-
ния разработки и внедрения новых техно-
логий. В основу совершенствования рабо-
ты отдельных структурных подразделений 
был положен процессный принцип управ-
ления, предусматривающий внутреннюю 
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регламентацию процессов и процедур, опре-
деляющих эффективность лечебно-диагно-
стического процесса, использования ресурс-
ной базы. Работа с медицинским персоналом 
строилась на принципах концепции управле-
ния человеческими ресурсами, включающей 
отношение к персоналу как к наиболее цен-
ному ресурсу учреждения, нуждающемуся 
в постоянных капитальных вложениях для 
обеспечения нормальных условий работы 
и дальнейшего профессионального роста. 

Отбор основных направлений развития 
клиники осуществлялся экспертным мето-
дом. Для выбора стратегий были созданы 
комиссии (по лекарственному обеспече-
нию, по внутрибольничным инфекциям, 
по маркетинговым вопросам и т.д.), вклю-
чавшие руководителей разного уровня вну-
триучрежденческого управления с привле-
чением внешних экспертов (сотрудников 
кафедр, НИИ), в качестве основного метода 
использовался мозговой штурм и обсужде-
ние предложенных альтернатив с целью вы-
работки согласованного решения.

Для решения поставленных задач 
в среднесрочной перспективе были сфор-
мулированы следующие стратегии развития 
учреждения: структурная реорганизация, 
проведение кадровой политики, развитие 
инновационного потенциала, повышение 
эффективности системы управления.

В ходе структурной реорганизации 
ФНКЦ ФМБА России были осуществле-
ны следующие мероприятия: при сохране-
нии общего количества коек в стационаре 
(810) была значительно изменена струк-
тура коечного фонда, созданы 19 новых 
подразделений; проведена реорганизация 
лабораторной службы, включающая цен-
трализацию деятельности, переоснащение, 
оптимизацию процессов забора биологи-
ческого материала, информатизацию про-
цесса и оформления документации, которая 
позволила внедрить за период с 2008г. по 
2011 г. 72 новые лабораторные методики, 
наладить систему контроля качества ис-
следований, в 2011 г. в 1,52 раза увеличить 
объем диагностических исследований по 
сравнению с 2007 г., повысить эффектив-
ность использования аппаратуры, сокра-
тить долю ручных методов проведения ис-
следований с 90 до 30 %. 

Создан и функционирует консультатив-
но-диагностический центр, осуществляю-
щий задачи оказания специализированной 
амбулаторной консультативной лечебной 
помощи и догоспитального обследования, 
а также долечивания больных после стаци-
онарного лечения, повышения доступности 
высококвалифицированной помощи про-
фильных специалистов (принцип ротации 

врачебных кадров), отбора на госпитализа-
цию, проведения предоперационной подго-
товки пациентов, обеспечения медицинских 
профилактических осмотров и диспансери-
зации сотрудников клиники, выполнения 
углубленного медицинского обследования 
спортсменов.

В рамках оптимизации кадровой по-
литики в качестве приоритетных были вы-
браны механизмы мотивации работников, 
связанные с оптимизацией оплаты труда 
(введением новой системы оплаты труда), 
предоставлением социального пакета, соз-
данием условий для непрерывного обуче-
ния персонала, стимулирование професси-
онального роста. Разработаны и внедрены 
индикаторы и коэффициенты количествен-
ных и качественных критериев стимулиру-
ющих выплат ФНКЦ ФМБА России.

Развитие инновационного потенциала 
учреждения предусматривало: внедрение 
собственных оригинальных разработок, при-
влечение в учреждение новых специалистов, 
обучение своих специалистов, обмен опы-
том с ведущими мировыми клиниками, при-
обретение и осваивание новой техники (за 
2008–2011 гг. внедрены в терапевтическую 
и хирургическую практику, лабораторную 
и инструментальную диагностику 193 но-
вые медицинские технологии); участие 
в международных клинических исследова-
ниях лекарственных препаратов, испыта-
ниях медицинской аппаратуры и расходных 
материалов; издание с 2010 года собствен-
ного журнала «Клиническая практика»; про-
ведение и участие в научных конференциях, 
в т.ч. международных; оказание высокотех-
нологичной помощи по 13 профилям.

Комплекс мер по повышению эффек-
тивности системы управления включал 
создание локальной нормативно-правовой 
базы, определяющей работу учреждения 
и подразделений, использование современ-
ных организационных технологий, оптими-
зацию процесса принятия управленческих 
решений. В качестве конкретных механиз-
мов использованы следующие организаци-
онно-управленческие механизмы:

– внедрены элементы системы управ-
ления качеством (внутриучрежденческие 
стандарты диагностики и лечения, аудит ка-
чества, опросы пациентов, обеспечение ка-
чества лечебно-диагностического процесса, 
подготовка специалистов);

– осуществление маркетинговой дея-
тельности: широкое информирование на-
селения, формирование положительного 
имиджа клиники, формирование преиму-
ществ ценовой доступности; организация 
взаимодействия со страховыми компания-
ми и агентами, предприятиями, проведение 
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маркетинговых исследований в целях уточ-
нения потребности пациентов в совершен-
ствовании работы подразделений клиники;

– введена система ротации специ-
алистов, обеспечивается преемственность 
в работе консультативно-диагностического 
центра и стационарных отделений на ос-
нове реализации принципов «единого леча-
щего врача» и единого профессионального 
руководства: руководители подразделений 
являются главными внештатными специ-
алистами клиники и отвечают за качество 
и организацию медицинской помощи на 
всех этапах;

– внесены изменения в организацию ра-
боты приемного отделения, в режим работы 
стационара (перевод на круглосуточный ре-
жим), организацию санитарно-эпидемиоло-
гической помощи, систему лекарственного 
обеспечения с созданием Лекарственного 
формуляра клиники;

– произведена реорганизация предпри-
нимательской деятельности, включающая 
гибкую ценовую политику, программу 
скидок для постоянных клиентов, оптими-
зацию материальных затрат на лечебно-
диагностический процесс, повышение сер-
висности оказания медицинских услуг;

– создана система информационного 
обеспечения деятельности клиники, кото-
рая выступает в качестве основной системо -
образующей структуры единого организа-
ционного и информационного простран-
ства центра, предоставляющей реальную 
возможность управления сложными лечеб-
но-диагностическими процессами, дивер-
сификации медицинских услуг и источни-

ков финансирования, является основным 
и самым важнейшим средством накопле-
ния, хранения, обмена, анализа медицин-
ской, статистической, финансово-экономи-
ческой информации.

Оценка эффективности модернизаци-
онных мероприятий, проводимых в ФНКЦ 
ФМБА России, включала три направления: 
по индикаторам, характеризующим основ-
ную деятельность учреждения (управленче-
ский эффект), по результатам медицинской 
деятельности (клиническая эффектив-
ность), по финансовым показателям дея-
тельности (экономическая эффективность) 
и на основании изучения мнения врачей 
и пациентов о работе клиники и результа-
тах реформы (социальный эффект). Оценка 
эффективности результатов реформ также 
проведена в сравнении с идентичными по-
казателями, средними для различных систем 
оказания медицинской помощи (Российской 
Федерации, Москвы, ФМБА России). 

С 2005 г. мощность ФНКЦ ФМБА 
России оставалась неизменной на уровне 
810 больничных коек, однако среднего-
довое количество госпитализаций в доре-
форменный период было достоверно ниже 
(табл. 1). Рост качественных параметров 
в период проведения реформ, характеризу-
ющий деятельность ФНКЦ ФМБА России 
и хирургическую активность, проявился 
в достоверном увеличении среднегодово-
го количества оперативных вмешательств, 
числа экстренных госпитализаций, опера-
ций по экстренным показаниям, объемов 
лабораторных и инструментальных иссле-
дований. 

Таблица 1
Объемы лечебно-диагностической деятельности ФНКЦ ФМБА России 

в 2008–2011 гг. в сравнении с периодом 2005–2011 гг.

Виды деятельности Среднее за 
2005–2007

Среднее за 
2008–2011 Прирост, %

Пролечено больных по стационару 14954,66 20395,25*** 36,38
Количество амбулаторных консультаций 11940,66 56984** 377,22
Госпитализировано экстренно больных 337,33 2897,25*** 758,8
Доля экстренной госпитализации в % 2,26 14,02 520,35
Количество оперативных вмешательств 5398,33 7682** 42,33
Количество экстренных операций 168,33 393,5**** 133,76
Количество эндоскопических вмешательств 419,66 673,25 60,42
Лабораторные исследования 1405817 2145828** 52,64
Инструментальные исследования 136172,67 167800,75*** 23,22

П р и м е ч а н и я :  * – p < 0,05; ** – p < 0,02; *** – p < 0,01, **** – p < 0,001, при сравнении 
средних величин за 2005–2007 и 2008–2011 гг. 

В результате создания консультативно-ди-
агностического центра среднегодовой объем 
амбулаторных консультаций в ФНКЦ ФМБА 

России в 2008–2011 г. достоверно увеличил-
ся по сравнению с показателем 2005–2007 гг. 
За время реформы клиники повысилась 
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эффективность использования ресурсов 
(табл. 2), так, наиболее значительные переме-
ны произошли в сокращении простоя коек – 

на 54,9 %, оборот койки вырос на 40,1 %, сред-
ний койко-день снизился на 18,1 %, а средняя 
занятость койки увеличилась на 9,0 %.

Таблица 2
Основные показатели использования коечного фонда ФНКЦ ФМБА

России в 2005–2011 гг.

Основные показатели Среднее за 
2005–2007

Среднее за 
2008–2011 Прирост, %

Средняя занятость койки 296,67 323,5** 9
Средняя длительность пребывания на койке 15,6 12,77** –18,1
Оборот койки 18,13 25,4** 40,0
Простой койки 3,77 1,7*** –54,9
Количество предоперационных койко-дней 4,8 3,52** –26,7
Количество послеоперационных койко-дней 8,53 7,1* –16,8
Больничная летальность ( %) 0,43 0,57 32,6

П р и м е ч а н и я : * – p < 0,05; ** – p < 0,02; *** – p < 0,01 при сравнении средних показателей 
за 2005–2007 и 2008–2011 гг. 

Как видно из табл. 2, анализ средней за-
нятости койки демонстрирует повышение 
интенсивности работы. Среднегодовой по-
казатель занятости койки в 2008–2011 гг. 
был достоверно выше дореформенного. 
В 2011 г. средняя длительность работы 
койки в году составила 330 дней и почти 
достигла уровня целевого показателя на 
2018 год Плана мероприятий Правитель-
ства РФ («дорожная карта») «Изменения 
в отраслях социальной сферы, направлен-
ные на повышение эффективности здраво-
охранения», равного 331 дню.

Анализ среднегодовых показателей дли-
тельности пребывания больного на койке 
выявил достоверное его снижение во вто-
ром периоде с 2008 по 2011 гг. Средний 
койко-день в ФКНЦ ФМБА в 2011 году – 
11,3 дней ‒ был ниже целевого показателя 
на 2018 год «дорожной карты» по здравоох-
ранению, который составляет 11,7 дней. 

Сравнение показателя средней заня-
тости койки с аналогичными по РФ, ЦФО 
и Москве в 2011 год продемонстрировало 
более высокий результат ФНКЦ ФМБА 
России – 330 дней (рис. 1).

Рис. 1. Показатели средней занятости койки в 2011 году в ФНКЦ ФМБА России, 
ФМБА России, Москве, ЦФО, РФ, в днях 

Оценка средней длительности пребы-
вания больного на койке по федеральным 
учреждениям разных зон размещения за 
2011 г. (рис. 2) также свидетельствует об 
очевидном превалировании показателя 
ФНКЦ ФМБА России.

Одной из приоритетных задач модерни-
зации клиники было повышение професси-
онального уровня сотрудников. В 2011 году 
доля сертифицированных специалистов 
и медицинских работников, имеющих квали-
фикационную категорию, была значительно 
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выше в ФНКЦ ФМБА России по сравнению 
с федеральными учреждениями РФ и г. Мо-
сквы (рис. 3). 

Инновационной потенциал ФНКЦ 
ФМБА России вырос благодаря систем-

ному обучению кадров и внедрению 
современных методов в практику. За 
годы реформ были внедрены 193 но-
вые медицинские технологии, только 
за 2011 г. – 60.

Рис. 2. Показатели средней длительности пребывания на койке в ФНКЦ ФМБА России, 
в федеральных учреждениях в РФ, ФМБА России, ЦФО, Москве (2011 г.), в днях

Рис. 3. Доля специалистов, имевших сертификат или квалификационную категорию в ФНКЦ 
ФМБА России, в федеральных учреждениях в РФ, ЦФО, г. Москве (2011 г.)

При экономическом анализе деятельно-
сти клиники отмечено, что накопленная эко-
номия финансовых средств ФНКЦ ФМБА 
России за 2009–2011 годы демонстрирует 
высокую экономическую целесообразность 
реформ. В качестве прямого экономическо-
го эффекта оценен результат снижения рас-
ходов на лечение пациента при сокращении 
сроков пребывания койке [3]. Суммарная 
(накопленная) экономия за счет сокращения 
длительности лечения на стационарной кой-
ке в клинике составила за 2009–2011 годы 
в текущих ценах 326,5 млн рублей. Эконо-
мия средств по выплате пособия по времен-
ной нетрудоспособности по данным оценки 
составила за 2009–2011 годы с учетом коэф-
фициента занятости в экономике пациентов 
клиники – 32,4 млн рублей. Условный эко-
номический эффект от сокращения време-

ни лечения больных в стационаре за счет 
возможного сокращения потерь ВВП из-за 
уменьшения длительности стационарного 
лечения составил за 2009–2011 годы (с ис-
пользованием коэффициентов занятости 
в экономике пациентов клиники) в текущих 
ценах 86,44 млн рублей. 

ФНКЦ ФМБА России все годы рефор-
мирования оставался высокорентабельным 
учреждением в разрезе предприниматель-
ской деятельности. Показатель рентабель-
ности платных медицинских услуг в 2011 г. 
составил 7,4 %, в то время как в среднем по 
здравоохранению и социальной сфере в РФ 
он равнялся 1,7 % [5].

Результаты проведенного анкетирования 
врачей показали, что преобразования, про-
водимые в ходе модернизации, поддержива-
ются большинством врачебного персонала. 
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Ни по одному из направлений реформы 
доля положительно оценивших не была 
ниже 50 %, а ряд нововведений (организа-
ция консультативно-диагностического цен-
тра (98,7 %), внедрение информационной 
системы «КОТЕМ» (96,7 %) и активная ка-
дровая политика (90,8 %)) нашли поддерж-
ку у практически всех опрошенных. 

Высокая оценка работы учреждения 
дана пациентами при проведении соци-
ологического опроса, 95,7 % пациентов 
удовлетворены оказанной им медицинской 
помощью, 71,5 % повторных пациентов 
отметили позитивные перемены в состо-
янии медицинского обслуживания в ходе 
реформ, 95,3 % пациентов предпочли бы 
ФКНЦ ФМБА России в случае необходи-
мости выбора места лечения. 

Подводя итоги проводимой реформы де-
ятельности клиники и учитывая их позитив-
ные результаты по основным показателям, 
следует отметить, что выбранный учреж-
дением комплексный подход, включающий 
повышение эффективности и качества ра-

боты учреждения, повышение внимания 
к развитию кадрового потенциала, совер-
шенствование системы управления и инно-
вационное развитие, полностью оправдал 
себя, позволив осуществить переход уч-
реждения в новое качественное состояние. 
На основе системных преобразований было 
обеспечено создание современного специ-
ализированного научно-практического ком-
плекса, объединяющего широкий спектр 
стационарной, амбулаторной и неотложной 
медицинской помощи с созданием условий 
для научной и педагогической деятельно-
сти по разработке и внедрению новых ме-
дицинских технологий путем интенсивного 
развития лечебно-диагностической базы.

В качестве современных подходов к ре-
формированию медицинского учреждения 
с целью повышения качества и доступно-
сти медицинской помощи пациентам и по-
вышения эффективности использования 
ресурсов может выступать предложенная 
и апробированная в ходе исследования ор-
ганизационная модель (табл. 3).

Таблица 3
Модель модернизации медицинского учреждения в современных условиях 

1 этап Комплекс-
ный анализ 
деятельно-
сти учреж-
дения, охва-
тывающий 
все аспекты

– изучение структуры амбулаторных и стационарных пациентов по нозоло-
гиям, анализ имеющихся направлений медицинской помощи и потребности 
в развитии, количественная оценка объемов медицинской помощи и сроков 
ее ожидания по направлениям и видам, изучение мнения пациентов;
– оценка кадрового обеспечения, профессионального уровня персонала, 
качества и системы обучения в учреждении;
– анализ структуры доходов и расходов учреждения, системы заработной 
платы, проведения ценовой политики;
– оценка материально-технического состояния учреждения, определение 
потребностей по направлениям и их приоритетность;
– анализ полноценности и адекватности нормативной базы, регламентирую-
щей деятельность сотрудников;
– изучение информационной системы учреждения: структура, возможно-
сти, степень использования в медицинской, экономической, маркетинговой 
деятельности учреждения, перспективы развития;
– анализ взаимоотношений с партнерами: страховыми компаниями, пред-
приятиями, физическими лицами; изучение потребностей, мнений, пред-
ложений;
– изучение общественной, рекламной, представительской деятельности 
учреждения

2 этап Обоснова-
ние выбора 
направ-
лений 
и стратегий 
реорганиза-
ции дея-
тельности 
учреждения

– изучение современных научных и профессиональных источников, посвя-
щенных проблемам реформирования медицинских учреждений;
– создание команды с привлечением экспертов по отдельным направлениям;
– обсуждение идей, перспектив, предложений;
– изучение наиболее рациональных решений, обоснование и расчет вариан-
тов реализации;
– выбор стратегий развития для повышения эффективности деятельности 
и достижения максимальной прибыли;
– обоснование управленческих решений по достижению конкретных произ-
водственных целей

3 этап Реализация 
конкретных 
задач в обла-
сти модер-
низации

– обеспечение интегрированной медицинской помощи пациентам: ре-
структуризация коечного фонда; реорганизация диагностической службы; 
открытие новых подразделений; развитие амбулаторной службы и создание 
специализированной скорой медицинской помощи, создание центров специ-
ализированной помощи;
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учреждения 
на основе 
формирова-
ния модели 
стратегиче-
ского разви-
тия учреж-
дения на 
длительную 
перспекти-
ву и про-
ведение 
преобразо-
вательной 
деятельно-
сти с учетом 
требований 
«прообраза 
будущего»

– активная кадровая политика: введение новой системы оплаты труда, 
преду сматривающей выплаты из единого стимулирующего фонда по ре-
зультатам количественных и качественных критериев работы персонала; 
обеспечение работников социальным пакетом, введение системы непрерыв-
ного обучения, оптимизация организационной культуры на основе принятия 
этических кодексов врача и медицинской сестры; 
– наращивание инновационного потенциала на основе собственных ориги-
нальных разработок, привлечения в учреждение специалистов, владеющих 
новыми методами или являющихся их разработчиками, обучения своих 
специалистов, обмена опытом с ведущими мировыми клиниками, приобре-
тение и осваивание новой техники, участия в международных и российских 
клинических исследованиях и испытаниях медицинского техники; 
– повышение эффективности системы управления на основе:
1. Внутриучрежденческой регламентации лечебно-диагностического про-
цесса (алгоритмов, нормативов, стандартов и пр.). 
2. Внедрения организационно-управленческих технологий: организация 
системы управления качеством, изменение режима работы стационара, 
реорганизация приемного отделения, введение принципа «единого лечащего 
врача», маршрутизация пациентов, создание электронной системы назначе-
ний исследований и консультаций, оптимизация лекарственного обеспече-
ния лечебно-диагностического процесса, введение системы мер по обеспе-
чению санитарно-эпидемиологического режима работы.
3. Реализации маркетингового подхода, стейкхолдеровского подхода 
к управлению клиникой.
4. Реорганизации предпринимательской деятельности, оптимальной цено-
вой политики.
5. Разработки и внедрения системы информационного обеспечения деятель-
ности клиники

4 этап Создание 
системы 
контролинга 
и планиро-
вание пер-
спективного 
развития

– разработка системы базовых и дополнительных показателей, динамичный 
контроль за деятельностью учреждения;
– регулярное обсуждение важнейших вопросов конкурентной политики 
учреждения и разработка программ его развития на перспективу

Окончание табл. 3
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ФОТОПРОТЕКТОРНОЕ ДЕЙСТВИЕ МАЗИ ТИОТРИАЗОЛИНА 
С НАНОЧАСТИЦАМИ СЕРЕБРА ПРИ УЛЬТРАФИОЛЕТОВОМ 

ОБЛУЧЕНИИ КОЖИ МОРСКИХ СВИНОК 
Лесовой В.Н., Звягинцева Т.В., Гринь В.В., Миронченко С.И.

Харьковский национальный медицинский университет, Харьков, e-mail: veryn44ik@mail.ru

Исследования проведены на 24 белых морских свинках-альбиносах, разделенных на 4 группы 
(n = 6): 1 – интактные; 2 – ультрафиолетовое облучение (контроль, без лечения); 3 – ультрафиолетовое 
облучение+мазь тиотриазолина 2 % (ОАО «Химфармзавод «Красная звезда», Украина), 4 – ультрафиоле-
товое облучение+мазь тиотриазолина, содержащая наночастицы серебра (получены методом электронно-
лучевого выпаривания и конденсации веществ в вакууме). Животных 2, 3, и 4 групп облучали 2 мин с по-
мощью ртутно-кварцевой лампы в дозе 1 МЭД (минимальная эритемная доза). Группам 3 и 4 мази наносили 
на участок кожи за 1 час до и через 2 часа после облучения, а затем ежедневно до исчезновения эритемы. 
Уровень повреждающего действия оценивали по интенсивности и длительности эритемной реакции. После 
исчезновения эритемы во всех группах определяли содержание общих метаболитов оксида азота, нитрит-
аниона и нитратов в коже и крови. Установлено, что мазь тиотриазолина с наночастицами серебра, снижая 
интенсивность и сокращая длительность эритемы, обладает более выраженной фотопротекторной и проти-
вовоспалительной активностью, чем мазь тиотриазолина. Исчезновение эритемы сопровождается нормали-
зацией всех метаболитов оксида азота в коже и сыворотки крови.

Ключевые слова: тиотриазолин, наночастицы серебра, ультрафиолетовое облучение, оксид азота

THE PHOTOPROTECTIVE EFFECT OF OINTMENT 
WITH THIOTRIAZOLINE AND SILVER NANOPARTICLES 

IN EXPERIMENTAL ULTRAVIOLET IRRADIATION
Lеsovoj V.N., Zvyagintseva T.V., Grin V.V., Mironchenko S.I.

Kharkov National Medical University, Kharkov, e-mail: veryn44ik@mail.ru

We have done the research of the photoprotective effects of ointment containing Thiotriazoline with silver 
nanoparticles on the model of ultraviolet erythema. The study included 24 Guinea pigs-albinos. They were 
divided into 4 groups (n = 6): fi rst group consisted of intact animals; in second there were animals undergone local 
ultraviolet irradiation (control group without treatment); animals of the third and fourth groups in a treatment-
and-prophylactic regimen were prescribed Thiotriazoline ointment and ointment containing Thiotriazoline with 
silver nanoparticles (produced by electron beam evaporation and condensation of substances in vacuo) accordingly. 
Animals of the second, third and fourth groups were irradiated 2 minutes by using a mercury quartz lamp in a 
dose 1 MED (minimum erythermal dose). Thiotriazoline ointment and ointment containing Thiotriazoline with 
silver nanoparticles were applied on the skin area 40 minutes before, 2 hours after an irradiation and daily up to 
erythema extinction. Our study tested the infl uence of ointment with Thiotriazoline and silver nanoparticles to the 
duration and intensity of erythemal reaction and to the nitric oxide metabolites skin and plasma level experimental 
animals. As a result of our research the investigated preparation signifi cantly reduce the duration of erythema almost 
2-fold compared to the group without treatment and by 25 % compared with the group treated with Thiotriazoline 
ointment and its intensity – by 38 and 23 % respectively. Moreover, the using of ointments containing Thiotriazoline 
with silver nanoparticles normalized the nitric oxide metabolites skin and plasma level Guinea pigs. Consequently 
ointment with Thiotriazoline and nanoparticles of silver has potent photoprotective and anti-infl ammatory activity.

Keywords: Thiotriazoline, silver nanoparticles, ultraviolet irradiation, nitric oxide

В последние годы проблема защиты 
кожи от негативных эффектов ультрафиоле-
тового излучения (солнечный ожог, фотодер-
матиты, канцерогенез, фотостарение, фото-
аллергии, кератоконъюктивиты) становится 
все более актуальной [1, 3, 11]. Поэтому це-
лесообразным является поиск и изучение 
новых фотозащитных средств. Ультрафи-
олетовое облучение (УФО) кожи сопрово-
ждается ответной реакцией в виде эритемы, 
которая представляет собой асептическое 
воспаление кожи альтеративно-экссудатив-
ного характера. Одним из важнейших медиа-
торов воспаления является оксид азота (NO), 
обладающий как провоспалительными, так 
и противовоспалительными свойствами [8], 
антимикробным действием [5]. NO также 
имеет значение в механизмах неспецифиче-

ского иммунитета и тканевого повреждения 
через модуляцию воспалительного процесса 
и апоптоза [4].

Одним из перспективных направлений 
создания новых лекарственных средств 
является использование наноматериалов 
в составе лекарственных форм путем об-
разования комплекса между известными 
лекарственными средствами и наночасти-
цами, в частности, наночастицами серебра, 
обладающего противовоспалительным, 
противомикробным, иммуномодулирую-
щим действием [10].

Харьковским национальным медицин-
ским университетом предложена новая 
субстанция, содержащая тиотриазолин (об-
ладает антиоксидантным, мембраноста-
билизирующим и иммуномодулирующим 
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действием) и наночастицы серебра [12, 13]. 
Субстанция получена в Международном 
центре электронно-лучевых технологий 
Института электросварки им. Е.О. Патона 
НАН Украины, возглавляемого академиком 
Б.Е. Патоном. Метод получения наноча-
стиц серебра, предложенный академиком 
Б.А. Мовчаном [7], состоит в электронно-
лучевом выпаривании и конденсации ве-
ществ в вакууме и отличается от других 
методов вакуумного выпаривания универ-
сальностью, технологической гибкостью, 
производительностью и экономичностью. 
На основе субстанции совместно с ОАО 
«Химфармзавод «Красная звезда» изготов-
лена мазь тиотриазолина, которая содержит 
наночастицы серебра [12, 13].

Цель данной работы – изучение фото-
протекторного действия мази, содержащей 
тиотриазолин с наночастицами серебра, 
при локальном ультрафиолетовом облуче-
нии кожи морских свинок. 

Материалы и методы исследования
Исследования были выполнены на 24 морских 

свинках, разделенных на 4 группы (n = 6): 1 – интакт-
ные; 2 – УФО (контроль, без лечения); 3 – УФО + мазь 
тиотриазолина 2 % (ОАО «Химфармзавод «Красная 
звезда», Украина), 4 – УФО + мазь тиотриазолина, со-
держащая наночастицы серебра (0,00081 %). Данная 
концентрация получена в результате скрининговых 
исследований противовоспалительного действия мази 
с разной концентрацией наночастиц серебра [12, 13].

Фотопротекторную активность лекарственных 
средств изучали на модели острого экссудативного 
воспаления – УФ-эритемы [9]. Уровень повреждаю-
щего действия оценивали по интенсивности и дли-
тельности эритемной реакции. Эритему учитыва-
ли через 1, 2, 4 часа после облучения и ежедневно 
вплоть до ее исчезновения и оценивали в баллах для 
каждого пятна: 0 – отсутствие эритемы, 1 – слабая 
эритема, 2 – четко выраженная эритема. Суммиро-
вали интенсивность трех пятен [9]. Мази наносили 
на поврежденный участок кожи за 1 час до и через 
2 часа после облучения, а затем ежедневно вплоть до 
исчезновения эритемы. Эксперименты на животных 
проведены в соответствии с требованиями Европей-
ской конвенции о защите позвоночных животных, 
использующихся в экспериментальных и других на-
учных целях, законом Украины «О защите животных 
от жестокого отношения». 

В коже и сыворотке крови определяли содержа-
ние общих метаболитов NO, нитрит-аниона, нитра-
тов спектрофотометрическим методом [6]. Все по-
казатели изучали сразу после исчезновения эритемы. 
Полученные данные обрабатывались статистически 
методом вариационной статистики, при сравнении 
выборок – с помощью критерия Стьюдента [2].

Результаты исследования 
и их обсуждение

В группе контроля уже через 1 час по-
сле облучения развивалась эритема с ин-
тенсивностью 0,81 баллов, через 2 часа – 

1,06 баллов. Через 4 часа после облучения 
суммарная интенсивность 3-х пятен нарас-
тала, составляя 1,31 баллов, достигала мак-
симума на 2 сутки – 1,65 баллов, начиная 
с третьих суток постепенно снижалась и ис-
чезала на 10 сутки. 

У животных с применением препарата 
сравнения «Мазь тиотриазолина 2 %» дли-
тельность эритемы уменьшалась до 7 суток, 
максимум эритемной реакции также отме-
чался на 2 сутки, но ее выраженность в этот 
срок была меньше на 23 %, чем в группе без 
лечения. 

Исследуемая мазь тиотриазолина с на-
ночастицами серебра более эффективно 
уменьшала интенсивность эритемы. Так, 
суммарная интенсивность эритемы через 
1 час после облучения составляла 0,17 бал-
ла, что меньше на 79 % по сравнению с кон-
тролем и на 71 % по сравнению с живот-
ными при лечении мазью тиотриазолина. 
Через 2 и 4 часа выраженность эритемной 
реакции оставалась достоверно ниже, чем 
в группе без лечения (на 69 и 62 % соот-
ветственно), а также в сравнении с группой 
с применением мази тиотриазолина (на 58 
и 47 % соответственно). На 2 сутки интен-
сивность эритемы была меньше по срав-
нению с контролем и группой, получавшей 
мазь тиотриазолина, на 56 и 43 % соответ-
ственно. Максимум эритемы регистриро-
вался на 3 сутки в отличие от предыдущих 
групп и составлял 1,28 балла. Эритема ис-
чезала на 6 сутки, сокращаясь практически 
в 2 раза по сравнению с животными, кото-
рым лечение не проводилось, и на 25 % по 
сравнению с группой препарата сравнения. 

Биохимические исследования показали, 
что в группе контроля развитие эритемной 
реакции кожи сопровождалось повышени-
ем содержания в коже общих метаболитов 
NO на 33 %, нитрит-аниона на 27 % и ни-
тратов на 34 % в сравнении с интактными 
животными (рис. 1).

Мазь тиотриазолина нормализовала 
только содержание нитрит-аниона в коже, 
уменьшая его уровень на 25 % относительно 
контроля. Уровень общих метаболитов NO 
и нитратов при ее применении снижался на 
15 и 13 % в сравнении с группой без лечения, 
но был выше показателя интактных живот-
ных на 21 и 24 % соответственно (рис. 1).

Под влиянием мази, содержащей тио-
триазолин с наночастицами серебра, уро-
вень общих метаболитов NO в коже живот-
ных снижался на 30 %, нитрит-аниона – на 
35 %, нитратов – 40 % по сравнению с кон-
тролем, достигая показателей интактных 
животных. При этом содержание всех ме-
таболитов NO в коже при применении мази 
тиотриазолина с наносеребром также было 
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достоверно ниже этих показателей у живот-
ных с применением мази тиотриазолина на 
17, 13 и 32 % соответственно (рис. 1).

Направленность изменений концентра-
ции метаболитов NO в крови сходна с на-

блюдаемой в коже. У облученных живот-
ных без лечения наблюдалось увеличение 
содержания всех метаболитов NO в крови 
в 1,6 раза относительно интактных живот-
ных (рис. 2). 

Рис. 1. Влияние мази, содержащей тиотриазолин с наночастицами серебра, на уровень
общих метаболитов оксида азота, нитрит-аниона и нитратов в коже морских свинок 

при локальном УФО. Примечание: 
1. 1 – общие метаболиты NO; 2 – нитрит-анион; 3 – нитраты;

2. * – р < 0,05 – достоверность различий по сравнению с интактными животными;
3. # – р < 0,05 – достоверность различий по сравнению с группой без лечения;

4.^ – р < 0,05 – достоверность различий по сравнению с группой, получавшей мазь тиотриазолина

Рис. 2. Влияние мази, содержащей тиотриазолин с наночастицами серебра, на уровень 
общих метаболитов оксида азота, нитрит-аниона и нитратов 

в крови морских свинок при локальном УФО. Примечание: 
1. 1 – общие метаболиты NO; 2 – нитрит-анион; 3 – нитраты;

2. * – р < 0,05 – достоверность различий по сравнению с интактными животными;
3. # – р < 0,05 – достоверность различий по сравнению с группой без лечения;

4. ^ – р < 0,05 – достоверность различий по сравнению с группой, получавшей мазь тиотриазолина

Лечебно-профилактическое примене-
ние препарата сравнения «Мазь тиотриа-
золина 2 %» снижало только концентрацию 
нитрит-аниона на 21 % в сравнении с груп-
пой контроля, не влияя на уровень общих 
метаболитов NO и нитратов (рис. 2).

При использовании мази, содержащей 
тиотриазолин с наночастицами серебра, 
уровень всех метаболитов NO в крови до-
стигал физиологических значений (рис. 2). 
Концентрация общих метаболитов NO, ни-

трит-аниона и нитратов в крови была до-
стоверно ниже по сравнению с таковыми 
показателями как относительно контроля 
(на 34, 32 и 35 % соответственно), так и жи-
вотных с применением мази тиотриазолина 
(на 27, 14 и 29 % соответственно).

Таким образом, включение наночастиц 
серебра в субстанцию тиотриазолина уси-
ливает фотопротекторное и противовоспа-
лительное действие мази, что проявляется 
снижением интенсивности, длительности 
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эритемной реакции и подтверждается нор-
мализацией всех метаболитов NO в коже 
и крови.

Выводы
1. Мазь тиотриазолина, содержащая на-

ночастицы серебра, обладает выраженным 
фотопротекторным действием, снижая ин-
тенсивность и сокращая длительность эри-
темы. 

2. Одним из механизмов фотопротек-
торного действия мази тиотриазолина, со-
держащей наночастицы серебра, является 
нормализация уровня всех метаболитов ок-
сида азота в коже и крови.
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ВОЗМОЖНОСТИ ВАГИНАЛЬНОЙ БИПОЛЯРНОЙ 

РЕОГИСТЕРОГРАФИИ В ПРОГНОЗИРОВАНИИ И РАННЕЙ 
ДИАГНОСТИКЕ МАТОЧНО-ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Ляличкина Н.А., Пешев Л.П., Фоминова Г.В.
ФГБОУ ВПО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева», 

Саранск, e-mail: Cord-an@yandex.ru

Статья посвящена актуальной проблеме современного акушерства – ранней диагностике дисфункций 
плаценты у беременных при угрожающем аборте и экстрагенитальной патологии: артериальной гипертен-
зии, гипотонии, пиелонефрите беременных. Методом вагинальной биполярной реогистерографии, позво-
ляющим синхронно регистрировать модуляции кровотока в матке на стороне имплантации плодного яйца 
и интактной стороне, в сроки беременности до 16 недель были обследованы 120 пациенток с угрожающим 
абортом, указанной соматической патологией и 30 женщин с физиологической гестацией. Установлено, что 
при угрожающим аборте и гипотонии расстройства кровообращения в матке заключались в значительном 
(до 18,0 %) повышении суммарного артериального притока крови (судя по Vmax и Vср), при артериальной ги-
пертензии – в снижении его, а при пиелонефрите достоверных изменений гемодинамики в матке по сравне-
нию с показателями у группы здоровых беременных не отмечено. Ранними гемодинамическими маркерами 
формирования плацентарной недостаточности в первом триместре беременности у женщин с угрожающим 
абортом, хроническим пиелонефритом, артериальной гипертензией и гипотонией оказалось снижение по 
сравнению с нормой скоростей кровенаполнения сосудов матки крупного и особенно среднего и мелкого 
калибров на стороне имплантации с одновременным усилением венозного оттока. Полученные результа-
ты позволяют рекомендовать использование метода вагинальной биполярной реогистерографии для ранней 
диагностики и прогнозирования маточно-плацентарной недостаточности.

Ключевые слова: беременность, плацентарная недостаточность, вагинальная биполярная реография, 
экстрагенитальная патология, угрожающий аборт

THE POSSIBILITIES OF THE VAGINAL BIPOLAR REOHYSTEROGRAPHY 
IN FORECASTING AND EARLY DIAGNOSIS 
OF UTERINE-PLACENTAL INSUFFICIENCY

Lyalichkiha N.A., Peshev L.P., Fominova G.V.
Mordovian state University. N.P. Ogarev, Saransk, e-mail: Cord-an@yandex.ru

The article is devoted to the topical problem of modern obstetrics – early diagnosis of dysfunctions of the 
placenta in pregnant women with threatened abortion and extragenital pathology: arterial hypertension, hypotonia, 
pyelonephritis pregnant. Method of vaginal bipolar rheography, allowing synchronously register modulation of 
blood fl ow to the uterus on the side of implantations of conception and healthy side, in terms of pregnancy up to 
16 weeks, there were 120 patients with threatening abortion, the somatic pathology and 30 women with physiological 
pregnancy. It is established, that in threatening abortion and hypotension, circulatory disorders in the uterus were 
signifi cant (to 18,0 %) increase in the total arterial blood fl ow (judging by the Vmax and Vmid), in case of arterial 
hypertension in reducing it, and when pyelonephritis reliable changes of hemodynamics in the uterus compared 
with the indicators of the group of healthy pregnant women did not, from the -- out. Early hemodynamic markers 
of formation of placental insuffi ciency in the fi rst trimester of pregnancy in women with threatening abortion, 
chronic pyelonephritis, arterial hypertension and hypotonia was reduced, in comparison with the the norm, speeds 
bloodfi lling of the vessels of the uterus large and, especially, medium and small-caliber on the side of the implant 
with at the same time-to the strengthening of venous outfl ow. The obtained results allow to recommend the use of a 
method of the vaginal bipolar rheography for early diagnosis and forecasting of the placental insuffi ciency.

Keywords: pregnancy, placental insuffi ciency, vaginal bipolar rheography, extra-genital pathology, threatened abortion

Плацентарная недостаточность (ПН) – 
полиэтиологичный синдром, манифестиру-
емый дисфункциями плаценты, приводящи-
ми к гипоксии и задержке внутриутробного 
развития плода. По данным Л.А. Ивановой 
с соавт. [3], отсутствуют четкие критерии 
постановки диагноза «плацентарная недо-
статочность», причем в 76 % случаев имеет 
место гипердиагностика, а у 4,4 % пациенток 
диагноз во время беременности не устанав-
ливается. Очевидно, что формирование пла-
центарных гемодинамических нарушений 
происходит уже в первом триместре бере-
менности. Эти процессы носят универсаль-
ный, на первом этапе адаптивный, а позднее 

патологический характер [2]. При этом сроки 
выявления патологических реакций в функ-
циональной системе «мать-плацента-плод» 
(в том числе и гемодинамических) зависят 
от причин, обусловливающих плацентарную 
недостаточность [5, 6]. 

Фундаментальными исследованиями 
[1, 4] установлено, что кровоснабжение 
имплантированного плодного яйца проис-
ходит только за счет одной маточной арте-
рии. В настоящее время основным методом 
диагностики нарушений маточно-плацен-
тарного кровотока считается допплерогра-
фическое исследование, существенным не-
достатком которого является невозможность 
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одновременной регистрации изменений 
кровотока обеих сторон матки. Этого недо-
статка лишена методика вагинальной би-
полярной реогистерографии, позволяющая 
синхронно осуществлять системный анализ 
гемодинамики для оценки регуляторных 
процессов и выявить компенсаторные реак-
ции и патологические изменения гемодина-
мики в матке.

Цель исследования ‒ выявить значение 
вагинальной биполярной реографии в про-
гнозировании маточно-плацентарной недо-
статочности в ранние сроки беременности 
при акушерской и экстрагенитальной пато-
логии.

Материал и методы исследования
В сроки беременности от 6 до 16 недель были об-

следованы 120 пациенток, из них 30 – с артериальной 
гипертензией (АГ), 30 – с угрожающим абортом (УА), 
по 30 – с хроническим пиелонефритом (ХП) и арте-
риальной гипотонией. Группу сравнения составили 
30 женщин с нормально развивающейся беременно-
стью. По возрасту и данным анамнеза исследуемые 
группы были сопоставимы.

Синхронную регистрацию реогистерограмм 
проводили на аппарате РГ 4-01 с использованием 
биполярного вагинального электрода конструкции 
Л.П. Пешева [7]. Артериальный компонент кровотока 
анализировали на основании скорости кровенаполне-
ния крупных сосудов (Vmax) и сосудов среднего и мел-
кого калибров (Vср), а венозный компонент по соотно-
шению Д/А и показателю β.

Статистическая обработка результатов выпол-
нялась с использованием электронных таблиц Excel 
методом вариационной статистики с подсчетом зна-
чений средней арифметической (М) и стандартной 
ошибки средней арифметической (±m). Различия при-
знавались статистически достоверными при p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

При изучении маточной гемодинамики 
у здоровых беременных в первом триместре 
гестации установлено, что суммарная ско-
рость кровенаполнения магистральных со-
судов у них составляла 0,601 ± 0,020 Ом/с, 
при этом Vmax на стороне имплантации ока-
залась на 120,4 % (р < 0,01) выше, чем на 
интактной стороне (табл. 1).

Таблица 1 
Максимальная (Vmax) и средняя (Vср) скорости кровенаполнения матки 

до 16 недель беременности в норме и при фоновой патологии по данным 
вагинальной биполярной реографии (M ± m)

Показатель
Без ПН ПН

СИм ИС СИм+ИС
2

СИм/
ИС, % Р СИм ИС Сим+ИС

2
СИм/
ИС, % Р

Н
ор
ма Vmax, Ом/с 0,656 ± 0,019 0,545 ± 0,031 0,601 ± 0,020 120,4 ≤ 0,01

Vср., Ом/с 0,152 ± 0,013 0,100 ± 0,016 0,126 ± 0,015 152,0 ≤ 0,01

УА

Vmax, Ом/с 7,466 ± 1,584 2,369 ± 0,222 4,908 ± 0,903* 315,2 ≤ 0,001 2,385 ± 0,246 4,562 ± 0,148 3,474 ± 0,197* ** 52,3 ≤0,001

Vср., Ом/с 0,909 ± 0,073 0,631 ± 0,030 0,770 ± 0,052* 144,1 ≤ 0,01 0,354 ± 0,032 0,780 ± 0,035 0,567 ± 0,034* ** 45,38 ≤0,001

Х
П

Vmax, Ом/с 0,632 ± 0,036 0,528 ± 0,031 0,580 ± 0,035 119,7 ≤ 0,05 0,652 ± 0,037 0,534 ± 0,042 0,593 ± 0,040 122,1 ≤ 0,05

Vср., Ом/с 0,145 ± 0,021 0,098 ± 0,025 0,122 ± 0,023 147,9 ≥ 0,05 0,129 ± 0,011 0,104 ± 0,027 0,117 ± 0,019 124,0 ≥0,05

А
Г

Vmax, Ом/с 0,648 ± 0,057 0,798 ± 0,049 0,723 ± 0,053* 81,2 ≤ 0,01 0,368 ± 0,011 0,378 ± 0,027 0,373 ± 0,019* ** 97,4 ≥ 0,05

Vср., Ом/с 0,107 ± 0,027 0,124 ± 0,028 0,116 ± 0,027 86,3 ≥ 0,05 0,105 ± 0,010 0,089 ± 0,012 0,097 ± 0,011 117,9 ≥ 0,05

Ги
по
то
ни
я Vmax, Ом/с 0,429 ± 0,012 0,396 ± 0,036 0,412 ± 0,024* 108.3 ≥ 0,05 0,566 ± 0,017 0,435 ± 0,016 0,500 ± 0,016* ** 136,1 ≤ 0,01

Vср., Ом/с
0,115 ± 0,018 0,078 ± 0,012 0,096 ± 0,015 147,4 ≤ 0,05 0,139 ± 0,010 0,092 ± 0,012 0,115 ± 0,056 151,1 ≤ 

0,001

П
Н

Vmax, Ом/с 0,545 ± 0,098 0,278 ± 0,011 0,412 ± 0,055* 196,0 ≤ 0,01

Vср., Ом/с 0,140 ± 0,038 0,139 ± 0,022 0,140 ± 0,030 100,7 ≥ 0,05

П р и м е ч а н и я : СИм – сторона имплантации; ИС – интактная сторона;
* – достоверность относительно нормы р < 0,05;
** – достоверность относительно значений при патологии без ПН р < 0,05.

Суммарная скорость кровенаполне-
ния сосудов среднего и мелкого калибров 
у беременных группы сравнения была 
0,126 ± 0,015 Ом/с, но увеличивалась разни-
ца показателей Vср на стороне имплантации 
по сравнению с противоположной стороной. 
Интенсификация кровотока сопровождалась 
одновременным снижением скорости веноз-
ного оттока на стороне формирующегося ма-
точно-плацентарного комплекса (табл. 2). 

У женщин с угрожающим абортом сум-
марная Vmax повышалась относительно нор-
мативных показателей почти в 8 раз, при 
этом интенсивность кровотока в крупных 
сосудах на стороне расположения хорио-
на была выше на 215,2 % (р < 0,001). Ско-
рость кровотока в сосудах среднего и мел-
кого калибров оказалась в 6 раз выше, чем 
при нормально развивающейся беремен-
ности, однако разница скоростей кровотока 
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на стороне имплантации по сравнению с ин-
тактной стороной оказалась менее выражен-
ной и составила только 144,1 % (р < 0,01). 
Плацентарная недостаточность развивалась 
у тех беременных с угрожающим абортом, 
у которых суммарные значения Vmax и Vср были 
в 1,3 раза ниже, чем у пациенток только с УА, 

но более значимым маркером являлось сни-
жение интенсивности кровотока на стороне 
имплантации (52,3 и 45,4 %; р < 0,001 соот-
ветственно) по сравнению с противоположной 
стороной, что можно рассматривать как про-
явление нарушений адаптационных процессов 
при патологическом течении ранней гестации.

Таблица 2 
Показатели венозного оттока в матке до 16 недель беременности 

у тех же групп беременных (M ± m)

Показа-
тель

Без ПН ПН

СИм ИС СИм+ИС
2

СИм/
ИС, % Р СИм ИС СИм+ИС

2
СИм/
ИС, Р

Н
ор
ма Д/А 0,329 ± 0,035 0,605 ± 0,030 0,467 ± 0,032 54,38 ≤ 0,01

β, с 0,462 ± 0,005 0,493 ± 0,007 0,478 ± 0,006 93,7 ≤ 0,05

УА

Д/А 0,516 ± 0,017 0,555 ± 0,022 0,534 ± 0,020 92,9 ≥ 0,05 0,513 ± 0,021 0,450 ± 0,015 0,482 ± 0,018 114,0 ≤ 0,05
β, с 0,501 ± 0,021 0,524 ± 0,027 0,513 ± 0,024 95,6 ≥ 0,05 0,491 ± 0,028 0,541 ± 0,039 0,516 ± 0,034 90,8 ≥ 0,05

Х
П Д/А 0,341 ± 0,019 0,634 ± 0,026 0,488 ± 0,023 53,7 ≤ 0,01 0,357 ± 0,018 0,655 ± 0,024 0,506 ± 0,021 54,5 ≤ 0,01

β, с 0,467 ± 0,010 0,503 ± 0,021 0,485 ± 0,016 92,8 ≥ 0,05 0,495 ± 0,085 0,516 ± 0,028 0,506 ± 0,055 95,9 ≥0,05

А
Г Д/А 0,833 ± 0,057 0,764 ± 0,082 0,789 ± 0,069* 109,0 ≥ 0,05 0,387 ± 0,034 0,267 ± 0,016 0,327 ± 0,025* ** 144,9 ≤ 0,001

β, с 0,687 ± 0,155 0,619 ± 0,032 0,653 ± 0,093* 111,0 ≥ 0,05 0,719 ± 0,048 0,601 ± 0,016 0,660 ± 0,032* ** 119,6 ≤ 0,01

Ги
по
то
ни
я Д/А 0,689 ± 0,022 0,647 ± 0,010 0,668 ± 0,016* 106,5 ≤ 0,05 0,298 ± 0,049 0,225 ± 0,019 0,276 ± 0,034* ** 132,4 ≤ 0,05

β, с
0,649 ± 0,084 0,582 ± 0,076 0,515 ± 0,080 111.5 ≥ 0,05 0,528 ± 0,034 0,564 ± 0,028 0,546 ± 0,031* 93,6 ≥ 0,05

П
Н Д/А 0,947 ± 0,045 0,871 ± 0,080 0,909 ± 0,063* 108,7 ≥ 0,05

β, с 0,560 ± 0,049 0,610 ± 0,040 0,585 ± 0,045* 91,8 ≥ 0,05

П р и м е ч а н и я :  СИм – сторона имплантации; ИС – интактная сторона;
* – достоверность относительно нормы р < 0,05;
** – достоверность относительно значений при патологии без ПН р < 0,05.

Состояние венозного компонента крово-
тока у женщин с угрожающим абортом ха-
рактеризовалось отсутствием достоверной 
разницы между противоположными сторона-
ми матки, однако у женщин с развивающейся 
плацентарной недостаточностью отмечено 
увеличение показателя Д/А на стороне распо-
ложения хориона на 14,0 % (р < 0,01), а время 
распространения диастолической волны β не 
отличалось с обеих сторон.

Суммарная скорость кровенаполнения 
всех маточных сосудов у беременных с хро-
ническим пиелонефритом достоверно не от-
личалась от аналогичных показателей при нор-
мально развивающейся беременности, однако 
плацентарная недостаточность развивалась 
в случаях, когда отсутствовала достоверная 
разница показателей Vср на стороне имплан-
тации по сравнению с интактной стороной. 
Причинами таких расстройств гемодинамики 
служит, по-видимому, спазм концевых артерий 
миометрия, обусловленный эндогенной инток-
сикацией, возникающей на фоне хронической 
инфекции у данного контингента беременных.

При анализе реогистерограмм беремен-
ных с артериальной гипертензией выявле-
но повышение суммарного Vmax на 20,3 % 
(р < 0,05) относительно нормативного по-
казателя, при этом интенсивность кровото-
ка в сосудах крупного калибра на стороне 
имплантации б на 18,8 % была (р < 0,05) 

ниже, чем на интактной стороне. Скорость 
кровенаполнения сосудов среднего и мел-
кого калибров достоверно не отличалась от 
показателя при нормально развивающейся 
беременности, но при этом Vср на стороне расположения хориона и на противополож-
ной стороне были идентичными. 

Формирование плацентарной недо-
статочности у беременных с артериальной 
гипертензией происходило на фоне сниже-
ния суммарной Vmax практически в 1,5 раза. 
Однако патологические сдвиги заключа-
лись в отсутствии признаков «внутренней 
перестройки» гемодинамики матки, когда 
не имелось разницы изучаемых показате-
лей Vmax и Vср на стороне формирующегося 
маточно-плацентарного кровотока и ин-
тактной стороне матки. При артериальной 
гипертензии в 1,7 раза относительно нор-
мы увеличился суммарный показатель Д/А 
и на 36,6 % (р < 0,05) – скорость венозного 
оттока β. При этом отсутствовала разница 
билатеральных показателей. Плацентарная 
недостаточность также сопровождалась 
усилением венозного оттока, который ока-
зался более интенсивным на стороне им-
плантации (см. значение Д/А).

Течение беременности на фоне другой 
сосудистой патологии – артериальной гипо-
тонии, сопровождалось снижением суммар-
ной Vmax на 31,5 % (р < 0,05) и отсутствием 



403

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

билатеральной разницы скоростей кровото-
ка. Суммарная скорость и латерализация Vср при данной экстрагенитальной патологии не 
отличались от показателей в группе сравне-
ния. Повышение суммарной Vmax на 17,6 % 
(р < 0,05) и усиление кровенаполнения круп-
ных сосудов на стороне имплантации в сроки 
до 16 недель при развивающейся дисфункции 
плаценты можно расценить как компенсатор-
ный механизм, направленный на адекватное 
обеспечение потребностей плода, который 
в дальнейшем сопровождается срывом адап-
тационных реакций (на фоне изначально па-
тологических сосудистых реакций).

Венозный компонент у женщин с ар-
териальной гипотонией характеризовался 
преобладанием венозного оттока над ар-
териальным притоком, а плацентарная не-
достаточность развивалась у пациенток 
этой группы с парадоксальной сосудистой 
реакцией, когда венозный отток снижался 
в 1,7 раза относительно нормы и в 2,4 раза 
по сравнению с беременными только с ар-
териальной гипотонией (по данным Д/А) 

Плацентарная недостаточность развива-
лась у 40 % беременных без сопутствующей 
экстрагенитальной патологии, у которых 
было отмечено снижение суммарной Vmax на 30,5 % (р < 0,05), при этом патологические 
гемодинамические сдвиги заключались 
в интенсификации кровотока на стороне 
формирующегося маточно-плацентарного 
комплекса почти в 2 раза. Скорость кро-
венаполнения сосудов мелкого и среднего 
калибров не отличалась от нормальной, но 
отсутствовала разница билатеральных сред-
них скоростей. Венозный приток при этом 
увеличивался в 2 раза, что препятствовало 
формированию полнокровия матки, необ-
ходимого для полноценного метаболизма 
в области формирующегося маточно-пла-
центарного комплекса. 

На основании полученных результатов 
реогистерографии можно сделать следую-
щие выводы:

1. Ранним маркером формирования дис-
функций плаценты в первом триместре 
у условно здоровых беременных можно 
считать снижение артериального притока 
на 1/3, сопровождающееся повышением ве-
нозного оттока из матки в 2 раза.

2. Группу риска по формированию пла-
центарной недостаточности при угрожаю-
щем аборте составляют пациентки с повы-
шенным в 1,3 раза артериальным притоком 
и сниженной интенсивностью кровотока на 
стороне имплантации.

3. При хроническом пиелонефрите на-
рушение кровотока на стороне имплантации 
проявляется отсутствием выраженной лате-
рализции средней скорости кровенаполнения.

4. Развитие дисфункций плаценты 
у беременных с артериальной гипертези-

ей сопровождается сниженным в 1,5 раза 
артериальным притоком и повышенным 
в 1,7 раза венозным оттоком, а также отсут-
ствием разницы кровенаполнения стороны 
имплантации и интактной стороны матки.

5. Увеличение артериального прито-
ка крови на стороне имплантации на 18 % 
с повышенным в 2 раза венозным оттоком 
у беременных с артериальной гипотонией 
указывают на формирующуюся патологию 
маточно-плацентарного комплекса.

Приведенные результаты показывают, 
что метод вагинальной биполярной реогра-
фии целесообразно использовать в ранние 
сроки беременности для прогнозирования 
плацентарной недостаточности при различ-
ных осложнениях гестации. 
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ОПЫТ ОРГАНИЗАЦИИ КОНТРОЛЯ КАЧЕСТВА СЕСТРИНСКОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ
Масляков В.В., Левина В.А., Романова И.В., Нехотящая Н.М.
Саратовский филиал НОУ ВПО «Медицинский институт «РЕАВИЗ», 

Саратов, e-mail: maslyakov@inbox.ru

На основании изучения мнения медицинских сестер сделан вывод о том, что использование эксперт-
ных карт для проведения контроля имеет только положительные стороны Контроль и оценка деятельности 
медицинских сестер способствует непрерывному повышению качества медицинской помощи в лечебном 
учреждении. Внедрение в практику работы системы оценки качества деятельности медицинских сестер обе-
спечивает более качественное выполнение возложенных на них задач, а, следовательно, помогает решению 
главной проблемы – возвращение пациентам здоровья. Разработка и использование экспертной карты позво-
ляет организовать профессиональный качественный системный контроль над деятельностью сестринского 
персонала. Оценка качества является объективной. Все ошибки в работе учитываются, проводится анализ, 
организуется работа по их устранению. Такая методика контроля позволяет добиться укрепления трудовой 
дисциплины, роста профессионального уровня, улучшения ухода за пациентами и повышения престижа 
профессии медицинской сестры.

Ключевые слова: медицинские сестры, экспертные медицинские карты

EXPERIENCE OF THE ORGANIZATION OF QUALITY CONTROL 
OF SESTRINSKOY OF ACTIVITY IN THE THERAPEUTIC HOSPITAL

Maslyakov V.V., Levina V.A., Romanova I.V., Nehotyachaya N.M.
Negeosudarstvennoye educational ucherezhdeniye of higher education Saratov medical institute 

«REAVIZ», Saratov, e-mail: maslyakov@inbox.ru

On the basis of studying of opinion of nurses the conclusion that uses of expert cards for monitoring procedure 
have only positive sides Control and an assessment of activity of nurses is drawn promotes continuous improvement 
of quality of medical care in medical institution. Introduction in practice of work of system of an assessment of 
quality of activity of nurses provides better performance of the tasks assigned to them, and, therefore, helps the 
solution of the main problem – return to patients of health. Development and use of the expert card allows to organize 
professional high-quality system control over activity of nursing staff. The assessment of quality is objective. All 
mistakes in work are considered, the analysis is carried out, work on their elimination will be organized. Such 
technique of control allows to achieve strengthening of labor discipline, growth of professional level, improvement 
of care of patients and increases of prestige of a profession of the nurse.

Keywords: nurses, expert medical records

Качество – это совокупность свойств 
и характеристик услуги, которые придают 
ему способность удовлетворять существу-
ющие или предполагаемые потребности. 
Определение «качества медицинской помо-
щи имеет значение не только для развития 
сестринского дела, но и для совершенство-
вания сестринской практики, так как форму-
лирует основные характеристики качества. 
С точки зрения пациента (семьи, общества), 
качество сестринской помощи – это такие 
свойства услуги, благодаря которым паци-
ент остается доволен оказанием сестрин-
ской помощи в целом, как результатом, так 
и процессом её оказания. А это значит, что 
условия, в которых производилось сестрин-
ское вмешательство, профессионализм ме-
дицинских сестер, их личностные качества, 
профессиональное общение и результат по-
мощи соответствовали ожиданиям пациен-
та. С точки зрения учреждения здравоохра-
нения, качество сестринской помощи – это 
выполнение функциональных обязанно-
стей в строгом соответствии с норматив-
но-правовой документацией, что означает 

профессиональную компетентность меди-
цинских сестер, умение работать в коман-
де, создавать и поддерживать позитивную 
производственную среду и обеспечивать 
инфекционную безопасность. Понятие ка-
чества включает внутреннюю и внешнюю 
составляющие. Внутренняя составляющая 
качества – это характеристики, внутренне 
присущие услуге. 

Организация и порядок проведения 
ведомственного и вневедомственного кон-
троля качества медицинской помощи ре-
гламентируются приказами Министерства 
здравоохранения РФ и Федерального фон-
да обязательного медицинского страхова-
ния. Приказ МЗ РФ и ФФОМС от 24.10.96 
г. № 363/77 «О совершенствовании каче-
ства медицинской помощи и контроля ка-
чества медицинской помощи населению 
РФ» регламентирует проведение и содер-
жание ведомственного и вневедомственно-
го контроля. 

В основу работы положен опыт органи-
зации контроля качества сестринской дея-
тельности в терапевтическом стационаре.
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Терапевтическое отделение входит в со-
став МУЗ «Городская больница № 2» г. Эн-
гельса, предназначено для оказания медицин-
ской помощи населению и проведения работы 
по профилактике заболеваний. Отделение раз-
вернуто на 110 коек. В 2009 году в отделении 
находилось на лечении 2264 человека с раз-
личной терапевтической патологией.

По нозологиям больные распредели-
лись следующим образом: ИБС – 942 че-
ловека (41,7 %), пневмонии – 500 человек 
(22 %), ХОБЛ – 267 человек (11,8 %), арте-
риальная гипертония – 187 человек (8,3 %), 
бронхиальная астма – 113 человек (5 %), 
прочие заболевания – 255 человек (11,2 %) 
(рис. 1).

Рис. 1. Распределение больных по нозологическим формам

На представленном рис. 1 можно уви-
деть, что большинство пациентов нахо-
дились на лечении с сердечно-сосудистой 
и дыхательной патологией. 

Штатное расписание данного отделения 
представлено в таблице.

По категориям медицинские сестры 
распределились следующим образом: име-
ют высшую категорию – 5 человек (29,5 %), 
первую категорию не имеет никто, 2 катего-
рию – 7 человек (41,1 %), не имеют катего-
рии – 5 человек (29,5 %) (рис. 2).

Штатное расписание среднего персонала отделения

Должность Штаты Физические лица
Старшая м/с 1 1
М/с процедурная 2 2
Палатная медицинская сестра 14,5 14
Всего 17,5 17 

Рис. 2. Распределение медсестер по квалификационным категориям

Исследуя рис. 2, можно сделать вывод, 
что среди среднего медицинского персона-
ла отделения высокий потенциал повыше-
ния квалификации. Не имеют категории мо-
лодые специалисты, у которых стаж работы 
составляет менее трех лет. 

С целью совершенствования контроля 
качества работы медицинских сестер в отде-
лении проводится систематический и каче-
ственный контроль старшей сестрой. Оцен-
ка качества работы проводится на основе 
контроля элементов текущих процессов. 
Для этого разработаны критерии оценки ра-
боты медицинских сестер. Персонально на 
каждую медицинскую сестру заведена экс-

пертная карта оценки работы. Экспертиза 
проводится 1 раз в неделю. Периодичность 
подведения итогов – 1 раз в месяц. Резуль-
таты итогов доводятся до сведения всего 
коллектива, обсуждаются, намечаются ме-
роприятия по ликвидации дефектов.

Экспертные карты разработаны для ме-
дицинской сестры и медицинской сестры 
процедурной.

Разработка и использование экспертных 
карт позволили старшей сестре индивиду-
ально оценивать работу каждой сестры по 
единым критериям. После каждой прове-
денной экспертизы с ее результатами знако-
мится медицинская сестра (расписывается 
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в карте). Исходя из этого, можно видеть, что 
оценка деятельности проводится объектив-
но. При выявлении дефектов изучаются их 
причины, планируется проведение учебных 
занятий, конференций и т.д.

Среди наиболее часто встречающихся 
недостатков, выявленных в ходе проведе-
ния контроля у палатных медицинских се-
стер за 2009 год отмечаются: ведение до-
кументации (несвоевременное заполнение 
температурных листов, небрежные записи 
в журнале передачи дежурств), нарушение 
стандарта раздачи лекарственных средств, 
нарушение стандарта профессионально-

го общения, несвоевременное выполнение 
врачебных назначений. 

За 2009 год всего было выявлено 46 де-
фектов – по ведению документации сниже-
ны баллы в 29 случаях (74,3 %); нарушение 
стандарта раздачи лекарственных средств – 
8 случаев (7,7 %); нарушение трудовой дис-
циплины (опоздание на работу) – 2 случая 
(7,7 %); несвоевременное выполнение на-
значений врача – 2 случая; соблюдение 
личной гигиены (неопрятный внешний вид, 
маникюр) – 4 случая; нарушение СЭР (не-
правильное приготовление дез. раствора) – 
1 случай (рис. 3). 

Рис. 3. Выявленные нарушения в работе медицинских сестер
По проведенному анализу выявленных 

замечаний в отделении проводились заня-
тия с последующей сдачей зачета. Меди-
цинские сестры, не имеющие замечаний, 
были поощрены главным врачом: выплата 
денежных премий, объявление благодар-
ности. Медицинским сестрам, у которых 
были зафиксированы нарушения, оказы-
валась консультативная помощь, осущест-
влялся индивидуальный контроль за их 
работой.

Критерием содержания деятельности 
по обеспечению качества медицинской по-
мощи (в том числе и сестринской), является 
удовлетворенность пациента. С этой целью 
нами проведено анкетирование 35 пациен-
тов. Анкетирование проводилось при выпи-
ске больных из стационара.

Анкета включала 20 вопросов об удовлет-
воренности населения качеством труда меди-
цинских сестер, об отношении медицинских 
сестер к своим профессиональным обязанно-
стям, о распределении их рабочего времени, 
об организации рабочего места, о личност-
ных качествах медицинских сестер, о мате-
риально-техническом оснащении отделения 
и другие вопросы. В анкетировании участво-
вали лица женского и мужского пола.

По мнению пациентов, существенную роль 
в деятельности медицинских сестер играют 
внешний вид, психология общения с людьми.

Наибольшее число респондентов (68,7 %) 
определили внешний вид медицинских се-
стер как хороший, 28,1 % – удовлетвори-
тельный и только 3,2 % – неудовлетвори-
тельный (рис. 4).

Рис. 4. Оценка внешнего вида медицинских сестер

Психологией общения медицинских се-
стер с пациентами только 64 % опрошенных 
удовлетворены, 24,7 % – удовлетворены ча-
стично и остальные затруднились ответить 
11,3 % (рис. 5).

Анкетный опрос показал, что, по мне-
нию респондентов, медицинская сестра 

должна больше внимания и времени уде-
лять больным.

Не последнюю роль во взаимоот-
ношениях медицинской сестры и паци-
ента играют личностные и профессио-
нальные характеристики медицинской 
сестры.



407

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Рис. 5. Оценка психологии общения
Среди личностных качеств, которыми 

должна обладать хорошая медицинская се-
стра, на первое место респонденты поста-
вили (рис. 6): 

● отзывчивость – 46,1 %;
● чистоплотность, аккуратность – 34,8 %; 
● доброта – 26,9 %; 
● профессионализм 26,9 %. 

Рис. 6. Личностные качества медицинской сестры, наиболее значимые для пациентов

Качество сестринской помощи в боль-
шей степени зависит от профессионального 
мастерства медицинских сестер, их дисци-
плинированности и добросовестности.

Работу медсестер оценили как хорошую 
73,3 %; как удовлетворительную – 26,7 %; 
неудовлетворительных оценок не было 
(рис. 7). 

Рис. 7. Оценка работы медсестер пациентами

74 % опрошенных указали на то, что 
медицинские сестры дают им советы по 
здоровому образу жизни, диетическому 
питанию, закаливанию, другим вопросам. 
3 % респондентов не получают такую ин-
формацию, 33 % опрошенных считают объ-
ем получаемой информации недостаточной 
(рис. 8).

Таким образом, исследование мнения 
пациентов позволило оценить работу меди-
цинских сестер терапевтического отделения 
и наметить пути по улучшению качества. 

С целью определения мнения медицин-
ских сестер по проведению контроля по 
индивидуальным экспертным картам нами 
были опрошены 15 медицинских сестер. Их 
мнения распределились следующим обра-
зом: 7 человек отметили, что проведение та-
кой экспертизы стимулирует на более ответ-
ственное выполнение своих обязанностей; 
5 человек отметили объективность оценки 
их труда; 3 медсестры отметили, что прове-
дение такого контроля стимулирует к повы-
шению самообразования (рис. 9).
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Рис. 8. Оценка получения консультативной помощи

 Рис. 9. Распределение мнений медицинских сестер по проведению контроля
Заключение

Изучив мнение медицинских сестер, 
можно сделать вывод о том, что все меди-
цинские сестры отметили только положи-
тельные стороны использования экспертных 
карт для проведения контроля. Контроль 
и оценка деятельности медицинских сестер 
способствуют непрерывному повышению 
качества медицинской помощи в лечебном 
учреждении. Внедрение в практику работы 
системы оценки качества деятельности ме-
дицинских сестер обеспечивает более каче-
ственное выполнение возложенных на них 
задач, а, следовательно, помогает решению 
главной проблемы – возвращение пациен-
там здоровья. Разработка и использование 
экспертной карты позволяет организовать 
профессиональный качественный систем-
ный контроль за деятельностью сестринско-
го персонала. Оценка качества проводится 
по единым критериям, т.е. является объек-
тивной. Все ошибки в работе учитываются, 
проводится анализ, организуется работа по 
их устранению. Такая методика контроля по-
зволяет добиться укрепления трудовой дис-
циплины, роста профессионального уровня, 
улучшение ухода за пациентами и повышения 
престижа профессии медицинской сестры.
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УДК 616.12-008.46; 616-008-64
ОСОБЕННОСТИ ОЦЕНКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПОЧЕК 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

ИШЕМИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА
1Мирсаева Г.Х., 2Мирончук Н.Н., 1Фазлыев М.М.

1ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития РФ, Уфа;
2Филиал ООО «Клиника ЛМС», Уфа, e-mail: mironchuknn@gmail.com

Проведен анализ показателей азотовыделительной и фильтрационной функций почек у больных ХСН на 
фоне постинфарктного кардиосклероза, уточнены их взаимосвязи с другими клиническими и лабораторно-ин-
струментальными характеристиками. Материалы и методы Обследовано 82 пациента с ХСН после перенесенно-
го в анамнезе Q-инфаркта миокарда. Возраст обследуемых 54,0 [50,0–64,0] года. По NYHA I ФК имели 12 чел., 
II ФК – 45 чел., III ФК – 22 чел., IV ФК – 5 чел. Контрольная группа состояла из 30 условно здоровых лиц, сопо-
ставимых с больными по полу и возрасту. Были определены следующие показатели: концентрация сывороточ-
ного креатинина (Кр) (по Jaffe), скорость клубочковой фильтрации (СКФ) (по сокращенной формуле MDRD), 
альбуминурия в первой утренней порции мочи (методом ИФА). Во время эхокардиографического исследования 
определялись фракция выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) (по Тейхольцу) и индекс массы миокарда (ИММ) 
(по Devereux). Тяжесть клинического состояния оценивалась по шкале оценки клинического состояния (ШОКС) 
(в модификации Мареева В.Ю. 2000 г.). Статистическая обработка проводилась методами непараметрической 
статистики. Результаты. У больных концентрация Кр составляла 100,8 [92,0-113,3] мкмоль/л и была выше, чем 
в контрольной группе (р = 0,000008). СКФ у больных составляла 65,2 [59,0-76,3] мл/мин 1,73м2 и была ниже, 
чем в контрольной группе (р = 0,0007). Нормальные значения концентрации Кр в сыворотке среди исследуемых 
больных регистрировались у 70 % (57 чел.), и только 6 % (5 чел.) имели значительно повышенные показатели (бо-
лее 123 мкмоль/л у женщин и более 132 мкмоль/л у мужчин). В то же время нормальный уровень СКФ (более 
90 мл/мин 1,73 м2) был зафиксирован лишь у 1 % больных (1 чел.), у остальных пациентов СКФ была либо слегка 
снижена (до уровня 89-60 мл/мин1,73 м2) – 72 % (59 чел.), либо умеренно снижена (до 59–34 мл/мин1,73 м2) – 
27 % (22 чел.). Экскреция альбумина с мочой (ЭАМ) в группе больных составляла 3,15 [1,35–8,29] мкг/мл и не 
отличалась от показателей в контрольной группе. Корреляционный анализ не выявил значимых корреляций кон-
центрации Кр и СКФ с величиной ФВ ЛЖ, уровнем ЭАМ, ФК ХСН по NYHA, тяжестью клинического состоя-
ния по ШОКС. Концентрация Кр коррелировала с возрастом (r = 0,33 p = 0,002), с ИММ (r = 0,27 p = 0,02). При 
динамической оценке концентрации Кр и СКФ у 34 больных ХСН, находившихся на момент включения в ис-
следование в состоянии компенсации, через 4 месяца наблюдения не обнаружено значимых изменений изучае-
мых показателей, что указывает на стойкость почечной дисфункции. Выводы. Почечная дисфункция выявляется 
у большинства больных ХСН. Выраженность ее вариабельна: от легкого снижения СКФ до начальных стадий 
ХБП. Для диагностики мягкой почечной дисфункции у больных ХСН нужны более чувствительные методики, 
нежели определение концентрации сывороточного Кр и расчет СКФ.

Ключевые слова: ХСН, почечная дисфункция, креатинин, скорость клубочковой фильтрации

FEATURES ESTIMATE OF RENAL FUNCTION AT PATIENTS WITH CHRONIC 
HEART FAILURE OF ISCHEMIC GENESIS

1Mirsaeva G.K., 2Mironchuk N.N., 1Fazlyev M.M.
1Bashkortostan State Medical University, Ufa;

2Branch of a limited liability «Clinic LMS, Ufa, e-mai: mironchuknn@gmail.com
The level of serum creatinine (Cr) and glomerular fi ltration rate (GFR) were investigated in patients with chronic 

heart failure in the background of previous myocardial infarction, specifi ed their relationship with other clinical, laboratory 
and instrumental characteristics. Materials and methods: 82 CHF patients of NYHA different functional classes were 
observed, who had previously Q myocardial infarction. The age of patients were 54,0 [50,0–64,0] years. The control 
group of conditionally healthy 30 people was formed, comparable with diseased’s age and sex. According to NYHA I FC 
had 12 people, II FC – 45 people, III FC – 22 people, IV FC – 5 people. The following parameters were determined: the 
concentration of serum Cr (by Jaffe), GFR (by abbreviated MDRD equation), urinary albumin in a fi rst morning urine 
sample (ELISA). During echocardiography determined left ventricular ejection fraction (LVEF) (by Teicholz) and left 
ventricular mass (LVM) (at Devereux). The severity of the clinical condition was evaluated on a scale clinical condition 
(as modifi ed Mareev VY 2000). Statistical processing was carried out by methods of nonparametric statistics. Results: In 
patients serum Cr was 100,8 [92,0–113,3] mmol/L and it was higher than the control group (p = 0,000008). In patients 
GFR was 65,2 [59,0–76,3] ml/min 1,73 m2 and it was lower than the control group (p = 0,0007). The normal level of 
serum Cr of the studied patients were recorded in 70 % (57 people) and only 6 % (5 people) had signifi cantly higher 
rates (more than 123 mcmol/L in women and more than 132 mcmol/L in men). But the normal level of GFR (90 ml/
min 1,73 m2) was observed only in 1 % of patients (1 person), the remaining patients were GFR slightly reduced (up 
to 89–60 ml/min1,73 m2) – 72 % (59 people) or moderately reduced (up to 59–34 ml/min1, 73 m2) – 27 % (22 people). 
Urinary albumin excretion (UAE) in the patients group was 3,15 [1,35–8,29] mcg/ml, and it wasn’t signifi cantly different 
from that in the control group. Correlation analysis showed no signifi cant correlations serum Cr and GFR with LVEF, 
UAE, FC (NYHA), the severity of the clinical condition. There were signifi cant correlations between serum Cr and age 
(r = 0,33 p = 0,002), LVM (r = 0,27 p = 0,02). With dynamic assessment of serum Cr and GFR in 34 CHF patients, who 
were compensated at the start of study, after 4 months observation isn’t detected changes in the investigated features. This 
suggests resistance renal dysfunction. Conclusion: Renal dysfunction is detected in most of patients with CHF. Its severity 
is variable from mild decrease GFR to early stages CKD. For diagnostics mild renal dysfunction in patients with CHF 
need more sensitive methods than the determination of the concentration of serum Cr and calculation of GFR.

Keywords: CHF, renal dysfunction, creatinine, glomerular fi ltration rate
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Кардио-ренальным взаимоотношени-
ям в патогенезе хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) отводится особая 
роль. В последние годы принято считать, 
что показатели нарушенной функции по-
чек у больных ХСН являются такими же 
важными предикторами неблагоприятного 
прогноза кардио-васкулярной смертности, 
как и параметры сердечной деятельности 
(фракция выброса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ), класс ХСН по классификации NYHA) 
[3, 8]. Однако информация о распростра-
ненности функциональных почечных нару-
шений у больных ХСН неоднозначна: сни-
жение скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) менее 60 мл/мин, по сообщениям раз-
личных авторов, диагностируется у 20–37 % 
пациентов. Помимо того в настоящий мо-
мент не разработано «золотого стандарта» 
для определения расчетной СКФ, характери-
зующей фильтрационную способность по-
чек у больных ХСН, и рекомендации по ис-
пользованию той или иной формулы весьма 
противоречивы [4]. Недостаточно изучено 
функциональное состояние почек у больных 
с начальными стадиями ХСН без сопутству-
ющей внесердечной патологии, так как боль-
шая часть выполненных ранее исследований 
была посвящена пациентам с тяжелой сер-
дечной недостаточностью и/или сопутству-

ющими заболеваниями (в т.ч. с сахарным 
диабетом). Поэтому исследование функци-
онального состояния почек у больных ХСН 
представляется актуальным.

Цели: оценить азотовыделительную 
и фильтрационную функцию почек у боль-
ных ХСН с постинфарктным кардиосклеро-
зом и уточнить распространенность кардио-
ренального синдрома у данной категории 
пациентов.

Материалы и методы исследования
В обсервационное исследование было включе-

но 82 пациента с ХСН различных функциональных 
классов (ФК) с перенесенным в анамнезе (за 6 меся-
цев и более до исследования) Q-инфарктом миокар-
да. Отбор больных проводился на базе 1-го и 2-го те-
рапевтических отделений МБУЗ ГКБ № 5 г. Уфы 
в 2010–2012 гг. Помимо этого была сформирована 
контрольная группа из 30 условно здоровых лиц, со-
поставимых с группой исследования по полу и воз-
расту. Диагноз ХСН и ее ФК устанавливался соглас-
но Национальным рекомендациям по диагностике 
и лечению хронической сердечной недостаточности 
[1]. Критериями исключения из исследования явля-
лись первичная патология почек и мочевыводящих 
путей, острый коронарный синдром в течение 2-х по-
следних месяцев перед обследованием, эндокринная, 
аутоиммунная, онкологическая патология, острые 
воспалительные заболевания, возраст старше 70 лет. 
Клинико-демографическая характеристика исследуе-
мых представлена в табл. 1.

Таблица 1
Клинико-демографическая характеристика исследуемых больных 

с ХСН и лиц контрольной группы

Показатели Больные ХСН, 
n = 82

Контрольная 
группа, n = 30

Возраст, лет* 54,0 [50,0–64,0] 54,0 [51,0–61,0]
Пол, муж./жен. (абс. колич. человек) 71/11 26/4
Индекс массы тела, кг/м2** 27,5 [24,7–30,4] 26,4 [24,1–28,4]
Артериальная гипертензия, абс. колич. человек 74 0
Стаж артериальной гипертензии, лет 10,0 [6,0–20,0] 0
ФК ХСН (NYHA), абс. колич. чел., ( %)

I
II
III
IV

12 (15 %)
45 (55 %)
22 (24 %)
5 (6 %)

0

Сумма баллов по ШОКС, баллы 4 [2–6] 0
Медикаментозная терапия, чел.( %):

Ингибиторы АПФ
β-блокаторы
ацетилсалициловая кислота
диуретики
сердечные гликозиды 
статины

45 (55 %)
59 (72 %)
63 (83 %)
16 (20 %)
4 (5 %)

30 (37 %)

0

Постоянная форма фибрилляции предсердий, абс. колич. чел. ( %) 7 (9 %) 0

Ур о в е н ь  з н а ч и м о с т и :  р < 0,05; *p = 0,36; **p = 0,09.

Комплексное обследование включало в себя 
сбор анамнеза, общеклинические методы. Клини-
ческое состояние пациентов оценивалось по Шкале 

оценки клинического состояния (ШОКС) в модифи-
кации Мареева В.Ю. У всех участников исследова-
ния выполнялась ЭХО-КГ с определением ФВ ЛЖ 
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по Тейхольцу и расчетом индекса массы миокарда 
(ИММ) по формуле Devereux R. Уровень креатинина 
(Кр) сыворотки крови определялся фотометрическо-
колориметрическим методом по Jaffe. СКФ вычис-
лялась по сокращенной формуле MDRD. Экскреция 
альбумина с мочой (ЭАМ) определялась с помо-
щью ИФА набором Micro-Albumin («Orgentec») 
в первой утренней порции мочи. У части больных, 
исходно находившихся в состоянии компенсации 
(n = 34), определение концентрации сывороточно-
го Кр и расчет СКФ были выполнены повторно че-
рез 4 месяца с момента первичного обследования. 
Выборка больных, обследованных повторно, была 
представлена преимущественно мужчинами (29 
из 34 чел.) в возрасте 59 [54–64] лет, с ФВ ЛЖ – 
53 [50–58] %.

Статистическая обработка производилась в про-
грамме Statistica 8.0 непараметрическими методами 
c вычислением медианы и интерквантильного раз-
маха, сравнение производилось тестом Манна‒Уитни 
с применением поправки Бонферрони, сила и направ-
ленность корреляции – методом ранговой корреляции 
Спирмена. Достоверность различий по результатам, 
измеренным в разные моменты времени у одних и тех 
же пациентов, определяли по методу Вилкоксона.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Основные лабораторно-инструменталь-
ные характеристики у больных и лиц кон-
трольной группы представлены в табл. 2.

Таблица 2
Основные исследуемые лабораторно-инструментальные характеристики 

у больных и лиц контрольной группы

Показатели Больные ХСН, 
(n = 82)

Контрольная группа 
(n = 30) р

Сывороточный креатинин, мкмоль/л 100,8 [92,0–113,3] 88,8 [82,6–96,3] 0,000008
СКФ, мл/мин 1,73 м2 65,2 [59,0–76,3] 74,00 [68,0–81,0] 0,0007
ЭАМ, мкг/мл 3,15 [1,35–8,29] 2,94 [1,37–4,27] 0,2947
Фракция выброса ЛЖ, % 50 [44–58] 62 [59–64] 0,0000001
Индекс массы миокарда, г/м2 150,3 [118,6–177,6] 90,57 [85,47–106,01] 0,0000001

Ур о в е н ь  з н а ч и м о с т и  р < 0,05.

По результатам табл. 1 и 2 можно сде-
лать выводы, что среди больных преоб-
ладали пациенты со II и III ФК ХСН по 
NYHA. Большинство из них имели слегка 
сниженную систолическую функцию и эхо-
кардиографические признаки гипертрофии 
миокарда, а также длительный анамнез ар-
териальной гипертензии. Пациенты с ХСН 
получали стандартную терапию ХСН 
и ИБС. Из медикаментозных препаратов 
наиболее часто употребляемыми были аспи-
рин (83 % больных), β-адреноблокаторы 
(72 % больных) и ингибиторы АПФ (55 % 
больных). Фибрилляция предсердий чаще 
встречалась у больных с высокими функци-
ональными классами ХСН (ФК III – 4 чел., 
ФК IV – 4 чел.). Исследуемые больные име-
ли достоверно более высокие показатели 
сывороточного Кр (р = 0,000008) и более 
низкую СКФ (р = 0,0007) по сравнению 
с контрольной группой, что свидетель-
ствовало о снижении азотовыделительной 
и фильтрационной функции почек у паци-
ентов. В то же время экскреция альбумина 
с мочой у большинства пациентов не пре-
вышала 10 мкг/мл и значения показателей 
в целом по больным достоверно не отлича-
лись от таковых в контрольной группе.

Определение концентрации сывороточ-
ного Кр, которым обычно ограничивает-
ся исследование почечной функции в ру-

тинной клинической практике у больных 
ХСН, к сожалению, не является высоко-
чувствительным маркером ранних нару-
шений почечной функции. Более чутким 
критерием ренальных нарушений принято 
считать СКФ. Полученные нами результа-
ты подкрепляют данное утверждение. Так, 
нормальные значения концентрации Кр 
в сыворотке среди исследуемых больных 
регистрировались у 70 % (57 чел.) и только 
6 % (5 чел.) имели значительно повышен-
ные показатели (более 123 мкмоль/л у жен-
щин и более 132 мкмоль/л у мужчин). В то 
же время нормальный уровень СКФ (более 
90 мл/мин 1,73 м2) был зафиксирован лишь 
у 1 % больных (1 чел.), у остальных па-
циентов СКФ была либо слегка снижена 
(до уровня 89–60 мл/мин1,73 м2) – 72 % 
(59 чел.), либо умеренно снижена (до 59–
34 мл/мин 1,73 м2) – 27 % (22 чел.).

Полученные нами сведения о распро-
страненности СКФ < 60 мл/мин 1,73 м2 
среди исследуемых больных согласуются 
с показателями регистра больных с деком-
пенсацией ХСН (ADHERE, США), вклю-
чающего в себя информацию о 105388 па-
циентах. По его данным СКФ < 60 мл/мин 
1,73 м2 выявлялась у 30 % поступающих 
в стационар [5]. Однако в сообщении 
Ahmed A. с соавт. фигурировали более 
высокие цифры: 45,0–63,6 % лиц с ХСН 
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имели хроническую болезнь почек (ХБП) 
со снижением СКФ < 60 мл/мин 1,73 м2 [6]. 
Не исключено, что высокая распространен-
ность сниженной СКФ среди больных ХСН 
в исследовании Ahmed обусловливалась 
сопутствующей патологией, в том числе 
сахарным диабетом, который был диа-
гностирован у 26,4 % больных без ХБП и 
у 31,0 % – с ХБП.

Обращает на себя внимание и тот факт, 
что в контрольной группе среди условно 
здоровых лиц у большинства исследуемых 
значения СКФ также находились в диапа-
зоне значений от 60 до 89 мл/мин 1,73 м2. 
Не исключено, что такой итог являлся 
следствием способности формулы МDRD 
занижать истинные показатели СКФ. По 
мнению Рабочей группы членов правле-
ния Научного общества нефрологов Рос-
сии, наиболее выраженно этот эффект про-
является именно при высоких значениях 
СКФ [2]. К похожему заключению пришли 
и Shafi  с соавт., изучая данные 16010 участ-
ников исследования NHANES III с целью 
выявления связи между сердечно-сосуди-
стой смертностью и СКФ. Было обнаруже-
но, что при вычислении СКФ по формуле 
CKD-EPI 26,9 % участников имели более 
высокие показатели, чем при расчете по 
формуле MDRD. В итоге при использова-
нии формулы CKD-EPI количество больных 
с 3–5 стадиями ХБП сократилось с 45,6 до 
28,8 %. Кроме того, исследователи отмеча-
ли лучшую стратификацию риска смертно-
сти людей при применении в вычислении 
СКФ формулы CKD-EPI, нежели формулы 
MDRD [11].

Однако существенным ограничением 
широкого применения формулы CKD-EPI 
является необходимость использования 
в расчетах показателей сывороточного Кр, 
полученных только с помощью методик 
стандартизированных масс-спектрометрией 
с изотопным разбавлением (IDMS). К со-
жалению, большинство отечественных 
клинических лабораторий такой возмож-
ностью не располагают. В основной массе 
калибровка анализаторов концентрации Кр 
производится самостоятельно в каждой ла-
боратории, и таким образом формируются 
свои «внутренние» нормативы концентра-
ции Кр. Значения концентрации Кр, полу-
ченные на анализаторе, стандартизирован-
ном по «внутренним» стандартам, сложно 
адекватно использовать для расчетных ме-
тодик определения СКФ. Важным нюансом 
является и то, что вариаций значений СКФ 
непропорционально больше при низких 
концентрациях Кр сыворотки, чем при вы-
соких [10]. В конечном итоге все эти неточ-
ности приводят к гипердиагностике ХБП, а 

у больных ХСН ограничивают возможно-
сти подбора адекватной медикаментозной 
терапии.

Продолжая тему исследования показа-
телей азотовыделительной функции почек, 
необходимо остановиться на результатах 
корреляционного анализа Кр сыворотки 
крови у исследуемых больных с общекли-
ническими и эхокардиографическими ха-
рактеристиками. Нами не было установ-
лено зависимости концентрации Кр от 
пола (r = 0,19 p = 0,08), величины ФВ ЛЖ 
(r = –0,18 p = 0,11), выраженности альбуми-
нурии (r = 0,10 p = 0,38), ФК ХСН по NYHA 
(r = 0,12 p = 0,29), тяжести клинического 
состояния, оцененного по ШОКС (r = 0,19 
p = 0,08). Однако концентрация Кр в сы-
воротке больных коррелировала с возрас-
том (r = 0,33 p = 0,002), конечным диасто-
лическим размером ЛЖ (r = 0,23 p = 0,05), 
ИММ (r = 0,27 p = 0,02). Что касается СКФ, 
то здесь также не прослеживались корре-
ляции с уровнем альбуминурии (r = –0,03, 
p = 0,80), ФК ХСН по NYHA (r = –0,16, 
p = 0,15), ФВ ЛЖ (r = 0,03, p = 0,77).

Отсутствие корреляций концентрации 
Кр с ФВ ЛЖ у больных ХСН подтвержда-
ют и другие исследователи, в частности, 
Bhatia R.S. с соавт. [7]. Касательно неимения 
взаимосвязей между уровнем ЭАМ и по-
казателями азотовыделительной и филь-
трационной функций почек необходимо от-
метить, что высокая альбуминурия может 
наблюдаться при нормальных величинах 
СКФ и не всегда коррелирует с ее значе-
ниями. Подтверждение этому результаты 
исследования CHART-2 [9], где изучались 
прогностические роли снижения СКФ и на-
личия микроальбуминурии у больных ХСН 
с сохраненной систолической функцией (ФВ 
ЛЖ ≥ 50 %) и сопутствующими заболева-
ниями (сахарным диабетом, артериальной 
гипертензией, гипер урикемией и др. патоло-
гии). По его итогам одновременное снижение 
СКФ ≤ 60 мл/мин 1,73 м2 и микроальбуми-
нурия наблюдались лишь у 15,7 % исследу-
емых, 28,9 % участников имели сниженную 
СКФ ≤ 60 мл/мин 1,73 м2 и отрицательные 
результаты тестов на микроальбумин в моче, 
а 13,9 % больных – микроальбуминурию 
и СКФ > 60 мл/мин 1,73 м2.

Динамическая оценка концентрации Кр 
и СКФ у 34 компенсированных больных 
продемонстрировала отсутствие статисти-
чески достоверных изменений показателей 
за 4-месячный период наблюдения (для 
Кр р = 0,9217, для СКФ р = 0,9553), что 
указывает на стойкость выявленных ранее 
изменений функционального состояния 
почек. Поэтому, на наш взгляд, установле-
ние предварительного диагноза почечной 



413

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

дисфункции или ХБП возможно уже при 
первичном обследовании таких пациентов. 
Однако данное заключение не распростра-
няется на больных с вариабельностью тече-
ния болезни и частыми декомпенсациями. 
В этом случае установление диагноза ХБП 
на основании лишь однократного определе-
ния почечных маркеров некорректно из-за 
высокой вероятности ложного занижения 
«базового» СКФ и гипердиагностики ХБП.

Выводы 
1. Почечная дисфункция выявляется 

у большинства больных ХСН. Выражен-
ность ее весьма вариабельна: от легкого 
снижения СКФ до начальных стадий ХБП.

2. Используемые в настоящее время в ру-
тинной клинической практике методы диа-
гностики почечной дисфункции у больных 
ХСН неточны, что требует разработки более 
совершенных методик, позволяющих четче 
определять состояние ренальной функции, 
особенно при негрубых ее нарушениях.
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УДК 617.553
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ОСОБЕННОСТЕЙ ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ВМЕШАТЕЛЬСТВА, ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА И КАЧЕСТВА 
ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ НЕФРОПЕКСИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

АУТОПЛАСТИКИ И СИНТЕТИЧЕСКОГО ИМПЛАНТАТА
Митрошин А.Н., Никольский А.В., Никольский В.И., Климашевич А.В.
Пензенский государственный университет, Пенза, e-mail: pmisurg@gmail.com

Проведено сравнительное изучение клинико-статистических особенностей хирургического вмешатель-
ства, послеоперационного периода и качества жизни больных после нефропексии с использованием ауто-
пластики и синтетического имплантата. В исследование включено 76 пациентов с нефроптозом: 27 больных, 
оперированных по методу Ривоира‒Пытеля по видоизмененной методике Н.А. Лопаткина, и 49 человек, 
которым произведена лапароскопическая нефропексия с использованием полипропиленовой сетки. Выяс-
нено, что, несмотря на более длительное пребывание в стационаре, большую продолжительность болевого 
синдрома и температурной реакции у больных, оперированных открытым способом, не выявлено стати-
стически достоверных различий с группой пациентов, оперированных лапароскопически. У 51 % процента 
больных через 2–3 года после нефропексии изучены показатели качества жизни. Анализ анкет не выявил 
статистически значимых различий качества жизни пациентов после аутопластики и использования синтети-
ческих материалов в лечении больных нефроптозом.

Ключевые слова: нефроптоз, нефропексия, метод Ривоира‒Пытеля, проленовая сетка

COMPARATIVE ASSESSMENT OF FEATURES OF SURGICAL INTERVENTION, 
THE POSTOPERATIVE PERIOD AND QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER 

NEFROPEKSIYA WITH USE OF THE AUTOPLASTY AND 
THE SYNTHETIC IMPLANT

Mitroshin A.N., Nikol’skij A.V., Nikol’skij V.I., Klimashevich A.V.
Penza state University, Penza, e-mail: pmisurg@gmail.com

Comparative investigation of clinical and statistical features of surgery, post-operative period and quality of 
life of patients, after, nephropexy using autoplasty and synthetic implant. The study included included 76 patients 
with нефроптозом: 27 patients operated by the method of Rivoir-Pytel by a modifi ed method N.A. Lopatkin, and 
49 persons, who have laparoscopic nephropexy using polypropylene mesh. Found that, despite a longer stay in 
hospital, the duration of pain and temperature response in patients operated in an open way, not statistically reliable 
differences from group of patients, operated laparoscopically. In 51 % of patients in 2–3 years after nephropexy 
studied quality of life indicators. Analysis of the questionnaires revealed no statistically signifi cant differences in the 
quality of life of patients after autoplasty and use of any synthetic materials in treatment of patients nephroptosis.

Keywords: nephroptosis, nephropexy, method Rivoir-Pytel, Prolene mesh

Нефроптоз – одно из заболеваний, не-
редко встречаемое в урологической прак-
тике. Особое внимание к нефроптозу объ-
ясняется не только с его частотой, но и 
с тем, что до сих пор не существует единой 
точки зрения на этиопатогенез заболевания, 
развитие осложнений и способов лечения. 
Консервативная терапия эффективна толь-
ко у 13,6 % пациентов, а проблема хирур-
гического лечения больных с нефроптозом 
не может считаться решенной. Несмотря 
на существование более 300 методов фик-
сации почки, эта операция все еще нужда-
ется в оптимизации. Обилие предлагаемых 
способов оперативного лечения нефроптоза 
говорит об актуальности и нерешенности 
данной проблемы, отсутствии единого ме-
тода, который бы удовлетворял и больного, 
и хирурга [1, 2, 8]. 

Сегодня повсеместное распространение 
получили как аутопластические методы, так 
и технологии с использованием синтетиче-
ских материалов. В настоящее время для 

фиксации патологически подвижной поч-
ки используют собственную мышцу (метод 
Ривоира‒Пытеля по видоизмененной ме-
тодике Н.А. Лопаткина), проленовую сет-
ку, нерассасывающийся шовный материал, 
имплантаты из никелида титана [4, 8, 9, 10, 
11]. Однако наряду со значительным про-
грессом, достигнутым при использовании 
гетерогенных материалов в современной 
хирургии, их применение вызвало развитие 
ряда специфических осложнений [13, 14]. 

Результативность конкретного вида 
лечения не только с позиций врача, но и 
с позиций пациента позволяет оценить 
изу чение качества жизни [12]. Для практи-
ческих целей сформулировано понятие – 
«связанное со здоровьем качество жизни» 
(СЗКЖ), которое появилось в Index Medicus 
в 1977 году и в настоящее время широко 
используется в медицине [5, 6, 7]. Инстру-
менты оценки качества жизни – общие 
и специфические опросники. Российски-
ми исследователями Межнационального 
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центра исследования качества жизни 
(МЦИКЖ, г. Санкт-Петербург) в 1998 г. была 
создана русскоязычная версия опросника SF-
36. Исследование качества жизни больных 
урологического профиля с помощью этого 
опросника до начала и после лечения позволя-
ет осуществлять индивидуальный мониторинг 
КЖ отдельного пациента и при появлении от-
клонений от определенных стандартных пре-
делов течения периода после окончания лече-
ния, выявлять причину и степень отклонений 
с соответствующей коррекцией лечения [3].

Цель исследования ‒ провести сравни-
тельное изучение клинико-статистических 
особенностей хирургического вмешатель-
ства, послеоперационного периода и каче-
ства жизни больных после нефропексии 
с использованием аутопластики и синтети-
ческого имплантата.

В исследование включено 76 пациентов 
с нефроптозом: 

1 группа – 27 больных, оперированных 
по методу Ривоира-Пытеля по видоизме-
ненной методике Н.А. Лопаткина;

2 группа – 49 человек, которым про-
изведена лапароскопическая нефропек-
сия с использованием полипропиленовой 
сетки «Линтекс» производства г. Санкт-
Петербург. Имплантаты фиксировали 
к окружающим тканям полипропиленовой 
нитью «Пролен» 4/0. 

Диагноз нефроптоза верифицирова-
ли клинически и с использованием ин-
струментальных методов: всем больным 
проводили ультразвуковое исследование 
и экскреторную урографию. Пациентов 
информировали о существующих методах 
хирургического лечения нефроптоза и по-
лучали письменное согласие на участие 
в исследовании. 

В соответствии с классификацией ВОЗ 
для взрослых (1980 г.) пациенты в зави-
симости от возраста разделены на следу-
ющие группы: 18–24 года – 17 (22,4 %) 
больных, 25–35 лет – 52 (68,4 %) человека, 
36–45 лет – 7 (9,2 %) пациентов. Распреде-
ление больных по полу и возрасту пред-
ставлено в табл. 1.

Таблица 1
Распределение больных по полу и возрасту 

Возраст, годы
1 группа, n = 27 2 группа, n = 49

Абс.  % Абс.  %
18–24 7 25,9 10 20,4
25–35 18 66,7 34 69,4
36–45 2 9,2 5 10,2
Всего 27 100 49 100

Пол
1 группа, n = 27 2 группа, n = 49

Абс.  % Абс.  %
Ж 24 88,9 Ж 43 87,8
М 3 11,1 М 6 12,2

Всего 27 100 Всего 49 100

Средний возраст больных в группах на-
блюдения составил 27,8 лет.

Сопутствующие заболевания выявле-
ны у 14 (18,4 %) больных: фибромиома 
матки – у 1 (1,3 %) больной, хронический 
панкреатит – у 1 (1,3 %) пациента, вегето-
сосудистая дистония по гипотоническому 
типу – у 4 (5,3 %) больных, по смешанному 
типу – у 1 (1,3 %) человека, киста печени – 
у 1 (1,3 %), артериальная гипертензия – 
у 4 (5,3 %), аутоиммунный тиреоидит – 
у 1 (1,3 %), хронической обструктивной 
болезнью легких страдал 1 пациент (1,3 %). 

Среди обследованных больных уча-
щихся было 5 (6,5 %) человек, студентов – 
11 (14,5 %), работающих – 44 (57,9 %), не 
работали 16 (21,1 %) пациентов. 

В 1 группе больных нефроптоз 2 сте-
пени выявлен у 18 (66,7 %) больных, не-
фроптоз 3 степени ‒ у 9 (33,3 %) боль-
ных; во 2 группе пациентов нефроптоз 
2 степени определяли у 51 (67,1 %) 
пациента, 3 степени – у 25 человек 
(32,9 %). 

Односторонний нефроптоз в 1 группе 
больных выявлен у 22 (81,5 %) больных, 
двухсторонний ‒ у 5 (18,5 %) пациентов; 
во 2 группе односторонний нефроптоз на-
блюдали у 65 (85,5 %) больных, двухсто-
ронний – у 11 (14,5 %) человек. 

Показатели, характеризующие осо-
бенности течения операции и послео-
перационного периода, представлены 
в табл. 2.
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Таблица 2
Клинико-статистические показатели особенностей операции 

и послеоперационного периода

Показатель 1 группа, n = 27 2 группа, n = 49 р
Общий койко-день, дни 14,6 ± 2,3 9,2 ± 2,5  > 0,05
Послеоперационный койко-день, дни 10,8 ± 2,2 7,2 ± 1,9  > 0,05
Продолжительность операции, мин 73,8 ± 15,5 80,5 ± 27,7  > 0,05
Продолжительность наркоза, мин 95,2 ± 16,4 97,4 ± 26,5  > 0,05
Количество перевязок 10,7 ± 2,0 6,7 ± 1,6  > 0,05
Продолжительность болевого синдрома, дни 4,2 ± 2,5 3,8 ± 1,6  > 0,05
Продолжительность температурной реакции, дни 5,3 ± 2,4 3,0 ± 1,7  > 0,05

Анализируя данные, приведенные в та-
блице, можно сделать вывод, что, несмотря 
на более длительное пребывание в стаци-
онаре, сложности, возникающие в после-
операционном периоде (продолжитель-
ность болевого синдрома и температурной 
реакции), статистически достоверных раз-
личий не было выявлено.

Изучить качество жизни пациентов, 
оперированных по поводу нефроптоза, уда-
лось в 51 % случаев. В исследование вклю-
чено 39 человек: 18 пациентам (1а группа) 
выполнена нефропексия по методу Ривои-
ра‒Пытеля, 21 больному (2а группа) про-
ведена лапароскопическая нефропексия 
с использованием пропиленовой сетки. 
Ретроспективно (через 2–3 года после опе-
рации) проведена оценка качества жизни 
с помощью русифицированного специали-
зированного опросника «SF-36v2TM Health 
Status Survey» (Новик А.А., Ионова Т.И., 
2002). Обработка результатов выполнена 
в соответствии с прилагающейся к опрос-
нику инструкцией. Полученные данные 
обработаны статистически с использовани-
ем t-критерия Стьюдента (различия стати-
стически достоверны при р < 0,05). У всех 
больных перед операцией диагностирован 
нефроптоз 2–3 степени. 

В ходе исследования выявлены бо-
лее низкие показатели КЖ в группе боль-
ных, оперированных по методу Ривои-
ра‒Пытеля по шкалам «интенсивность 
боли» (77,6 ± 17,6 баллов – 1а группа, 
82,3 ± 13,7 балла – 2а группа, р > 0,05); 
«жизненная активность» (53,7 ± 18,6 
и 59,8 ± 19,5 баллов соответственно, 
р > 0,05); «социальное функциониро-
вание» (65,4 ± 17,6 балла – 1а группа, 
70,2 ± 18,2 баллов – 2а группа, р > 0,05) 
и «психическое здоровье» (65,8 ± 15,3 
баллов и 73,5 ± 16,9 балла соответствен-
но, р > 0,05). При оценке показателей по 
шкалам «физическое функционирование» 
(82,5 ± 13,7 – 1а группа и 82,4 ± 10,6 балла – 
2а группа, р > 0,05), «общее состояние здо-
ровья» (63,3 ± 21,3 и 64,6 ± 17,1 балла), «ро-

левое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием» (49,9 ± 33,2 
и 50,4 ± 26,0 баллов) не выявлено различий 
в группах наблюдения. Значение показателя 
шкалы «ролевое функционирование» было 
выше у пациентов, оперированных откры-
тым способом (80,6 ± 17,3 и 71,4 ± 23,8 бал-
ла, р > 0,05). 

Таким образом, проведенное исследо-
вание не выявило статистически значимых 
различий качества жизни пациентов после 
аутопластики и использования синтетиче-
ских материалов в лечении больных не-
фроптозом.

Вывод: проведенное исследование по-
казывает, что простота выполнения нефро-
пексии с использованием синтетических 
материалов, легкость послеоперационного 
периода и основные характеристики каче-
ства жизни после эндоскопических опера-
ций по сравнению с аутопластикой сильно 
преувеличены.
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УДК 616.728.2:614.2
РЕЗУЛЬТАТЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ 

ВЫСОКОТЕХНОЛОГИЧНЫХ ВИДОВ 
ТРАВМАТОЛОГО-ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ НАСЕЛЕНИЮ 

САНКТ-ПЕТЕРБУРГА НА ОСНОВЕ КВОТИРОВАНИЯ
Мовчан К.Н., Хачатрян Е.С., Курчиков А.Г., Дорофеев Ю.Л.
СПб ГБУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр»,

Санкт-Петербург, е-mail: mail@miac.zdrav.spb.ru

В большинстве случаев населению РФ высокотехнологичные виды медицинской помощи (ВтВМП) 
оказываются в клиниках федерального подчинения. Региональные медицинские учреждения в системе ока-
зания ВтВМП участвуют ограниченно. В Санкт-Петербурге накоплен опыт осуществления дорогостоящей 
ортопедо-травматологической помощи жителям города не только в федеральных учреждениях здравоох-
ранения, но и в больницах мегаполиса. В городе введено квотирование на оказание высокотехнологичных 
видов ортопедо-травматологической помощи за счет средств регионального бюджета. Анализ приведенных 
данных позволяет считать, что по опыту Санкт-Петербурга возможности участия специалистов лечебно-
профилактических учреждений регионального уровня в предоставлении высокотехнологичных видов 
ортопедо-травматологической помощи есть как по квотам Минздрава РФ, так и по квотам правительства 
Санкт-Петербурга. Реализация этих возможностей уже происходит. Так как, согласно концепции программы 
модернизации здравоохранения, к 2015 году оказание ВтВМП планируется осуществлять в системе обяза-
тельного медицинского страхования, то организация оказания высокотехнологичных видов травматолого-
ортопедической помощи населению должна предусматривать устойчивое взаимодействие специалистов как 
федеральных, так и региональных клиник. Эти организационные мероприятия позволили значительно по-
высить доступность горожан к получению ВтВМП. 

Ключевые слова: высокотехнологичная медицинская помощь, травматология и ортопедия

RESULTS OF IMPROVEMENT OF THE ORGANIZATION 
OF HIGH-TECH TRAUMA-FITTING AID TO THE POPULATION 

OF ST. PETERSBURG ON THE QUOTA BASIS
Movchan K.N., Khachatryan E.S., Kurchikov A.G., Dorofeyev Y.L. 

St. Petersburg State Budget Institution of Health «Medical Research and Information Center», 
St. Petersburg, e-mail: mail@miac.zdrav.spb.ru

In most cases, high-tech medical care (HTMC) is provided to the population of the Russian Federation in the 
clinics under federal jurisdiction. The regional medical institutions are involved in the system of HTMC limitedly. In 
St. Petersburg, the clinics have accumulated a vast experience of expensive orthopedic and traumatology assistance to 
the resident of the city, not only at the federal health care facilities, but also at the hospitals of the metropolis. The city 
has introduced a quota system for the provision of high-tech orthopedic and trauma care at the expense of the regional 
budget. The analysis of these data suggests that according to the experience of St. Petersburg, the participation of 
specialists of medical institutions at the regional level in providing high-tech orthopedic and trauma care is possible 
to organize either within the quota of the Ministry of Health of the Russian Federation, or within the quota of the 
Government of St. Petersburg. The implementation of these opportunities is already happening. Since, according to the 
concept of healthcare modernization program, the providing of HTMC is planned to implement within the framework 
of the system of compulsory health insurance by 2015, the organization of high-tech trauma and orthopedic care to 
the population should be arranged on the basis of sustainable cooperation of specialists of both federal and regional 
clinics. These arrangements have substantially improved the accessibility of HTMC for the city population.

Keywords: high-tech medical care, traumatology and orthopedics

В травматологии и ортопедии высоко-
технологичные виды лечения представле-
ны, прежде всего, эндопротезированием 
суставов (ЭПС) человека. Социально-эко-
номический эффект от использования этих 
операций значительный. Ежегодно выпол-
няются более 500 тыс. операций ЭПС [7, 
8, 10, 11]. В Российской Федерации, как 
и в развитых странах мира, созданы и функ-
ционируют центры ЭПС, в которых в тече-
ние года успешно выполняются от 900 до 
2000 операций [1, 9, 12, 13]. Результаты ока-
зания населению высокотехнологичных ви-
дов ортопедо-травматологической помощи 
(ВтВОТП) улучшаются, чему способство-
вало в том числе и принятие Правитель-

ством РФ ряда организационных решений 
[4, 5, 6]. 

В.В. Ключевский с соавт (2010) полага-
ют, что в России ВтВОТП целесообразно 
осуществлять в специализированных цен-
трах федерального уровня [2]. Вместе с тем 
очевидно, что для обеспечения населения 
страны ВтВОТП в федеральных учрежде-
ниях здравоохранения (ФУЗ) гражданам 
приходится ожидать операции в очереди 
в течение месяцев и даже лет [3]. В насто-
ящее время многие учреждения здравоох-
ранения регионального уровня обладают 
возможностями для оказания ВтВОТП. 
Этот организационный резерв позволя-
ет сократить время ожидания пациентов, 
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нуждающихся в дорогостоящем лечении. 
Поэтому анализ данных о результатах ока-
зания ВтВОТП населению РФ в лечебно-
профилактических учреждениях (ЛПУ) по 
месту проживания граждан представляет 
особый практический интерес. 

Материалы и методы исследования
Изучен опыт организации оказания ВтВОТП жи-

телям Санкт-Петербурга в 2007–2010 гг. В городе та-
кие виды лечения осуществляются в ЛПУ как по фе-
деральным, так и по региональным квотам. Порядок 
организации этой работы регламентирован распоря-
жениями органа управления здравоохранением реги-
она Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга 
(КомЗдрав СПб). С этой целью проанализированы 
отчетные материалы Санкт-Петербургского меди-
цинского информационно-аналитического центра, 
где осуществляется деятельность по организации 
ВтВОТП по квотам как Министерства здравоохране-
ния, так и правительства города. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Объемы ВтВОТП, оказанной жителям 
Санкт-Петербурга за счет финансирования из 
федерального бюджета, отражены в табл. 1.

В 2009 году все виды ВтВОТП жителям 
Санкт-Петербурга по федеральным квотам 

оказывались в 6 федеральных и 3 региональ-
ных ЛПУ города – Государственных учреж-
дениях здравоохранения (ГУЗ). Кроме того, 
для жителей Санкт-Петербурга были выделе-
ны квоты на оказание ВтВОТП в 8 медицин-
ских учреждениях других городов (табл. 2). 
Общий расход квот в 2009 году превысил за-
планированные параметры, составив 105 % 
(с учетом корректировок). В ЛПУ Санкт 
Петербурга, лицензированных в 2009 году 
для оказания ВтВОТП (СПб ГУЗ «Городская 
многопрофильная больница № 2»; СПб ГУЗ 
«Детская городская больница № 1»; СПб ГУ 
«НИИ скорой помощи им.  И.И. Джанелид-
зе») выполнение плана (с учетом корректи-
ровки) составило 100 % (табл. 3).

Таблица 1
Распределение квот на ВтВОТП, 

предоставленной жителям 
Санкт-Петербурга в 2007–2010 гг.

Годы Количество выделенных квот
2007 1 075
2008 1 318
2009 2 236
2010 2 480

Таблица 2
Распределение федеральных квот оказания ВтВОТП для жителей 

Санкт-Петербурга в 2009 г. по ЛПУ

Лечебно-профилактические учреждения

Значения 
плановые/
с учетом 
корректи-
ровок

Количество квот, 
реализованных

Процент  выполне-
ния плана 

в целом по РФ
без учета 
корректи-
ровок

с учетом 
коррек-
тировок

Гематологический научный центр РАМН –/1 – 1 – –
ГОУ ВПО «СПбГМА им. И.И. Мечникова» 170/193 210 –17 123,53 108,81
ГОУ ВПО СПбГПМА 91/91 120 –29 131,87 131,87
ГУ «СПб НИИСП им. И.И. Джанелидзе» 65/65 65 – 100 100
ГУЗ ДГБ № 1 253/15 15 – 5,93 100
Институт ревматологии РАМН –/– – – – –
Российский научный центр хирургии РАМН 2/1 1 – 50 100
СПб ГУЗ «Городская больница № 2» 37/37 37 – 100 100
ФГУ «Институт хирургии им А.В. Вишневского» –/1 – 1 – –
ФГУ «Лечебно-реабилитационный центр» 10/3 – 3 – –
ФГУ «Московский НИИ педиатрии и детской 
хирургии» 3/1 – 1 – –

ФГУ «НИДОИ им. Г.И. Турнера» 303/331 404 –73 133,33 122,05
ФГУ РНЦ «Восстановительная травматоло-
гия и ортопедия им. акад. Г.А. Илизарова» 4/4 3 1 75 75

ФГУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» 1130/1280 1290 –10 114,16 100,78
ФГУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии» 100/92 82 10 82 89,13
ФГУ «Северо-Западный медицинский центр» 50/120 135 –15 270 112,5
ФГУЗ «ДКБ № 38 – Центр экологической 
педиатрии ФМБА» 1/1 – 1 – –

Итого: 2219/2236 2362 –126 106,44 105,64
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Таблица 3
Показатели реализации федеральных квот по выполнению ВтВОТП 

в ГУЗ Санкт-Петербурга в 2009 г.

Лечебно-профилактические учреждения

Значения 
плановые/
с учетом 
корректи-
ровок

Кол-во за-
полненных 
талонов

Коли-
чество 

Процент 
выполнения плана 
без учета 
корректи-
ровок

с учетом 
коррек-
тировок

ГУ «СПб НИИСП им. И.И. Джанелидзе» 65/65 65 65 100 100
ГУЗ ДГБ № 1 253/15 15 15 5,93 100
СПб ГУЗ «Городская больница № 2» 40/40 40 40 100 100
Итого 358/120 120 120 33,51 100

Сведения о параметрах обеспечения 
населения Санкт-Петербурга ВтВОТП 
в 2010 г. представлены в табл. 4.

В ЛПУ Санкт-Петербурга за счет 
средств городского бюджета оказываются 
следующие виды ВтВОТП: эндопротезиро-
вание тазобедренных суставов (тотальный 
эндопротез, цементное крепление; однопо-

люсный эндопротез, цементное крепление; 
тотальный эндопротез, бесцементный; то-
тальный эндопротез для ревизионной уста-
новки) и хирургические вмешательства, 
осуществляемые при патологии позвоноч-
ника с целью декомпрессии спинного мозга 
и/или его корешков со стабилизирующими 
операциями на позвоночнике. 

Таблица 4
Параметры предоставлениия ВтВОТП по федеральным квотам жителям 

Санкт-Петербурга в 2010 г. 

Профили ВтВОТП
Пла-
новые 

значения 

Значения 
с учетом 
коррек-
тировок

Кол-во 
пациен-
тов на 
лечении

Кол-во 
реализо-
ванных 
квот

Прооцент выполне-
ния плана 

без учета 
коррек-
тировок

с учетом 
коррек-
тировок

Реконструктивно-пластический 753 1014 310 779 103,45 76,82
Эндопротезирование 636 1466 437 931 146,23 63,44

По профилю «реконструктивно-пласти-
ческие операции в травматологии и ортопе-
дии» в 2010 г. квоты выделены для лечения 
жителей Санкт-Петербурга не только в ФУЗ 
и ГУЗ, расположенных в городе, но и для 
оказания медицинской помощи в клиниках, 
расположенных в других регионах (г. Мо-
сква, г. Курган и др.) подчинения Росздрава, 
РАМН и ФМБА (табл. 5).

Реализация квот по ВтВОТП за счет 
средств федерального бюджета жителям 
Санкт-Петербурга по профилю «Травмато-
логия и ортопедия (эндопротезирование)» 
в 2010 г. осуществлялась на фоне увеличе-
ния числа ГУЗ Санкт-Петербурга, лицен-
зированных для осуществления этого вида 
хирургической деятельности. В частно-
сти, указанные виды дорогостоящей помо-
щи выполнялись в городской Мариинской 
больнице, Госпитале для ветеранов войн, 
городской больнице № 40 Курортного рай-
она. Выполнение плана реализации квот 
на ВтВОТП по профилю «Эндопротезиро-
вание» (с учетом корректировок) в 2010 г. 
осуществлено на 100,5 % (табл. 6). 

Число ГУЗ Санкт-Петербурга, оказыва-
ющих ВтВОТП за счет средств федерально-
го бюджета в 2010 г., по сравнению с 2009 г. 
увеличилось в 2 раза (табл. 3, 7), а объемы 
оказания ВтВОТП выросли в 3 раза (со 120 
до 358).

На начало 2010 и 2011 г. в листе ожида-
ния на ВтВОТП за счет средств федераль-
ного бюджета числились соответственно 
4 250 и 5 668 пациентов. 

В 2010 г., в соответствии с соглашени-
ем «О предоставлении в 2010 г. субсидии 
из федерального бюджета бюджету Санкт-
Петербургу на финансирование государ-
ственного задания на оказание высокотехно-
логичной медицинской помощи гражданам 
Российской Федерации» от 15 апреля 2010 г. 
представлены средства на оказание ВтВМП 
в 6 учреждениях здравоохранения, находя-
щихся в ведении Комитета по здравоохра-
нению города для выполнения 385 квот на 
ВтВОТП (травматология и ортопедия – 61, 
эндопротезирование – 324). 

Несмотря на возрастающее количество 
квот, ежегодно выделяемых федеральными 
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и городским органами управления здраво-
охранения для оказания ВтВОТП жителям 
Санкт-Петербурга, потребность населения 

города в этих видах медицинской помощи 
удовлетворяется не полностью (в 2008 г. на 
67 %, в 2009 г – на 62 %, в 2010 г. – на 63,2 %).

Таблица 5
Распределение квот по профилю «травматология и ортопедия» (реконструктивно-пластические 

операции) жителям Санкт-Петербурга за счет средств федерального бюджета в 2010 г.

Лечебно-профилактические учреждения
Пла-
новые 
значе-
ния

Значения 
с учетом 
корректи-
ровок

Кол-во квот, 
реализованных

Процент выполнения 
плана

 целом  по РФ
без учета 
коррек-
тировок

с учетом 
корректи-
ровок

ГОУ ВПО «СПбГМА им. И.И. Мечникова» 168 178 177 1 105,36 99,44
ГОУ ВПО СПбГПМА 48 56 100 –44 208,33 178,57
ГУ «СПб НИИСП им. И.И. Джанелидзе» 40 40 40 – 100 100
СПб ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» 100 – – – – –
ГУЗ ДГБ № 1 15 15 15 – 100 100
СПб ГУЗ «Городская больница № 40» 10 6 6 – 60 100
Институт ревматологии РАМН 1 – – – – –
Научный центр здоровья детей РАМН 2 – – – – –
Российский научный центр хирургии РАМН 2 – – – – –
РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН 1 – – – – –
ФГУЗ «КБ № 122 имени Л.Г. Соколова ФМБА» 1 – – – – –
ФГУЗ КБ № 86 ФМБА 1 1 – 1 – –
ФГУ «С-З окружной медицинский центр», 126 109 169 –60 134,13 155,05
ФГУ «ЦИТО им. Н.Н. Приорова», г. Москва – 1 1 – – 100
ФГУ «НИИДОТ им. Г.И. Турнера» 168 351 447 –96 266,07 127,35
ФГУ «РНЦ «Восстановительная травматология 
и ортопедия им. акад. Г.А. Илизарова»», г. Курган 4 2 3 –1 75 150

ФГУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» 34 200 201 –1 591,18 100,5
ФГУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии» 30 55 71 –16 236,67 129,09
ФГУЗ «ДКБ № 38 – Центр экологической педи-
атрии ФМБА» 2 – – – – –

Итого: 753 1014 1230 –216 163,35 121,3

Таблица 6
Реализация квот по ВтВОТП (эндопротезирование) жителям Санкт-Петербурга 

за счет средств федерального бюджета в 2010 г. 

Лечебно-профилактические учреждения
Пла-
новые 
значе-
ния

Зна-
чения 

с учетом 
коррек-
тировок

Количество 
квот, реализо-

ванных
Процент выполне-

ния плана 

в целом по РФ
без учета 
коррек-
тировок

с учетом 
коррек-
тировок

ФГУ «Гематологический научный центр», г. Москва – 1 1 – – 100
ГОУ ВПО «СПбГМА им. И.И. Мечникова» – 57 50 7 – 87,72
ГОУ ВПО СПбГПМА – 13 13 – – 100
СПб ГУЗ «Городская Мариинская больница» 50 50 50 – 100 100
ГУ «СПб НИИСП им. И.И. Джанелидзе» 90 90 90 – 100 100
СПб ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» – 100 100 – – 100
СПб ГУЗ «Городская больница № 2» 80 80 80 – 100 100
СПб ГУЗ «Городская больница № 40» – 4 4 – – 100
ФГУ«Лечебно-реабилитационный центр» 2 – – – – –
ФГУЗ «КБ № 122 им. Л.Г. Соколова ФМБА» – 6 6 – – 100
ФГУ «С-З окружной медицинский центр» – 166 183 –17 – 110,24
ФГУ «НИИДОТ им. Г.И. Турнера» – 1 – 1 – –
ФГУ «РНИИТО им. Р.Р. Вредена» 414 892 893 –1 215,7 100,11
ФГУ «СПб НИИ фтизиопульмонологии» – 6 4 2 – 66,67
Итого: 636 1466 1474 –8 231,76 100,55
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Таблица 7
Реализация квот по ВтВОТП жителям Санкт-Петербурга 
за счет средств федерального бюджета в 2010г.в СПб ГУЗ 

Лечебно-профилактические учреждения
Пла-
новые 

значения

Значения 
с учетом 
коррек-
тировок

Кол-во 
реализо-
ванных 
квот

Процент выполне-
ния плана 

без учета 
коррек-
тировок

с учетом 
коррек-
тировок

ГУ «СПб НИИСП им. И.И. Джанелидзе» 130 130 130 100 100
СПб ГУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» 100 100 100 100 100
ГУЗ ДГБ № 1 15 15 15 100 100
СПб ГУЗ «Городская больница № 40» 10 10 10 100 100
СПб ГУЗ «Мариинская больница» 50 50 50 100 100
СПб ГУЗ «Городская многопрофильная 
больница № 2» 80 80 80 100 100

Итого: 385 385 385 100 100

В дополнение к федеральным квотам 
эндопротезирование суставов выполняется 
в рамках территориальной программы госу-
дарственных гарантий оказания бесплатной 
медицинской помощи, и данное хирургиче-
ское вмешательство осуществляется в больни-
цах, подведомственных Комитету по здравоох-
ранению Санкт-Петербурга. Перечень видов 
ВтВМП, ее тарифы, а также объемы финанси-
рования из бюджета города утверждаются рас-
поряжением Комитета по здравоохранению.

В 2011 г. увеличилось количество ЛПУ 
Санкт-Петербурга, где выполняется эндо-
протезирование суставов за счет средств 
городского бюджета (их численность до-
стигла 14) с ежегодным возрастанием объ-

емов финансирования. В частности, на 
ВтВМП для жителей Санкт-Петербурга 
в 2008 г. выделено 1 296 111 272,3 руб.; 
в 2009 г. – 1 279 949 500 руб.; 2010 г. – 
1 762 782 825 руб. Несмотря на возраста-
ющее количество квот (табл. 8, рисунок), 
ежегодно выделяемых федеральным и го-
родским ЛПУ за счет средств городского 
бюджета, потребность населения Санкт-
Петербурга во многих видах ВтВОТП удов-
летворяется не полностью. На начало 2010 
и 2011 г. в режиме ожидания ВтВОТП за 
счет средств федерального бюджета пребы-
вали 4 250 и 5 668 пациентов соответствен-
но, а за счет средств городского бюджета – 
57 и 3 пациента соответственно. 

Таблица 8
Распределение квот на оказание ВтВОТП за счет средств городского бюджета

Санкт-Петербурга в ЛПУ КомЗдравСПб

Наименование ВтВОТП Число квот, выделенных в Очередь2007 г. 2008 г. 2009 г. 2010 г.
Тотальный эндопротез, цементное крепление 60 113 227 222 -
Однополюсные эндопротезы цементного крепления 75 57 15 - -
Тотальные беcцементные эндопротезы 31 172 146 277 1
Эндопротезы для ревизионной установки - 2 4 3 2
ВСЕГО 167 344 392 502 3

Показатели объемов предоставления 
ВтВОТП за счет средств городского бюджета 
жителям Санкт-Петербурга в 2007–2010 гг.

Анализ приведенных данных позволя-
ет считать, что по опыту Санкт-Петербурга 
возможности участия специалистов ЛПУ 
регионального уровня в предоставлении 
ВтВОТП по квотам как Минздрава РФ, так 
и правительства Санкт-Петербурга, есть. 
Реализация этих возможностей уже про-
исходит. Согласно программе модерниза-
ции здравоохранения, к 2015 году оказание 
ВтВМП должно осуществляться в системе 

обязательного медицинского страхования. 
В целом организация оказания высокотех-
нологичных видов травматолого-ортопеди-
ческой помощи населению должна предус-
матривать неконкурентное взаимодействие 
специалистов ЛПУ как федерального, так 
и регионального подчинения. 

Заключение
Рациональная организация предо-

ставления населению Санкт-Петербурга 
высокотехнологичных видов ортопедо-
травматологической помощи по квотам 
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Министерства здравоохранения РФ и Пра-
вительства города позволяет улучшить об-
щие результаты оказания ВтВОТП жителям 
мегаполиса, используя потенциал ЛПУ раз-
ного уровня ведомственной подчиненности.
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ОНТОГЕНЕЗ МЕМБРАНЫ БРУХА ГЛАЗА ЧЕЛОВЕКА
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2Краевая клиническая больница (КГБ) № 2, Владивосток, e-mail: RevaGal@yandex.ru);

3Международный медицинский научно-образовательный центр, 
Ниигата, Япония, e-mail: avers2@yandex.ru

На современном этапе имеются немногочисленные данные по вопросу строения мембраны Бруха. Име-
ющиеся утверждения о её двух-, трёх- и пятислойности являются противоречивыми. Необходимость реше-
ния вопросов источников развития, онтогенеза и морфологии стекловидной пластинки, её физиологической 
регенерации основана на её роли в развитии возрастной макулярной дистрофии. Изучена физиологическая 
регенерация мембраны Бруха. Установлено, что в качестве одного из источников её развития выступает 
нейроглия, мигрирующая из внутреннего листка глазного бокала в эмбриональном периоде. Способность 
молодых нейроглиальных клеток к выработке коллагена и гиалуроновой кислоты обусловливает их морфо-
генетический контроль в процессах васкуляризации сосудистой оболочки по радиальному вектору и пре-
пятствует прорастанию сосудов из хориоидеи в направлении пигментного эпителия и фоторецепторных 
клеток. В постнатальном онтогенезе физиологическая регенерация мембраны Бруха происходит за счёт се-
креторной активности пигментного эпителия сетчатки и эндотелиоцитов хориокапиллярного слоя. Гибель, 
или снижение активности клеток, вырабатывающих матрикс стекловидной пластинки, приводят к развитию 
возрастной макулодистрофии, ведущей к слепоте. 

Ключевые слова: мембрана Бруха, нейроглия, сосудистая оболочка глаза человека, онтогенез, возрастная 
макулодистрофия, пигментный эпителий, межклеточный матрикс, коллаген

ONTOGENESIS OF BRUCH’S MEMBRANE OF THE HUMAN EYE
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At the present stage, there are few data on the structure of Bruch’s membrane. Available approval of its two-, 
three-and fi ve – a layer are contradictory. The need to address the roots of development, ontogeny and morphology 
of glassy plates, its physiological regeneration based on its role in the development of age-related macular 
degeneration. Physiological regeneration of Bruch’s membrane has been studied. It is established that, as one of the 
sources of its development is neuroglia, migrating from the inner layer of the optic cup in the embryonic period. 
The ability of young neuroglial cells to produce collagen and hyaluronic acid is responsible for their morphogenetic 
control in the process of vascularization of the choroid by the radial vector and prevents germination of choroidal 
vessels in the direction of the pigment epithelium and photoreceptor cells. In postnatal development physiological 
regeneration of Bruch’s membrane is due to the secretory activity of the retinal pigment epithelial and endothelial 
choriocapillaris layer. Death of, or reduction in the activity of cells that produce a glassy matrix plate, lead to the 
development of age-related macular degeneration leading to blindness. 

Keywords: Bruch’s membrane, glial cell, uvea, ontogenesis, age-related macular degeneration, retinal pigment 
epithelium, intercellular matrix, collagen

В настоящее время к наименее изучен-
ным структурам глаза человека относится 
мембрана Бруха, в то время как многие учё-
ные-фундаменталисты и клиницисты под-
чёркивают её важную неоспоримую роль 
в развитии возрастной ретинальной маку-
лодистрофии (АМД) [5, 8, 24]. Более глу-
боко эта структура изучена на примере жи-
вотных [6, 19]. Мембрана Бруха выполняет 
разнообразные и важные функции, в пер-
вую очередь по избирательному транспорту 
питательных веществ и воды в направлении 
сетчатки [1, 16]. Именно мембрана Бруха 
вместе с хориокапиллярным слоем сосу-
дистой оболочки и клетками пигментного 
эпителия образует своеобразную структур-
но-функциональную единицу, обеспечива-
ющую барьерные функции [4]. Нарушение 

строения мембраны является причиной 
различных дегенеративных заболеваний 
пигментного эпителия (отслойка эпителия) 
и сенсорной части сетчатки (тапеторети-
нальная дегенерация, дегенерация макуляр-
ной области и др. [21]. Способствуют этому 
ее возрастные изменения и формирование 
друз [10, 11, 15, 20].

Изучение молекулярно-генетических 
аспектов проблемы заболевания АМД, 
биохимических сдвигов в структуре сте-
кловидной пластинки является важным, 
но оно не опирается, к сожалению, на ис-
черпывающие морфологические данные 
по онтогенезу и специализации мембраны 
Бруха [8]. Изучение участия определённых 
генов в синтезе белков стекловидной пла-
стинки в основном на экспериментальных
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животных не отменяет необходимость зна-
ния источников её развития у человека. 
Нами в доступной литературе отмечены 
единичные отрывочные указания на ней-
ро-мезенхимное происхождение мембраны 
Бруха, которые свидетельствуют о том, что 
её физиологическая регенерация в плод-
ном периоде и постнатальном онтогенезе 
происходит за счёт секреции пигментного 
эпителия сетчатки и эндотелия капилляров 
хориокапиллярного слоя. В то же время не 
изучен вопрос о том, что именно является 
источником развития стекловидной пла-
стинки, расположенной на границе сетча-
той и сосудистой оболочки. 

Целью нашей работы послужило про-
ведение морфологического мониторинга 
развивающейся стекловидной пластинки – 
мембраны Бруха (МБ) и установление ис-
точников её развития. 

Материал и методы исследования
В работе использован материал глаза человека 

в возрасте от 5 недель эмбрионального периода раз-
вития до 87 лет постнатального онтогенеза. Для вы-
явления структуры сосудистой оболочки в целом 
и стекловидной пластинки в частности использованы 
гистологические (по классической прописи окра-
шивание гематоксилином-эозином), а также окра-
шивание Victoria blue на выявление колагенового 
и эластического матрикса мембраны Бруха, а также 
иммуногистохимические методы исследования с ис-
пользованием маркёров на выявление CD68 и CD163 
[14]. Анализ материала проведён с помощью микро-
скопа Olympus – Bx51 и цифровой камеры PDх25 
с фирменным программным обеспечением.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В наших исследованиях базальная мем-
брана пигментного эпителия сетчатки иден-
тифицируется с 5 недели эмбриогенеза. На 
11 неделе выявляется зачаток компонентов 
мембраны Бруха, представленный клет-
ками веретеновидной формы, в отличие 
от данных Fu J., Li F.M. (1989), Takei Y., 
Ozanics V. (1975), идентифицировавших все 
5 компонентов мембраны Бруха в эти сроки 
[7, 21]. По нашим данным, как и данным 
Sellheyer K., Spitznas M. [18], примитивная 
мембрана Бруха идентифицируется не ра-
нее 8 недели в виде клеток, прилежащих 
к базальной мембране пигментного эпите-
лия. С помощью морфологического мони-
торинга развития хориоидеи установлено, 
что в пренатальном онтогенезе мембрана 
Бруха получает развитие за счёт нейроглии, 
мигрирующей из внутреннего нейрально-
го листка глазного бокала через пигмент-
ный листок в строму формирующейся со-
судистой оболочки, образуя клеточную 
глиальную пластинку между пигментным 
эпителием и сосудистой оболочкой на всём 

её протяжении. Морфологически под пиг-
ментным эпителием и его базальной мем-
браной идентифицируются два типа клеток: 
светлые и тёмные, с крупным гипохромным 
ядром и высокими ядерно-цитоплазмати-
ческими отношениями и с базофильным 
ядром и низкими ядерно-цитоплазмати-
ческими отношениями. Светлые клетки 
идентифицируются на более ранних эта-
пах развития и морфологически идентичны 
глиальным клеткам по свойству окраши-
вания – их цитоплазма хромофобна (рису-
нок, а, б, в). Эти клетки имеют вытянутую 
веретеновидную форму и контактируют 
между собой (рисунок, г, д). При окрашива-
нии по методу Victoria blue нами отмечено, 
что эластический каркас стекловидной пла-
стинки в период накопления пигментными 
эпителиоцитами меланина имеет толщину 
до 25 мкм (рисунок, б). Мы считаем, что 
на ранних этапах онтогенеза они отвеча-
ют за выработку коллагена и гиалуроновой 
кислоты, препятствующих прорастанию 
формирующихся сосудов в хориоидее в на-
правлении пигментного эпителия и фото-
рецепторов сетчатки, преобладающее тро-
фическое обеспечение которых является 
ликворным на всём протяжении онтогенеза. 
Имеются данные, что синтез гиалуроновой 
кислоты наблюдается, начиная с 10 недели 
пренатального онтогенеза человека, и про-
должается до преклонного возраста, значи-
тельно снижаясь после 50 лет [22]. Кроме 
этого, мы предполагаем, что нейроглия, 
формирующая стекловидную пластинку, 
осуществляет морфогенетический контроль 
за вектором роста сосудов в радиальном на-
правлении.

Мы считаем, что процесс миграции ней-
роглиальных клеток через контактные взаи-
модействия и изменяющуюся информацию 
положения индуцирует изменения в геноме 
пигментного эпителия и эндотелиальных 
клеток на экспрессию генов, отвечающих 
за выработку коллагена IV типа, присущего 
мембране Бруха [2]. По мнению Byström B., 
Virtanen I., Rousselle P., Gullberg D., Pedrosa-
Domellöf F. (2006), именно коллаген мем-
браны Бруха играет важную роль в ходе 
морфогенеза, влияя на распространение, 
миграцию и дифференцировку клеток [3]. 
Эта функция стекловидной пластинки сохра-
няется и в постнатальном онтогенезе. Нару-
шения физиологической регенерации сте-
кловидной пластинки приводят к развитию 
возрастной макулодистрофии и прораста-
нию сосудов в направлении сетчатки с обра-
зованием друз и даже прободанием пластин-
ки пигментного эпителия. Loeffl er K.U., 
McMenamin P.G. наблюдали в приле-
жащем к мембране Бруха пространстве 
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макрофагоподобные клетки, что согласует-
ся с нашими данными о роли эффекторных 
иммуноцитов в развитии структур глаза 
человека [9]. Процесс миграции нейрогли-
оцитов и их локальная дифференцировка 
и специализация в структурах глаза явля-
ется иммноиндуцированным процессом. 

Правильные представления об источниках 
развития и физиологической регенерации 
стекловидной пластинки позволяют пра-
вильно трактовать механизмы патогенеза 
АМД и разработать патогенетически обо-
снованные профилактику и лечение этой 
патологии, ведущей к слепоте.

а б

в г

д
Глаз плода человека:

 а – 8 недель; б – 10 недель; в – 14 недель; г, д – 16 недель. 
Окраска а, в, г, д – гематоксилин-эозином; б – Victoria blue. Микрофото. Ув. х400
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На современном этапе признана точка 
зрения, что мембрана Бруха – это тонкая 
пластинка, состоящая из двух слоев, слу-
жащая для фильтрации диффундирующих 
в сетчатку из хориокапиллярного слоя ве-
ществ. В действительности можно считать, 
что мембрана Бруха состоит только из трех 
внутренних слоев, поскольку наружные 
слои относятся к другим образованиям. 
Ряд исследователей мембрану Бруха рас-
сматривают одновременно с сосудистой 
оболочкой. Гистогенетически мембрана 
Бруха одновременно относится как к со-
судистой оболочке, так и сетчатой обо-
лочке. При световой микроскопии ткань, 
лежащая между пигментным эпителием 
и хориокапиллярным слоем сосудистой 
оболочки, в постнатальном онтогенезе го-
могенного строения, поэтому была названа 
Брухом стекловидной пластинкой (lamina 
vitrea), в последующем она получила на-
звание мембрана Бруха (compexus (lamina) 
basalis (Bruch)). При использовании более 
точных методов световой микроскопии 
в мембране Бруха выделены следующие 
части: наружная кутикулярная часть и бо-
лее волокнистая – внутренняя часть. По-
скольку внутренняя часть мембраны Бруха 
интенсивно окрашивается при применении 
методов, выявляющих эластическую ткань, 
ее назвали «lamina elastica». Особенности 
строения мембраны Бруха и ее толщина 
зависят как от локализации исследуемого 
участка, так и от возраста индивидуума. 
У взрослых толщина мембраны в перипа-
пиллярной области равна 2–4 мкм, а в пе-
риферических – 1–2 мкм. У детей толщина 
ее в центральных участках равна 2 мкм. 
Ультраструктурные исследования позволи-
ли выделить в мембране Бруха пять слоев 
(зон): базальную мембрану пигментного 
эпителия, внутренний слой волокон (эла-
стический), наружный коллагеновый слой, 
базальную мембрану клеток эндотелия хо-
риокапилляров. Наиболее внутренний слой 
мембраны, представленный базальной мем-
браной пигментного эпителия сетчатки, 
имеет толщину приблизительно 0,3 мкм. 
Внутренняя коллагеновая зона (толщиной 
1,5 мкм) состоит из плотно упакованных 
и строго ориентированных фибрилл кол-
лагена (диаметр волокон – 60 нм, а перио-
дичность исчерченности – 64 нм). Коллаген 
относится в основном к коллагену IV типа. 
Волокна погружены в основное вещество, 
состоящее преимущественно из протеогли-
канов. Средняя зона (эластический слой) 
имеет толщину 7 порядка 0,8 мкм, и в ней 
эластические волокна располагаются бес-
порядочно. Именно в этой зоне при старе-
нии и различных патологических состоя-

ниях отмечается накопление солей кальция 
и липидов. Наружная коллагеновая зона 
схожа по структуре с внутренней зоной. 
Единственным отличием является то, что 
она толще (0,7 мкм). Наиболее наружный 
слой мембраны Бруха, представленный ба-
зальной мембраной эндотелиальных клеток 
капилляров сосудистой оболочки, самый 
тонкий (0,14 мкм).

Собственные гены кодируют каждую из 
шести изоформ, alpha1(IV) через alpha6(IV), 
собирающиеся в одну из трех характерных 
heterotrimers. Болезнетворные мутации 
в каждом из шести генов у человека часто 
сопровождают разнообразную глазную па-
тологию, которая охватывает общие врож-
денные и прогрессивно ведущие к слепоте 
заболевания, такие как гипоплазия зритель-
ного нерва, глаукома и дегенерация сетчат-
ки. Но до сих пор неизвестно, какие струк-
туры в зоне контакта пигментного эпителия 
и хориокапиллярного слоя отвечают за вы-
работку молекул коллагена IV типа, что не-
обходимо для понимания топографии и сро-
ков развития первичного патогенеза. Хотя 
известна примерная локализация изоформ 
коллагена IV в развитых человеческих гла-
зах, пространственное и временное распре-
деление IV типа коллагена на раннем этапе 
развития глаза человека до сих пор не уста-
новлено. Использование моноклональных 
антител помогло раскрыть системную лока-
лизацию всех шести изоформ коллагена IV 
типа в развивающихся глазах мыши. Было 
установлено, что alpha1(IV) и alpha2(IV) 
всегда coлокализованы на протяжении все-
го пренатального онтогенеза. Аlpha3 (IV) 
и alpha4(IV) также всегда солокализованы, 
но гораздо более пространственно, чем 
alpha1(IV) и alpha2(IV). Аlpha5(IV) при-
сутствует во всех сосудистых мембранах, 
но alpha6(IV) не был обнаружен ни в ба-
зальной мембране эндотелия, ни в мемм-
бране Бруха, что свидетельствует о том, 
что alpha5(IV) в мембране Бруха является 
частью alpha3alpha4alpha5 гетеротримера 
и относится к коллагенам, образующим се-
теподобные структуры.

Понимание эффекторных клеточных 
источников секреции изоформ коллагена 
IV типа в развивающихся глазах будет спо-
собствовать более глубоким представлениям 
и пониманию механизмов, лежащих в ос-
нове глазных болезней, которые приводят 
к слепоте миллионы людей во всем мире. 

В действительности можно считать, что 
мембрана Бруха состоит только из трех вну-
тренних слоев, поскольку наружные слои 
относятся к другим образованиям.

Она очень плотно соединена с хорио-
капиллярным слоем хориоидеи, участвует 
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в регулировании поступления кислоро-
да в сетчатку и продуктов обмена обрат-
но в кровоток. С возрастом и при наличии 
предрасположенности может возникнуть 
нарушение функции комплекса структур: 
хориокапиллярный слой, мембрана Бруха 
и пигментный эпителий с развитием воз-
растной макулярной дегенерации. Некото-
рые авторы придерживаются точки зрения, 
что нарушение функции мембраны Бруха 
связано с накоплением в ней липидов и ли-
попротеинов.

Наличие прогениторных клеток в ран-
нем онтогенезе человека, отвечающих за 
морфогенез мембраны Бруха, может слу-
жить показателем перспективности приме-
нения нейроглиальных мигрантов из вну-
тренней стенки глазного бокала для лечения 
возрастной макулодистрофии и диабетиче-
ской ретинопатии. 
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НАНОМОДИФИЦИРОВАННЫХ БИОЛОГИЧЕСКИХ МАТЕРИАЛОВ 
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Методом механоактивации получен наномодифицированный биологический материал на основе пла-
центы человека. Механоактивация лиофилизированного мелкоизмельченного биологического материала 
производилась в шаровой планетарной мельнице Pulverisette-7 в течение 60 минут. Механическое измель-
чение не загрязняло измельчаемую плаценту и не изменяло ее химический состав. Механоактивированная 
плацента формировала агрегаты порошка с размерами частиц 40–100 нм. Введение механоактивированной 
плаценты осуществлялось в форме биологического контейнера на склеру глаза кролика в эксперименте. 
Наблюдалось проникновение МА частиц плаценты в толщу склеры на 2/3 ее толщины, что можно было 
объяснить облегченной диффузионной миграцией наноразмерных частиц через поры в толще склеры и по-
вышенной гидрофильностью полученного материала. Таким образом, механоактивация может быть осно-
вой для повышения биологической активности материла животного происхождения и широко применяться 
в трансплантологии.

Ключевые слова: механоактивация, репаративная регенерация, нанодисперсный биологический материал

MECHANOACTIVATION AS THE METHOD OF RECEIVING THE NANOMODIFIED 
BIOLOGICAL MATERIALS

1Perevozchikov P.A., 2Karban O.V., 1Samartsev V.S.
1Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, e-mail: rector@igma.udm.ru;

2Physical-Technical Institute Ural Branch of RAS, Izhevsk, e-mail: fti@fti.udm.ru

The nanomodifi ed biological material based on using the mechanoactivation method. Mechanoactivation of 
the lyophilized small-crashing biological material was made in a spherical planetary mill of Pulverisette-7 within 
60 minutes. The mechanical crushing doesn’t pollute a crushed placenta and doesn’t change its chemical 
composition. The mechanoactivated placenta forms powder aggregates with particle size of 40–100 nanometers. 
The mechanoactivated placenta was injected into rabbit eye sclera in the form of biological container during the 
experiment. MA particles placenta penetration into thickness sclera (on 2/3 of its thickness) was registered and this 
fact is possible to explain by the facilitated diffusive migration of nanodimensial particles through the pore located 
deep in sclera and raised, as a result of the mechanoactivation, increased by hydrophily of the received material. 
Thus, mechanoactivation can be a basis for increase of biological activity swore an animal origin and widely to be 
applied in transplantology.

Keywords: mechanoactivation, reparative regeneration, nanodispersed biological material

Одним из инструментов регенераторной 
хирургии может выступать транспланта-
ция биологических материалов (клеточной 
взвеси, ткани, части органа, целого органа 
и т.д.) в качестве биологического метода 
репаративной регенерации [6]. Однако при 
применении макроскопических или круп-
ноизмельченных взвесей биологических 
материалов репаративная регенерация, как 
правило, наступает только в зоне имплан-
тации, на границе двух объектов: ткань ре-
ципиента – биологический материал, без 
вовлечения в репаративный процесс глуб-
жележащих тканей реципиента [7]. В оф-
тальмологической практике в исходе им-
плантации биологических материалов на 
склеру реципиента формирование новой 
соединительной ткани происходит только 
на поверхности склеры, а глубокие слои 
остаются интактными вследствие ее низкой 
регенераторной активности [2, 7].

Последние исследования, посвященные 
изучению регенерации пересаженного био-

логического материала, показали, что при 
уменьшении дисперсности имплантата (в 
микрометровом диапазоне) увеличивалась 
эффективность его взаимодействия с тка-
нями реципиента [7]. Использование нано-
дисперсных имплантатов из биологических 
материалов, способных глубоко проникать, 
интрамурально вызывая репарацию и ангио -
генез в подлежащих тканях реципиента, мо-
жет значительно расширить возможности 
медицины в комплексном лечении дегене-
ративно-дистрофических заболеваний.

Одним из методов увеличения дисперс-
ности материалов и повышения его биоло-
гической доступности является обработка 
в высокоэнергетических измельчительных 
устройствах (механоактивация) [10], что 
позволяет получить более эффективные 
медицинские препараты. При этом воз-
можны два пути модификации материалов. 
Первый – повышение дисперсности мате-
риалов с образованием новых соединений, 
требующих дополнительных серьезных 
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исследований своего биологического дей-
ствия. И второй – изменение структурно-
го состояния материалов при условии со-
хранения химического состава, при этом 
могут формироваться метастабильные по-
лиморфные модификации, не приводящие 
к изменению фармакологического действия 
материала. Однако биологическая актив-
ность таких материалов значительно выше 
[1, 3, 11]. Хотя механоактивация исполь-
зуется в медицинских технологиях давно 
[9], в частности, при модификации лекар-
ственных препаратов, например, глюконата 
кальция [4, 8], повышение дисперсности 
и перевод в аморфное состояние которого 
привело к повышению лекарственной эф-
фективности препарата. Однако до сих пор 
никто не занимался получением механоак-
тивированных нанодисперсных биологиче-
ских имплантатов и оценкой их биологиче-
ской активности.

Цель исследования – создание метода 
получения нанодисперсного биологическо-
го материала и изучение взаимодействия 
его с тканями реципиента в эксперименте.

Материал и методы исследования
Биологический материал, представленный пла-

центой человека, полученной в ходе кесарева сечения 
и родов доношенным плодом, отделенной от пупови-
ны и амниотической оболочки, промытый в стериль-
ном изотоническом растворе натрия хлорида, был 
высушен методом лиофильной сушки, а затем меха-
нически измельчен до крупнодисперсного порошка 
с размерами зерен от 45 мкм.

Крупнодисперсный материал плаценты и поро-
шок после механоактивации помещался в биологи-
ческий контейнер (БК), изготовленный из отрезка со-
суда пуповины длиной до 10 мм и шириной до 2 мм. 

Экспериментальные исследования выполнялись 
на половозрелых кроликах породы Шиншилла в воз-
расте от 1 года до 2 лет с массой тела от 3 до 3,5 кг 
согласно «Правилам проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных». Имплантацию 
БК производили под местной анестезией в верхне-
наружном квадранте под слизистую оболочку на 
склеру глазного яблока кролика. В качестве контроля 
производилась имплантация БК, содержащего макро-
дисперсную взвесь плаценты с размерами частиц от 
50 мкм и более [5]. Динамику структурно-функцио-
нальных изменений глаза животных проводили через 
3 дня, 7 дней, 1, 2 и 3 месяца после пересадки. Для 
контроля микроанатомических изменений энуклеиро-
ванные глаза фиксировали в 10 % растворе нейтраль-
ного формалина, заливали в парафин. Полученные 
срезы зоны оперативного вмешательства помещались 
на поверхность предметного стекла с последующей 
химической очисткой от парафина. Cрезы окрашива-
ли гемотоксилин-эозином и по Ван-Гизону. 

Структурно-фазовый анализ порошков исходной 
крупнодисперсной и механоактивированной плацен-
ты проводился методом рентгеновской дифракции 
(РД) на дифрактометре ДРОН-3 в монохроматизиро-
ванном Cu Kα-излучении.

Контроль плаценты до и после механоактива-
ции проводили методом Фурье-ИК-спектроскопии на 
спектрометре Excalibur 3100 фирмы Varian.

Анализ на возможное привнесение примесей 
в образцы плаценты при механоактивации прово-
дился методом атомной эмиссионной спектроско-
пии с индуктивно связанной плазмой на приборе 
Spectofl ame Modula (Spectro Analytical Instruments, 
Германия).

Исследование макромолекулярной организа-
ции и распределения внедренного нанодисперсного 
механоактивированого биологического материала 
проводились на сканирующей зондовой лабора-
тории Ntegra (NT-MDT) в прерывисто-контактной 
методике на воздухе. Все исследования осуществля-
лись на участках, отмеченных на рисунке стрелка-
ми (рис. 1). 

Рис. 1. Схема исследовании. Участки АСМ и конфокального 
оптического и спектрального исследований: 

1 – плацента в биоконтейнере; 2 – стенка биоконтейнера; 3 – склера. 
Стрелками показаны участки (400 нм) проведения спектрального анализа
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гистологических срезов по точкам был выполнен на 
сканирующей зондовой лаборатории Ntegra Spectra 
(NT-MDT). Выбор области на образце осуществлялся 
с помощью оптического микроскопа с возможностью 
динамического увеличения и системой цифрового 
мониторинга. Далее спектральные характеристики 
для каждой из выбранных областей анализировались 
путем лазерной накачки и спектрального анализа. 
Все спектры получены на воздухе при комнатной 
температуре из области фокуса лазера с участков 
около 400 нм. Распределение химического состава по 
образцу проводилось выбором отдельных участков 
спектральной картины полученной на ПЗС (прибор 
с зарядовой связью) детекторе и анализировалось пу-
тем дальнейшего двумерного сканирования в выбран-
ной области образца. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для получения НБМ был использо-
ван метод механоактивации высушенного 
мелкоизмельченного биологического ма-
териала в шаровой планетарной мельнице 
Pulverisette-7. При этом время измельчения 
составляло 30, 60 и 120 минут. Проведенные 

АСМ-исследования полученных порошков 
показали, что уже при времени измельчения 
60 минут размер частиц в механоактивиро-
ванном биологическом материале достигает 
40–100 нм. При дальнейшем измельчении 
дисперсность частиц материала практиче-
ски не изменяется. 

Рентгеновские дифрактограммы исход-
ного и измельченного порошков плаценты 
человека представлены на рис. 2. Как в ис-
ходном, так и МА состоянии аллоплацента 
находится в рентгеноаморфном состоянии. 
Отсутствие структурных рефлексов α-Fe 
свидетельствует о том, что при механиче-
ском измельчении в пределах чувствитель-
ности метода рентгеновской дифракции не 
произошло загрязнения образцов материа-
лом используемых измельчающих тел. При 
этом содержание Si в образцах как до, так 
и после механической активации, по дан-
ным эмиссионной спектроскопии, не превы-
шает 0,005 – мас. %, остальных элементов – 
0,0002 мас. %, что также свидетельствует об 
отсутствии загрязнения образцов.

Рис. 2. Рентгеновские дифрактограммы аллоплаценты: 
а – до; б – после механоактивации

ИК-спектры исходной и МА плаценты 
представлены на рис. 3. Хорошо видно, что 
они практически идентичны за исключе-
нием небольшого перераспределения ин-
тенсивностей полосы в области больших 
волновых чисел. Изменение соотношения 
интенсивностей сигнала механоактивиро-
ванного образца в области 2400–2800 см–1, 
а также 3200–3500 см–1 свидетельствует 
о деструкции как внутримолекулярных, 
так и межмолекулярных водородных свя-
зей в процессе механообработки. Посколь-

ку мы имеем дело с чрезвычайно сложным 
органическим объектом, который содер-
жит большое количество всевозможных 
органических структур об остальных из-
менениях без дополнительных исследова-
ний (масс-спектрометрии, ЭПР, ЯМР-ис-
следований и т.д.) по результатам одной 
только ИК-спектроскопии говорить труд-
но. Можно отметить, что спектры по виду 
походят на отдельные белковые структуры, 
а также соединения с гетерогенной цикли-
ческой связью.

Рис. 3. ИК-спектры исходного порошка плаценты и порошка плаценты человека после механоактивации
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В целом из приведенных выше результа-
тов исследований следует, что механическое 
измельчение не загрязняет измельчаемую 
плаценту, в ней не происходит каких-либо 
существенных механоиндуцированных хи-
мических превращений и, соответственно, 
изменения ее химического состава. 

При микроскопическом изучении среза 
биоконтейнера внутри пуповинного сосуда 
наблюдаются мелкие пылевидные частицы 
синевато-сиреневого цвета – агломераты 
нанодисперсного порошка аллоплаценты, 
которые не превышают 1–2 мкм в диаме-

тре и совпадают по размеру с агрегатами 
порошка МА плаценты до имплантации. 
При анализе контрольного биологическо-
го материала плаценты обнаруживается, 
что размер не подвергавшегося механо-
активации материала значимо превышает 
50 мкм, приближаясь по размерам к над-
клеточным тканевым структурам. Эти 
данные подтверждаются всеми исполь-
зованными методами (свеотооптические 
гистологические методы, лазерная кон-
фокальная и атомно-силовая микроско-
пия (рис. 4).

                     а                                             б                                                 с
Рис. 4. Плацента в биоконтейнере:

а – конфокальное лазерное изображение МА биоматериала; б – профиль вдоль линии; 
с – АСМ изображении макродисперсного биоматериала в контроле

В ходе проведенных эксперименталь-
ных исследований выявлено, что послеопе-
рационный период у кроликов протекал без 
видимых осложнений. Также не наблюда-
лось явной картины отторжения и вторич-
ной инфекции.

В ранние сроки после имплантации БК 
на 3–7-е сутки во всех рассмотренных слу-
чаях имплантат сосуда пуповины сохра-
нялся. Отмечалась умеренная воспалитель-
ная инфильтрация как стенки сосуда, так 
и окружающей конъюнктивы и субконъ-
юнктивальной основы. Это проявлялось 
в лимфоцитарно-моноцитарных клеточных 
ответах, умеренной инфильтрации моно-
нуклолеарами тканей прилежащей склеры 
и конъюнктивы, появлении отдельных лей-
коцитов в стенке и в содержимом биокон-
тейнера. При этом в контроле проявления 
клеточных реакций были менее выражены. 
Прилегающий участок склеры реципиента 
в опыте характеризовался разрыхлением 
стромы, между коллагеновыми волокнами 
которой видны нейтрофилы и лимфоциты, 
а также мелкие полихромно окрашенные 
пылевидные частицы, аналогичные наблю-
даемым при исследовании гистологическо-
го среза биоконтейнера. При этом отмече-

но сохранение наноразмерной структуры 
измельченной плаценты 40–100 нм. Раз-
волокнение поверхностных слоев склеры 
в контроле, их инфильтрация под биокон-
тейнером не отмечались.

Для исследования скорости проникно-
вения нанодисперсной плаценты в толщу 
склеры были проведены спектроскопиче-
ские исследования поперечного среза скле-
ры по точкам и биологического контейнера 
на 7-е сутки после имплантации БК. В ка-
честве контрольных точек исследовалась 
МА плацента человека и интактная склера. 
Представленные на рис. 5 спектры дают 
представление о распределении интенсив-
ностей для различных участков склеры. 
Сопоставление этих кривых показывает 
следующее: для спектров, соответствую-
щих точкам 1 и 2, максимум интенсивности 
отвечает длинам волн, лежащим в интер-
вале 540–550 нм, и соответствует макси-
муму, наблюдаемому в спектре интактной 
склеры с небольшим смещением в сторону 
длинных волн (не более 5 нм). На кривых 
для точек 3–5 наблюдаются два максимума: 
первый максимум отвечает длинам волн 
545–555 нм; второй максимум смещен в сто-
рону длинных волн и лежит в интервале 
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от 554 до 570 нм. Эти данные приводят 
к выводу, что на участках 3–5 содержится 
вещество, максимум которого совпадает 
с максимумом для МА плаценты и соот-
ветственно на этих участках произошло 
взаимодействие ткани склера с НБМ. Таким 

образом, на 7-е сутки имплантации в опы-
те наблюдается проникновение МА частиц 
плаценты в толщу склеры на 2/3 ее тол-
щины, что можно объяснить облегченной 
диффузионной миграцией наноразмерных 
частиц через поры в толще склеры.

Рис. 5. Флуоресцентные спектры в опыте 
(на 7-е сутки после имплантации)

В отдаленные сроки наблюдения 
(2–3 мес.) происходит полное рассасыва-
ние БК в зоне имплантации, при этом в зоне 
введения наблюдалась выраженная грану-
ляционная ткань, представленная соеди-
нительнотканной капсулой на поверхности 
склеры. В опыте в наружных слоях склеры 
наблюдалось увеличение числа активных 
фибробластов, окруженных новообразован-
ными коллагеновыми волокнами, что хоро-
шо было видно при окраске пикрофуксином 
по Ван-Гизону. Однако при использовании 
БК с крупнодисперсной плацентой новооб-
разование коллагеновых волокон в самой 
склере не отмечено.

Заключение 
Таким образом, механоактивация био-

логического материала плацентарного 
происхождения, приводит к увеличению 
дисперсности материала, не изменяя его 
химического состава. В результате прове-
денной механообработки плацента стано-
вится нанодисперсным рентгеноаморфным 
порошком, что облегчает диффузионную 
миграцию частиц имплантата через поры 
(размером до 100 нм) в толщу склеры. По-
лученный наноразмерный материал, обла-
дая высокой степенью диспергированно-
сти, вероятно, одновременно приобретает 
новые специфичные для него свойства. Так, 

в результате интенсивного механического 
измельчения происходит значительное раз-
рушение макромолекулярных комплексов 
с изменением их стереометрических пара-
метров, изменением антигенных свойств 
материала. При анализе на уровне ИК-
спектра выявляется повышенная гидро-
фильность полученного материала. Все 
это с учетом повышенной диффузионной 
способности может быть основой для по-
вышения биологической активности иссле-
дованного нанодисперсного материала. Это 
позволяет шире варьировать объем введе-
ния донорских тканей, уменьшить травма-
тические последствия хирургического вме-
шательства. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА И ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЕЧЕНИЯ 

ВУЛЬГАРНОГО ПСОРИАЗА У ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИМОРФИЗМОМ 
ГЕНОВ TOLL-РЕЦЕПТОРОВ 4 И 9 ТИПОВ

Петрова Е.А., Охлопков В.А.
ГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Минздрава России, 

Омск, e-mail: petrova012@bk.ru

Получены данные о распространенности полиморфных вариантов генов TLR4 (С6898А) и TLR9 
(A2848G), частоте аллелей и встречаемости генотипов у больных вульгарным псориазом. Исследованы 
ассоциации полиморфных участков 6898С/А в гене TLR4 и 2848G/A в гене TLR9 с клиническими и анам-
нестическими признаками у пациентов с вульгарным псориазом, установлена их связь с формированием 
особенностей клинической картины заболевания. Установлены наиболее информативные анамнестические 
и клинические данные у пациентов с различными вариантами генов TLR4 (С6898А) и TLR9 (A2848G). 
Предложен комплекс дополнительных прогностических клинико-генетических критериев оценки тяжести 
вульгарного псориаза, в т.ч. наличие генотипа G/G TLR9 (A2848G), наличие генотипа С/А TLR4 (С6898А), 
наличие сопутствующих заболеваний аллергической природы, форма псориаза с преимущественным по-
ражением ладоней и подошв. Обоснованы подходы к вероятностной оценке клинически значимой инфор-
мации о пациенте для оценки риска частого рецидивирования и прогнозирования эффекта от назначаемого 
лечения, базирующиеся на байесовской оценке информативности анамнестических данных, клинических 
симптомов и признаков и данных генотипирования.

Ключевые слова: полиморфизм генов, toll-рецепторы 4 и 9 типов (TLR-4, TLR-9), псориаз, распространенность 
полиморфных аллелей, информативность симптомов, прогноз, рецидивирование, 
эффективность терапии

CLINICAL CHARACTERISTICS AND PROGNOSIS OF PSORIASIS VULGARIS 
IN PATIENTS WITH GENE POLYMORPHISM TOLL-RECEPTOR 4 AND 9 TYPES

Petrova E.A., Ochlopkov V.A. 
Omsk state medical academy, Omsk, e-mail: petrova012@bk.ru

The data on the prevalence of polymorphisms of genes TLR4 (S6898A) and TLR9 (A2848G), the frequency of 
alleles and genotypes in patients with psoriasis vulgaris. Investigated the association of polymorphic sites 6898S / A 
in the TLR4 gene and 2848G/A in the gene for TLR9 with clinical symptoms and a history of patients with psoriasis 
vulgaris, their connection with the formation of the clinical features of the disease. Installed the most informative 
medical history and clinical data from patients with different types of genes TLR4 (S6898A) and TLR9 (A2848G). 
A set of additional prognostic clinical and genetic criteria for assessing the severity of psoriasis vulgaris, including 
the presence of the genotype G/G TLR9 (A2848G), the presence of genotype C/A TLR4 (S6898A), presence of 
comorbidities of allergic nature, a form of psoriasis, mainly affecting the palms and soles. Based approach to 
probabilistic assessment of clinically relevant patient information to assess the risk of frequent recurrence and 
prediction of the effect of treatment is prescribed based on Bayesian estimation informative anamnesis, clinical 
symptoms and signs, and genotyping data.

Keywords: gene polymorphism, toll-receptor 4 and 9 types (TLR-4, TLR-9), psoriasis, the incidence of polymorphic 
alleles, information content of symptoms, prognosis, recurrence, the effi cacy of therapy

Несмотря на многочисленные исследова-
ния, многие аспекты этиологии и патогенеза 
псориаза до сих пор остаются невыясненны-
ми [7]. В течение последних 10–15 лет на-
блюдается рост заболеваемости этим дерма-
тозом, «омоложение» контингента больных, 
учащение случаев тяжелых форм, нередко 
приводящих к инвалидизации [6]. 

Псориаз – пример мультифакториаль-
ного заболевания, формирование его кли-
нической картины и течение определяется 
влиянием большого числа генетических 
и внешне-средовых факторов, причем гене-
тические факторы доминируют над средо-
выми, играя значительную роль в развитии 
заболевания [1, 8]. Идентификация поли-
морфных участков генотипа, повышающих 
риск развития заболевания (SNP), с приме-
нением молекулярно-генетических методов 
исследования является актуальной задачей 

мировой практики научных исследований. 
Особое внимание в последнее время при-
влекает семейство Toll-подобных рецепто-
ров (TLRs), играющее центральную роль 
в системе иммунной защиты кожи [9]. Роль 
полиморфизма TLR4 (С6898А) и TLR9 
(A2848G) в формировании данных анамне-
за, клинической картины и прогнозирова-
нии течения псориатической болезни у па-
циентов является недостаточно изученной.

В условиях неоднозначности, различной 
диагностической ценности и информатив-
ности анамнестических, клинических и ге-
нетических признаков многократно возрас-
тает роль вероятностных методов оценки 
клинических данных, необходимость раз-
работки которых определила актуальность 
настоящего исследования.

Цель исследования – оценка влияния по-
лиморфизма генов TLR4 (С6898А) и TLR9 
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(A2848G) на формирование клинической кар-
тины, течение и прогноз у пациентов с вуль-
гарным псориазом для повышения эффектив-
ности терапии и снижения частоты рецидивов.

Материалы и методы исследования 
Набор клинического материала проводился на 

кафедре дерматовенерологии и косметологии Омской 
государственной медицинской академии (ОмГМА) 
и в дерматологическом отделении Омского областно-
го клинического кожно-венерологического диспансе-
ра. Генетические исследования проводились на кафе-
дре патологической анатомии и на базе Центральной 
научно-исследовательской лаборатории ОмГМА.

Наблюдалось 425 неродственных пациентов 
(335 мужчин и 90 женщин) в возрасте 18–80 лет 
(медиана возраста 46,0 [29,0–55,0] лет) с различны-
ми клиническими вариантами вульгарного псориаза 
в прогрессирующей стадии на момент включения 
и в стационарной и регрессирующей стадиях в про-
цессе исследования. Все больные прошли стацио-
нарное лечение. В историях болезни пациентов от-
ражалось множество факторов, имеющих значение 
в течении псориаза: начало и последующая динамика 
заболевания, предполагаемые причины его возникно-
вения, условия труда и быта, наследственность, пере-
несенные заболевания, состояние здоровья в момент 
обращения и во время лечения, результаты общекли-
нических и параклинических исследований.

Протокол исследования был одобрен локальным 
научным этическим комитетом ОмГМА. 

Клинически значимые результаты оценивались 
по индексу PASI до лечения и после лечения (на 
21 день). Результаты терапии оценивались по степени 
очищения кожи от псориатических высыпаний (РАSI) 
и средней длительности лечения. 

За клиническое выздоровление принималось 
полное очищение кожного покрова от псориатиче-
ских высыпаний. На месте патологических очагов 
оставалась гипер- или гипопигменация. Значительное 
улучшение регистрировалось в случаях, когда псориа-
тические очаги значительно уменьшались в размерах, 
фрагментировались на мелкие плоские папулы, в том 
числе в области дежурных участков. За улучшение 
принимались результаты, когда удавалось лишь оста-
новить прогрессирование псориатического процесса, 
добиться прекращения патологического шелушения 
и некоторого уменьшения очагов поражения. Лечение 
считалось безрезультатным в том случае, если больные 
выписывались в прогрессирующей или стационарной 
стадии псориатического процесса, причем площадь 
очагов поражения оставалась прежней.

Критерии исключения: развитие побочных эф-
фектов на получаемую терапию, нарушение режима 
лечения, алкоголизм, наркомания, прием лекарствен-
ных препаратов, которые могут влиять на течение ос-
новного заболевания.

Анализ клинико-анамнестических данных про-
водился с формированием групп «случай – контроль» 
по следующим признакам: 

– наличие/отсутствие частого (более 2 раз в год) 
рецидивирования псориатического процесса;

– наличие/отсутствие значительного улучшения 
после лечения;

– тип псориаза (первый, «ранний»/второй, «позд-
ний» [5]);

– этническая принадлежность (русские/казахи);
– пол (мужчины/женщины);

– с проявлениями/без проявлений псориатиче-
ской артропатии;

– со склонностью/без склонности к экссудации 
псориатических элементов;

– наличием псориаза у родственников/без такового;
Оценивался также дерматологический индекс ка-

чества жизни (ДИКЖ) [3].
Полиморфизм генов исследован методом ПЦР 

с использованием диагностических наборов НПФ 
«Литех» (Россия). Определялись 2 генетических по-
лиморфизма: TLR4 (С6898А) и TLR9 (A2848G). Вы-
деление ДНК осуществляли с помощью системы 
«ДНК-экспресс кровь» (НПФ «Литех», Россия). 

Методы статистической обработки данных. Описа-
ние количественных признаков проводилось с использо-
ванием параметрических и непараметрических методов. 
Накопление, корректировка, систематизация и визуализа-
ция полученных результатов проводилась в электронных 
таблицах «Excel». Биометрический анализ осуществлял-
ся с использованием пакета STATISTICA-6.

Проверка нормальности распределения производи-
лась с использованием критериев Колмогорова‒Смир-
нова и Шапиро‒Уилки, проверка гипотез о равенстве 
генеральных дисперсий – с помощью критерия Левене. 

Средние выборочные значения количественных 
признаков приведены в тексте в виде M ± SD, где М – 
среднее выборочное. SD – стандартное отклонение. 
В случае наличия распределения значений в ряду от-
личного от нормального, указывалась также медиана 
(P50), 25-й процентиль (P25) и 75-й процентиль (P75). 
Для экстенсивных показателей (распространенность 
аллеля или генотипа), выражаемых в процентах, ука-
зывалась стандартная ошибка показателя.

В исследовании применялись анализ таблиц со-
пряженности, корреляционный и дисперсионный 
анализ. Также оценивались значения информацион-
ной статистики Кульбака (2I–статистика), рассма-
триваемой как непараметрический дисперсионный 
анализ [2]. Информативность диагностических при-
знаков и субъективные меры вероятности оценивали 
при помощи теоремы Байеса [4]. 

Во всех процедурах статистического анализа 
критический уровень значимости «р» принимался 
равным 0,05. 

Распределение наблюдаемых частот аллелей и ге-
нотипов исследуемых генов оценивалось на предмет 
соответствия закону Харди‒Вайнберга при помощи он-
лайн-калькулятора, доступного по электронному адре-
су: http://ihg2.helmholtz-muenchen.de/cgi-bin/hw/hwa1.pl.

Результаты исследования 
и их обсуждение

По результатам простого описательно-
го исследования клинико-анамнестических 
признаков группы исследования установ-
лено, что первый тип псориаза («ранний») 
встречался у 76,9 ± 2,0 % пациентов, вто-
рой – у 23,1 ± 2,0 %. По этнической при-
надлежности 83,5 ± 1,8 % являлись русски-
ми, 16,5 % – казахами. Мужчины составили 
78,8 ± 2,0 %, псориатическая артропатия 
выявлена у 28,0 ± 2,2 %, склонность к экс-
судации псориатических элементов – 
у 6,1 ± 1,2 %. Псориаз у родственников 
отмечали 30,6 ± 2,2 % обследованных, со-
путствующие заболевания сердечно-со-
судистой системы имелись у 15,1 ± 1,7 %, 
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инфекционные (бактериальные, вирусные, 
грибковые) – у 14,6 ± 1,7 %, болезни эн-
докрикринной системы – у 12,7 ± 1,6 %, 
аллергические заболевания (поллинозы, 
бронхиальная астма и др.) – у 1,9 ± 0,7 %. 
Курение отметили 52,0 ± 2,4 % пациентов.

Псориатический процесс рецидивиро-
вал чаще, чем 2 раза в год у 15,1 ± 1,7 %, 

у 15,5 ± 1,8 % площадь поражения кожных 
покровов превысила 50 %. После окончания 
курса лечения отсутствие выраженного улуч-
шения отмечено у 64,7 ± 2,3 % пациентов.

В описательном сравнительном иссле-
довании сравнения с контролем установ-
лены следующие статистически значимые 
различия (табл. 1).

Таблица 1
Некоторые показатели пациентов в группах сравнения

Показатель
Группа 1 Группа 2 Стат. значимость различий

P25 P50 P75 P25 P50 P75 U Z p
Группа 1 – рецидивы более 2 раз в год (n = 64), группа 2 – без частого рецидивирования (n = 361)
PASI 1-е сутки 11,5 20,9 27,2 16,5 22,4 28,4 10480,0 -1,2 0,2365
PASI 21-е сутки 3,0 5,1 8,6 4,4 6,8 9,6 9160,0 -2,6 0,0083
Возраст 23,5 35,5 53,0 31,0 47,0 56,0 8778,0 -3,1 0,0022
Стаж заболевания 0,0 4,0 15,5 6,0 12,0 24,0 7090,0 -4,9 0,0000
ДИКЖ 5,0 8,5 13,5 8,0 11,0 14,0 9064,0 -2,7 0,0060

Группа 1 – слабое клиническое улучшение после лечения (n = 275), 
группа 2 – выраженное клиническое улучшение после лечения (n = 150)

PASI 1-е сутки 15,4 22,9 29,0 14,2 21,4 26,4 18402,0 1,8 0,0662
PASI 21-е сутки 5,9 9,0 10,9 3,0 4,4 6,0 7466,0 10,9 0,0000
Динамика PASI % 57,0 63,0 67,0 76,0 77,0 81,0 0,0 -17,0 0,0000
Возраст начала заболевания 18,0 26,0 39,0 16,0 22,0 35,0 17561,0 2,5 0,0113
Возраст 31,0 50,0 57,0 23,0 40,0 52,0 15282,0 4,4 0,0000
Стаж заболевания 5,0 12,0 25,0 4,0 10,0 19,0 17926,0 2,2 0,0257
ДИКЖ 8,0 12,0 14,0 6,0 10,0 13,0 16966,0 3,0 0,0025

Группа 1 – тип псориаза 1 (n = 327), группа 2 – тип псориаза 2 (n = 98)
Возраст начала заболевания 16,0 21,0 28,0 44,0 50,0 54,0 0,0 -15,0 0,0000
Возраст 25,0 36,0 52,0 52,0 55,0 62,0 5180,0 -10,2 0,0000
Стаж заболевания 6,0 15,0 25,0 2,0 5,0 10,0 8614,0 6,9 0,0000
Группа 1 – этническая группа русские (n = 355), группа 2 – этническая группа казахи (n = 70)

Возраст начала заболевания 18,0 25,0 39,0 14,0 22,0 34,0 10372,0 2,2 0,0288
Группа 1 – мужчины (n = 335), группа 2 – женщины (n = 90)
PASI 1-е сутки 17,4 23,0 30,0 9,5 14,7 23,7 8836,0 6,0 0,0000
PASI 21-е сутки 5,0 7,4 10,2 2,7 3,6 6,3 6922,0 7,9 0,0000
Динамика PASI % 59,0 66,0 76,0 60,0 75,0 81,0 10850,0 -4,1 0,0000
Возраст 30,0 47,0 56,0 26,0 42,0 52,0 12628,0 2,4 0,0180
Стаж заболевания 5,0 12,0 24,0 2,0 8,0 19,0 11567,0 3,4 0,0007
Группа 1 – с псориатической артропатией (n = 119), группа 2 – без псориатической артропатии (n = 306)
PASI 1-е сутки 14,0 24,1 35,0 15,0 21,6 25,9 14418,0 3,3 0,0009
PASI 21-е сутки 4,2 6,8 11,8 4,2 6,2 9,2 15778,0 2,1 0,0326
Возраст начала заболев-я 20,0 29,0 43,0 17,0 23,0 36,0 15132,0 2,7 0,0068
Возраст 48,0 54,0 59,0 25,0 37,0 52,0 9458,0 7,7 0,0000
Стаж заболевания 11,0 20,0 31,0 3,0 9,0 18,0 10074,0 7,2 0,0000
ДИКЖ 8,0 13,0 15,0 7,0 11,0 13,0 12991,0 4,6 0,0000
Группа 1 – со склонностью к экссудации (n = 26), группа 2 – без склонности к экссудации (n = 399)

PASI 1-е сутки 24,9 28,8 36,0 14,7 22,0 27,0 2850,0 3,9 0,0001
PASI 21-е сутки 6,0 10,0 10,4 4,1 6,5 9,5 3368,0 3,0 0,0027
ДИКЖ 5,0 9,0 12,0 7,0 11,0 14,0 3642,0 -2,5 0,0109
Группа 1 – наличие псориаза у родственников (n = 295), группа 2 – нет псориаза у родственников (n = 130)
Возраст начала заболевания 18,0 28,0 44,0 14,0 20,0 27,0 12562,0 -5,7 0,0000
Стаж 3,0 11,0 20,0 7,0 16,0 25,0 15448,0 3,2 0,0014
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С применением метода логистической 
регрессии предложено уравнение для про-
гнозирования частого рецидивирования 
псориатического процесса по приведен-
ным в табл. 2 признакам (Χ2 = 17,28, df = 4, 
p = 0,0017) (табл. 2).

Таблица 2
Параметры уравнения логистической 
регрессии для прогнозирования частого 
рецидивирования псориатического 

процесса 

А В1 В2
–0,579615 –0,285832 1,743999

В3 В4
0,151119 –0,030258

Ус л о в н ы е  о б о з н а ч е н и я :  A – сво-
бодный член уравнения, B1 – наличие псориаза 
у родственников: 1 – нет, 2 – есть; B2 – наличие 
сопутствующих аллергических заболеваний: 
1 – имеются, 0 – отсутствуют; B3 – площадь по-
ражения кожных покровов: 1 – менее 10 %, 2 – 
10–29 %, 3 – 30–49 %, 4 – 50–69 %, 5 – 70–89 %, 
6 – 90–100 %; B4 – возраст, годы.

Установлена следующая распространен-
ность полиморфных аллелей генов TLRs – 
рецепторов у больных вульгарным псори-
азом в Омском регионе: TLR4 (С6898А), 
аллель C 89,2 ± 1,1 %, аллель А 10,8 ± 1,1 %; 
TLR9 (A2848G), аллель A 57,1 ± 1,7 %, ал-
лель G 42,9 ± 1,7 %. Структура пациентов 
с псориазом по генотипам была следую-
щей: TLR4 (С6898А), С/C 78,8 ± 2,0 %, 
С/А – 20,7 ± 2,0 %, А/А 0,5 ± 0,3 %; TLR9 
(A2848G) A/А 24,5 ± 2,1 %, А/G 65,2 ± 2,3 %, 
G/G 10,4 ± 1,5 %.

У пациентов с псориазом установлены 
ассоциативные связи наличия мутантно-
го аллеля А гена TLR4 6898С/А с этниче-
ской принадлежностью к казахской нации, 
наличием каплевидной формы псориаза, 
наличием псориаза у близких родственни-
ков пациента, наличием сопутствующих 
инфекционных заболеваний, низкими по-
казателями дерматологического индекса 
качества жизни, частым рецидивированием 
патологического процесса. 

У пациентов с псориазом установлены 
ассоциативные связи наличия мутантного 
аллеля G гена TLR9 (A2848G) с этнической 
принадлежностью к казахской нации, муж-
ским полом; наличием склонности к экссу-
дации псориатических элементов); сниже-
нием эффективности проводимой терапии; 
большей площадью поражения кожи; боль-
шим показателем PASI до начала лечения; 
меньшей динамикой снижения PASI в пери-
од лечения.

Оценка влияния полиморфизмов генов 
TLR4 (С6898А) и TLR9 (A2848G) на фор-
мирование клинической картины у боль-
ных псориазом показала, что наличие ал-
леля А гена TLR4 ассоциировано с более 
частым рецидивированием псориатическо-
го процесса, а наличие аллеля G гена TLR9 
связано с риском снижения эффективности 
традиционной терапии, что необходимо 
учитывать в клинической практике.

Для объективизации прогнозирования 
течения псориатического процесса, выявле-
ния риска частого рецидивирования, риска 
снижения эффективности традиционной 
терапии целесообразно рассчитывать субъ-
ективные меры вероятностей, шансы и от-
ношения правдоподобия для клинических 
симптомов и признаков у пациентов с вуль-
гарным псориазом.

Для прогнозирования частого рецидиви-
рования (более 2 в год) псориатического про-
цесса наиболее информативными признака-
ми являются (в порядке убывания величины 
отношения правдоподобия): наличие сопут-
ствующих заболеваний аллергической при-
роды (бронхиальная астма, поллинозы и др.); 
давность заболевания более 10 лет; форма 
псориаза с преимущественным поражением 
ладоней и подошв; распространенность псо-
риатического процесса; наличие генотипа С/А 
TLR4 (С6898А); каплевидный псориаз; ДИКЖ 
менее 10 баллов; наличие генотипа А/А TLR9 
(A2848G); площадь поражения кожи 30 и бо-
лее %; возраст начала заболевания до 30 лет; 
наличие генотипа А/G TLR9 (A2848G).

Для прогнозирования риска снижения 
эффективности традиционной терапии 
наиболее информативными признаками 
являются: наличие генотипа G/G TLR9 
(A2848G); псориаз с преимущественным 
поражением ладоней и подошв; сопутству-
ющие заболевания аллергической природы 
(БА, поллинозы и др.); мужской пол; PASI 
в первые сутки 20 и более; наличие склон-
ности к экссудации псориатических эле-
ментов; этническая принадлежность казах, 
наличие генотипа А/А TLR4 (С6898А); на-
личие псориаза у родственников.

Разработанный алгоритм расчета веро-
ятности частого рецидивирования, риска, 
снижения эффективности традиционной 
терапии позволяет на основе вычисления 
информативности симптомов и признаков 
определять прогноз течения заболевания 
еще на этапе назначения лечения, помогая 
тем самым принять обоснованные реше-
ния по расширению или изменению тера-
пии. При формировании прогноза течения 
вульгарного псориаза существенными яв-
ляются результаты генотипирования TLR4 
(С6898А) и TLR9 (A2848G).
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Полученные результаты исследований 
позволили сформулировать следующие ре-
комендации:

1. При первичном обращении пациен-
та с вульгарным псориазом для уточнения 
прогноза течения заболевания и предупреж-
дения снижения эффективности лечения ре-
комендуется использовать генотипирование 
TLR4 (С6898А) и TLR9 (A2848G).

2. Реализовать алгоритм оценки риска ча-
стого рецидивирования и снижения эффектив-
ности традиционной терапии в виде компью-
терной программы для применения в рутинной 
практике в условиях поликлинического при-
ема и в случае госпитализации пациента.

3. Пациентам с наличием неблагоприят-
ных клинико-анамнестических и генетиче-
ских факторов рекомендуется противореци-
дивное лечение и включение в программу 
курсового лечения методов дополнительно-
го патогенетического воздействия на псори-
атический процесс.

Выводы
1. У пациентов с вульгарным псориа-

зом в Омском регионе превалировала ал-
лель C гена TLR4 (С6898А) (у 89,2 ± 1,1 % 
пациентов), аллель A гена TLR9 (A2848G) 
(у 57,1 ± 1,7 %), при этом в структуре паци-
ентов наиболее часто выявлялись генотип 
C/C TLR4 (С6898А) и генотип А/G TLR9 
(A2848G). Вклад полиморфных вариантов 
генов TLR4 (С6898А) и TLR9 (A2848G) 
в формирование клинической симптомати-
ки оценивался в 1–4 % в сравнении с други-
ми клинически значимыми признаками.

2. Наличие аллеля А гена TLR4 6898С/А 
у пациентов с псориазом было ассоцииро-
вано с этнической принадлежностью к ка-
захской нации, наличием каплевидной фор-
мы псориаза, наличием псориаза у близких 
родственников пациента, наличием сопут-
ствующих инфекционных заболеваний, 
низкими показателями дерматологическо-
го индекса качества жизни, частым реци-
дивированием патологического процесса, 
в то время как наличие аллеля G гена TLR9 
(A2848G) было ассоциировано с наличием 
склонности к экссудации псориатических 
элементов; большим показателем PASI до 
начала лечения; меньшей динамикой его 
снижения в период лечения. 

3. Разработанный алгоритм расчета ве-
роятности частого рецидивирования, сни-
жения эффективности традиционной те-
рапии учитывает данные генотипирования 
и позволяет на основе вычисления инфор-
мативности симптомов и признаков опре-
делять прогноз течения заболевания еще 
на этапе назначения лечения, облегчая тем 
самым принятие обоснованных решений по 
расширению или изменению терапии.
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БИОРЕЗОНАНСНАЯ КОРЕКЦИЯ РАССТРОЙСТВ ВЕГЕТАТИВНОГО 

ГОМЕОСТАЗА У ЖЕНЩИН-ОПЕРАТОРОВ 
ПЕРСОНАЛЬНЫХ КОМПЬЮТЕРОВ
Пешев Л.П., Тумаева Ю.А., Ляличкина Н.А.

ФГБОУ ВПО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева», 
Медицинский институт, Саранск, е-mail: peshev.lev@yandex.ru

Исследованы кожное электросопротивление (КЭС) аурикулярных биологически активных точек (БАТ) 
и кровоснабжение головного мозга методом биполярной реоэнцефалографии у 107 женщин, хронически 
подверженных технопатогенным излучениям персональных компьютеров. Выявлены патологические сдви-
ги в изучаемых показателях гомеостаза: циркуляторные нарушения в сосудах фронтальной и окципиталь-
ной областей мозга, повышенное КЭС в БАТ, «ответственных» за функции симпатического звена вегета-
тивной нервной системы, надпочечников, яичников. С целью коррекции выявленных отклонений применен 
метод биорезонансной терапии (БРТ). После сеанса БРТ позитивный эффект получен в 82,6 % наблюде-
ний – снизилось электрокожное сопротивление в изучаемых биологически активных точках ушных раковин. 
Клинически пациентки отмечали улучшение самочувствия, исчезновение головных болей, болей в шейном 
отделе позвоночника. На основании полученных результатов авторы предлагают использовать метод био-
резонансной коррекции для профилактики «компьютерной болезни» у женщин-операторов персональных 
компьютеров.

Ключевые слова: компьютерные излучения, вегетативные реакции, биокорректор, биологически активные 
точки (БАТ) ушных раковин

BIORESONANCE CORRECTION DISORDERS OF VEGETATIVE HOMEOSTASIS 
OF WOMEN OPERATORS OF PERSONAL COMPUTERS

Peshev L.P., Tumaeva Y.A., Lyalichkina N.A.
Mordovian State University N.A. Ogarev, Medical Institute, Saransk, е-mail: peshev.lev@yandex.ru

Investigated skin resistivity (ISR) auricular biologically active points (BAP) and blood fl ow to the brain by 
the method of bipolar rheoencephalography of 107 women chronically exposed to technological patology radiation 
personal computers. Revealed pathological changes in the studied indices of homeostasis – circulatory violations 
in the vessels front and occipital areas of the brain, increased ISR in BAP, «responsible» for functions of the 
sympathetic link vegetative nervous system, adrenal glands, ovaries. With the purpose of correction of the revealed 
deviations applied the method of bioresonance therapy (BRT). After the session BRT positive effect was obtained 
in 82,6 % of observations reduced electric resistance in the study of biologically active points of the ears. Clinically, 
patients noted improvement of health and disappearance of headaches, pain in the cervical spine. Based on the 
fi ndings, the authors suggest to use the method bioresonance correction for the prevention of «computer disease» of 
women-operators of personal computers.

Keywords: computer radiations, vegetative reactions, bioproofreader, biologically active points (BAP) of auricles

Интенсивное использование компьютер-
ных технологий на производствах и в быту 
населения развитых стран создало пробле-
му мирового масштаба – защиты человека 
от «электромагнитного стресса», «компью-
терной болезни». В настоящее время дока-
зано, что компьютерные электромагнитные 
поля оказывают негативное влияние прак-
тически на все системы организма человека: 
дезорганизуют адаптационные кардиогемо-
динамические реакции [1, 3, 4], нарушают 
церебральную гемодинамику [5], вызывают 
расстройства центральных механизмов ре-
гуляции менструального цикла, репродук-
тивной функции у женщин [2, 6] и др. В свя-
зи с этим насущной задачей современной 
медицины является изыскание способов 
эффективной защиты организма человека 
(женщины!) от негативного воздействия тех-
нопатогенных излучений компьютеров. 

В то же время анализ тематической ли-
тературы показывает, что этой проблеме 

в настоящее время уделяется недостаточно 
внимания. 

Цель исследования ‒ изучить эффек-
тивность биорезонансной терапии рас-
стройств церебральной гемодинамики и ве-
гетативных реакций у женщин, хронически 
подверженных воздействию электромаг-
нитных полей персональных компьютеров.

Материал и методы исследований
Обследованы в динамике 137 женщин репро-

дуктивного возраста, в том числе 107 операторов ПК 
(режим работы на компьютере – не менее 3 часов 
в день, стаж – 3–14 лет). Группу сравнения состави-
ли 30 женщин, по возрасту сопоставимых с основной 
группой, умственная работа которых не была связа-
на с ПК. Показатели их обследования условно нами 
были приняты за нормативные. 

У обследованных групп женщин изучали харак-
тер жалоб, данные общесоматического и акушерско-
гинекологического анамнезов, показатели клиниче-
ского анализа крови, а из дополнительных методов 
исследовали в динамике (до работы, через 60 минут 
после работы на ПК, через 5 минут после резонансной 
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терапии) интенсивность церебральной гемодинами-
ки – методом биполярной реоэнцефаловазографии 
(аппарат «Реопроцессор» с автоматизированной об-
работкой данных); кожное электросопротивление 
(ЭКС) в «органозависимых» аурикулярных биологи-
чески активных точках (БАТ): АТ-22 (ней-фли-ми), 
согласно канонам тибетской медицины, отражающую 
функциональное состояние желез внутренней секре-
ции (надпочечника); АТ-23 (луань-чао) – яичника, 
АТ-51 (цзяо-чань) – симпатического звена вегета-
тивной нервной системы, АТ-55 (шень-мень) – со-
стояние центральной нервной системы, АТ-58 (цзы-
гун) – функциональную активность матки, АТ-100 
(синь) – иннервация сердца, регулирует АД, АТ-101 
(фей1,2) – функции легких, а также при аллергиче-
ских заболеваниях, на левой и правой ушных ракови-
нах аппаратом «РД-2» (Россия).

Анализ реоэнцефалограмм проводился по стан-
дартным показателям: РИ, МСБН, ССМН, ДиАи, 
ДКРн, ВЗП, ПЗК, регистрируемых синхронно в левом 
и правом полушариях головного мозга при фронталь-
ном (FM) и вертебро-базиллярном (ОМ) отведении 
биопотенциалов. На основании полученных данных 
дополнительно вычисляли разницу анализируемых 
показателей кровообращения в левом и правом полу-
шариях мозга (в %), статистически достоверной счи-
тали разницу показателей при Р < 0,05.

Результаты исследований 
и их обсуждение

При опросе обследованных групп женщин 
установлено, что наиболее часто операторы 
ПК предъявляли жалобы на раздражитель-
ность – 18 (16,8 %) человек, плохой сон – 
19 (17,7 %), усталость глаз – 11 (10,3 %), об-
щую слабость – 17 (15,9 %), боли в шейном 
отделе позвоночника – 12 (11,2 %) человек.

В отличие от них у женщин группы 
сравнения характерными были жалобы 
на усталость глаз – у 2 (6,7 %), боли в по-
звоночнике – у 2 (6,7 %), головные боли – 
у 3 (10,0 %), общую слабость – у 4 (13,3 %) 
человек.

По данным общесоматического анам-
неза, 9 (8,4 %) женщин основной группы 
болели гастритом, в контрольной группе 
2 (6,7 %); у 4 (3,7 %) диагностирована дис-
кинезия желчевыводящих путей (в кон-
трольной группе – 0); у 9 (8,4 %) – хро-
нический пиелонефрит (в контрольной 
группе – у 1 (3,3 %).

Из акушерско-гинекологического анам-
неза обращала внимание относительно по-
вышенная частота опсоменореи у операто-
ров ПК – у 5 (4,7 %), у женщин контрольной 
группы – 0, гиперменореи – у 16 (14,9 %), 
в контрольной группе у 2 (6,7 %); преждев-
ременных родов – у 6 (5,6 %), в контрольной 
группе – 0; операций по поводу кист яични-
ков – у 3 (2,8 %), в контрольной группе – 0.

В клиническом анализе крови у женщин 
основной и контрольной групп статистиче-
ски достоверной разницы показателей нами 
не выявлено.

При анализе электрокожного сопротив-
ления (ЭКС) аурикулярных точек (табл. 1) 
установлено, что исходные показатели (до 
работы на ПК) у операторов относительно 
выше практически по всем БАТ (сравните 
колонки 2, 5 и 3, 6), при этом статистически 
достоверная билатеральная разница показа-
телей с «акцентом» на правой ушной рако-
вине зарегистрирована по БАТ АТ-22, АТ-
55, а в точке АТ-101 Б у женщин основной 
группы отмечена реверсия «акцента» влево 
по сравнению с ЭКС у женщин контроль-
ной группы.

После 60 минут умственной работы 
у женщин контрольной группы констатиро-
вано значительное, на 53 % снижение ЭКС 
в БАТ АТ-22 (Р < 0,05); на 49,5 % – в АТ-101 
Б (Р < 0,05) и, наоборот, резкое на 103,9 % 
повышение ЭКС в АТ-55 с правой стороны.

В отличие от них у операторов после 
60 минут работы на ПК разница ЭКС в пра-
вой АТ-22 уменьшилась на 33,0 % (Р < 0,05), 
в АТ-100 слева – на 44,1 % (Р < 0,05), 
в АТ-101 А на 27,8 % (Р < 0,05), а в БАТ 
101 Б увеличилась на 77,4 % по сравнению 
с показателями противоположной стороны 
(Р < 0,05).

Синхронно с перечисленными изме-
нениями показателей биоэлектрического 
статуса у обследованных групп женщин 
наблюдались также характерные моду-
ляции церебральной гемодинамики. При 
фронтальном отведении биопотенциалов 
у женщин контрольной группы до начала 
работы отмечена статистически достовер-
ная разница интенсивности гемодинамики 
в полушариях головного мозга, а именно, 
увеличение артериального притока крови 
в левой половине, что подтверждалось по-
вышением РИ на 23,9 %, ССМН – на 51,7 %, 
ПЗК – на 35,2 % при параллельном сниже-
нии ВЗП на 9,4 % (Р < 0,05). 

После 60 минут умственной работы раз-
ница в показателях РИ и ССМН у них исче-
зала, однако по ВЗП И ПЗК сохранялась на 
прежнем уровне. 

По данным реоэнцефалограмм, в вер-
тебро-базиллярном отведении (ОМ) у жен-
щин контрольной группы до умственной 
нагрузки более высокая интенсивность 
кровоснабжения левого полушария под-
тверждалась увеличением ССМН на 
50,0 %, а ПЗК на 12,1 % (Р < 0,05), причем 
после умственной работы ассиметрия ар-
териального кровотока, судя по средней 
скорости медленного наполнения (ССМН), 
исчезала, но в несколько меньшей степе-
ни – на 10,4 % (Р < 0,05) сохранялась по 
показателю ПЗК.

У женщин-операторов ПК наблюдались 
несколько иные модуляции церебральной 
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гемодинамики (табл. 2). После работы на 
компьютере ССМН в левом полушарии 
у них превышал таковую в правом на 43,8 % 

(Р < 0,05) при исходной – 30,7 %, а РИ воз-
растал на 25,0 % при исходной разнице на 
16,5 % (Р < 0,05).

Таблица 1
Показатели кожного электросопротивления «органозависимых» биологически активных 

точек (БАТ) ушных раковин у женщин контрольной и основной групп (M ± m)

Иссле-
дуемая 
БАТ

I контрольная группа II основная группа Соотношение по-
казателей II/I

S – слева, 
абс (Ом)

D – спра-
ва, абс 
(Ом)

S/D100, 
%

S – слева, 
абс (Ом)

D – спра-
ва, абс 
(Ом)

S/D∙100, 
%

SII/SI∙100, 
%

DII/DI∙100, 
%

АТ-22 1,75 ± 0,64 3,70 ± 0,80 47,2 * 2,03 ± 0,69 3,86 ± 0,52 52,6 * 116,0 104,3
АТ-23 2,95 ± 0,65 2,09 ± 0,74 141,1 2,04 ± 0,54 1,81 ± 0,49 112,7 69,1 86,6
АТ-51 4,84 ± 0,89 4,09 ± 0,88 118,3 4,78 ± 0,63 4,79 ± 0,59 99,8 98,7 117,1
АТ-55 4,42 ± 0,81 2,26 ± 0,72 195,5 * 4,84 ± 0,63 5,24 ± 0,53 92,3 109,5 231,8 *
АТ-58 4,74 ± 0,64 4,62 ± 0,81 102,5 5,07 ± 0,58 5,55 ± 0,52 91,3 106,9 120,1
АТ 100 4,91 ± 0,77 4,54 ± 0,65 108,1 5,59 ± 0,76 5,60 ± 0,69 99,8 113,8 123,3
АТ 101 А 4,78 ± 0,67 5,03 ± 0,72 95,0 5,19 ± 0,72 5,64 ± 0,74 92,0 108,5 112,1
АТ 101 Б 4,66 ± 0,62 3,98 ± 0,56 117,0 2,65 ± 0,75 5,31 ± 0,56 49,9 * 56,8 * 133,4 8

П р и м е ч а н и е : * статистически достоверная разница результатов (P < 0,05).

Таблица 2
Реографические показатели изменений церебральной гемодинамики 

у женщин основной группы после работы на ПК (M ± m)

Анализи-
руемый 

показатель 

 I до работы на ПК II после работы на ПК 

FM1 ОМ1 FM2 ОМ2

 S1 D1

S1/D1, 
%

S1 D1

S1/D1, 
%

S2 D2

S2/D2, 
%

S2 > 
< S1, 
%

D2 > 
< D1, 
%

S2 D2

S2/D2, 
%

S2 > 
< S1, 
%

D2 > 
< D1, 
%

РИ 1,42 ± 0,03 1,22 ± 0,02 +116,5* 1,67 ± 0,03 1,75 ± 0,04 95,7 1,40 ± 0,06 1,12 ± 0,05 125,0* 98,5 91,8 1,63 ± 0,08 1,70 ± 0,09 96,2 -2,4 97,1
ВЗП 0,107 ± 0,04 0,110 ± 0,03 88,9* 0,106 ± 0,003 0,112 ± 0,004 94,28 0,105 ± 0,005 0,117 ± 0,004 90,1* 99,9 98,3 0,103 ± 0,005 0,109 ± 0,005 94,5 -2,9 97,3
ДкРи 86,6 ± 3,51 86,6 ± 2,43 82,0 ± 2,14 82,5 ± 3,30 102,9 85,9 ± 3,45 85,8 ± 3,81 99,9 99,1 99,0 84,3 ± 2,76 85,4 ± 5,03 98,7 +2,8 103,5
МСБН 2,20 ± 0,30 2,16 ± 0,46 102,1 2,94 ± 0,51 3,43 ± 0,46 85,7 2,32 ± 0,33 2,45 ± 0,54 95,2 94,6 86,6 3,09 ± 0,37 3,71 ± 0,48 3,2 +5,1 108,1
ССМН  0,85 ± 0,10 0,65 ± 0,08 130,7* 1,11 ± 0,14 0,84 ± 0,11 132,1* 0,82 ± 0,12 0,57 ± 0,10 143,8* 96,4 87,6 1,06 ± 0,12 0,81 ± 0,10 131,4* -4,6 96,4
ДиАи 86,8 ± 4,23 87,05 ± 3,12 99,7 85,05 ± 3,81 81,05 ± 3,22 105,0 85,9 ± 3,89 86,4 ± 4,29 99,5 98,9 99,3 85,2 ± 0,50 84,0 ± 5,48 101,6 +0,2 103,6
ПЗК 8,74 ± 0,24 6,35 ± 0,14 137,6,* 10,89 ± 0,28 9,70 ± 0,18 112,2 8,52 ± 0,49 6,30 ± 0,30 164,9* 97,4 99,2 10,57 ± 0,40 9,49 ± 0,44 111,3 -3,0 97,8
ЧСС в 1 мин 78,2 ± 2,49 78,3 ± 3,89

О б о з н а ч е н и я :  FM – фронтальное отведение биопотенциалов; ОМ – окципитальное от-
ведение биопотенциалов;

S – показатели кровообращения в левом полушарии мозга; D – показатели кровообращения 
в правом полушарии мозга;

* – статистически достоверная разница результатов (P < 0,05).

С целью коррекции изменений биоэлек-
трического статуса, выявленных у женщин-
операторов после работы на ПК, нами был 
использован метод биоэнергетической те-
рапии с помощью аппарата «Биокорректор» 
(Москва). После одного сеанса биорезонанс-
ной терапии в течение 5 минут позитивный 
эффект получен у 88 пациенток (82,6 %), 
который проявлялся исчезновением асси-
метрии кровотока в полушариях головного 
мозга: РИ в левом полушарии уменьшил-
ся в среднем на 12,8 %, ССМН – на 38,0 %, 
(Р < 0,05), а ВЗП сократилось на 1,2 % по 
сравнению с исходными показателями.

Одновременно с указанными измене-
ниями церебральной гемодинамики после 
сеанса биорезонансной терапии происхо-
дила нормализация ЭКС в аурикулярных 
БАТ: в АТ-22 слева снизилось на 19,8 %, 
в АТ-55 – на 46,9 %, в АТ-100 – на 5,9 % 
при одновременном повышении на этой 
стороне «акцента» в АТ-101А на 36,2 %, 
в АТ-101Б – на 16,5 % (Р < 0,05) по сравне-
нию с показателями до БРТ.

В клиническом аспекте пациентки от-
мечали улучшение общего самочувствия, 
исчезновение «рези» в глазах, болей в заты-
лочной области головы.
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Таким образом, проведенный анализ ре-
зультатов исследований показал, что у жен-
щин-операторов ПК наблюдаются многооб-
разные изменения гомеостаза, в основном 
вегетативного характера: возникает патоло-
гическая ассиметрия кровоснабжения по-
лушарий головного мозга, и, судя по ЭКС 
«органозависимых» БАТ, отмечается напря-
жение функциональной активности сим-
патического звена вегетативной нервной 
системы, надпочечников, яичников; наблю-
даются нарушения нервной регуляции ды-
хательной и сердечно-сосудистой систем.

Для коррекции и профилактики выяв-
ленных расстройств гомеостаза, по нашим 
данным, целесообразно использовать био-
энергетическую терапию (БЭТ), которая, 
согласно имеющимся данным, нормализует 
также метаболические процессы в организ-
ме, нормализует функции гипоталамо-гипо-
физарной системы, устраняет эндокринные 
нарушения в организме, повышает умствен-
ную и физическую активность. Примене-
ние метода биокоррекции в комплексной 
терапии «компьютерной» болезни повысит, 
надо полагать, её эффективность и улучшит 
качество жизни у женщин-операторов ПК.

Список литературы

1. Вредное влияние компьютера на здоровье человека. 
http:// www.refsru.com/referat-89-4.html.

2. СедовД.С., Махина В.И., Иваненко М.Н. Влияние элек-
тромагнитного излучения, создаваемого персональным ком-
пьютером, на здоровье человека. // Bulletin of Medical Internet 
Conferences (issn 2224-6150). Vol. 2, issue 11, 2012. – 2 с.

3. Тумаева Ю.А., Пешев Л.П. Модуляции кардиоди-
намики у женщин-операторов персональных компьютеров 
(ПК) // Вестник РУДН, серия Медицина. – 2011. – № 1. – 
С. 157–162.

4. Тумаева Ю.А., Пешев Л.П., Нечайкин А.С. Харак-
тер нарушений вегетативных расстройств реакций кардио-
гемодинамики у женщин-операторов ЭВМ. // Технические 
и естественные науки: проблемы, теории, практика: межвуз. 
сб. науч. тр. – Вып. XIII. – Саранск Ковылк. тип. – 2011. – 
С. 135–136.

5. Тумаева Ю.А., Пешев Л.П. Церебральная гемодина-
мика, вегетативные расстройства и менструальная функция 
у женщин-операторов ЭВМ. // Онкология сегодня: пациент, 
государство, медицинское сообщество: мат-лы VII Россий-
ской научно-практической конференции с элементами науч-

ной школы для молодежи «Модниковские чтения». – Улья-
новск, 2011. – С. 365–366.

6. Тумаева Ю.А., Пешев Л.П. Вегетативный гомеостаз 
у женщин-операторов ЭВМ // Мать и дитя: тат-лы XII Все-
российского научного форума. Москва, МВЦ «Крокус Экс-
по», 27–30 сентября 2011 года. – М., 2011. – С. 531. 

References

1. Vrednoe vliyanie kompyutera na zdorove cheloveka. 
http:// www.refsru.com/referat-89-4.html.

2. Sedov D.S., Mahina V.I., Ivanenko M.N. Vliyanie 
elektromagnitnogo izlucheniya, sozdavaemogo personalnyim 
kompyuterom, na zdorove cheloveka. // Bulletin of Medical 
Internet Conferences (issn 2224–6150). Volume 2, issue 11, 
2012. 2 р.

3. Tumaeva Yu.A., Peshev L.P. Modulyatsii kardiodinamiki 
u zhenschin-operatorov personalnyih kompyuterov (PK).// 
Vestnik RUDN, seriya Meditsina. 2011. no. 1. pp. 157–162 

4. Tumaeva Yu.A., Peshev L.P., Nechaykin A.S. 
Harakter narusheniy vegetativnyih rasstroystv reaktsiy 
kardiogemodinamiki u zhenschin-operatorov EVM. // 
Tehnicheskie i estestvennyie nauki: problemyi, teorii, praktika: 
mezhvuz. sb. nauch. tr. Vyip. XIII. Saransk Kovyilk. tip. 2011. 
pp. 135–136 

5. Tumaeva Yu.A., Peshev L.P. Tserebralnaya gemodinamika, 
vegetativnyie rasstroystva i menstrualnaya funktsiya u zhenschin-
operatorov EVM. // Onkologiya segodnya: patsient, gosudarstvo, 
meditsinskoe soobschestvo. Mat-lyi VII Rossiyskoy nauchno-
prakticheskoy konferentsii s elementami nauchnoy shkolyi dlya 
molodezhi «Modnikovskie chteniya». Ulyanovsk. 2011. pp. 365–366 

6. Tumaeva Yu.A., Peshev L.P. Vegetativnyiy gomeostaz 
u zhenschin-operatorov EVM. // Mat-lyi XII Vserossiyskogo 
nauchnogo foruma «Mat i ditya» Moskva, MVTs «Krokus 
Ekspo», 27–30 sentyabrya 2011 goda, Moskva. 2011. pp. 531.

Рецензенты:
Беляев А.Н., д.м.н., профессор, заве-

дующий кафедрой общей хирургии им. 
профессора Н.И. Атясова медицинского 
института, ФГБОУ ВПО «Мордовский госу-
дарственный университет им. Н.П. Огарева», 
г. Саранск;

Федосейкин И.В., д.м.н., профессор 
кафедры госпитальной хирургии меди-
цинского института, ФГБОУ ВПО «Мор-
довский государственный университет 
им. Н.П. Огарева», г. Саранск;

Пестрикова Т.Ю., д.м.н., профессор,  
зав. кафедрой  акушерства и гинекологии,   
Дальневосточный государственный меди-
цинский университет, г. Хабаровск.

  Работа поступила в редакцию 15.08.2013.



444

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES

УДК 616-002.5:615.015.6:616.155.32:616-092.4:576.53
ОСОБЕННОСТИ СЕКРЕЦИИ ИНТЕРФЕРОНА-ГАММА 

ПРИ ЛЕКАРСТВЕННО-УСТОЙЧИВОМ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ЛЕГКИХ
Писаренко М.С.

ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Томск, e-mail: marisabel4603@yandex.ru

Проанализированы субпопуляционный состав лимфоцитов периферической крови и секреция IFN-γ 
в условиях IL-12/IL-27-индукции клеток in vitro у больных инфильтративным и диссеминированным ту-
беркулезом легких с лекарственной устойчивостью Mycobacterium tuberculosis к препаратам этиотропной 
терапии. Показано, что гиперсекреция IFN-γ лимфоцитами крови in vitro при направленной индукции кле-
ток в случае инфильтративного туберкулеза легких регистрируется на фоне снижения численности IFN-γ+ 
и CD3+IFN-γ+ лимфоцитов. Гиперпродукция исследуемого цитокина при диссеминированной форме забо-
левания на фоне снижения содержания CD3+IFN-γ+ лимфоцитов сопровождается увеличением количества 
IFN-γ+, а также CD3-IFN-γ+ клеток. В целом полученные данные указывают на неоднозначный вклад различ-
ных субпопуляций лимфоцитов в гиперсекрецию IFN-γ при инфильтративной и диссеминированной формах 
лекарственно-устойчивого туберкулеза легких.

Ключевые слова: интерферон-гамма, туберкулез легких

PECULIARITIES OF IFN-Γ SECRETION IN DRUG-RESISTENT 
PULMONARY TUBERCULOSIS

Pisarenko M.S.
SBEI of HPE «Siberian State Medical University» of the Ministry of Health Care 

of the Russian Federation, Tomsk, e-mail: marisabel4603@yandex.ru

The subpopulation composition of peripheral blood lymphocytes as well as IFN-γ secretion in conditions of IL-
12/IL-27-cell induction in vitro were analyzed in patients with infi ltrative and disseminated pulmonary tuberculosis 
with drug resistance of Mycobacterium tuberculosis to preparations of etiotropic therapy. It was demonstrated that 
hypersecretion of IFN-γ by blood lymphocytes in vitro in directed cell induction in case of infi ltrative pulmonary 
tuberculosis is registered against the background of a decrease in the amount of IFN-γ+ and CD3+IFN-γ+ lymphocytes. 
Overproduction of the researched cytokine in the disseminated form of the disease against the background of a fall in 
the concentration of CD3+IFN-γ+ lymphocytes is accompanied by a rise in the number of IFN-γ+ and also CD3-IFN-γ+ 
cells. As a whole the received data points at the ambivalent contribution of various lymphocyte subpopulations into 
hypersecretion of IFN-γ in the infi ltrative and disseminated forms of drug-resistant pulmonary tuberculosis.

Keywords: interferon-gamma, pulmonary tuberculosis

Основная протективная роль в иммунном 
ответе при туберкулезной инфекции принад-
лежит специфическому клеточно-опосредо-
ванному иммунному ответу, главным компо-
нентом которого выступают T-хелперы типа 
1 (Th1). Данному типу лимфоцитов отводит-
ся особая значимость в аспекте туберкулеза 
легких (ТЛ) за их способность секретировать 
интерферон (IFN) γ, с которым связывают 
развитие широкого спектра механизмов ан-
тимикобактериальной защиты [2]. Данный 
цитокин вырабатывается активированны-
ми Т-клетками и является мощным факто-
ром активации макрофагов, их метаболизма 
и бактерицидной функции, оказывая в целом 
стимулирующее влияние на формирование 
клеточного иммунитета [1, 4].

Цель исследования – оценить субпопу-
ляционный состав лимфоцитов перифериче-
ской крови и уровень секреции ими IFN-γ при 
лекарственно-устойчивом инфильтративном 
и диссеминированном туберкулезе легких.

Материал и методы исследования
Обследовано 46 пациентов (37 мужчин и 9 жен-

щин в возрасте 20–55 лет) с впервые выявленным 

лекарственно-устойчивым (ЛУ) ТЛ, которые в зави-
симости от клинической формы заболевания были 
разделены на группы с инфильтративным ТЛ (22 па-
циента) и с диссеминированным ТЛ (24 пациента). 
Группу сравнения составили 35 здоровых доноров 
с аналогичными возрастно-половыми характери-
стиками. Материалом для исследования служили 
лимфоциты венозной крови больных ТЛ и здоровых 
доноров. Выделение мононуклеарных лейкоцитов 
осуществляли методом центрифугирования на гради-
енте плотности фиколл-урографина (ρ = 1,077 г/см3). 
Для выделения лимфоцитов из культуры мононуклер-
ных клеток использовали метод адгезии к пластику. 

В качестве специфических индукторов лимфо-
цитов использовались рекомбинантные цитокины 
IL-12 и IL-27 (eBioscience Company, США; в дозе 
20 и 10 нг/мл соответственно). Для определения 
внутриклеточного IFN-γ культивирование лим-
фоцитов проводили в полной питательной среде 
в СО2-инкубаторе при температуре 37 °С в течение 
8 ч с поэтапным добавлением индукторов и бло-
катора внутриклеточного транспорта монензина 
(«Sigma», США; в дозе 5 мкг/мл). Для исследования 
секреции IFN-γ лимфоциты инкубировали в полной 
питательной среде в СО2-инкубаторе при температу-
ре 37 °С в течение 48 ч (без и в присутствии индук-
торов) соответственно. 

Процедура определения поверхностных моле-
кул CD3 и внутриклеточного IFN-γ включала в себя 
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Fc-блокировку клеток, фиксацию, пермеабилизацию 
и окрашивание специфическими моноклональными 
антителами. Исследование осуществляли методом 
двухцветной цитометрии на проточном цитофлу-
ориметре FACSCalibur (Becton Dickinson, США) 
с использованием изотипических контролей («R&D 
Systems», США). 

Уровень базальной и IL-12/IL-27-инду ци ро-
ван ной секреции IFN-γ оценивали в супернатантах 
культуральных суспензий лимфоцитов с помощью 
твердофазного иммуноферментного анализа (ELISA), 
согласно рекомендациям фирмы-производителя 
(«Cusabio Biotech», США). 

Статистическую обработку полученных резуль-
татов проводили с использованием стандартных ал-
горитмов биометрии.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исследование секреции IFN-γ лимфоци-
тами крови in vitro выявило высокий базаль-
ный ее уровень у больных ТЛ вне зависимо-
сти от клинической формы заболевания по 
сравнению с показателями у здоровых до-
бровольцев (табл. 1). IL-12/IL-27-индукция 
лимфоцитов in vitro приводила к увели-
чению секреции IFN-γ как при инфиль-

тративном ТЛ (в 2,1 раза, p3 < 0,001), так 
и при диссеминированном ТЛ (в 3,0 раза, 
p3 < 0,001) по отношению к базальному ее 
уровню, а также по сравнению с величиной 
аналогичного показателя в группе контроля 
(в 3,1 и 4,7 раза соответственно, p1 < 0,001). 
При этом диссеминированный ТЛ характе-
ризовался максимальной величиной инду-
цированной секреции изучаемого цитокина 
(табл. 1).

На фоне описанных изменений продук-
ции IFN-γ in vitro у больных ЛУТЛ в случае 
диссеминированной формы заболевания 
регистрировалось увеличение относитель-
ного количества всех IFN-γ-позитивных 

лимфоцитов (р1 < 0,001). При инфильтра-
тивной форме ЛУТЛ изменений в числен-
ности IFN-γ+ клеток не отмечалось. В то 
же время как при инфильтративном, так 
и при диссеминированном ЛУТЛ фиксиро-
валась Т-лимфоцитопения (снижение от-
носительного и абсолютного числа CD3+ 

клеток), наиболее выраженная у пациентов 
с диссеминированной формой заболевания 
(р1 < 0,001).

Таблица 1
Секреция IFN-γ лимфоцитами крови in vitro у больных лекарственно-устойчивым 

туберкулезом легких, Ме (Q1-Q3)

Группы 
обследованных лиц

Базальная секреция, 
пг/мл

IL-12/IL-27-индуцированная 
секреция, пг/мл

Здоровые доноры 33,11 (17,94–40,15) 65,30 (59,28–85,34)
р3 < 0,001

Инфильтративный туберку-
лез легких

96,85 (61,40–114,50) 
p1 < 0,001

202,18 (170,10–248,11)
p1 < 0,001; р3 < 0,001

Диссеминированный ту-
беркулез легких

101,47 (68,66–127,12) 
p1 < 0,001

305,38 (201,43–373,02)
p1 < 0,001; p2 < 0,05; р3 < 0,001

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 2: р1 – уровень статистической значимости различий по 
сравнению с показателями у здоровых добровольцев; р2 – по сравнению с показателями у больных 
с инфильтративным туберкулезом легких; р3 – по сравнению с показателями базальной секреции 
цитокина.

В ходе исследования субпопуляцион-
ного состава лимфоцитов крови (табл. 2) 
у больных ЛУТЛ независимо от клиниче-
ской формы заболевания было выявлено 
уменьшение относительного количества 
CD3+IFN-γ+ лимфоцитов по сравнению с по-
казателем в группе контроля (р1 < 0,001). 
При этом в обеих группах больных ТЛ ре-
гистрировалось увеличение процентного 
числа CD3-IFN-γ+ лимфоцитов относитель-
но нормальных значений (р1 < 0,001), наи-
более выраженное при диссеминированной 
форме ЛУТЛ (табл. 2). Кроме того, у паци-
ентов с диссеминированным ЛУТЛ в отли-
чие от показателей у здоровых доброволь-

цев и больных с инфильтративной формой 
заболевания отмечалось снижение числен-
ности CD3+IFN-γ- лимфоцитов (р1 < 0,001, 
р2 < 0,001) на фоне повышенного со-
держания CD3-IFN-γ- клеток (р1 < 0,001, 
р2 < 0,001) (табл. 2).

Таким образом, ЛУТЛ характеризуется 
гиперсекрецией IFN-γ in vitro, снижением 
числа CD3+IFN-γ+ лимфоцитов и увеличе-
нием доли IFN-γ-позитивных клеток, не не-
сущих на своей поверхности CD3-маркер, 
на фоне общей Т-лимфоцитопении. Наибо-
лее ярко данные изменения представлены 
при диссеминированной форме заболева-
ния и дополняются снижением количества 
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CD3+IFN-γ- (чем объясняется большая вы-
раженность Т-лимфоцитопении при данной 
форме заболевания), а также увеличением 
доли CD3-IFN-γ- клеток.

В целом обнаруженная при ТЛ гипер-
продукция IFN-γ подтверждается данными 
литературы [5]. Однако, принимая во вни-
мание зарегистрированное в настоящем 
исследовании снижение числа CD3+IFN-γ+ 
лимфоцитов на фоне гиперпродукции IFN-γ 

in vitro, можно предположить существен-
ный вклад в секрецию цитокина лимфоци-
тов, не несущих на своей поверхности CD3-
маркер, в частности, натуральных киллеров 
(NK), увеличение численности и усиление 
IFN-γ-продуцирующей активности которых 
выявлено при ТЛ [1, 5, 7]. Данные клетки 
могут входить в пул CD3-IFN-γ+ лимфоци-
тов, повышенное содержание которых было 
установлено в настоящем исследовании.

Таблица 2
Субпопуляционный состав лимфоцитов периферической крови у больных 

лекарственно-устойчивым туберкулезом легких, Ме (Q1-Q3)

Группы обсле-
дованных лиц CD3+IFN-γ+, % CD3+IFN-γ-, % CD3-IFN-γ-, % CD3-IFN-γ+, %

Здоровые 
доноры

34,05 (31,72–39,17) 40,80 (35,43–44,59) 13,89 (6,54–18,18) 11,55 (9,38–12,48)

Инфильтратив-
ный туберку-
лез легких

25,74 (22,25–31,68)
p1 < 0,001

40,03 (37,27–43,47) 14,04 (9,35–21,08) 19,40 (16,52–20,39) 
p1 < 0,001

Диссеминиро-
ванный тубер-
кулез легких

23,19 (15,03–24,81) 
p1 < 0,001

20,75 (16,82–28,62)
p1 < 0,001
p2 < 0,001

28,35 (25,38–37,14)
p1 < 0,001 
p2 < 0,001

24,56 (21,44–26,40) 
p1 < 0,001 
p2 < 0,001

Тем не менее, говоря об инфильтратив-
ном ТЛ, важно отметить, что он является 
классическим примером заболевания, им-
мунный ответ при котором протекает по 
Th1-зависимому пути [5]. Диссеминирован-
ный ТЛ, в свою очередь, является приме-
ром ареактивного течения инфекционного 
процесса с формированием патологической 
«иммунной девиации» в направлении Th2-
зависимого ответа. Бактериемия, являюща-
яся обязательным фактором развития дан-
ной клинической формы ТЛ, способствует 
запуску Th2-иммунного ответа и актива-
ции различных Th1-иммуносупрессорных 
факторов [3, 6]. Так, показано, что тече-
ние диссеминированного ТЛ сопровожда-
ется увеличением в крови численности 
Т-регуляторных клеток (Treg), опосреду-
ющих свой супрессорный эффект посред-
ством экспрессии ингибиторных молекул 
(CTLA-4) и секреции иммуноцитокинов 
(интерлейкина (IL) 10, трансформирующе-
го фактора роста (TGF) β и др.) [9]. Кроме 
того, в последнее время появилась инфор-
мация о IFN-γ-продуцирующей способно-
сти Treg [2, 6, 10]. Однако секретированный 
ими IFN-γ, как предполагается, является 
ингибитором активации Th1-лимфоцитов, 
угнетает пролиферацию и дифференциров-
ку наивных Т-клеток и индуцирует их пре-
ждевременную гибель путем апоптоза [2, 
10, 11]. Наибольшая выраженность установ-
ленных изменений при диссеминированном 
ЛУТЛ, в частности, более значимые (отно-

сительно показателей при инфильтратив-
ной форме ЛУТЛ) уровень секреции IFN-γ 
in vitro и Т-лимфоцитопения, позволяет 
предположить вклад в IFN-γ-продукцию 
при данной форме заболевания не только 
NK-клеток, но и Treg. Кроме того, в насто-
ящее время активно изучаются натураль-
ные киллерные Т-клетки (NKT), способные 
секретировать IFN-γ, численность которых 
также увеличивается при туберкулезной ин-
фекции [7, 8]. 

Вместе с тем, рассуждая о вкла-
де Treg и NKT-клеток в гиперсекрецию 
IFN-γ при ТЛ, необходимо отметить, что 
они, как и Th1-лимфоциты, имеют CD3+-
иммунофенотип. Следовательно, мы лишь 
условно можем говорить о перераспределе-
нии в субпопуляционном составе Т-клеток, 
сопровождающемся снижением количества 
и активности Th1-лимфоцитов на фоне уве-
личения содержания и функциональной ак-
тивности Treg и NKT-клеток.

Заключение
Лекарственно-устойчивый туберкулез 

легких сопровождается усилением базаль-
ной и IL-12/IL-27-индуцированной секре-
ции IFN-γ лимфоцитами крови in vitro с мак-
симальной выраженностью изменений при 
диссеминированной форме заболевания. Ги-
персекреция IFN-γ in vitro сопряжена с низ-
ким содержанием CD3+IFN-γ+ лимфоцитов 
и увеличением доли CD3-IFN-γ+ на фоне об-
щей Т-лимфоцитопении.
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АНАЛИЗ ПОРАЖЕНИЯ ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ У ПАЦИЕНТОВ 

С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ И СУПРАВЕНТРИКУЛЯРНЫМИ 
НАРУШЕНИЯМИ РИТМА НА ФОНЕ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ

Портнова Е.В.
ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Самарский кардиологический диспансер, Самара, e-mail: lika155@mail.ru

В статье рассматривается анализ параметров эхокардиографии, состояние брахиоцефальных сосудов 
и почек у больных артериальной гипертонией и когнитивными нарушениями. В исследование были вклю-
чены 81 пациент, 43 мужчин, 38 женщин в возрасте от 52 ± 13 с подтвержденным диагнозом артериальной 
гипертензии, наджелудочковыми аритмиями и когнитивными нарушениями. Пациенты были разделены на 
три группы: группа 1, n = 26 (32,5 %) – пациенты с когнитивными нарушениями и артериальной гипертен-
зией; группа 2, N = 27 (33, %) с когнитивными нарушениями, артериальной гипертензией и наджелудочко-
выми аритмиями; группа 3 N = 28 (34,5 %) – контрольная – практически здоровые мужчины и женщины 
с нормальными цифрами АД, без нарушения ритма. Предварительно можно полагать, что в представлен-
ном исследовании на развитие ПОМ влияет артериальная гипертония, наличие же суправентрикулярных 
нарушений ритма достоверно ухудшает параметры ЛП (ЛП\КДР). А также показатели когнитивной функции 
у исследуемых групп достоверно отличались от показателей контрольной группы, но не между собой.

Ключевые слова: когнитивные нарушения, артериальная гипертония, повреждение органов-мишеней

ANALYSIS OF TARGET ORGANS LESION AT PATIENTS WITH ESSENTIAL 
HYPERTENSION, ARRHYTHMIA AND COGNITIVE IMPAIRMENT
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We have done the analysis of the results of an echocardiography, analysis carotid bifurcation and kidney at 
patients with arterial hypertension, arrhythmia with cognitive impairment. In the investigation 81 patients, 43 men, 
38 women ranging in age from 52 ± 13 with confi rmed arterial hypotension, arrhythmia and cognitive impairment 
were included. The patients were divided into three groups: group 1, n = 26 (32,5 %) – patients with cognitive 
impairment and arterial hypertension; group 2, n = 27 (33, %) with cognitive impairment and arterial hypertension 
and supraventricular arrhythmia; group 3 n = 28 (34,5 %) – patients without cognitive impairment and arterial 
hypertension and supraventricular arrhythmia. Following data of the analysis the target organs lesion at patients 
with arterial hypertension were considered : in the present study, left atrium dimensions was increase (3,76 ± 0,07)
cm and(3,93 ± 0,07)cm in group 1 and 2 correspondingly (р < 0,05).A cognitive function as indicators in the test 
groups were signifi cantly different from the control group, but not between them (р < 0,05).

Keywords: cognitive impairment, arterial hypertension, target organs lesion 

Артериальная гипертония (АГ) является 
одним из важнейших социально-значимых 
заболеваний ввиду ее широкой распростра-
нённости, высокой летальности и мощного 
риска развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений [9]. Вклад АГ и ее осложнений 
в смертность лиц среднего возраста в на-
стоящее время составляет 55,4 %. Из них на 
долю цереброваскулярных болезней прихо-
дится 37,6 % [5, 10].

Установлено наличие достоверной вза-
имосвязи индивидуального прогноза раз-
вития болезни от поражения органов-ми-
шеней (ПОМ), сопутствующих факторов 
риска, наличия сердечно-сосудистых за-
болеваний. Ковалевская Н. А. и соавт. по-
казали, что у 71,9 % не леченных больных 
гипертонической болезнью (ГБ) трудоспо-
собного возраста без ассоциированных 
клинических состояний зарегистрировано 
поражение хотя бы одного органа-мишени. 
У 26,3 % зарегистрировано однокомпонент-
ное поражение, у 24,6 % – двухкомпонент-

ное поражение, у 21,0 % – трехкомпонент-
ное поражение органов-мишеней [6]. 

По современным данным, у 39–53,2 % 
пациентов с ГБ встречается гипертрофия ле-
вого желудочка (ГЛЖ). Пятилетняя леталь-
ность при АГ, сочетающейся с ГЛЖ, состав-
ляет у мужчин 35 %, у женщин – 20 % [7, 1]. 

При АГ происходит пролиферация глад-
комышечных клеток в стенке сосуда и её 
утолщение, что приводит к увеличению 
толщины интима-медии (ТИМ). При её уве-
личении на 0,1 мм риск развития ИМ воз-
растает на 11 % [14]. 

АГ занимает 3 место по частоте пораже-
ния почек и составляет 10,2 % [7, 2]. Поэтому 
выявление доклинических форм ПОМ спо-
собствует профилактике заболевания [5, 4].

Во многих исследованиях показано, что 
высокий уровень АД сопровождается нару-
шением когнитивных функций у пациентов 
без инсульта в анамнезе и способствует раз-
витию деменции, частота которой в мире со-
ставляет около 5 % среди лиц старше 65 лет. 
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Подсчитано, что к 2050 году в развитых 
странах распространенность её составит 
около 37 млн больных. Существует прямая 
связь между уровнем АД в возрасте 50 лет 
и состоянием мышления в 70 лет: чем ниже 
АД, тем лучше когнитивная функция, одна-
ко эта позиция в последние годы остается 
предметом обсуждения [11, 3]. Последние 
десятилетия при оценке степени риска сер-
дечно-сосудистых осложнений и пораже-
ния органов-мишеней у пациентов наряду 
с определением традиционных показателей 
стали использовать данные нейропсихоло-
гического тестирования [13, 8]. Считается, 
что своевременная их коррекция поможет 
предотвратить прогрессирование процесса, 
инвалидизацию пациентов и смертность.

Исследований, посвященных сравни-
тельному анализу особенностей ПОМ на 
ранних стадиях развития заболевания, осо-
бенно при наличии сопутствующей патоло-
гии, недостаточно. Остается открытым во-
прос о времени наступления когнитивных 
нарушений при цереброваскулярных забо-
леваниях.

Цель исследования ‒ выявить особен-
ности ремоделирования сердца и сосудов, 
показателей скорости клубочковой филь-
трации у пациентов с гипертонической 
болезнью и суправентрикулярными нару-
шениями ритма на фоне когнитивных на-
рушений.

Материал и методы исследования
В исследовании принимали участие 81 пациент 

мужского и женского пола. 53 человека имели кли-
нически установленный диагноз гипертонической 
болезни (ГБ) II стадии с уровнем артериального дав-
ления 1–2 степени. Диагноз гипертонической болез-
ни верифицирован по критериям ВОЗ/МОГ, 1999; 
ЕОГ/ЕОК 2007 и 2009 гг. с учетом Российских реко-
мендаций (четвертого пересмотра, 2010). Больных 
отбирали с помощью методики стратифицирован-
ной рандомизации с применением критериев вклю-
чения и исключения. Средний возраст составил 
52,8 ± 4,9 года, продолжительность ГБ- 6,5 ± 0,29 лет. 

На основании данных электрокардиографии 
и суточного мониторирования ЭКГ по Holter были 
выделены следующие группы, сопоставимые по 
полу, возрасту, индексу массы тела, длительности 
заболевания и сопутствующей патологии: 1 основ-
ная – пациенты с ГБ без нарушения ритма (n = 26); 
2 группа сравнения – пациенты с ГБ и нарушением 
ритма (n = 27); 3 группа – контрольная – практиче-
ски здоровые мужчины и женщины с нормальными 
цифрами АД, без нарушения ритма (n = 28). В нашем 
исследовании пациенты основной группы и группы 
сравнения получали раннее назначенную антигипер-
тензивную терапию.

Критериями включения пациентов в исследо-
вание были установленный диагноз ГБ II стадии, 
1–2 степени в соответствии с критериями Российских 
рекомендаций по диагностике и лечению артериаль-
ной гипертензии 2010 года; подписанное информаци-

онное согласие на участие в исследовании; наличие 
у пациентов патологических суправентрикулярных 
нарушений ритма в виде экстрасистол и\или парок-
сизмальной или персистирующей фибрилляции пред-
сердий 1–2 раза и менее в месяц, длящейся не менее 
30 с и не более 2 суток, субъективно удовлетвори-
тельно переносимой, при отсутствии выраженных 
гемодинамических нарушений во время пароксизмов 
и протекторной антиаритмической терапии; возраст 
45–60 лет; пациенты, лечащиеся нерегулярно, не до-
стигающие целевых уровней АД; наличие среднего 
или высшего образования.

В исследование не включались пациенты с со-
путствующей патологией, способствующей развитию 
аритмий сердца и когнитивного дефицита; возраст 
более 60 лет и менее 45 лет; тромбоэмболические 
эпизоды различной локализации в анамнезе; тяжелые 
острые или хронические заболевания; прием препара-
тов, влияющих на когнитивную функцию; вторичный 
характер артериальной гипертонии; желудочковые 
нарушения ритма; аритмии, требующие применения 
ААП и варфарина; проведенное либо планирующе-
еся хирургическое лечение ФП; регулярное лечение 
с контролем АД на уровне целевых цифр; результат 
краткой шкалы оценки психического статуса ( шкала 
MMSE) менее 24 баллов [13].

Клинические методы. Уделялось большое вни-
мание сбору анамнеза – степени повышения АД, 
длительности течения гипертонии, аритмии, а также 
эффективность ранее применявшейся терапии. Всем 
больным проводились лабораторные исследования-
общий анализ крови, мочи, биохимический анализ 
крови с определением глюкозы, креатинина, билиру-
бина, АЛАТ, АСАТ, липидного спектра. Расчет скоро-
сти клубочковой фильтрации производили по форму-
лам Кокрофта‒Гаулта и MDRD (Modifi cation of Diet 
in Renal Disease Study или Модификация диеты при 
заболеваниях почек) [2, 15].

Инструментальные методы исследования. Ин-
струментальное исследование включало регистра-
цию электрокардиограммы (ЭКГ) в 12 стандартных 
отведениях. ГЛЖ диагностировалась, если признак 
Соколова‒Лайона был более 38 мм, Корнельское про-
изведение более 2440 мм∙мс.

Эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ) 
осуществляли по общепринятой методике на аппара-
те ATL 1500 HDI. Проводили измерение левого пред-
сердия (ЛП, см), конечно-диастолического (КДР, см) 
и конечно-систолического размеров (КСР, см) левого 
желудочка (ЛЖ), толщину задней стенки левого же-
лудочка (ЗС, см) и межжелудочковой перегородки 
(МЖП, см). Пo формуле L.E. Teinchholz рассчитыва-
ли фракцию выброса (ФВ, %). Массу миокарда ЛЖ 
(ММЛЖ, г) рассчитывали по формуле Devereux R.B. 
Индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ, г/м2) опреде-
ляли как отношение ММЛЖ к площади поверхности 
тела. Гипертрофию ЛЖ (ГЛЖ) диагностировали при 
ИММЛЖ > 124 г/м2 у мужчин и > 110 г/м2 у женщин. 
Относительную толщину стенки ЛЖ (ОТС) рас-
считывали по формуле: ОТС = 2 х ЗСЛЖ/КДР. Гео-
метрию ЛЖ считали неизмененной при ОТС < 0,45 
и нормальном ИММЛЖ, концентрическую гипертро-
фию ЛЖ при ОТС > 0,45 и увеличенном ИММЛЖ, 
эксцентрическую гипертрофию при ОТС < 0,45 
и увеличенном ИММЛЖ. Систолическую дисфунк-
цию (СДЛЖ) диагностировали при ФВ < 50 %. Рас-
читывали индекс левого предсердия как отношение 
размера ЛП/КДР [12].
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ствола на экстракраниальном уровне проводилось 
всем обследуемым на аппарате Philips EnVisor. В ка-
честве нормы установлены значения ТИМ сонной 
артерии менее 0,9 мм, утолщение слоя интима-ме-
диа – ≥ 0,9 и < 1,3 мм.

Определение когнитивной сферы осуществляли 
по тесту (Mini-Mental State Examination – MMSE) для 
исключения деменции, а также теста рисования ча-
сов, теста запоминания 10 слов, счета по Крепелину, 
это включало оценку уровня внимания, ориентиров-
ку, память на недавние и отдаленные события, прак-
сис, зрительно-пространственные функции, счет [13].
Основные клинические параметры в группах были 
сопоставимы.

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием программы «Statistica 6,0» (Statsoft, 
США). За статистически значимые принимались раз-
личия при p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Исследуемые были сопоставимы по 
возрасту и ИМТ. Пациенты 1 и 2 групп име-
ли большие значения САД и ДАД в срав-
нении с контрольной группой (р = 0,001 
в обеих группах). Группы 1 и 2 были сопо-
ставимы по уровню АД, длительности АГ 
(р > 0,05).

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов представлена в табл. 1

Показатели Основная N = 26 Сравнения N = 27 Контрольная N = 28
Возраст 53,6 ± 0,7 54,1 ± 0,9 51,0 ± 0,8
ИМТ 27,9 ± 0,3 27,6 ± 0,5 27,2 ± 0,6
САД 144,2 ± 2,2* 148,1 ± 1,9* 115,3 ± 1,4
ДАД 85,9 ± 1,2* 89,1 ± 1,3* 72,5 ± 1,2
Время АГ  6,5 ± 0,2* 6,5 ± 0,3*  0
Длительность аритмии  0 3,7 ± 0,2  0 

П р и м е ч а н и я :  * – достоверная разница с основной группой (р < 0,05).

Индекс Соколова‒Лайона во всех группах 
обследуемых не превышал нормальных зна-
чений и достоверно не отличался. 25,22 ± 0,6, 
27,47 ± 0,6, 24,03 ± 1,56 мм в группах соот-
ветственно, что доказывает не информатив-
ность этого метода в диагностике ГЛЖ. Кор-

нельское произведение имело достоверное 
различие в основной группе по сравнению 
с контрольной (р < 0,05). Изучены изменения 
средних величин показателей, отражающих 
состояние внутрисердечной гемодинамики 
у исследуемых групп пациентов.

Таблица 2
Показатели левого желудочка в группах обследованных пациентов

Показатели Основная N = 26 Сравнения N = 27 Контрольная N = 28
МЖПд (мм) 1,12 ± 0.02* 1,18 ± 0,06* 0,84 ± 1,4
ЗСд (мм) 1,10 ± 0,03* 1,16 ± 0,03* 0,83 ± 0.01
ЛП (мм) 3,76 ± 0,07* 3,93 ± 0,07* 3,37 ± 0,08
ОТС (отн.ед.) 0,43 ± 0,01* 0,46 ± 0,01* 0,35 ± 0,01
ФВ( %) 65,37 ± 0,99 65,43 ± 1,08 66,19 ± 0,75
ИММ (г/м2) 140,87 ± 3,38* 147,74 ± 4,02* 85,08 ± 2,67
Индекс ЛП 0,72 ± 0,02 0,76 ± 0,02* 0,71 ± 0,01

П р и м е ч а н и е .  Различия показателей достоверны по сравнению с таковыми: * – у здоро-
вых лиц контрольной группы (P < 0,05–0,001).

У больных 1 и 2 групп выявлена асим-
метрическая гипертрофия ЛЖ с увеличени-
ем по сравнению с нормой относительной 
толщины его стенки на 6,5 % соответ-
ственно (0,43 ± 0,01) и (0,46 ± 0,01) см, 
у контрольной группы этот показатель со-
ставил – 0,35 ± 0,01 (P < 0,001); за счет 
утолщения МЖП на 18,7 % – (1,12 ± 0,02) 
и (1,18 ± 0,06) см по сравнению с кон-
трольной группой 0,84 ± 0,06 (P < 0,001), 
а также увеличение индекса массы мио-

карда (ИММ) ЛЖ – (140,87 ± 3,38) г/см2 
и (147,74 ± 4,02) г/см2 (P < 0,001) (в кон-
трольной группе ‒ 85,08 ± 2,67 г/см2). У па-
циентов 3 группы гипертрофию стенки ЛЖ 
не выявили, о чем свидетельствовало от-
сутствие достоверных различий по сравне-
нию с таковыми в норме средней величины 
ИММЛЖ. Систолическая и диастолическая 
функция левого желудочка во всех группах 
были сохранены. По показателям 2 и 3 групп 
статистически значимые результаты полу-
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чили только в отношении показателя от-
ношения ЛП к КДР. Возможно, это связано 
с наличием во 2 группе суправентрикуляр-
ных аритмий сердца. Отмечено увеличе-
ние ЛП до (3,76 ± 0,07) см в 1 группе и до 
(3,93 ± 0,07) см во 2 по сравнению с этим 
показателем в 3 группе – (3,37 ± 0,083) см 
(P < 0,05). В отечественных исследовани-
ях показано, что размеры ЛП и отношение 
размеров левого предсердия к конечно-диа-
столическому размеру левого желудочка 
могут судить о насосной функции миокарда 
левого желудочка. В частности, отношение 
ЛП/КДР более 0,75 верифицирует наличие 
гипертрофического паттерна, косвенно от-
ражающего степень перегрузки ЛП что 
в какой-то мере может объяснить более вы-
сокий процент суправентрикулярных арит-
мий, в частности, мерцательной аритмии, 
у данной категории больных. Вероятно, 
этот показатель можно расценить как наи-
более ранний, доклинический маркер раз-
вития ремоделирования сердца.

Среднее значение ТИМ у пациентов 
первой группе было значительно мень-
ше, чем у пациентов второй и третьей 
группы: 0,76 ± 0,02 мм против 1,07 ± 0,05 
и 1,01 ± 0,05 мм (р < 0,05) соответственно. 
Между собой 2 и 3 группы достоверно не 
различались. 

Достоверные различия значений СКФ 
получены по расчетной формуле Кокрофта‒
Голта между 1 и 3 группами (р < 0,05).

Когнитивные расстройства в изуча-
емых группах не достигали степени де-
менции. Но достоверно отличались от по-
казателей контрольной группы по тесту 
«рисования часов» 10 ед. в контрольной 
группе, а в двух других группах – 9,7 ± 0,16, 
9,8 ± 0,21 (р < 0,05); счету по Крепеллину 
– 5,4,47 ± 0,52; 4,5 ± 0,31 (р < 0,05); запо-
минанию 10 слов – 8,83 ± 1,63, 7,31 ± 0,61; 
7,11 ± 0,39 (р < 0,05) соответсвенно. 

Таким образом, структурными изме-
нениями миокарда у пациентов с ГБ с\без 
нарушения ритма были: гипертрофия ЛЖ 
с увеличением массы миокарда и ее индек-
са при отсутствии дилатации полостей ЛЖ, 
что сопровождалось повышением разме-
ров ЛП и индекса ЛП и создавало условия 
для прогрессирования заболевания. До-
стоверные отличия от контрольной группы 
пациенты имели по показателям МЖПд, 
ЗСд, ЛП, ОТС, ЛП. По значению индекса 
левого предсердия( ЛП\ КДР) достоверно 
отличалась группа пациентов АГ с супра-
вентрикулярными нарушениями ритма от 1 
и 3 групп. А также со значениями р < 0,05 
от контрольной группы отличались ТИМ 
и показатели когнитивной функции у всех 
пациентов в изучаемых группах .

Предварительно можно полагать, что 
в представленном исследовании на разви-
тие ПОМ влияет артериальная гипертония, 
наличие же суправентрикулярных наруше-
ний ритма достоверно ухудшает параметры 
ЛП (ЛП\КДР). 

А также показатели когнитивной функ-
ции у исследуемых групп достоверно отли-
чались от показателей контрольной группы, 
но не между собой.
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В РЕПАРАТИВНОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ КОЖИ
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Ожоговая травма на современном этапе является одним из наиболее распространённых, а в детском 
возрасте преобладающим видом травматизма. При обширных и глубоких ожогах вопросы прогнозирования 
исходов являются сложными, по-прежнему перед комбустиологами стоит задача поиска источников раневых 
покрытий. Несмотря на более чем 800 разработок искусственных покрытий ожоговых ран, ни одна из них не 
соответствует патогенетическим запросам в полной мере для полноценной замены кожи. При использова-
нии аутодермотрансплантатов для покрытия ожоговых ран изучаются вопросы соответствия регенераторно-
го потенциала структур кожи в зоне ожога и забора материала, роль макрофагов в приживлении аутодермо-
трансплантата, но большая часть экспериментальных исследований проводится на лабораторных животных, 
чаще в качестве модели используются крысы, но, как показали последние исследования, результаты таких 
экспериментов на животных можно экстраполировать на человека весьма условно. Полностью отсутствуют 
данные о состоянии иммунного гомеостаза в динамике ожоговой раны, хотя необходимость исследований 
в этом направлении продиктована клиническими запросами. В работе с помощью иммуногистохимических 
методов выявлена пролиферативная активность кератиноцитов эпидермиса и дериватов кожи, сохраняю-
щих после ожога регенераторный потенциал за счёт камбиальных клеток, а также определены диффероны 
эффекторных иммуноцитов. Установлена роль макрофагального звена иммуноцитов в репаративных про-
цессах в коже после ожогов и установлены оптимальные сроки для проведения аутодермотрансплантации. 
Разработанная диагностика иммунного гомеостаза, соответствующего оптимальной пролиферативной ак-
тивности кератиноцитов в мониторинге репаративного процесса в ожоговой ране, может служить фундамен-
тальной основой для разработки патогенетически обоснованного эффективного лечения тяжёлых термиче-
ских ожогов и предупреждения осложнений термотравмы.

Ключевые слова: кожа, эпидермис, ожог, иммуноциты, репаративная регенерация

INTERACTION OF IMMUNOCITES IN THE REPARATIVE 
REGENERATION OF THE SKIN 

1,2Reva I.V., 1Reva G.V., 1,2Yamamoto Т., 1Novikov A.S., 1Maloman N.Y., 1Girya O.Y., 
1Lemeshko T.N., 1Terechov S.M., 1Danilenko M.V., 1Nedobilskaya Y.P., 1Usov V.V., 

1Mitryashov K.V., 1Martynenko E.E.
1Far Eastern Federal University, Vladivostok, e-mail: RevaGal@yandex.ru;

2International Medical Research Center, Niigata, Japan, e-mail: avers2@yandex.ru 

Known that burn injury at present stage is one of the most common, a predominant in childhood injury 
prevention. The extensive and deep Burns questions predicting outcomes are complex, continue to combustiological 
faces the challenge of fi nding sources of wound coverings. Despite the more than 800 designs of artifi cial coverings 
of burn wounds, none of them meet the pathogenetically requests fully substitute for leather. When you use the 
autodermotransplantates to cover burn wounds it investigates conformity of regenerating capacity of the skin in the 
area of burn and the material intake, role of macrophages in invasion of healing autodermotransplantates, but much 
of the experimental research is conducted on laboratory animals, often used as a model in rats, but, recent studies 
have shown, the results of such experiments on animals can be extrapolated to humans very conditional. There 
are no data on the state of the immune homeostasis in burn wound, while the need for research in this direction is 
dictated by clinical queries. In the work by using immune histochemical methods identifi ed the proliferative activity 
of epidermal keratinocytes and derivatives that preserve the skin after burns regenerative potential at the expense 
of the cambial cells, as well as defi ned differones effector immunocytes. Role of macrophage link immunocytes 
in reparative processes in the skin after burns and determined the optimal time for autodermotransplantation. The 
diagnosis of immune homeostasis that matches best proliferative activity of keratinocytes in monitoring the process 
of burn wound reparative, can serve as a fundamental basis for developing effective treatment pathogenetically well-
founded severe thermal burns and prevent complications term trauma.

Keywords: skin, the epidermis, burn, immunocytes, reparative regeneration.

По данным ВОЗ, ожоги, включая ожоги 
паром, в структуре травматизма занимают 
3–4 % у взрослых и являются наиболее рас-
пространенными травмами у детей [18]. 
Актуальность проблемы ожогового трав-
матизма определяется как медицинскими, 

так и социально-экономическими аспекта-
ми, которые обусловлены частотой ожогов 
и их последствиями: временной и стойкой 
утратой трудоспособности с переходом на 
инвалидность, а также высоким уровнем 
смертности от тяжёлых ожоговых травм 
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[22]. Кроме этого, сильные ожоги оставля-
ют, часто с последствиями на всю жизнь, 
рубцы, не только нарушающие внешний 
вид, но и функции [10]. 

Об актуальности и сложности изучения 
ожоговой болезни также свидетельствует 
тот факт, что даже на современном этапе 
единой международной классификации 
ожогов не существует. Важнейшим про-
гностическим показателем ожогов служит 
глубина поражения тканей. В разное вре-
мя были предложены различные класси-
фикации ожогов в зависимости от глубины 
повреждения: Буайе (1814 г.) разработал 
трехступенчатую классификацию; Крейбих 
(1927 г.) предложил выделять пять степеней 
ожогов. Согласно аналитическим данным 
ВОЗ, в мире ежегодно получают травмы 
около 50 млн человек; более 100 млн под-
вергаются хирургическим вмешательствам 
[16]. По данным T. Alster (2003), келоидные 
и гипертрофические рубцы наблюдаются 
у 1,5–4,5 % общей популяции, а по резуль-
татам W. Chernoff (2007) – у 10 %. Более 
4 миллионов человек страдают от рубцо-
вых деформаций после глубоких и распро-
страненных ожогов. Образование рубцов – 
нормальная функция поврежденных тканей, 
без которой не может существовать ни один 
живой организм. Рубцовая ткань не являет-
ся идентичной той ткани, которую заменяет, 
и обладает более низкими функциональны-
ми свойствами. Необходимость предотвра-
щения избыточного рубцеобразования после 
хирургических вмешательств, травм и т.д. 
является актуальной научно-практической 
задачей. Несмотря на постоянное совер-
шенствование методов лечения термотравм 
и тактики послеоперационного ведения 
больных, образование грубых деформиру-
ющих рубцов составляет одну из серьезных 
проблем современной медицины [13]. Руб-
цы сохраняются пожизненно. Возникающие 
косметические и функциональные дефекты 
доставляют психологический дискомфорт 
пациенту, нарушая социальную адаптацию 
человека после травм и операций, и значи-
тельно влияют на качество жизни. 

Несмотря на широкое обсуждение на 
страницах отечественной и зарубежной 
печати вопросов патогенеза, диагностики 
и лечения патологического рубцевания по-
сле операций и травм, мнения специали-
стов и ученых остаются крайне противо-
речивыми в определении единых подходов 
к профилактике и лечению рубцующейся 
ткани [3]. Диагностика патологических 
рубцов не представляет больших трудно-
стей и базируется на анамнестических дан-
ных и клинических проявлениях. Lucas T, 
Waisman A, Ranjan R, et al., (2012) считают, 

что большинство описанных методов лече-
ния и профилактики избыточного роста со-
единительной ткани у пациентов, у которых 
сформировались келоидные и гипертро-
фические рубцы, не основаны на глубоких 
представлениях о патогенетических аспек-
тах репаративной регенерации кожи чело-
века [10]. 

Между тем до настоящего времени нет 
таких методов лечения, которые надежно 
остановили бы прогрессирование патоло-
гического рубца и его рецидив после хи-
рургического лечения. Причиной этого яв-
ляется недостаточная изученность процесса 
репаративной регенерации кожи как после 
ожога, так и оперативных вмешательств на 
коже, что диктует более глубокое изуче-
ние механизмов заживления ран кожи. До 
сих пор неясна роль иммунокомпетентных 
клеток в процессах регенерации в ожого-
вой ране, что не позволяет разрабатывать 
патогенетически обоснованное иммуномо-
делирование репаративных процессов при 
ожогах [5].

Одними из наиболее важных иммун-
ных клеток, участвующих в воспалении 
и заживлении ран, являются макрофаги, 
которые определяют различные иммуноло-
гические процессы в коже, в том числе фа-
гоцитоз и антигенпрезентацию. Кроме того, 
макрофаги производят многие цитокины 
и хемокины, которые стимулируют рост 
новых капилляров, синтез коллагена [1]. 
Эти представители иммунокомпетентных 
клеток считаются главными регуляторами 
воспаления и ангиогенеза, реэпителизации, 
заживления, а также реконструкции [12].
Установлено, что лимфоциты эпидермиса 
выполняют функцию регуляторов пролифе-
ративной активности кератиноцитов. Уси-
ление активности Т-лимфоцитов в коже яв-
ляется одним из факторов, стимулирующих 
вторичную пролиферативную активность 
эпидермальных кератиноцитов через общие 
клеточные механизмы, включающие цито-
кины – интерлейкины (ИЛ) 1, 2, 6, 8, ФНО 
и др., а также факторы роста.

Главный вопрос, таким образом, каса-
ется функции различных макрофагальных 
типов в гомеостазе, инфекционном процес-
се и сценарии восстановления обожжённой 
кожи. Кроме того, экстраполяция результа-
тов, полученных на примере ожогов в экс-
перименте на крысах, считается невозмож-
ной, как и корреляции между мышиными 
и человеческими макрофагами, а данные 
об их подтипах отсутствуют и являются се-
рьезным препятствием для понимания им-
мунитета кожи человека [8, 14, 17].

Для патогенетически обоснованной акти-
вации эффекторного иммунофагоцитарного 
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звена, правильной корреляция регенератор-
ных процессов в зоне ожоговой раны и про-
филактики формирования грубых рубцов, 
необходимо изучение тонких механизмов 
регуляции и индукции иммуно моделиро-
ванной репаративной регенерации в коже 
человека. 

Целью исследования является повы-
шение эффективности лечения больных 
с тяжёлыми ожогами на основе данных им-
мунологического мониторинга ожоговой 
раны в процессе заживления.

Соответственно цели были поставлены 
следующие задачи:

1. Получить клиническую оценку про-
цесса заживления ожоговых ран.

2. Изучить диффероны иммуноцитов 
в динамике репаративных процессов в ожо-
говой ране: антигенпрезентирующие CD68, 
моноциты-макрофаги CD163 и Т4–T8 лим-
фоциты.

3. Установить роль иммуноцитов в ре-
паративной регенерации кожи после термо-
травмы. 

Материалы и методы исследований
В работе проанализирован материал кожи 145 па-

циентов мужского пола, получивших глубокие тер-
мические ожоги, различных возрастных групп и без 
соматической патологии в возрасте от 12 до 67 лет 
в период с 2002 по 2013 год. Группу контроля соста-
вили 28 пациентов (включая детей) в возрасте от 7 до 
57 лет. Биопсийный материал фиксировался по про-
писи для подготовки к иммуногистохимическим ис-
следованиям сразу после забора. Группа физиологи-
ческого контроля включала цельные биоптаты кожи, 
полученные путем иссечения кожи боковой части 
живота при операциях у лиц без видимого пораже-
ния кожного покрова. Репаративные процессы в зоне 
термотравмы изучены от момента поступления паци-
ента в клинику и до завершения лечения (рис. 1, а). 
Мониторинг проводился в одно и то же время утром 
в 10.00, чтобы избежать влияния суточных циркад-
ных ритмов и только у лиц мужского пола, чтобы 
исключить влияние эстрогенов на пролиферативные 
процессы в коже пациентов. Использованы классиче-
ские гистологические методы исследования с окра-
шиванием г/э; Victoria blu, а также иммуногистохи-
мические методы на выявление CD4, CD8, CD 68, 
CD163, CD 204, TUNEL-метод на выявление апоп-
тозирующих клеток, Ki67 для выявления пролифера-
тивной активности, Iron hematoxilin. Анализ материа-
ла проведён с помощью микроскопа Olympus – Bx82 
и цифровой камеры CDх82 с фирменным программ-
ным обеспечением.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Установлено, что в процессе регене-
рации в ожоговой ране пролиферативная 
активность гена Ki67 в структурах эпидер-
миса и дермы нарастает до 7–10 дня по-
сле получения термотравмы, сохраняется 

на достигнутом уровне до 14 дня, а затем 
достоверно снижается до значений, со-
ответствующих регенераторному потен-
циалу в первые часы при поступлении
(рис. 1, б–д).

Нами отмечено, что в процессе зажив-
ления ожоговой раны на этапе гнойно-не-
кротической фазы наблюдалась высокая 
степень бактериальной загрязнённости, 
отёчность тканей, гиперемия области 
раны. Иммунологический мониторинг по-
казал, что преобладающей формой эффек-
торных иммуноцитов в ожоговой ране был 
нейтрофильный клеточный пул (рис. 2, а), 
что обеспечивает активное противосто-
яние бактериальной флоры и иммунной 
системы. Это связано с тем, что в первой 
фазе заживления ожоговой раны идёт адап-
тация к новым физиологическим условиям 
функционирования поверхности повреж-
дённой кожи, необходимости подавле-
ния первичной агрессивной микрофлоры 
и предотвращения дальнейшего инфици-
рования раны. В следующую фазу – фазу 
грануляции, когда должна быть обеспе-
чена очистка раны от гнойно-некротиче-
ских масс, уменьшение и исчезновение 
отёков, подавление бактериальной агрес-
сии, в инфильтрате на раневой поверх-
ности и в глубине дермы преобладают 
антигенпредставляющие клетки, которые 
обеспечивают адекватный иммунный от-
вет на повреждение (рис. 2, б–г). Одновре-
менно в соответствующей динамике иден-
тифицируются лимфоциты с рецепторами 
CD4 (рис. 3). Известно, что рецепторы СD4 
экспрессируются преимущественно на 
Т-лимфоцитах и, будучи комплементарны-
ми HLA-антигенам II класса, обеспечивают 
контакт Т-клеток с макрофагально-гистио-
цитарным микроокружением, на клетках 
которого экспрессируются HLA II  класса 
[6]. Взаимодействие CD4 с HLA II класса 
в ходе межклеточных контактов способ-
ствует ассоциации CD4 и Т-клеточного 
рецептора в единый комплекс и последую-
щей активации пролиферативного и секре-
торного ответа Т-клеток [7, 11].

В целом нами отмечено, что в процессе 
заживления ожоговой раны наблюдается 
периваскулярное разрежение Т-клеток по 
сравнению с нормальной здоровой кожей. 
Существует заметная активация и про-
никновение в зону раневой поверхности 
клеток памяти T CD4+ в первый период 
воспаления после ожога. Также увеличива-
ется количество антиген представляющих 
клеток (например, клетки Лангерганса 
(LCs), воспалительные дендритные клет-
ки эпидермиса (IDEC) и макрофаги. На-
блюдается дегрануляция тучных клеток. 
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Регенераторный процесс в коже после ожо-
га сопровождается её поражением и ремо-
делированием, вызванным хроническим 

воспалением. Эти изменения кожи связаны 
с утолщением и увеличением осаждения 
коллагена в дерме. 

а б

             в                                                   г                                                   д
Рис. 1. а – ожоговый больной 14 лет (обширные ожоги 3б степени); 

б–д – Ki67 в эпидермисе (б, в, г) и дерме (д) кожи человека в зоне ожоговой раны; 
б – 7-е сутки после термотравмы; в – 10-е сутки после термотравмы; г – 12 сутки; 

б–д – иммунная гистохимия. Микрофото. Ув.: б – х400; в–д – х800

В фазу эпителизации происходит восста-
новление кожного покрова с формированием 
рубца, окончательное заживление раны. По-
этому в зоне ожоговой раны и подлежащей 
верхним слоям соединительной ткани по-
являются клетки, отвечающие за реструк-
туризацию кожного покрова. Мониторинг 
показал, что на этом этапе идентифицируют-
ся CD8 и CD163 макрофаги, фибробласты, 
тучные клетки (рис. 5). Поскльку в третьей 
фазе следует обеспечить максимальную за-
щиту раны от внешних воздействий, чтобы 
способствовать полноценной регенерации, 
появляются CD8+-лимфоциты, которые 
продуцируют те же цитокины, что и CD4+-
Тх1 (ФНО-альфа и бета, ИЛ-2,3, гамма-ИФ, 
ГМ-КСФ). Эти иммуноциты ограничивают 
иммунный ответ, предотвращая реакции ги-
перчувствительности ИС и запуск аутоим-
мунных процессов.

Полученные нами данные являются ре-
зультатом того, что в стадию ожоговой ток-
семии в результате активации парасимпа-
тической системы происходит расширение 
концевых артериол и начинается перфузия 
крови по капиллярному руслу и миграция 
эффекторных клеток иммунофагоцитарно-
го звена в повреждённую ткань. Но одно-
временно с этим начинается массивный 
выход в кровеносное русло продуктов рас-
пада некротических тканей из зоны терми-
ческого поражения. Это вызывает явления 
эндотоксикоза, что негативно влияет как 
на саму сосудистую стенку капилляров 
и артериол, так и на ее проницаемость. 
В результате этого количество функци-
онирующих капилляров хоть и выше, 
чем в стадию ожогового шока, но тем 
не менее значительно ниже нормальных 
значений. 
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а б 

                                         в                                                                           г
Рис. 2. CD 68 в дерме кожи человека в зоне ожоговой раны: 

а – 1-е сутки после термотравмы; б – 2-е сутки после термотравмы; в – 7 сутки; 
г – 10 сутки; а – гематоксилин-эозин; б–г – иммунная гистохимия. Микрофото. Ув. х800

                                а                                                                          б
Рис. 3. CD4 в дерме кожи человека в зоне ожоговой раны:

а – 4-е сутки после термотравмы; б – 7-е сутки после термотравмы. Иммунная гистохимия. 
Микрофото. Ув. х800

                                    а                                                                б
Рис. 4. CD8 в дерме кожи человека в зоне ожоговой раны: 

а – 4-е сутки после термотравмы; б – 7-е сутки после термотравмы. 
Иммунная гистохимия. Микрофото. Ув. х800
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                                   а                                                                     б
Рис. 5. CD204 в дерме кожи человека в зоне ожоговой раны: 

а – 4-е сутки после термотравмы; б – 7-е сутки после термотравмы. 
Иммунная гистохимия. Микрофото. Ув. х800

Рис. 6. Диаграмма. Характеристика иммунного гомеостаза кожи 
в динамике заживления ожоговой раны

Заключение
Данные, полученные в поздние стадии 

ожоговой болезни, свидетельствуют, что па-
циенты, перенесшие тяжелую термическую 
травму, не могут считаться выздоровевши-
ми даже после выписки из стационара, что 
согласуется с данными других авторов [19, 
20]. Продолжается угнетение T-клеточного 
звена, клеток Лангерганса, а также сниже-
на кооперация между T- и B-лимфоцитами 
в коже больных после ожоговой травмы 
[21]. Причина этого – серьезные нарушения 
иммунной системы в острый период трав-
мы, которые приводят к значительным мор-
фофункциональным изменениям в тканях 
и органах пострадавших. Интегральные из-
менения в МЦР как показатели состояния 
организма в целом также отличаются от по-
казателей организма практически здоровых 
людей. Клетки Лангерганса играют ключе-
вую роль в афферентном звене иммунного 
ответа и осуществляют макрофагально-Т-
клеточное взаимодействие, в частности, 
представление растворимых белков и гапте-
нов сенсибилизированным Т-лимфоцитам, 

стимулирование аллогенных Т-лимфоцитов 
в смешанной эпидермально-лимфоци-
тарной системе, индуцирование цито-
токсических лимфоцитов, кооперацию 
Т- и В-лимфоцитов, а также участие в ре-
гулировании роста и дифференцировке 
эпидермальных клеток [2, 9]. Присутствие 
клеток Лангерганса способствует отторже-
нию аллогенного трансплантата [4]. Однако 
сложный механизм сохранения гомеостати-
ческих процессов в ткани не только зави-
сит от пролиферации и дифференцировки 
клеток, но и ассоциирован с характером их 
запрограммированной гибели – апоптозом 
[15]. Пути реализации программы апопто-
за разнообразны, зависят как от индивиду-
альных особенностей клеток, так и от ха-
рактера и степени выраженности внешних 
и внутренних воздействий, вызывающих 
ее включение [16]. Имеются единичные со-
общения, позволяющие предполагать, что 
в формировании келоидных рубцов и раз-
витии склеродермических изменений кожи 
задействованы механизмы апоптоза. Апоп-
тоз и некроз приводят к селективной убыли 
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определенных клеточных популяций дермы 
(прежде всего эндотелия), участвуя в фор-
мировании аваскулярного коллагена, харак-
терного для рубцевания и келоида.

Выводы
Тяжелообожжённым показана ранняя 

некрэктомия до значительного ослабления 
защитных сил организма.

Высокая пролиферативная активность 
структур дермы в зоне термотравмы и эпи-
дермиса неповреждённой кожи отмечается от 
7 до 10 дня после получения термотравмы.

Наиболее высокая пролиферативная ак-
тивность клеточных элементов наблюдает-
ся в области краевой эпителизации раны.

Повышение АПК в ожоговой ране на-
растает до 14 дней после термотравмы 
и снижается с 14 дня.

В аутодермотрансплантатах, переса-
женных в сроки до 7-х суток после терми-
ческой травмы, можно прогнозировать пре-
валирование регенераторных процессов над 
деструктивными. В аутодермотрансплан-
татах, пересаженных в сроки после 7-х су-
ток, можно прогнозировать превалирование 
деструктивных процессов. Высокая проли-
феративная активность во всех структурах 
кожи в зоне термотравмы, в интактной коже 
и на границе повреждённой и интактной 
кожи отмечается в сроки до 7 дней после 
ожоговой травмы.

Иммунологический мониторинг свиде-
тельствует, что при ранней хирургической 
тактике экономический эффект будет выше 
вследствие значительного сокращения сро-
ков лечения больных в стационаре, сниже-
ния прямых и непрямых расходов на лече-
ние на 10 %. 
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ВОЗМОЖНОСТИ СНИЖЕНИЯ ЧАСТОТЫ СЛУЧАЕВ СМЕРТЕЛЬНЫХ 
ИСХОДОВ В МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ САНКТ-ПЕТЕРБУРГА 

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ ПУТЁМ 
СОЗДАНИЯ РЕГИОНАЛЬНЫХ СОСУДИСТЫХ ЦЕНТРОВ
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1Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга, Санкт-Петербург;
2СПб ГБУЗ «Медицинский информационно-аналитический центр», Санкт-Петербург, 

e-mail: artyushin_boris@mail.ru

Изучены показатели внутрибольничной летальности в лечебно-профилактических учреждениях Санкт-
Петербурга в 2010-2011гг. Показано, что заболевания сердечно-сосудистой системы продолжают оставаться 
ведущими среди причин смерти пациентов в больницах города. Обсуждены проблемы организации меди-
цинской помощи пациентам с патологией сердца и сосудов. Одним из основных направлений повышения 
качества медицинской помощи пациентам сосудистого профиля является модернизация функционирующих 
специализированных лечебных учреждений и создание новых сосудистых центров. Изучены организацион-
ные аспекты их работы в мегаполисе. Оценены предварительные результаты создания региональных сосуди-
стых центров и параметры их деятельности с учётом государственных инвестиций в проекты, направленные 
на модернизацию системы оказания специализированной медицинской помощи по профилям «кардиоло-
гия» и «кардиохирургия». Показана эффективность деятельности специалистов региональных сосудистых 
центров в системе организации и непосредственного оказания медицинской помощи населению города при 
заболеваниях сердца и сосудов.

Ключевые слова: сердце, кардиология, кардиохирургия, сосудистый центр

THE POSSIBILITIES OF DECREASING THE FREQUENCY OF DEATHS IN 
CASES OF BLOOD CIRCULATORY SYSTEM DISEASES IN  SAINT PETERSBURG 
MEDICAL CENTRES BY CREATION OF THE  REGIONAL VASCULAR CENTERS
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The hospital death index in Saint Petersburg medical and preventive centers during the period from 2010 
to 2011 was studied. It was shown that heat diseases still remain the main causes of patients’ deaths in the city 
hospitals. The problems of medical care arrangement for the patients suffering from heart and vessels pathology 
were discussed. One of the main courses of increasing the quality of medical care provided to the patients with 
vascular diseases is the modernization of the existing medical centers and the creation of the new vascular centers. 
The organizational aspects of their work in megalopolis have been studied. The preliminary results of the new 
vascular centers creation and the characteristics of their work, taking into account government investments in the 
projects that are aimed at the modernization of the system of providing specialized cardiological and cardiac surgery 
medical care, were estimated. The effi ciency of the regional vascular centers specialists work in the system of 
medical care arrangement and providing it to the citizens with heart and vascular diseases was shown. 

Keywords: heart, cardiology, cardiac surgery, vascular centers

Показатели продолжительности жиз-
ни населения России значительно ниже по 
сравнению с данным параметром в разви-
тых странах [4, 5, 8, 11]. Различия в значе-
ниях показателей смертности среди муж-
ского населения в России и в наиболее 
экономически развитых странах (США, 
Германия, Япония, Канада) сохраняются. 
Если в 50–60-х годах ХХ века удельный вес 
контингента мужчин, не доживающих до 
60 лет, в России был выше, чем в сравнива-
емых странах в 1,3–1,5 раза, то в середине 
90-х годов соотношение этих показателей 
составило 2,6–4,6 [2, 5]. Среди женского на-
селения разница в показателях смертности 

в возрасте до 60 лет в России и США не 
столь выражена [4].

Возросшие возможности оказания ме-
дицинской помощи (МП) больным патоло-
гией сердечно-сосудистой системы (ССС) 
очевидны. Однако сохраняются и высо-
кие показатели летальности среди пациен-
тов с болезнями системы кровообращения 
(БСК) [1, 3, 9]. Частота случаев летальных 
исходов, обусловленных патологией ССС, 
составляет 15–25 % от показателей общей 
смертности в странах Европы [10, 11] и бо-
лее чем 50 % в РФ [3, 7, 8]. Болезни ССС за-
нимают наиболее значимый сектор в струк-
туре общей заболеваемости взрослого 
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населения Санкт-Петербурга [5]. Числен-
ность больных этой группы ежегодно уве-
личивается на 110 тыс. новых случаев пер-
вично выявленных БСК. 

Таким образом, потребность населения 
России и Санкт-Петербурга в частности, 
в оказании качественной МП при БСК со-
храняется, что обусловливает необходи-
мость целенаправленного научного анализа 
данных об эффективности системы оказа-

ния МП больным с патологией ССС и по-
иска путей снижения частоты случаев смер-
тельных исходов при БСК [3, 6, 8, 10]. 

Материалы и методы исследования
Проанализированы сведения о 38 846 слу-

чаях смерти пациентов в 50 стационарах Санкт-
Петербурга в 2010–2011 гг. (20 040 – в 2010 г., 
18 806 – в 2011 г.). Распределение случаев смерти 
в лечебно-профилактических учреждениях (ЛПУ) го-
рода с учетом причин представлено на рисунке. 

Распределение случаев смерти в ЛПУ Санкт-Петербурга 
в 2010–2011гг. с учётом основных её причин

По причине патологии органов системы крово-
обращения в больницах города умерли 23 307 чело-
век. Данные об этих наблюдениях составили основу 
исследования.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Анализ материалов о 23 307 пациентах, 
умерших от БСК, позволяет констатиро-
вать, что случаи смерти отмечались в рав-
ной степени как среди мужчин, так и среди 
женщин (табл. 1). Большинство умерших 
составили люди старших возрастных групп. 

По данным Комитета по здравоохра-
нению Санкт-Петербурга (СПбКомЗдрав), 
в городе в течение 2008–2011 гг. от БСК 
ежегодно умирали 750–850 больных на 
100 000 населения (табл. 2). 

Одним из заболеваний ССС, наиболее 
часто обусловливающих летальный исход, 
оказывается острый инфаркт миокарда 
(ОИМ). Ежегодно в Санкт-Петербурге ре-
гистрируется около 10 тыс. новых случаев 
ОИМ. Численность контингента людей, 
умерших от этой патологии в 2011 г., соста-
вила 76 на 100 000 населения. В 2008 г. ана-
логичный показатель составил 88 человек, 
что свидетельствует об определенной по-
ложительной динамике в результатах оказа-
ния МП пациентам кардиологического про-
филя. Значения показателей смертности по 
причине атеросклеротического поражения 
сосудов, снабжающих головной мозг, пока 
остаются высокими – 200–250 случаев ле-
тальных исходов на 100 000 населения. 

Таблица 1
Распределение умерших от БСК в ЛПУ Санкт-Петербурга в 2010–2011 гг. с учётом 

возраста и пола

Контингенты умерших Число больных, умерших в возрасте Всегодо 30 лет от 31 до 60 лет старше 61 года
Мужчины
Женщины

877
327

3 820
2 869

6 243
9 171

10 940
12 367

Всего 1 204 6 689 15 414 23 307
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Таблица 2
Показатели смертности населения Санкт-Петербурга  от БСК в 2008-2011 гг.,

(на 100 000 населения)

Причины смерти
Показатели смертности населения (всего/трудоспособного), 

на 100 000 чел.
2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

БСК, из них
ИБС, 

в том числе ОИМ
Цереброваскулярные болезни

854,63/230,36
477,5/89,09
87,87/15,84
255,64/33,48

819,62/204,77
459,33/81,16
85,09/15,68

246,98/31,43

827,93/195
461,43/76,3
82,62/13,53

246,36/29,22

751,02/178,75
421,89/69,87
76,72/14,12

226,13/28,22

Оценка параметров заболеваемости на-
селения Санкт-Петербурга артериальной 
гипертензией (АГ) позволяет констатиро-
вать их высокий уровень, не имеющий тен-
денции к снижению: в 2011 г. зарегистри-

рованы 412 случаев на 100 000 населения 
первичных обращений в стационары го-
рода по поводу АГ, что практически не от-
личается от показателей, констатируемых 
в 2009 г. – 451 на 100 000 жителей (табл. 3). 

Таблица 3
Показатели заболеваемости патологией, сопряженной с повышенным кровяным 

давлением в Санкт-Петербурге в 2008–2011 гг. (на 100 000 населения)

АГ с поражением 
органов-мишеней

Показатели общей заболеваемости (впервые выявленные случаи)
2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Сердца
Почек
Сердца и почек
Болезни с повышением АД

–
–
–

15 549,3/665,3

11 267,3 (381,6)
509,3 (17,7)
542,1 (51,8)

13 613,6 (540,4)

11 616,2 (416,9)
360,1 (13,7)
216,3 (5,9)

13 053,7 (487,1)

11 418,3 (370,8)
364,8 (22,9)
202,9 (18,2)

12 549,8 (457,3)

При анализе показателей общей за-
болеваемости взрослых жителей Санкт-

Петербурга БСК по годам наблюдения суще-
ственной разницы не выявляется (табл. 4). 

Таблица 4
Показатели заболеваемости БСК в Санкт-Петербурге в 2008–2011 гг., 

(на 100 000 населения) с учетом возраста

Возрастные  контин-
генты пациентов

Показатели общей заболеваемости (впервые выявленные случаи)
2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Взрослые люди
Дети 15–17 лет
Дети до 14 лет вклю-
чительно

43 704,3 (2 897,9)
5 931,1 (1 726,8)

1 807,5 (706,2)

42 056,6 (2 741,6)
6 522,6 (1 795,7)

1 804,8 (687,9)

41 678,8 (2 472,4)
7 043,6 (1 779,8)

1 859,0 (651,9)

40 37,9 (2 703,7)
6 913,9 (1 861,9)

2 303,2 (836,4)

В структуре заболеваний ССС среди жи-
телей Санкт-Петербурга особое место отво-
дится ИБС. При расчете показателей забо-
леваемости на 100 000 населения по поводу 
атеросклеротического поражения венечных 
артерий в ЛПУ города ежегодно обращаются 
не менее 12 000 пациентов. В большинстве 
наблюдений за МП обращаются пациенты 
с хроническими формами ИБС. Удельный 
вес группы пациентов с острыми патоло-
гическими состояниями кардиологическо-
го профиля (ОКС, ОИМ, повторный ИМ) 
составляет всего 2–3 % от госпитализаций 
в специализированные отделения (табл. 5).

Несмотря на определенные положи-
тельные тенденции в профилактике атеро-
склеротического поражения сосудов бра-
хиоцефального русла и лечении больных 
подобными состояниями, показатели забо-

леваемости жителей Санкт-Петербурга при 
цереброваскулярных заболеваниях остают-
ся на высоком уровне – не менее 8 000 слу-
чаев на 100 000 населения (табл. 6).

Пациенты, перенесшие ОИМ или 
острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), в каждом втором случае 
обречены на потерю трудоспособности 
и инвалидность. Лечение больных с таки-
ми осложнениями ОИМ, как застойная сер-
дечная недостаточность, нарушения ритма 
сердца, обусловливает значительные расхо-
ды городского и федерального бюджетов на 
проведение реабилитации пациентов и вы-
плату им пособия по инвалидности. 

Учитывая сохраняющиеся высокие 
значения показателей нетрудоспособно-
сти и летальности среди жителей Санкт-
Петербурга, обусловленные БСК (в первую 
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очередь – ОИМ и ОНМК), правительством 
города и СПбКомЗдравом с 2002 г. вы-
полнен ряд организационных мероприя-
тий, направленных на улучшение качества 
оказания МП больным патологией ССС. 

В Санкт-Петербурге 5.12.2002 г. при-
нят Закон «О целевой программе Санкт-
Петербурга «Профилактика и лечение арте-
риальной гипертензии в Санкт-Петербурге 
на 2003–2005 годы»». 

Таблица 5
Показатели заболеваемости ИБС в Санкт-Петербурге в 2008–2011 гг. 

(на 100 000 населения)

Нозология Показатели общей заболеваемости (впервые выявленные случаи) в
2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

ИБС, в том числе
Стенокардия
Нестабильная стенокардия

ОИМ
Повторный ИМ
Другие формы ИБС
Хроническая ИБС

13 749,5 (617,4)
3 605,5 (215,1)

120,9 (120,9)
27,7 (27,7)
5,2 (5,2)

12 570,9 (604,1)
3 224,0 (184,0)

116,4 (116,4)
18,2 (18,2)
6,0 (6,0)

9 206,3 (279,4)

13 304,0 (621,6)
3 034,7 (172,5)

445,1 (86,3)
104,8 (104,8)
17,7 (17,7)
4,0 (4,0)

10 142,9 (322,6)

12 715,5 (585,4)
2 649,0 (110,3)

206,0 (49,3)
93,4 (93,4)
15,2 (15,2)
3,5 (3,5)

9 954,3 (362,9)

Таблица 6
Показатели заболеваемости цереброваскулярными болезнями  в Санкт-Петербурге 

(на 100 000 взрослого населения)

Заболеваемость Показатели заболеваемости в
2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г.

Общая 
Впервые выявленные случаи

9333,4
711,8

8922,8
727,9

9159,0
610,6

8602,4
619,7

В рамках федеральной и региональной 
программ по совершенствованию оказания 
МП больным с заболеваниями ССС и во ис-
полнение приказа МЗ РФ от 24.01.2003 г. 
№ 4 «О мерах по совершенствованию ор-
ганизации медицинской помощи больным 
с артериальной гипертонией в РФ» в систе-
ме здравоохранения города действует Рас-
поряжение СПбКомЗдрава от 01.06.2005 г. 
№ 199-р «Об организации кабинетов про-
филактики артериальной гипертонии». 
Проведенные мероприятия, организован-
ные прежде всего в амбулаторном звене ме-
дицинского обеспечения населения города, 
способствовали повышению доступности 
экстренной специализированной МП паци-
ентам с ОИМ и ОНМК в Санкт-Петербурге. 
Однако, несмотря на существенное улуч-
шение качества оказания медицинской по-
мощи пациентам с заболеваниями сосу-
дистого профиля, перед Правительством 
города и СПбКомЗдравом стояла задача 
по созданию региональных сосудистых 
центров (РСЦ) в Санкт-Петербурге. По за-

вершении 2010 года, в течение которого 
проводились ремонт и переоборудование 
помещений, приобретение и монтаж обо-
рудования, приём на работу и обучение со-
трудников, подготовка и утверждение необ-
ходимых документов, с апреля 2011 г. начат 
приём больных в РСЦ (в городской Мари-
инской больнице материально-техническая 
база позволила обеспечить начало работы 
РСЦ с 01.04.2010 г.). 

В 2011 г. финансирование РСЦ Санкт-
Петербурга по Программе модернизации 
здравоохранения за счет средств федераль-
ного фонда обязательного медицинского 
страхования составило 254 208,6 тыс. руб. 
В этом году для оказания МП помощи взрос-
лому населению в ЛПУ, подведомственных 
СПбКомЗдраву и Минздраву России, раз-
вернуто 37 165 коек. На их базе МП оказана 
899 208 пациентам, при этом удельный вес 
случаев экстренной госпитализации соста-
вил 65,9 % в стационарах, подчиняющихся 
СПбКомЗдраву и 24,3 % – в ЛПУ Федераль-
ного подчинения (табл. 7).

Таблица 7
Параметры работы койки в ЛПУ Санкт-Петербурга в 2011 г.

Параметры Показатели параметров ЛПУ
СПбКомЗдрава Федеральных

Количество коек, развернутых для взрослого населения
Удельный вес случаев экстренной госпитализации ( %)
Поступило больных

28 879
65,9

729 970

8 286
24,3

169 238
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Всего в ЛПУ Санкт-Петербурга в 2011 г. 
на 2 792 койко-местах по профилю «карди-
ология» МП оказана 65 515 больным пато-
логией сердца, из них – 14 277 пациентам 
с ОИМ (табл. 8). 

Кардиохирургическая помощь жите-
лям Санкт-Петербурга в 2011 г. оказы-
валась на 448 койках. При этом частота 
поступления больных в ЛПУ, подведом-

ственные СПбКомЗдраву, в экстренном 
порядке составила 59,1 %, в то время как 
в стационары федерального подчинения 
пациенты поступали преимущественно 
планово – удельный вес случаев экстрен-
ной госпитализации больных составил 3 %. 
В 2011 г. кардиохирургическая помощь 
оказана 9 408 больным патологией ССС 
(табл. 9).

Таблица 8
Параметры работы койки кардиологического профиля  в ЛПУ Санкт-Петербурга в 2011г.

Параметры Показатели параметров общих (при ОИМ) в ЛПУ
СПбКомЗдрава Федеральных

Количество коек для взрослого населения
Процент экстренной госпитализации
Поступило больных

2 139 (829)
85,9 (91,3)

53 422 (13 028)

653 (133)
26,9 (53,8)

12 093 (1 249)

Таблица 9
Параметры работы койки кардиохирургического профиля 

в ЛПУ Санкт-Петербурга в 2011 г.

Параметры Показатели параметров ЛПУ
СПбКомЗдрава Федеральных

Количество коек для взрослого населения
Процент экстренной госпитализации
Поступило больных

134
59,1

3 038

314
3

6 370

В 2011 г. МП по профилю «кардиология» 
в РСЦ оказана 22 670 пациентам – 42,4 % от 

всех больных, госпитализированных в ЛПУ, 
подведомственные СПбКомЗдраву (табл. 10).

Таблица 10
Распределение пациентов, поступивших в сосудистые  центры Санкт-Петербурга в 2011 г.

Лечебно-профилактические учреждения Число больных (%)
Федерального подчинения в СПб
Системы Комитета по здравоохранению СПб, из них

РСЦ
стационары, оказывающие помощь по МЭС

12 093
53 422

22 670 (42,4)
29 251 (54,75)

Все РСЦ, функционирующие в Санкт-
Петербурге с 2010 г., работают в системе 
оказания неотложной кардиологической 
и кардиохирургической помощи жителям 
города. Экстренно специализированная МП 
по профилю «кардиология» предоставля-
ется в большинстве РСЦ (почти в 100 % 
случаев), при этом соотношения ургентной 
и плановой кардиохирургической помощи 
в ЛПУ неоднозначны (табл. 11).

В конце 2011 г. на основе федеральных 
стандартов оказания МП больным с заболе-
ваниями ССС разработаны медико-экономи-
ческие стандарты (МЭС) и приняты тарифы 
на оказание специализированных и ВтВМП 
в РСЦ в системе ОМС (распоряжение 
СПбКомЗдрава от 02.08.2011 г. № 391-р), 
обеспечивающие адекватное финансовое 
обеспечение хирургических вмешательств 
и приобретение необходимых расходных 

материалов (17 МЭС по профилям: невро-
логия, нейрохирургия, кардиология). 

Постановлением правительства Санкт-
Петербурга от 22.11.2011 г. № 1605 ут-
вержден «План мероприятий по совершен-
ствованию оказания медицинской помощи 
больным с сосудистыми заболеваниями 
в Санкт-Петербурге на 2012 г.», в котором 
предусмотрено выделение средств на: меро-
приятия по обеспечению городских станций 
скорой МП, ГУЗ, находящихся в ведении 
администраций районов Санкт-Петербурга 
лекарственными средствами для тромбо-
литической терапии при ОКС и ОНМК; 
организацию обучения медицинских работ-
ников, участвующих в оказании помощи 
больным с ОИМ и ОНМК; повышение ме-
дицинской грамотности населения в целях 
своевременного обращения за МП при воз-
никновении ОИМ или ОНМК.
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Таблица 11
Показатели деятельности РСЦ Санкт-Петербурга  по оказанию неотложной МП в 2011 г.

Лечебно-профилактические учреждения
Число больных ( %), госпитализиро-

ванных по профилям
кардиология ОИМ кардиохирургия

СПб ГБУЗ «Покровская больница»
СПб ГБУЗ «Святой преподобной мученицы Елизаветы»
СПб ГБУЗ «Мариинская больница»
СПб ГБУЗ «Александровская больница»
СПб ГБУЗ «Городская больница № 26»
ГБУЗ «СПб НИИ СП им. И.И. Джанелидзе»
СПб ГБУЗ «Городская больница № 40 Курортного района»
СПб ГБУЗ «Городская многопрофильная больница № 2»
СПб ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн»
Стационары системы Комитета по здравоохранению
Учреждения Минздрава России и иноведомственные

87,5
99,1
70,9
98,2
97,4
97,4
62,7
43,4
81,5
85,9
26,9

89,8
100
98,4
88,5
100
61,3
100
100
81,5
91,3
53,8

74,1
-

78
-

39,3
95,4

-
9,1
-

59,1
3

Распоряжением Комитета по здраво-
охранению от 10.04.2012 г. № 160-р «Об 
организации круглосуточной рентгенан-
гиохирургической помощи» обеспечено 
ежедневное дежурство городских стацио-
наров по оказанию ВтВМП жителям Санкт-

Петербурга в экстренном порядке. Кроме 
этого, по рабочим дням с 9:00 до 16:00 ра-
ботают шесть РСЦ, СПб ГБУЗ «Городская 
больница № 40 Курортного района» и СПб 
ГБУЗ «Городская многопрофильная боль-
ница № 2». 

Таблица 12
Объёмы оказанной помощи пациентам с острым коронарным  синдромом 

в РСЦ в 2011–2012 гг.

Параметры деятельности

Количественные показатели параметров в ЛПУ

Покровская 
больница

Елизаве-
тинская 
больница

Мариинская 
больница

Алексан-
дровская 
больница

Больница 
№ 26

НИИ СП 
им. Джане-

лидзе
Всего в

2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012
Всего пролечено больных 
с ОКС:
Поступили в «терапевтиче-
ское окно»
ОКС c подъемом ST
ОКС без подъема ST
Нестабильная стенокардия
Переводы в другие стаци-
онары для оперативного 
лечения
Проведена тромболитиче-
ская терапия ( %)
Введено в Федеральный 
регистр ОКС

1361

330
245
300
816

57
63 

(4,6)

1111

1779

391
295
477

1005

62
51

(2,9)

1811

1322

73
248
190
552

23
34

(2,5)

49

1416

165
445
378
593

30
24 

(1,7)

1535

574

52
66
176
159

0
60

(10,5)

101

688

101
150
179
405

4
18

(2,6)

0

1565

822
360
266
266

122
99

(6,3)

837

1826

391
1552
1150
876

35
79

(4,3)

1180

2026

249
637
391
988

33
108
(5,3)

247

1741

77
545
391
815

0
86

(4,9)

739

748

102
176
87
235

4
91

(12,1)

54

897

249
403
235
272

2
73

(8,1)

336

7 596

1 628
1 732 
1 410 
3 016 

239
455

(13.8)

2 399

8347

1374
3390
2810
3966

133
331
(4,0)

5601

Таблица 13
Объёмы хирургической помощи пациентам с острым коронарным 

синдромом в РСЦ в 2011–2012 гг.

Хирургические 
вмешательства

Количество проведенных операций ( % от общего числа) в ЛПУ

Покровская 
больница

Елизаветинская 
больница

Мариинская 
больница

Александровская 
больница Больница № 26 НИИ СП им. 

Джанелидзе Всего в

2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012
Коронарография 
при ОКС 
Операции при 
ОКС 
Стентирование 
с установкой 
1 стента
Стентирование 
с установкой 
2-3-х стентов
Аорто-коронарное 
шунтирование 
(АКШ)
Летальность 
с ОКС, в %

330 (24,2)

136 (10,0)

103 (7,6)

33 (2,4)

0 

15,6

689 (38,3)
3

55 (20,0)

269 (15,1)

66 (3,7)

0

10,6

171 (13,0)

92 (7,0)

52 (4,0)

40 (3,0)

-

6,4

814 (57,5)

564 (40,0)

319 (22,5)

245 (17,3)

0

8

416 (72,5)

145 (25,3)

93 (16,2)

53 (9,2)

81 (14,1)

-

453 (65,8)

265 (38,5)

166 (24,1)

73 (10,6)

89 (12,9)

3

260 (16,6)

97 (6,2)

55 (3,5)

42 (2,7)

0

18,2

889 (48,7)

473 (25,9)

261 (14,3)

186 (10,2)

0

10

123 (6,0)

10 (0,5)

12 (0,6)

0

0

4,9

621 (35,7)

541 (31,0)

149 (8,6)

72 (4,1)

0

141

235 (31,4)

122 (16,3)

63 (8,4)

10 (1,34)

49 (6,6)

14,8

572 (63,8)

347 (38,7)

214 (23,9)

19 (2,1)

106 (11,8)

5

1535 (20,2)

602 (7,9)

378 (5,0)

178 (2,3)

130 (1,7)

4038 (48,4)

2545 (30,5)

1378 (16,5)

661 (7,9)

195 (2,3)
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Таблица 14
Объёмы оказанной помощи пациентам с острым нарушением 

мозгового кровообращения в РСЦ в 2011–2012 гг.

Параметры деятельности

Количественные показатели параметров в ЛПУ

Покровская 
больница

Елизаве-
тинская 
больница

Мариинская 
больница

Алексан-
дровская 
больница

Больница 
№ 26

НИИ СП 
им. Джане-

лидзе
Всего в

2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012
Пролечено больных с ОНМК всего
Поступивших в «терапевтическое 
окно»
С ишемическим инсультом
С геморрагическим инсультом
С транзиторной ишемической 
атакой
Проведена тромболитическая 
терапия ( %)
Переводы в другие стационары 
для оперативного лечения
Введено в федеральный регистр 
ОНМК

1230

263
929
135

166

0

12

783

1234

103
829
113

292

7 (0,6)

9

1180

1278

109
1086
182

112

19 (1,5)

12

1145

1348

60
1097
137

114

37 (2,7)

0

770

1191

110
1157
29

75

32 (2,7)

0

445

957

101
880
16

53

39 (4,0)

0

915

1893

1087
1511
283

99

45 (2,4)

0

1682

1582

146
1253
223

107

44 (2,8)

21

1497

2329

202
1 881
236

319

9 (0,4)

8

1994

1937

38
1686
180

71

19 (1,0)

0

1018

653

24
512
146

124

3 (0,5)

1

666

1155

114
722
129

314

73 (6,3)

1

336

8 574

1 795
7 076
1 011

895

108 (1,3)

33

6 715

8213

562
6467
798

951

219 (2,7)

31

5716

Таблица 15 
Виды хирургической помощи пациентам с острым нарушением 

мозгового кровообращения в РСЦ в 2011–2012 гг.
Хирургические 
вмешательства

Количественные показатели параметров в ЛПУ
Покровская 
больница

Елизаветин-
ская больница

Мариинская 
больница

Александров-
ская больница Больница № 26 НИИ СП им. 

Джанелидзе Всего в

2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012
Церебральная 
ангиография 
( %)
При ОНМК ( %)
Клипирование
Эмболизация 
аневризм
При артерио-
венозных маль-
формациях
При ОНМК по 
геморрагическо-
му типу
Эндартерэк-
томия и др. 
реконструктив-
ные операции

10 (0,8)
11 (0,9)

0

0

0

11

0

55 (4,5)
8 (0,6)

0

0

0

8

0

70 (5,5)
25 (2,0)

1

1

9

13

36

176 (13)
114 (8,5)

37

1

1

21

54

180 (15,1)
410 (34,4)

108

56

2

62

155

123 (12,9)
307 (32,1)

87

28

7

50

141

66 (3,5)
4 (0,2)

0

0

0

0

0

303 (19,2)
32 (2,0)

2

0

0

0

0

90 (3,9)
32 (1,4)

14

0

1

17

83

83 (4,3)
101 (5,2)

9

0

0

17

114

31 (4,7)
72 (11,0)

0

0

0

26

44

76 (6,6)
132 (11,4)

1

4

8

51

51

447 (5,2)
554 (6,5)

123

57

12

129

318

816 (9,9)
694 (8,5)

136

33

16

147

360

В табл. 12–15 отражены данные об ока-
зании специализированной МП пациен-
там с ОКС и ОНМК в 2011–2012 гг. в РСЦ 
Санкт-Петербурга. Сравнительный анализ 
представленных сведений свидетельствует 
о существенной положительной динамике 
в оказании специализированной медицин-
ской помощи больным с патологией сосудов. 
Только за год существования РСЦ показате-
ли их деятельности возросли не менее чем 
в 2 раза. При незначительной разнице в ко-
личестве больных с ОКС, которым была ока-
зана МП (7 596 и 8 347 наблюдений в 2011 
и 2012 г. соответственно), отмечается суще-
ственное увеличение доли пациентов с ОКС, 
которым при поступлении в ЛПУ выполнена 
коронароангиография: 20,2 % от общего чис-
ла больных с ОКС в 2011 г. и 48,4 % – в 2012 г. 
Возросло количество хирургических вмеша-
тельств на сердце, преимущественно, за счет 
эндоваскулярных методов лечения. Удельный 
вес случаев выполнения открытых реваску-
ляризаций миокарда увеличился в 2 раза. 
В Федеральный регистр ОКС в 2011 г. внесе-

ны сведения о 2 399 больных, в 2012г. – уже 
о 5 601 пациенте. При оказании МП пациен-
там с ОНМК существенно увеличилось вы-
полнение церебральных ангиографий – с 447 
в 2011 г. до 816 в 2012 г. 

Таким образом, оценка предваритель-
ных результатов создания и функциониро-
вания в Санкт-Петербурге РСЦ, модерниза-
ции системы оказания специализированной 
медицинской помощи по профилям «кар-
диология» и «кардиохирургия» позволяет 
констатировать существенное увеличение 
качества оказания МП пациентам с БСК. 

Заключение
В Санкт-Петербурге в рамках Феде-

ральной программы по совершенствова-
нию оказания МП больным с заболева-
ниями ССС сформирована необходимая 
инфраструктура для оказания экстренной 
помощи. Актуальным остаётся поиск пу-
тей улучшения диагностики острых сер-
дечно-сосудистых заболеваний на догоспи-
тальном этапе. В городе ведётся подготовка, 
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обучение специалистов, сотрудники создан-
ных РСЦ накапливают собственный опыт 
работы. В перспективе планируется созда-
ние условий для достижения высокой ча-
стоты применения ранних хирургических 
вмешательств, улучшение качества помощи 
и значимое снижение летальности от ОИМ 
и ОНМК за счет: необходимого доукомплек-
тования кадрами мультидисциплинарных 
бригад РСЦ; бесперебойного снабжения 
расходными материалами для проведения 
рентгенэндоваскулярных вмешательств; 
участия ФГУЗ в оказании экстренной МП 
больным с острой сосудистой патологией. 
В результате реализации программы мо-
дернизации планируется осуществить: ком-
плексное решение проблем профилактики, 
диагностики, выявления и коррекции фак-
торов риска, оценки степени риска осложне-
ний, предотвращения обострений, лечения 
и реабилитации больных с заболеваниями 
ССС; снижение уровня заболеваемости на-
селения, инвалидности и смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний, в том числе 
ОКС и ОНМК. Очевидно, что деятельность 
специалистов РСЦ в системе организации 
и непосредственного оказания медицинской 
помощи населению города при заболеваниях 
сердца и сосудов высоко эффективна.
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АНАЛИЗ МИКРОБНОГО ПЕЙЗАЖА РАНЕВОЙ ИНФЕКЦИИ 

ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЕ У ДЕТЕЙ 
Сахаров С.П., Козлов Л.Б., Иванов В.В.

ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
Тюмень, e-mail: kozlov@tyumsma.ru

В ожоговом отделении ГБУЗ ТО ОКБ № 1 г. Тюмени за 2007–2012 гг. проведен анализ 262 микробиоло-
гических исследований с поверхности ожоговых ран у детей в возрасте от 6 мес. до 17 лет. Регистрировали 
тяжелую термическую травму II-IIIАБ степени. Поверхность ран находилась в пределах 7–70 % площади 
поверхности тела. С целью изучения микробного пейзажа и влияния его на исход термической травмы про-
веден анализ микрофлоры, выделяемой с поверхности ожоговых ран. У детей с тяжелой термической трав-
мой на ожоговой поверхности в 56 % случаев определялась ассоциированная микрофлора, нечувствительная 
к антибиотикам, входящим в различные группы, и в результате этого наблюдалась хронизация инфекцион-
ного процесса. С раневой поверхности выделялись S. aureus и S. epidermidis в 39,3 % случаев, P.aeruginosa 
в 10,3 % и E.coli в 2,7 % случаев. Доминирующим микроорганизмом на поверхности ожоговых ран был S. 
epidermidis (22,5 %) – представитель нормальной микрофлоры организма человека. Все вышеперечислен-
ные микроорганизмы обладают способностью формировать биопленки, поэтому при длительном течении 
инфекционного процесса необходимо определять наличие биопленок на поверхности ожоговых ран. Уста-
новлено также, что при концентрации 104–105 микробных клеток в 1 г ожоговой ткани развивался генерали-
зованный инфекционный процесс с септическим исходом. 

Ключевые слова: ожог, рана, микробный пейзаж

THE ANALYSIS OF THE MICROBIC LANDSCAPE OF THE WOUND INFECTION 
AT THE HEAVY THERMAL TRAUMA AT CHILDREN

Sakharov S.P., Kozlov L.B., Ivanov V.V.
Tyumen state medical academy, Tyumen, e-mail: kozlov@tyumsma.ru

In burn offi ce of GBUZ TO «The provincial clinical hospital № 1» Tyumen for 2007–2012 the analysis of 
262 microbiological researches from a surface of burn wounds at children aged from 6 months till 17 years is carried 
out. Registered a heavy thermal trauma of II-IIIAB of degree. The surface of wounds was in limits of 7–70 % of 
surface area of a body. For the purpose of studying of a microbic landscape and infl uence it for the outcome of a 
thermal trauma the analysis of the microfl ora allocated from a surface of burn wounds is carried out. At children 
the associated microfl ora decided on a heavy thermal trauma on a burn surface in 56 % of cases tolerant to the 
antibiotics entering into various groups and as a result of it synchronization of infectious process was observed. 
From a wound surface were allocated with S.aureus and S. epidermidis in 39,3 % of cases, P.aeruginosa in 10,3 % 
and E.coli in 2,7 % of cases. S was a dominating microorganism on a surface of burn wound S.epidermidis (22,5 %) – 
the representative of normal microfl ora of a human body. All above-mentioned microorganisms possess ability to 
form biofi lms therefore at the long course of infectious process it is necessary to defi ne existence of biofi lms on a 
surface of burn wounds. It is established also that at concentration of 104–105 microbic cages in 1 g of burn fabric 
generalized infectious process with a septic outcome.

Keywords: burn, wound, microbic landscape

Термические ожоги у детей представ-
ляют собой серьезную медицинскую, со-
циальную и экономическую проблему 
здравоохранения [7]. В настоящее время, 
несмотря на успехи, достигнутые в лечении 
ожоговой болезни, летальность у постра-
давших от ожоговой болезни остается высо-
кой. Основной причиной летального исхода 
при обширных глубоких ожогах является 
развитие ассоциированной инфекции на по-
верхности ожоговых ран, вызывающей ги-
бель до 75 % пациентов [1]. 

На поверхности ожоговых ран форми-
руется влажная, коагулированная биологи-
ческая ткань с постоянно пополняющим-
ся запасом диффундирующих из плазмы 
питательных веществ, а температура тела 
человека обеспечивает оптимальные усло-
вия для интенсивного размножения микро-
организмов. По мере репродукции бакте-

рий увеличивается вероятность инвазии 
их в близлежащие жизнеспособные ткани 
и проникновение в систему кровообраще-
ния. Как только микроорганизмы получа-
ют доступ в системный кровоток, инфек-
ционные очаги могут возникать в любых 
местах и тканях организма, не связанных 
с первоначальным очагом инфицирования, 
а постоянное размножение бактерий на по-
верхности ожоговой раны создает условия 
для развития сепсиса, что приводит к сни-
жению иммунологической реактивности 
организма [9, 12]. 

Электронная микроскопия ожоговых 
ран показала, что 60 % биоптатов, взятых 
с поверхности ран у больных с хронической 
инфекцией, содержали биопленкообразу-
ющие бактерии [14]. Биопленки, обнару-
женные в ране, выглядят светлыми и геле-
образными [13], стимулируют воспаление, 



469

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

увеличивают проницаемость сосудов, обра-
зование раневого эксудата и формирование 
фибринозного струпа. Наличие струпа мо-
жет указывать на наличие в ране биопленки. 
Микробы, находящиеся в биопленке, уже 
через 6–12 часов обладают некультивируе-
мыми свойствами, становятся устойчивы-
ми к антибиотикам, химиотерапевтическим 
препаратам, антисептикам и дезинфициру-
ющим растворам в результате образования 
внеклеточных полисахаридов [3, 10].

О.В. Рыбальченко с соавт. [6] считают, 
что в течение 24 часов лечение ран будет 
эффективным как в отношении планктон-
ной фракции бактерий, так и для бактерий, 
покрытых биопленкой.

Итак, ожоговая поверхность является оп-
тимальной средой для размножения многих 
бактерий, и с поверхности ожоговой раны 
выделяются общепринятыми микробиоло-
гическими методиками культивируемые бак-
терии, а также в ранах находятся и некульти-
вируемые биопленкообразующие бактерии, 
покрытые полисахаридным матриксом. 
В биопленках создаются благоприятные ус-
ловия для роста и размножения микробных 
популяций. Поэтому изучение микрофлоры 
ожоговых ран является актуальным не толь-
ко в плане проведения эффективной терапии 
при ожоговой болезни, но и в плане прогно-
зирования развития инфекционного процес-
са, вызванного микробными ассоциациями, 
находящимися в биопленках. 

Целью настоящих исследований явил-
ся анализ микробного пейзажа ожоговых 
ран у детей с тяжелой термической травмой 
и выявление его влияния на исход инфекци-
онного процесса.

Материалы и методы исследований
В течение 2007–2012 гг. проведен анализ ре-

зультатов 262 микробиологических исследований 
проб с поверхности ожоговых ран от 103 больных 
в возрасте от 6 мес. до 17 лет, лечившихся в ожо-
говом отделении ГБУЗ ТО ОКБ № 1 г. Тюмени. 
Под наблюдением находилось 66 (64 %) мальчиков 
и 37 (36 %) девочек с ожогом II–IIIАБ-IV степени 
с площадью поражения от 7 до 70 % поверхности 
тела. В 79,6 % случаев ожог был получен горячими 
жидкостями и в 20,4 % – пламенем или электриче-
ским током. Больные находились в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии, где проводилась 
антибактериальная, инфузионно-трансфузионная, 
респираторная терапия, нутритивная поддержка, 
обезболивание и местное лечение ран. 

Микробиологические исследования раневого от-
деляемого проводили в соответствии с требованиями 
приказа МЗ РФ № 535 «Об унификации микробиоло-
гических (бактериологических) методов исследова-
ния, применяемых в клинико-диагностических лабо-
раториях лечебно-профилактических учреждений». 

Статистический анализ материалов исследова-
ний проводили с помощью компьютерной програм-

мы Statistika v 6.0, с использованием средней ариф-
метической с учетом отклонений средней ошибки 
(М ± m). 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Местные и общие признаки развития 
раневого инфекционного процесса, как 
правило, неспецифичны и поэтому необхо-
дима разработка специфических методов 
лабораторной диагностики в динамике раз-
вития инфекционного процесса. В плане 
совершенствования микробиологической 
диагностики перспективным является раз-
работка инновационных технологий по вы-
явлению биопленкообразующих бактерий 
в стадии биопленкообразования. 

Анализ микробного пейзажа ожоговых 
ран показал, что наиболее часто на поверхно-
сти ран определялись бактерии Staphylococcus 
spp. (42,7 %) и Еnterococcus spp. (18,7 %). На 
долю S. aureus и S. epidermidis приходилось 
в сумме 39,3 % выделенных микробных куль-
тур. Выявлена доминирующая роль эпидер-
мального стафилококка в обсемененности 
ожоговых ран (22,5 %). Очевидно, это свя-
зано с тем, что S. epidermidis является пред-
ставителем нормальной микрофлоры кожи 
и слизистых оболочек человека. Кожа явля-
ется первичным барьером защиты организ-
ма от инфекции. При повреждении кожных 
покровов термическим агентом произошла 
диссеминация S. epidermidis из близлежащих 
тканей на ожоговую поверхность. На наш 
взгляд, наибольшая вероятность инфицирова-
ния ожоговой раны связана именно  с этими 
бакетериями. 

Бактерии Еnterococcus spp. определя-
лись в 18,7 % случаев. Как известно, энте-
рококки относятся к условно-патогенным 
микроорганизмам, которые могут вызвать 
аутоинфекции. В то же время энтерококки 
обладают достаточно высокой устойчиво-
стью к воздействию дезинфицирующих 
средств, применяемых в ожоговом отделе-
нии, и при достаточном их накоплении они 
могут приводить к экзогенному инфициро-
ванию ран. Этому также способствовало на-
личие обширной раневой поверхности [5]. 

Из неферментирующей грамотрицатель-
ной микрофлоры в наибольшем проценте 
случаев встречалась культура P. aeruginosa 
(10,3 %). Синегнойная инфекция на ожого-
вой поверхности у детей вызывала длитель-
ное заживление ран, создавала неблагопри-
ятные условия для приживления лоскутов 
после операции пересадки донорской кожи, 
объясняла частоту расплавления переса-
женных лоскутов на ожоговой поверхности. 

E.coli на поверхности ожоговых ран 
определялась в 2,7 % случаев. 
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Анализ данных литературы показал, 
что бактерии S. aureus, S. epidermidis, 
P.aeruginosa и E.coli обладают биопленко-
образующей активностью [2, 4, 11].

Как известно, инфицирование ожоговых 
ран происходит различными путями: зараже-
ние через воздух и предметы обихода, инфи-
цирование собственной условно-патогенной 
микрофлорой, от бактерионосителей меди-
цинского персонала и посетителей больных, 
а также при врачебных манипуляциях, во 
время перевязок, преимущественно при дли-
тельном лечении пострадавших [1].

На грибковую инфекцию и дифтероиды 
приходилось 6,5 % от всех исследований 
с поверхности ожоговых ран. Выделение 
Candida spp. составило 3,8 %, а Bacillus 
spp – 4,9 %. У 1-го больного с ожогом IIIАБ 
степени при микробиологическом исследо-
вании раневого отделяемого были обнару-
жены грибы рода Candida albicans, которые 
привели к сепсису и в итоге к летальному 
исходу.

Микробные ассоциации на поверхности 
ожоговых ран определялись в 56 % случа-
ев. От больных выделяли от 2-х до 4-х раз-
личных микроорганизмов. Монокультура 
была выделена у 44 % обследованных боль-
ных. Микстинфекция, включающая 2 вида 
бактерий, наблюдалась в 40 % случаев, 3 – 
в 13,3 % случаев, а 4 – в 2,7 % случаев. Про-
веденный нами анализ показал, что микро-
флора в микробных ассоциациях более чем 
в 60 % была не чувствительна к антибиоти-
кам, применяемым в ЛПУ. Микробы были 
не чувствительны к антибиотикам различ-
ных групп (оксициклину, гентамицину, ци-
профлоксацину, цефтазидину и др.).

На развитие генерализованного инфек-
ционного процесса существенное влияние 
оказывала концентрация микробной взве-
си на поверхности ожоговых ран. В 1965 г. 
R.B. Lindberg с соавт. [15] провели исследо-
вания по изучению влияния концентрации 
бактерий на поверхности ожоговых ран на 
инфекционный процесс и прогнозирование 
течения ожоговой болезни. Установлено, 
что при микробной обсемененности ожо-
говых ран в количестве 105–106 микробных 
клеток в 1 г ткани развивался генерализо-
ванный инфекционный процесс.

Результаты 115 исследований с по-
верхности ожоговых ран показали, что 
в 50,4 % случаев концентрация бактерий 
на поверхности ожоговых ран составляла 
101–103 степени, в 25,2 % – 104–105 степени. 
Концентрация бактерий свыше 106 степени 
регистрировалась в 24,4 % случаев. У детей 
с концентрацией бактерий на поверхности 
ожоговой раны равной 104–105 степени ми-
кробных клеток в 1 г исследуемой ткани от-

мечалась бактериемия и генерализованное 
инфекционное осложнение – сепсис. 

Анализ летальности 83 детей с тяжелой 
термической травмой показал, что в 50,6 % 
случаев у больных наблюдалась бактерие-
мия, вызванная преимущественно биоплен-
кообразующими бактериями. В 30,9 % слу-
чаев были идентифицированы P. aeruginosaи 
в 23,8 % случаев S.aureus. Возможно, не-
культивируемые бактерии P. aeruginosa и 
S. aureus в организме пациентов перешли 
в культивируемое состояние [8].

Итак, по результатам микробиологи-
ческих исследований установлено, что на 
ожоговой поверхности у детей с тяжелой 
термической травмой в 56 % случаев опреде-
лялась ассоциированная микрофлора. С ра-
невой поверхности выделены S. aureus и S. 
epidermidis в 39,3 % случаев, P.aeruginosa в 
10,3 % и E.coli в 2,7 % случаев. Доминиру-
ющим микроорганизмом на поверхности 
ожоговых ран был S. epidermidis (22,5 %) – 
представитель нормальной микрофлоры ор-
ганизма человека. Все вышеперечисленные 
микроорганизмы обладают способностью 
формировать биопленки, поэтому при дли-
тельном течении инфекционного процесса 
необходимо определять наличие биопленок 
на поверхности ожоговых ран. Установлено 
также, что у детей с концентрацией бакте-
рий на поверхности ожоговой раны, равной 
104–105 степени микробных клеток в 1 г ис-
следуемой ткани, отмечалась бактериемия 
и развивался генерализованный инфекци-
онный процесс с септическим исходом. 

Выводы
1. За период с 2007 по 2012 гг. в ожого-

вом отделении ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» г. Тю-
мени у детей в возрасте от 1 до 17 лет при 
ожоговой травме II-IIIАБ степени размером 
от 7 до 70 % площади поверхности тела на-
блюдалась ассоциированная инфекция в 
56 % случаев, включающая 2–4 вида раз-
личных микроорганизмов. В микробных 
ассоциациях бактерии более чем в 60 % 
случаев были не чувствительны к антибио-
тикам различных групп.

2. Из грамположительной микрофлоры 
в наибольшем проценте случаев определял-
ся эпидермальный стафилококк (22,5 %), а из 
грамотрицательной – синегнойная палочка.

3. При концентрации микробных кле-
ток 104–105 в 1 г ожоговой ткани развивался 
генерализованный инфекционный процесс 
с септическим исходом в 25,2 % случаев. 

4. Полученные результаты анализа 
микробного пейзажа ожоговых ран свиде-
тельствуют о необходимости разработки 
методов диагностики биопленок бактерий, 
находящихся на поверхности ожоговых ран.
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АНАЛИЗ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГОРОДА СИБАЙ 

РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН
1Семенова И.Н., 1Рафикова Ю.С., 2Дровосекова И.В.

1ГАНУ «Институт региональных исследований Республики Башкортостан», 
Сибай, e-mail: ifalab@rambler.ru;

2ГБУЗ «Центральная городская больница», Сибай 

Представлены результаты анализа демографических показателей населения г. Сибай Республики Баш-
кортостан. За 2000–2009 гг. численность населения увеличилась на 8,9 %, однако с 2010 г. отмечено умень-
шение этого показателя на 3541 человек, что может быть связано в том числе с выездом граждан в сосед-
ние районы и регионы по причине дефицита рабочих мест в городе. Численность детей в возрасте 0–14 лет 
в 2004–2011 гг. практически не изменилась, в то время как численность детей в возрасте 15–17 лет уменьши-
лась и составила 66 % от уровня 2004 г. В структуре численности детей г. Сибай за 2007–2011 гг. произошли 
изменения: уменьшение доли детей более старшего возраста и увеличение доли детей младших возрастов. 
Доля лиц старше трудоспособного возраста от общей численности населения увеличилась в 2007–2011 гг. 
с 15,6 до 17,3 %. В то же время доля трудоспособного населения уменьшилась за этот период с 65,9 до 
63,5 %. В группе лиц старше трудоспособного возраста в 2011 г. численность мужчин в 2,6 раза меньше, 
чем женщин. Число женщин репродуктивного возраста (18–49 лет) в 2011 г. являлось минимальным за по-
следние 7 лет. Уровень рождаемости в г. Сибай был выше республиканского показателя и имел тенденцию 
к росту. Показатели смертности по г. Сибай в течение исследуемого периода были ниже среднереспубли-
канских значений. Однако с 2009 года наблюдается тенденция к повышению данного показателя. Уровень 
младенческой смертности за последние 12 лет значительно варьируется: от максимального значения 18,4 на 
1000 родившихся живыми в 2005 г. до 6,0 в 2011 г.

Ключевые слова: численность населения, рождаемость, смертность, младенческая смертность, 
демографическая ситуация

ANALYSIS OF DEMOGRAPHIC VARIABLES CITY SIBAY BASHKORTOSTAN
1Semenova I.N., 1Rafi kova Y.S., 2Drovosekova I.V.

1Institute of regional researches of Republic Bashkortostan, Sibaj, e-mail: ifalab@rambler.ru;
2Central City Hospital, Sibai 

There are results of the demographic analysis of the Bashkortostan Republic population, city Sibai. The 
population was increased by 8,9 % for 2000–2009, however it has been decreasing since 2010 by 3541 people, 
which may be due, in particular, with the departure of citizens in the surrounding areas and regions due to the lack of 
jobs in the city. Number of children aged 0–14 years almost unchanged in 2004–2011, while the number of children 
aged 15–17 years decreased to 66 % from 2004. The correlation of children Sibay has changed for 2007–2011. It was 
decreased in the percent of older children and increased in the percent of young children. The percent of retirement-
age population was increased from 15,6 to 17,3 % for 2007–2011. At the same time, the percent of working-age 
population was decreased from 65,9 to 63,5 %. The number of men was 2,6 times less than women in a group 
retirement age persons in 2011. The number of reproductive age women (18–49 years) was the lowest in the last 
7 years in 2011. The birth rate was above the Republic index and had a tendency to increase in Sibay. Mortality rates 
were below the Republic index during the research period in Sibay. However, there has been a tendency to increase 
mortality since 2009. The infant mortality rate varied considerably in the last 12 years: from a maximum 18,4 per 
1,000 live births in 2005 to 6,0 in 2011.

Keywords: population, birth rate, mortality, infant mortality, the demographic situation

Согласно данным переписи 2010 г., 
число постоянных жителей России достиг-
ло своей наибольшей величины – более 
147 миллиона человек – к началу 1990-х го-
дов, после чего стало сокращаться. Понача-
лу интенсивность убыли была невелика и не 
превышала 0,2 % в год. Однако, начиная 
с 1999 г., убыль заметно ускорилась, пре-
высив 0,4 % в год. Наибольшего значения 
она достигла в 2003 г. (–0,55 %), затем ста-
ла снижаться. В 2009 г. сложился незначи-
тельный прирост на 10,5 тысяч человек (на 
0,01 %), который в следующем году вновь 
сменился убылью почти такой же интенсив-
ности, что и в 2008 г. Основной причиной 
сокращения численности россиян является 
устойчивая естественная убыль населения, 

наблюдающаяся в России с 1992 г. Мигра-
ционный прирост лишь в той или иной сте-
пени компенсирует ее [2, 6]. 

Демографическая ситуация в Республи-
ке Башкортостан в последние годы склады-
валась в общем контексте изменений в це-
лом по Российской Федерации. Однако если 
в Российской Федерации в целом сокраще-
ние численности наблюдается с 1993 г., 
то в Республике Башкортостан – только 
с 2000 г.

Происходившее улучшение демогра-
фической ситуации в последние годы 
(2006–2011 гг.) связано с рядом обстоя-
тельств, среди которых, прежде всего, прове-
дение активной демографической политики. 
Перелом в отношении к демографической 
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политике вообще и к мерам поддержки се-
мей с детьми в частности произошел после 
Президентского послания 2006 года Феде-
ральному Собранию. Одно из главных поло-
жений Послания-2006: «никакая миграция не 
поможет решить демографических проблем, 
если мы не создадим условий для рождае-
мости в нашей стране, не разработаем свои 
программы поддержки семьи» [3]. С 2007 г. 
начал реализовываться комплекс новых мер 
государственной помощи семьям с детьми. 
Наиболее важной из этих мер явился мате-
ринский (семейный) капитал. 

Наряду с этим в настоящее время в Рос-
сии принят новый курс в области здравоох-
ранения, направленный на консолидацию 
усилий по охране здоровья нации. Разра-
ботан и реализуется приоритетный нацио-
нальный проект «Здоровье», направленный 
на сохранение здоровья граждан и трудо-
вого потенциала работающего населения. 
В рамках реализации данного проекта в Ре-
спублике Башкортостан осуществляется 
дополнительная диспансеризация работа-
ющего населения. Целью данного меропри-
ятия является раннее выявление и эффек-
тивное лечение заболеваний, являющихся 
основными причинами смертности и инва-

лидности трудоспособного населения стра-
ны. Сравнение показателей заболеваемости 
по обращаемости и показателей патологи-
ческой пораженности работающего населе-
ния г. Сибай по результатам дополнитель-
ной диспансеризации выявило превышение 
общей заболеваемости работающих лиц по 
всем нозологиям, за исключением болезней 
органов дыхания. Особенно выражено раз-
личие в случае болезней мочеполовой и эн-
докринной систем, глаза и его придаточного 
аппарата, крови и кроветворных органов [4]. 

На рис. 1 приведены данные о числен-
ности населения в Республике Башкорто-
стан и г. Сибай за 2000–2012 гг. В целом 
численность населения Республики за ука-
занный период незначительно уменьшилась 
и составила 99 % от уровня 2000 г. При этом 
имело место увеличение данного показате-
ля в г. Сибай до 2009 г. (на 8,9 %), однако 
с 2010 г. отмечено уменьшение населения 
на 3541 человек, что может быть связано 
в том числе с выездом граждан в соседние 
районы и регионы по причине дефицита 
рабочих мест в городе. Таким образом, при-
чиной снижения численности населения го-
рода может быть миграция и естественная 
убыль.

Рис. 1. Динамика численности населения г. Сибай в 2000–2012 гг.

Численность детей в возрасте 0–14 лет 
в 2004–2011 гг. практически не изменилась, 
в то время как численность детей в возрас-
те 15–17 лет уменьшилась и составила 66 % 
от уровня 2004 г. Численность детей в воз-
расте до 1 года резко увеличилась в 2009 г., 
после чего началось снижение этого пока-
зателя. Численность детей в возрасте от 1 
до 4 лет была максимальной в 2010 г., после 
чего прирост этого показателя остановил-
ся. Наибольшая численность детей в воз-
расте от 5 до 9 лет была зарегистрирована 
также в 2010 г., после чего этот показатель 
снизился до уровня 2009 г. Численность 

детей в возрасте от 10 до 14 лет имела вы-
раженную тенденцию к снижению, при-
чем в 2011 г. она составила лишь 89 % от 
уровня 2007 г. В структуре численности 
детей г. Сибай за 2007–2011 гг. произошли 
изменения: уменьшение доли детей более 
старшего возраста и увеличение доли детей 
младших возрастов. В особенности это про-
явилось по отношению к доле детей в воз-
расте от 15 до 17 лет. 

К числу негативных последствий де-
популяции следует отнести не только чис-
ленные потери населения, но и ухудшение 
его качественных параметров. Речь идет, 
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прежде всего, о демографическом «ста-
рении» населения, нарастающих диспро-
порциях в численном составе количества 
мужчин и женщин, городских и сельских 
жителей. Увеличивается абсолютное число 
лиц старших возрастов и их доля в струк-
туре населении [1]. В г. Сибай доля лиц 
старше трудоспособного возраста от об-
щей численности населения увеличилась 
в 2007–2011 гг. с 15,6 до 17,3 %. В то же вре-
мя доля трудоспособного населения умень-
шилась за этот период с 65,9 до 63,5 %. 
Таким образом, в г. Сибай наблюдается 
увеличение численности пожилых людей. 
Следует отметить, что с возрастом различие 
в числе мужчин и женщин увеличивается. 
Так, в группе старше трудоспособного воз-

раста численность мужчин в 2,6 раза мень-
ше, чем женщин. 

Основными демографическими критери-
ями являются коэффициенты рождаемости, 
смертности и прироста населения. С точки 
зрения долгосрочных перспектив самым при-
емлемым способом повышения численности 
населения принято считать рождаемость.

Суммарный коэффициент рождаемости 
в Республике Башкортостан уменьшился 
с 1,54 в 1998 г. до 1,40 в 2006 г., а в 2007 г.– 
вновь увеличился до 1,58, оставаясь ниже 
уровня, обеспечивающего простое воспро-
изводство населения (2,1 ребенка в расчете 
на 1 женщину) [5]. Уровень рождаемости 
в г. Сибай был выше республиканского по-
казателя и имел тенденцию к росту (рис. 2).

Рис. 2. Динамика рождаемости в г. Сибай и Республике Башкортостан 
за 2000–2011 гг. (на 1000 человек)

Одним из факторов, влияющих на рож-
даемость, является состав населения по полу. 
В настоящее время женщин в России на 
9260 тыс. больше мужчин, в Республике Баш-
кортостан – на 226,7 тыс. человек. По дан-
ным всех вариантов прогноза разрыв между 
численностью мужчин и женщин увеличится 
в России до 10 млн человек и свыше 240 тыс. 
человек в Республике Башкортостан. В насто-
ящее время в целом на 1000 мужчин респу-
блики приходится 1144 женщины [5]. Чис-
ленность мужчин в г. Сибай в 2005–2011 гг. 
составляла примерно 45 % от общего количе-
ства населения. В 2010 г. количество женщин 
превысило количество мужчин на 7558 чело-
век, а в 2011 г. – на 5997 человек. Сложившая-
ся ситуация связана с более высокой смертно-
стью мужчин, в том числе трудоспособного 
возраста. 

Показатель рождаемости зависит от 
возрастной структуры женского населе-
ния. Так, в 2011 г. в г. Сибай число жен-
щин репродуктивного возраста (18–49 лет) 
уменьшилось на 2491 человек по сравне-
нию с предыдущим годом. Значение этого 
показателя в 2011 г. является минималь-
ным за последние 7 лет. Количество деву-

шек 15–17 лет, также как и юношей этого 
возраста, имеет выраженную тенденцию 
к снижению. Таким образом, за последние 
годы в г. Сибай наблюдается уменьшение 
количества женщин репродуктивного воз-
раста, от которого зависит общее число ро-
дившихся. Чем больше эта доля, тем, при 
прочих равных условиях, больше и общий 
коэффициент рождаемости. 

Уровень смертности является одним из 
индикаторов экономического и социально-
го благополучия общества. Особенно в дан-
ном отношении информативны частные 
показатели смертности, фиксирующие ее 
в отдельных возрастных группах и по клас-
сам причин смерти.

В 2011 г. общий коэффициент смертно-
сти в Республике Башкортостан составил 
13,4 на 1000 населения, в г. Сибай – 12,3. 
По сравнению с 2000 г. смертность в 2011 г. 
в г. Сибай увеличилась на 3,4 %. При 
этом максимальный уровень был отмечен 
в 2004 г. Показатели смертности по г. Сибай 
в течение исследуемого периода были ниже 
среднереспубликанских значений. Однако 
с 2009 года наблюдается тенденция повы-
шения данного показателя. 
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В структуре причин смерти в Респу-
блике Башкортостан, по данным МИАЦ, за 
последние годы лидирующее место занима-
ют болезни кровообращения (50,1 %), не-
счастные случаи (11,6 %), новообразования 
(10,9 %), болезни органов дыхания (4,7 %) 
и органов пищеварения (3,5 %).

Одним из демографических факторов, 
наиболее наглядно отражающих уровень раз-
вития страны и экологического состояния 
окружающей среды, является младенческая 
смертность. Будучи фактически всегда острой, 
проблема смертности детей первого года жиз-
ни в России в настоящее время приобрела 
чрезвычайно актуальное значение. В грудном 
возрасте ребенок наименее защищен от небла-
гоприятных воздействий внешней среды, и по-
этому он крайне зависим от условий жизни, 
создаваемых ему обществом и семьей. 

Для дальнейшего осуществления задач 
по обеспечению социальных гарантий на-
селению Республики Башкортостан в обла-
сти охраны репродуктивного здоровья жен-
щин и детей на 2007–2011 гг. была принята 
Президентская программа «Мать и дитя». 
Основными задачами этой программы явля-
ются: укрепление материально-технической 
базы учреждений детства и родовспоможе-
ния; внедрение современных перинатальных 
технологий, направленных на профилактику 
и лечение осложнений беременности, забо-
леваний периода новорожденности; совер-
шенствование оказания специализированной 
помощи детям и беременным женщинам; 
информационное обеспечение населения 
и специалистов по проблемам здорового об-
раза жизни и охраны репродуктивного здо-
ровья. Таким образом, принятие программы 
«Мать и дитя» в Республике Башкортостан 
оказало влияние на снижение уровня прежде 
всего младенческой смертности.

Показатель младенческой смертности 
снизился в Российской Федерации за 1998–
2007 гг. на 43,0 % (с 17,2 до 9,8 на 1000 ро-
дившихся живыми), в Республике Башкорто-
стан с 2000 по 2011 гг. – на 46,2 % (с 14,5 до 
6,7 на 1000 родившимися живыми). Уровень 
младенческой смертности в г. Сибай за по-
следние 12 лет значительно варьируется: от 
максимального значения 18,4 на 1000 родив-
шихся живыми в 2005 г. до 6,0 в 2011 г. Пока-
затели младенческой смертности по г. Сибай 
превышали среднереспубликанские значения 
в 2000, 2003–2007 гг. Также высокое пре-
вышение (в 1,8 раз) было зарегистрировано 
в 2010 г. Следует отметить, что в 2011 г. дан-
ный показатель как в г. Сибай (6,0), так и в Ре-
спублике Башкортостан (6,7) был ниже, чем 
в Российской Федерации (7,3). 

Свою роль в улучшении демографи-
ческой ситуации сыграл и приоритетный 
национальный проект «Здоровье». В част-
ности, поступление дополнительных фи-

нансовых средств в рамках программы «Ро-
довой сертификат» оказало существенное 
влияние на качество и эффективность ока-
зания медицинской помощи беременным 
женщинам и новорожденным.

Суммарным показателем естественных 
изменений численности населения является 
соотношение рождаемости и смертности, 
т.е. естественный прирост населения, кото-
рый составил в Республике Башкортостан 
в 2011 г. 0,4 %, в г. Сибае – 3,4 %. На фоне 
коэффициента естественного прироста на-
селения по Республике Башкортостан в це-
лом показатели для г. Сибай выглядят гораз-
до более оптимистично. 
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АНТРОПОМЕТРИЯ И БИОИМПЕДАНСОМЕТРИЯ: 

ПАРАЛЛЕЛИ И РАСХОЖДЕНИЯ
Синдеева Л.В., Казакова Г.Н.

ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России», Красноярск, e-mail: kazakova_gn@kspu.ru

Данная статья посвящена изучению методологических вопросов оценки состава тела человека, а имен-
но массы жирового компонента. Значения абсолютной жировой массы женщин, рассчитанной методами 
антропометрии и биоимпедансного анализа, в популяционном масштабе характеризуются близкими зна-
чениями. Однако для персонифицированной оценки данного параметра необходима коррекция антропоме-
трических формул при наличии у обследуемых ожирения, недостатка массы тела, а также у лиц пожилого 
и старческого возраста. Для выявления скрытых причин несоответствия результатов методик применен кла-
стерный анализ, в ходе которого всю выборку удалось разбить на четыре кластера по признаку соответствия 
(или несоответствия) результатов двух методик. На основе корреляционно-регрессионного анализа полу-
чены коррекционные уравнения, позволяющие проводить качественное сравнение архивных и современных 
научных материалов, основанных на методологически различных подходах. 

Ключевые слова: состав тела, антропометрия, биоимпедансометрия, кластерный анализ

ANTHROPOMETRY AND BIOIMPEDANSOMETRY: PARALLELS 
AND DIVERGENCES

Sindeeva L.V., Kazakova G.N.
Krasnoyarsk State Medical University named after Professor V.F. Voyno-Yasenetsky, 

Krasnoyarsk, e-mail: kazakova_gn@kspu.ru

This article is devoted to studying of methodological questions of an assessment of body composition (the 
fat mass). Values of absolute fatty weight in women calculated by methods of anthropometry of the bioimpedance 
analysis, in population scale are characterized by similar values. However correction of anthropometrical formulas is 
necessary for the personifi ed assessment of this parameter in the presence at surveyed obesity, a lack of weight of a 
body, at persons of elderly and senile age. The cluster analysis during which all selection managed to be broken into 
four clusters on the basis of compliance (or discrepancies) results of two techniques is applied to identifi cation of 
the hidden reasons of discrepancy of results of techniques. On the basis of the correlation and regression analysis the 
correctional equations, allowing to carry out high-quality comparison of the archival and modern scientifi c materials 
based on methodologically various approaches are received.

Keywords: body composition, anthropometry, bioimpedansometry, cluster analysis

Все исследования в области морфоло-
гии здорового человека так или иначе носят 
сравнительный характер. Сравнению под-
вергаются материалы, полученные в раз-
ные годы, иногда объектом сопоставления 
данных становятся исследования, выпол-
ненные с интервалом в 40–50 лет [5, 7]. 
Непременным условием для проведения 
качественных параллелей между архив-
ной и современной научной продукцией 
является единство методологического под-
хода. Это далеко не всегда представляется 
возможным, так как инженерная мысль не 
стоит на месте, и технические характери-
стики приборной базы с каждым годом рас-
ширяются. К способам оценки состава тела 
данный факт имеет непосредственное от-
ношение [6]. В арсенале красноярских уче-
ных имеются многочисленные базы данных 
физического статуса различных категорий 
населения, начиная с конца 1980-х годов 
[1, 4]. Все базы содержат расчеты жировой, 
мышечной и костной тканей по антропоме-
трическим формулам. Учитывая широкое 
распространение метода биоимпедансного 
анализа в фундаментальных исследованиях 

и практической медицине, возникла необхо-
димость сравнения результатов двух разных 
подходов, имеющих полное право на неза-
висимое существование. 

Цель исследования ‒ сравнить резуль-
таты оценки массы жирового компонента, 
рассчитанного по антропометрическим 
формулам и с использованием биофизиче-
ских технологий с целью проверки допу-
стимости сопоставления данных. 

Материалы и методы исследования
Обследование проведено на основании одно-

временной антропометрической и биоимпедансо-
метрической оценки массы жирового компонента 
2270 женщин (по формулам J. Matiegka и на аппара-
те АВС-01 «Медасс»). Антропометрия и биоимпе-
дансометрия проводились в строгом соответствии 
с методологическими требованиями [3]. В работе ис-
пользован кластерный анализ с целью разбиения вы-
борки на однородные группы, объединенные каким-
либо общим признаком. Из многочисленных методов 
кластеризации нами использован метод k-средних 
Мак-Куина как обеспечивающий наиболее точные 
результаты при работе с численно большими выбор-
ками [8]. Метод заключается в формировании групп 
(кластеров), отдельные элементы которого должны 
быть максимально приближены к центру кластера. 
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Для исследования интенсивности (слабая, средняя, 
сильная), вида (стохастическая и функциональная) 
и формы (линейная и нелинейная) взаимозависимо-
сти признаков в работе применен метод корреляцион-
но-регрессионного анализа [2]. Степень сопряженно-
сти (интенсивности) между признаками определяли 
методом парной корреляции с вычислением коэффи-
циента r. Для переменных величин Y и X слабой счи-
талась корреляция при модульном значении r < 0,5, 
при r = 0,5–0,7 интенсивность связи признавалась 
средней, и при r > 0,7 расценивалась как сильная. 
Если коэффициент корреляции был близок к единице, 
связь признавалась функциональной, все остальные 
случаи статистически значимых корреляций опреде-
лялись как стохастические.

Статистическую обработку результатов прово-
дили с помощью программы «Soma», разработанной 
специально для антропологических расчетов, а также 
в среде Microsoft Excel. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

При сравнении результатов оценки со-
става тела женщин методами антропоме-

трии и биоимпедансометрии по выборке 
в целом статистически значимых различий 
выявлено не было. Масса жировой ткани, 
рассчитанная по формуле J. Matiegka, со-
ставила 17,69 ± 0,22 кг, а полученная ме-
тодом БИА – 17,25 ± 0,23 кг (p = 0,16596). 
Такой результат свидетельствует о возмож-
ности сопоставления научных сведений 
о степени жироотложения, полученных 
в разное время и разными методами. До-
пустимость экстраполяции современных 
сведений о составе тела женского населе-
ния и независимость их от применяемой 
методологии подтверждается результатами 
корреляционно-регрессионного анализа. 
Высокая корреляция между полученными 
разными способами значениями жировой 
массы (r = 0,949; p < 0,001) определила воз-
можность построения линейных регресси-
онных моделей, показывающих тесную за-
висимость параметров относительно друг 
друга (рис. 1). 

Рис. 1. Регрессионная модель зависимости величин жировой массы, рассчитанной 
на основании антропометрии и биоимпедансометрии

Высокий критерий достоверности ап-
проксимации (R2 = 0,9006) подтверждает 
возможность сравнения результатов оценки 
количества жировой ткани, рассчитанных 
разными методиками, не прибегая к разра-
ботке корректировочных коэффициентов. 
Однако это утверждение будет справедли-
во только в случае оценки общепопуляци-
онных тенденций изменчивости жировой 
массы. На графической регрессионной 
модели отчетливо видно, что достаточно 
существенная часть выборки имеет выра-
женные отклонения от линии тренда. При 
этом практически полное совпадение сред-

них значений абсолютной жировой массы, 
рассчитанной разными способами, объяс-
няется тем, что эти отклонения равномер-
но распределены по обе стороны линии. 
Иными словами, у части женщин резуль-
таты антропометрического расчета массы 
жировой ткани превышали аналогичные, 
полученные при проведении БИА, другая 
часть женщин характеризовалась обратной 
зависимостью – у них жировая масса на ос-
нове биоимпеданса была больше, чем при 
антропометрии. В этой связи база данных 
женщин была подвергнута кластеризации 
с целью выделения групп (кластеров) таким 
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образом, чтобы представители одного кла-
стера оказались объединенными общим при-
знаком – наличием соответствия или несоот-
ветствия результатов антропометрического 
и биоимпедансометрического обследований. 

Методом k-средних Мак-Куина уда-
лось выделить четыре кластера (рис. 2). 
Кластер 1 составили женщины, у которых 
было выявлено существенное несоответ-
ствие результатов антропометрии и биоим-
педансометрии. Это были обследованные 
в возрасте от 16 до 55 лет. Большая часть 
представительниц данного кластера харак-
теризовалась наличием ХЭН (средние зна-
чения ИМТ составили 18,3 ± 0,16 кг/м2). 
У женщин кластера 2 и кластера 3 обна-

ружено практически полное совпадение 
результатов оценки массы жировой ткани 
по двум методикам. Представительницы 
этих кластеров в среднем имели нормаль-
ную массу тела (значения ИМТ составляли 
22,17 ± 0,28 и 23,08 ± 0,31 кг/м2 соответ-
ственно). Кроме того часть женщин оказа-
лась с избыточной массой тела, однако ни 
в одном из случаев повышенной массы тела 
ИМТ не превышал значения 30,0 кг/м2 (т.е. 
выявлена избыточная масса, но не ожире-
ние). Различались данные кластеры только 
по возрасту. В кластер 2 преимущественно 
вошли женщины юношеского и первого 
зрелого возраста, кластер 3 был представ-
лен женщинами второго зрелого возраста. 

Рис. 2. Кластеризация женщин по признаку соответствия/несоответствия результатов 
методик оценки состава тела (жировая масса):
1, 2, 3, 4 – номера кластеров (описание в тексте)

В кластере 4 была зарегистрирована 
различная степень несовпадения результа-
тов БИА и антропометрии. Данный кластер 
составили женщины пожилого и старческо-
го возраста независимо от величины ИМТ. 
Также сюда вошли представительницы всех 
обследованных возрастных групп, имею-
щие ожирение (в среднем ИМТ женщин 
с ожирением был равен 34,74 ± 0,22 кг/м2). 

Таким образом, результаты кластерного 
анализа позволяют констатировать, что при 
индивидуальной оценке состава тела воз-
можно сравнение данных БИА и антропо-
метрического обследования женщин толь-
ко в возрастном диапазоне от 16 до 55 лет 
и при отсутствии резких отклонений массы 
тела от нормы (ХЭН, ожирение). У женщин 
пожилого и старческого возраста, а также 
в случае, когда значение ИМТ оказывает-
ся меньше 18,5 кг/м2 или больше 30,0 кг/м2 
при сравнении результатов методик требу-
ется коррекция аналитических формул. 

Данную гипотезу подтверждает также 
анализ средних величин жировой массы, 
оцененных разными способами, у жен-
щин в зависимости от возраста и величины 
ИМТ. Практически полное соответствие 
средних значений абсолютной жировой 
массы было выявлено в юношеском, первом 
зрелом и втором зрелом возрастах (рис. 3). 
У женщин пожилого и старческого возрас-
тов средние значения массы жировой ткани, 
рассчитанной на основе калиперометрии, 
были достоверно выше, чем полученные 
при проведении БИА. 

В то же время у женщин от 16 до 55 лет 
при верификации методик четко просле-
живается следующая закономерность. 
Совпадение результатов антропометриче-
ского и биоимпедансометрического обсле-
дований наблюдалось только у лиц с нор-
мальной и умеренно повышенной массой 
тела. У женщин, чей ИМТ значительно 
отличался от нормального, выявлены 
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статистически значимые различия резуль-
татов. При этом различия общего коли-
чества подкожного жира у очень худых 
женщин (ИМТ < 18,5 кг/м2) и у женщин 
с ИМТ, превышающим 30,0 кг/м2, были 
разнонаправленными: у первых масса жи-
ровой ткани, рассчитанная по антропоме-
трическим формулам была больше, чем 
полученная на аппаратном методе, у вто-
рых – результаты оценки массы жира по 
биоимпедансометрии оказались выше, чем 

при антропометрии. Если по данным ан-
тропометрии абсолютная жировая масса 
у женщин с недостатком массы тела соста-
вила 8,88 ± 0,13 кг, то БИА дал иные значе-
ния – 6,39 ± 0,15 кг. Учитывая, что данная 
группа женщин отличается низкими значе-
ниями жировой массы, то разница между 
методиками в 2,49 ± 0,08 кг представляет-
ся весьма существенной (в процентном со-
отношении результаты методов отличают-
ся на 30,50 ± 0,88 %). 

Рис. 3. Значения жировой массы, полученные различными методиками (антропометрия 
и биоимпедансометрия) в зависимости от возраста женщин

У женщин 16–55 лет, имеющих ожи-
рение, результаты методик в среднем не 
совпали на 5,59 ± 0,44 кг (масса жировой 
ткани составила 34,80 ± 0,64 кг по биоим-
педансометрии и 40,39 ± 0,79 по антропо-
метрии). На первый взгляд, может пока-
заться, что при наличии большой жировой 
массы такая разница результатов незначи-
тельна. Однако в процентном выражении 
это составило 18,29 ± 1,39 %, что не может 
не приниматься во внимание. 

Следует отметить, что при сравнении 
методик и расчете процентного выражения 
несовпадений за 100 % принимали жировую 
массу, рассчитанную по формуле J. Matiegka, 
чья методика является классической и апро-
бированной многими учеными. Для обеспе-
чения возможности сопоставления данных 
антропометрического и биоимпедансоме-
трического обследований и расчета попра-
вочных коэффициентов были выведены 
уравнения регрессии, отображающие линей-
ную зависимость значений массы жировой 
ткани, рассчитанных разными способами. 
Такие уравнения позволят по известному 
значению жировой массы, полученной по 

аналитическим формулам, рассчитать массу 
жировой ткани, которую предположительно 
будет иметь индивид при проведении БИА. 
Учитывая, что БИА – это условно эталон-
ный объективный метод оценки состава 
тела, который в последние годы широко ис-
пользуется в практике, постепенно вытес-
няя антропометрический, полученные нами 
уравнения могут быть полезны для ретро-
спективных сравнений состава тела различ-
ных групп населения, оценка которых была 
проведена до массового применения биоим-
педансометрии. 

Как было отмечено выше, коррекции 
требуют антропометрические формулы 
расчета состава тела при применении их 
у женщин с низкой массой тела, ожирени-
ем, а также в старших возрастных группах. 
Для коррекции расчета жировой массы по 
антропометрическим формулам у женщин 
с низким ИМТ уравнение линейной регрес-
сии имеет вид y = 0,9322x – 1,8894 (рис. 4). 
Подставляя в уравнение вместо x величину 
жировой массы по J. Matiegka, получаем 
в качестве неизвестного y массу жировой 
ткани, адаптированную под БИА. 
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Аналогичный вид имеют регресси-
онные модели жировой массы женщин 
с ожирением и представительниц старших 
возрастных групп. У обследованных, имею-
щих значения ИМТ более 30,0 кг/м2, регрес-
сионное уравнение представлено линейной 
функцией y = 1,0146x + 5,0808, где y – иско-
мое значение жировой массы, а x – извест-
ное значение. 

Для женщин пожилого и старческого 
возрастов коррекция результатов антропо-
метрии также может осуществляться на ос-
нове регрессионных моделей. Для данной 
группы обследованных выведено уравнение 
вида y = 1,9191x – 0,9136. Все уравнения 
имели достаточно высокий критерий до-
стоверности аппроксимации (R2 = 0,6841–
0,7936), что доказывает возможность заме-
ны эмпирического признака расчетным. 

Таким образом, проведенное исследо-
вание показало возможность качественно-
го сравнения результатов антропометрии 
и биоимпедансометрии на популяционном 
уровне. В случае индивидуальной оценки 
жировой массы женщин в ряде случаев тре-
буется коррекция антропометрических фор-
мул расчета жирового компонента, а имен-
но при наличии ожирения или, напротив, 
низкой массы тела, а также в пожилом 
и старческом возрасте. 

Работа выполнена при под-
держке гранта РФФИ, проект 
№ 12-04-93106-НЦНИЛ_а «Изменчивость 
физического статуса населения различных 
регионов умеренных широт Евразии с уче-
том вектора времени» (2012–2014 годы).
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Исследование посвящено совершенствованию принципов организации имплантологической службы. 
Проведено социологическое исследование, включающее анкетирование пациентов, установлена их высокая 
потребность в имплантологической стоматологической помощи, проведен анализ лечебной деятельности 5 
крупных стоматологических частных клиник, разработана схема комплексной профилактики, позволяющая 
снизить частоту послеоперационных осложнений и повысить эффективность стоматологической импланта-
ции. Установлено, что при наблюдении пациентов, у которых она была применена, воспалительные ослож-
нения в послеоперационном периоде в виде мукозита или периимплантита регистрировались в 4,2 ± 0,3 % 
случаев – против 9,8 ± 3,4 % при традиционных схемах ведения больных. При использовании разработанной 
схемы комплексной профилактики периимплантита снижался не только удельный вес воспалительных ос-
ложнений операции дентальной имплантации, но и улучшалось общее самочувствие пациентов, существен-
но повышалось качество их жизни.
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The study focused on improving the organizational principles of implant service. A sociological study, 
including questioning of patients, set them high need for implant dental care, medical analysis of fi ve large private 
dental clinics communications, developed a comprehensive prevention scheme that helps to reduce the incidence of 
postoperative complications and improve the effi ciency of the dental implant. Found that when observing patients 
in which it was applied, infl ammatory complications in the postoperative period in the form of mucositis or peri-
implantitis were recorded in 4,2 ± 0,3 % of cases – against 9,8 ± 3,4 % for the traditional schemes of management of 
patients. When using the developed scheme for the integrated prevention of peri-implantitis was reduced not only 
the proportion of infl ammatory complications of dental implant surgery, but also improves the overall health of 
patients, signifi cantly improves the quality of their lives.
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Стоматологическая имплантология 
в последние годы активно развивается – 
технологии дентальной имплантологии 
сегодня широко применяются при лечении 
пациентов с полной или частичной поте-
рей зубов как за рубежом, так и в России. 
Операция дентальной имплантации стала 
частью обыденной жизни многих стомато-
логических клиник, причем это уже не удел 
специализированных заведений, а рутин-
ные мероприятия клиник общей практики 
[2, 3, 6]. В настоящее время дентальные 
имплантаты применяются практически 
во всех регионах России [2, 6, 8]. Если 
в 2001 году во всём Ставропольском крае 
насчитывалось 20 клиник, занимающихся 
дентальной имплантологией, в 2013 году 
их число только в краевом центре – г. Став-
рополе ‒ составило более 50. Многочислен-
ность контингента больных, нуждающих-
ся в зубном протезировании, указывает на 
необходимость совершенствования этого 

раздела стоматологической помощи. Осо-
бенно актуально использование дентальной 
имплантации как наиболее прогрессивного 
метода устранения дефектов зубных рядов, 
поскольку во многих случаях применение 
дентальных имплантатов является един-
ственной возможностью качественного 
протезирования [1, 4, 5, 7, 10, 11, 12, 13].

Сегодня многие клиники страны, как 
государственные, так и частные, в своей 
деятельности применяют метод дентальной 
имплантации, тем самым подчеркивая вы-
сокий уровень квалификации и современ-
ность используемых методов лечения [2, 9]. 
Однако неоправданное расширение показа-
ний к применению метода дентальной им-
плантации, обусловленное недостатком зна-
ний и опыта у врача либо соображениями 
коммерческого характера, ведет к увеличе-
нию частоты осложнений и может дискре-
дитировать метод дентальной импланта-
ции как среди стоматологов, так и среди 



482

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES

пациентов [3, 6, 7, 8]. Совершенствование 
принципов организации имплантологиче-
ской службы обусловлено внедрением ме-
тода дентальной имплантации в практику 
многих стоматологических учреждений 
различных форм собственности. Недооцен-
ка правильной организации этого сложного 
вида помощи приводит к отрицательным 
результатам лечения и снижению рейтин-
га учреждения. Сведения об эффективных 
моделях организации имплантологической 
помощи в стоматологических учреждени-
ях в литературе практически отсутствуют. 
В опубликованных статьях об опыте работы 
с использованием дентальных имплантатов 
говорится в основном об эффективности 
применения той или иной имплантацион-
ной системы, проводится анализ статисти-
ческих данных, описываются новые техно-
логии, позволяющие расширить показания 
к использованию метода, анализируется эф-
фективность применяемых ортопедических 
конструкций на имплантатах [2]. 

Вместе с этим недостаточно подроб-
но освещены вопросы организации дис-
пансеризации больных после операции 
дентальной имплантации, методы ведения 
пациентов, профилактики и лечения после-
операционных осложнений.

Целью исследования является повы-
шение эффективности организации дис-
пансеризации пациентов после дентальной 
имплантации и профилактики периимплан-
тита в раннем дофункциональном периоде.

Материалы и методы исследования
С целью изучения потребности населения г. Став-

рополя в зубном протезировании с использованием 
метода дентальной имплантации проводился социоло-
гический опрос пациентов, обращающихся в стомато-
логические амбулаторно-поликлинические организа-
ции различных форм собственности. Оценка уровня, 
репрезентативности исследования показала, что ошиб-
ка выборки по базовым вопросам анкеты не превыша-
ет 5 % при доверительном коэффициенте 0,95.

Объем выборки по изучению потребности в ден-
тальной имплантации среди населения г. Ставропо-
ля составил 1000 человек, в том числе 418 мужчин 
(43,6 %) и 582 женщины (56,4 %). Социальный ста-
тус анкетируемых представлен следующим образом: 
54,4 % составили служащие, 17,4 % – рабочие, 18,8 % 
медицинские работники различных ЛПУ города, 
9,4 % – лица пенсионного возраста. Среди респон-
дентов 15,6 % были в возрасте до 20 лет, 17,4 % – 
20–29 лет , 26,6 % – 30–39 лет , 23,4 % – 40–49 лет, 
18,6 % – 50–59 лет, 9,4 % – 60 лет и старше.

Анкетирование проводилось с целью определения 
степени информированности населения г. Ставрополя 
о методе дентальной имплантации и последующей 
оценки данной технологии. С целью выявления со-
путствующей хронической патологии у пациентов 
и определения показаний и противопоказаний к ден-
тальной имплантации была разработана анкета па-
циента для оценки функционального состояния его 

организма. Объем выборки составил 293 человека, 
в том числе 124 мужчины и 169 женщин. Возрастной 
состав анкетируемых был представлен следующим 
образом: 20–29 лет – 32 человека (10,9 %), 30–39 лет – 
55 пациентов (18,8 %), 40–49 лет – 59 исследуемых 
(20,1 %), 50–59 лет – 83 человека (28,3 %), 60 лет 
и старше – 64 респондента (21,8 %). Вопросы анкеты 
были направлены, на выявление аллергических реак-
ций, хронических легочных заболеваний, заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, крови, эндокринной 
патологии, психических расстройств, а для женско-
го населения – наличие беременности или лактации 
в момент исследования. С целью улучшения качества 
диспансерного наблюдения пациентов, которым про-
ведено лечение с использованием методов дентальной 
имплантации, были разработаны специальные «Реко-
мендации пациенту после операции дентальной им-
плантации». Анкетирование пациентов проводилось 
в 5 наиболее крупных частных стоматологических 
клиниках (КЧСК) г. Ставрополя в период с 2008 по 
2013 г.

При проведении статистической обработки по-
лученных результатов для определения представи-
тельности полученного материала и рациональных 
методов оценки их достоверности устанавливалась 
принадлежность крайних вариант вариационного 
ряда к совокупности, учитывался характер распреде-
ления с помощью расчета коэффициента асимметрии, 
величины эксцесса, рассчитывались относительные 
показатели, средние величины, определялся коэффи-
циент линейной корреляции, электронные таблицы 
Excel. При оценке достоверности результатов иссле-
дования использовался критерий Стьюдента.

Результаты исследования 
и их обсуждение

На основании анализа деятельности 
КЧСК с 2008 по 2013 гг. установлено, что 
в отличие от гигиенической фазы лечения 
в послеоперационном и постпротезном пе-
риодах, о которой в основном говорится 
в научных источниках, этап диспансериза-
ции в имплантологии включает в себя более 
широкое понятие. Это комплекс профилак-
тических и лечебных мероприятий, направ-
ленных на предупреждение, раннее выяв-
ление постимплантационных осложнений 
и их лечение.

При создании системы диспансериза-
ции в изучаемых КЧСК были определены 
следующие основные принципы ее орга-
низации: плановость (установление по-
следовательности и оптимальных сроков 
проведения организационных, лечебно-про-
филактических и санитарно-гигиенических 
мероприятий), комплексность (направлен-
ность лечебных мер не только на ликвида-
цию локального процесса – мукозита, пери-
имплантита, но и на общее озоздоровление 
полости рта с привлечением стоматологов 
всех специальностей, а при необходимости 
врачей общего профиля, преемственность 
врачей в динамическом наблюдении паци-
ента, а также при проведении лечебно-про-
филактических процедур.
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Важное значение имеет выбор ведущего 
звена из общего комплекса лечебно-профи-
лактических мероприятий, при этом особое 
внимание уделялось тем мероприятиям, ко-
торые при данной клинической ситуации 
в полости рта являются решающими (гиги-
енический уход, хирургическая коррекция 
десны или мягких тканей, коррекция зуб-
ных протезов). 

Особое значение имеет дифференциро-
ванный подход к назначению оздоровитель-
ных мер с учетом анатомо-топографических 
и функциональных особенностей зубоче-
люстной системы, вида адентии, вида про-
тезирования на дентальных имплантатах, 
уровня состояния гигиены полости рта.

Анализ отрицательных результатов зуб-
ной имплантации показал, что одной из ос-
новных причин послеоперационных ослож-
нений, таких как периимплантит, является 
отсутствие единого комплекса профилак-
тических мероприятий по прогнозирова-
нию, предупреждению и лечению данных 
осложнений. В связи с этим в исследуемых 
КЧСК была разработана схема комплекс-
ной профилактики, позволяющая снизить 
частоту послеоперационных осложнений 
и повысить эффективность стоматологиче-
ской имплантации. Данной схеме необходи-
мо следовать в раннем дофункциональном 
периоде диспансеризации.

Профилактика развития осложнений 
состоит из нескольких этапов: професси-
ональная гигиена полости рта перед опе-
ративным вмешательством, магнитолазе-
ротерапия и послеоперационное общее 
и местное медикаментозное лечение.

Согласно исследованиям ряда авторов, 
доказано, что естественные зубы и имплан-
таты влияют друг на друга через микрофло-
ру полости рта, а патогенная флора, ска-
пливающаяся в пародонтальных карманах 
зубов, может также приводить к инфици-
рованию ложа имплантатов. Поэтому каж-
дому пациенту с дефектами зубных рядов 
перед имплантацией требуется проведение 
профессиональной гигиены, а иногда и со-
ответствующее лечение заболеваний паро-
донта с применением антибактериальной 
терапии. 

За две недели до операции пациентам 
проводился курс магнитолазерной тера-
пии с помощью аппарата «Оптодан». Зона 
планируемой имплантации облучается на 
1-м канале (экспозиция – 2 мин на поле, 
курс – 6–8 процедур, из которых первые 
3–4 – ежедневно, остальные – через день). 
Магнитолазерная терапия (МЛТ) дает высо-
кий профилактический и лечебный эффект 
при острых и хронических воспалительных 
процессах полости рта, челюстно-лицевой 

области с выраженными экссудативными 
явлениями и отеками в тканях, в том числе 
костной.

В пред- и послеоперационном периоде 
назначалась противовоспалительная тера-
пия. Дооперационная терапия включала 
использование профилактических доз анти-
бактериальных средств: «Амоксициллин/
клавунат» за 30 мин до операции 1,0 г в/в; 
при аллергии на пенициллины – «Рокситро-
мицин» 150 мг внутрь за 30 мин до опера-
ции, антибиотики резерва – «Кларитроми-
цин» по 500 мг в/м или в/в, зa 30 мин до 
операции или «Клиндамицин» 600–900 мг 
в/в за 30 мин до операции.

Использование иммуномодулирующих 
и противовирусных средств: 

– «Неовир» 2 мл 12,5 % раствора в/м за 
3 часа до операции или «Циклоферон» 2 мл 
12,5 % раствора в/м за 3 часа до операции. 
Послеоперационная терапия включала: ан-
тибактериальные, иммунокоррегирующие, 
десенсибилизирующие средства, а также 
лекарственные препараты и лечебные меро-
приятия, улучшающие окислительно-вос-
становительные процессы в тканях нижней 
и верхней челюсти по следующим схемам:

– «Амоксициллин/клавунат» 625 мг 
3 раза в сутки в течение 6 дней; «Неовир» 
по 2 мл в/м через день в течение 10 суток; 
«Ацикловир» по 0,4 мг 2 раза в сутки в те-
чение 7 дней; «Цетрин» по 0,2 мг 3 раза 
в сутки в течение 7 дней. При аллергии на 
пенициллины – «Кларитромицин» по 500 мг 
2 раза в сутки 6 дней; «Неовир» по 2 мл в/м 
через день в течение 10 суток; «Ацикло-
вир» по 0,4 мг 2 раза в сутки в течение 7 су-
ток. При необходимости, в случаях герпети-
ческих высыпаний назначали аппликации 
«Реаферона» – № 10–12. При индивидуаль-
ной непереносимости антибиотики резерва: 
«Клиндамицин» – по 500 мг 3 раза в сутки 
в течение 6 дней; «Циклоферон» по 2 мл 
12,5 % раствора вводить в/м по схеме: на 1, 
2, 4, 6, 8, 11, 14, 17, 20, 23, 26 и 29 сутки; 
«Цетрин» по 0,2 мг 2 раза в сутки в течение 
7 дней. При непереносимости бета-лакта-
мов назначали макролиды.

Для снижения активности медиато-
ров воспаления после выполнения объ-
емных оперативных вмешательств, назна-
чали гипосенсибилизирующую терапию: 
«Телфаст» или «Кларитин» по 1 таблетке 
в сутки в течение 7 дней. При сопутствую-
щей соматической патологии (заболевания 
желудочно-кишечного тракта, опорно-дви-
гательного аппарата) добавляли гомеопа-
тическое лечение – подъязычные таблетки 
«Траумель-С» (по 1 таблетке 3 раза в сут-
ки). Этот препарат содержит в своем соста-
ве средства растительного и минерального 
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происхождения, оказывает антиэкссудатив-
ное, противовоспалительное, болеутоляю-
щее, гемостатическое действие, улучшает 
процессы микроциркуляции, повышает им-
мунную активность, стимулирует процессы 
регенерации.

Для оценки выраженности болевого 
синдрома пациентам предлагали оценивать 
результаты лечения через 1–7 дней после 
хирургического вмешательства. С этой це-
лью была составлена шкала субъективной 
оценки результатов лечения, в которую вош-
ли основные жалобы, предъявляемые паци-
ентами в послеоперационный период: ин-
тенсивность боли в области вмешательства 
(1–3 дня); интенсивность боли в области 
вмешательства (4–7 дней); отек в оперируе-
мой области (1–3 дня); отек в оперируемой 
области (4–7 дней). Каждую жалобу граду-
ировали по пяти пунктам: отсутствие жа-
лоб – 0 баллов; слабовыраженная – 1 балл; 
умеренно выраженная – 2 балла; выражен-
ная – 3 балла; крайне выраженная (боль – 
до нестерпимой) – 4 балла. 

Местное лечение в схеме комплексной 
профилактики периимплантита подразуме-
вало применение антисептических, противо-
микробных препаратов, иммунотропных 
и кератопластических средств. Ввиду того, 
что чистка зубов после дентальной имплан-
тации ограничена из-за наличия послеопе-
рационной раны, пациенту для полоскания 
полости рта назначали: растворы на осно-
ве 0,1 % р-ра хлоргексидина биглюконата, 
«Корсодил» или «Элюдрил» (3 раза в день по 
1–2 минуты в течение 7 дней); аппликации 
геля «Метрогил дента», содержащего в сво-
ем составе метронидазол и хлоргексидин – 
2 раза в день по 15 мин в течение 3–5 суток. 
После аппликаций местно использовали 
«Линкомицин-пленки», которые рассасыва-
лись под действием слюны в течение 2–3 ча-
сов и создавали в полости рта концентрацию 
антибиотика, необходимую для подавления 
роста микрофлоры;

Через 5–7 суток после операции с целью 
оптимизации репаративных процессов, ро-
ста и созревания грануляционной ткани на 
область хирургического вмешательства на-
значали аппликации «Солкосерил-денталь-
ной адгезивной стоматологической пасты» 
2–3 раза в день в течение 5–7 дней. После 
отмены местного лечения (через 8–10 дней 
после операции) для нормализации соста-
ва микрофлоры полости рта и повышения 
местного иммунитета назначали «Имудон» 
(по 6–8 таблеток в день до полного рассасы-
вания в полости рта в течение трех недель). 
Курсы лечения данным препаратом пациен-
там после дентальной имплантации реко-
мендовали проводить не менее 2–3 раз в год.

Успех использования вышеприведенной 
схемы доказан тем, что при наблюдении 
пациентов, у которых она была применена, 
воспалительные осложнения в послеопера-
ционном периоде в виде мукозита или пери-
имплантита регистрировались в 4,2 ± 0,3 % 
случаев против 9,8 ± 3,4 % (при р < 0,05) 
при традиционных схемах ведения боль-
ных. При использовании приведенной выше 
схемы комплексной профилактики пери-
имплантита снижался не только удельный 
вес воспалительных осложнений операции 
дентальной имплантации, но и улучшалось 
общее самочувствие пациентов, существен-
но повышалось качество их жизни.

Выводы
Совершенствование клинических и ор-

ганизационных аспектов дентальной им-
плантации, организация метода диспан-
серного наблюдения, применение схемы 
комплексной профилактики воспалитель-
ных осложнений позволили снизить удель-
ный вес перимплантита на 5,6 % и сократить 
сроки полной реабилитации пациентов.
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ПРОМЫВАНИЕ СОСУДИСТЫХ КАТЕТЕРОВ И ВЕН РАСТВОРОМ 

ЧЕТЫРЁХПРОЦЕНТНОГО НАТРИЯ ГИДРОКАРБОНАТА 
ПРЕДОТВРАЩАЕТ ИХ ЗАКУПОРКУ ТРОМБАМИ

Ураков А.Л.
ФГБУН «Институт механики» Уральского отделения РАН, Ижевск, е-mail: urakov@udman.ru;

ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия» МЗ РФ, 
Ижевск, е-mail: urakoval@live.ru.

В опытах in vitro в видимом диапазоне на глаз проведено исследование состояния изолированных под-
кожных вен и свежей венозной крови пациентов после взаимодействия с сосудистыми катетерами, допа-
мином и раствором 4 % натрия гидрокарбоната, в клинических условиях в инфракрасном и ультразвуковом 
диапазонах спектров излучения проведено исследование динамики локальной температуры в конечностях 
и состояния крови внутри поверхностных вен после введения в них сосудистых катетеров и растворов для 
инъекций. Показано, что промывание сосудистых катетеров и вен пациентов раствором 4 % натрия гидро-
карбоната предотвращает закупорку катетеров и вен сгустками крови. Изобретены высокоэффективные 
и безопасные способы установки сосудистых катетеров и внутривенных инъекций лекарственных средств, 
обеспечивающие удлинение срока использования установленных сосудистых катетеров. 

Ключевые слова: температура, кровь, лекарства

LAVAGE VASCULAR CATHETERS AND VEINS OF A SOLUTION OF 4 % SODIUM 
HYDROGEN PREVENTS THEM BLOCKAGE OF BLOOD CLOTS

Urakov A.L.
Institute of Mechanics UB RAS, Izhevsk, е-mail: demen@udman.ru;
Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, е-mail: urakoval@live.ru

In experiments in vitro in the visible range of the eye conducted a study on the status of isolated subcutaneous 
veins and fresh venous blood of patients after interaction with vascular catheters, dopamine and solution of 4 % 
sodium bicarbonate, in clinical settings, infrared and ultrasonic ranges of emission spectra conducted a study of 
the dynamics of the local temperature in the extremities and blood condition inside the superfi cial veins upon 
introduction of vascular catheters and solutions for injections. It is shown that washing vascular catheters and 
veins in patients with a solution of 4 % sodium bicarbonate prevents clogging of catheters and vein blood clots. 
Invented highly effective and safe ways to install vascular catheters and intravenous injection of drugs, providing a 
lengthening of the period of use of installed vascular catheter.

Keywords: temperature, blood, drugs

При госпитальном лечении пациентов 
лекарства вводятся в их организм в основ-
ном путем внутривенных инъекций [4, 17], 
которые нередко производятся с помощью 
внутрисосудистых катетеров [7, 8, 17]. В по-
следние годы показано, что многие раство-
ры лекарственных средств, подготовленные 
для инъекций, имеют очень высокую кис-
лотность [2, 11, 13], которая способна обе-
спечить кислотный ожог мягких и жидких 
тканей, включая кровь [12, 13, 16]. В част-
ности, «кислые» лекарства способны вызы-
вать кислотное свертывание белков плазмы 
крови, поэтому гепарин не способен сохра-
нить кровь в жидком состоянии внутри ка-
тетеров и вен при внутривенных инъекциях 
таких лекарств [10, 12]. 

В связи с этим сегодня катетеры уста-
навливают в вены не более чем на трое 
суток, а при их ранней закупорке проходи-
мость восстанавливают с помощью мандре-
на, которым выталкивают сгусток в общее 
кровеносное русло [1]. Причем влияние та-
кой манипуляции на здоровье пациента не 
изучается, хотя ее последствия могут ока-

заться весьма печальными: могут возникать 
тромбозы легочных артерий, ишемия, ин-
фаркт и абсцесс легкого.

Предполагается, что предотвратить при-
жигающее действие «кислых» лекарств на 
кровь и эндотелий сосудов можно с помо-
щью «щелочных» лекарственных средств 
и локальной гипотермии [19]. Результаты 
предыдущих наших исследований показы-
вают, что самым безопасным и эффектив-
ным из них является гидрокарбонат натрия, 
который способен растворять густой гной, 
серные пробки и пятна крови на одежде [5, 
6, 15]. Однако прямое влияние его на кровь 
и тромбы внутри катетеров и вен остается 
недостаточно изученным. При этом наш 
опыт показывает, что визуализировать ло-
кальное раздражающее действие катетеров 
и лекарств на стенку вен можно с помощью 
инфракрасной термографии [3, 9, 14, 18], 
а влияние их на кровь – с помощью ультра-
звукового исследования [12].

Цель исследования – изучение особен-
ностей местного раздражающего действия 
сосудистых катетеров и прижигающего 
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действия лекарств внутри вен до и после 
введения раствора 4 % натрия гидрокарбо-
ната и разработка новых технологий катете-
ризации вен и внутривенных инъекций. 

Материалы и методы исследования
Обследовано 89 пациентов в возрасте от 16 до 

88 лет, поступивших с различными вариантами со-
четанных травм туловища и конечностей в БУЗ УР 
ГКБ № 9 МЗ УР г. Ижевска в период с марта 2008 
по август 2013 года. Катетеризация вен осуществля-
лась с применением упругих тефлоновых катетеров 
марок Vasofi x и Romed и эластичных полиуретано-
вых катетеров марок Vasofi x Certo, Venfl on Pro и BD 
Insyte. Изучено состояние изолированных отрезков 
подкожных вен кисти, предплечья и плеча в месте 
их катетеризации у 5 человек после их смерти, на-
ступившей несмотря на оказанное реанимационное 
пособие.

Мониторинг состояния области катетеризации 
проводился в инфракрасном спектре излучения с по-
мощью тепловизора марки NEC TH91XX и последу-
ющей обработкий информации с применением про-
грамм Thermography Explorer и Image Processor. При 
этом появление очага локальной гиперемии, гипер-
термии и болезненности по ходу катетеризированной 
вены рассматривалось как проявление флебита. Уль-
тразвуковое исследование состояния вен после их ка-
тетеризации выполнялось с помощью аппарата марки 
Logik Book ХР, снабженного линейным датчиком 8L. 

Статистическая обработка результатов проведена 
с помощью программы BIOSTAT по общепринятой 
методике.

Результаты исследования 
и их обсуждение

С помощью инфракрасной термографии 
установлено, что первые очаги локальной 
гипертермии в конечностях пациентов появ-
ляются на удалении 3,67 ± 0,14 см (Р ≤ 0,05, 
n = 84) от места прокола кожи и установки 
сосудистых катетеров. При этом сами ка-
тетеры вводятся внутрь вены на глубину 
3,44 ± 0,11 см (Р ≤ 0,05, n = 84). Следова-
тельно, первый очаг флебита локализуется 
в месте нахождения рабочего конца сосуди-
стого катетера. 

Проведенное нами при венесекциях 
визуальное исследование внутренних по-
верхностей вен, расположенных в области 
кисти, предплечья и плеча у 5 пациентов, 
умерших после катетеризации вен, позво-
лило выявить следующие повреждения 
вен. Во-первых, в каждой вене обнаружен 
сквозной разрез в форме серпа, образо-
ванный проколом ее стенки инъекционной 
иглой. Во-вторых, во всех исследованных 
нами венах на противоположной стороне 
венозной стенки напротив этого разреза 
имелось повреждение эндотелия в форме 
царапины, вероятно образованное рабо-
чим концом инъекционной иглы, вводимой 
внутрь вены. Указанные царапины имели 
ширину не более 1 мм и длину 7,3 ± 0,77 мм 

(Р ≤ 0,05, n = 5). В третьих, на расстоянии 
3,35 ± 0,45 см (Р ≤ 0,05, n = 5) от места сер-
повидного разреза находилось начало дру-
гих царапин эндотелия, которые имели дли-
ну от 2 до 4 мм. Количество их в отдельных 
венах было различным: от одной царапины 
шириной около 1 мм до множества цара-
пин, слившихся в сплошное поле скарифи-
кации эндотелия.

С помощью инфракрасной термогра-
фии конечностей пациентов показано, 
что первые очаги локальной гипертермии 
и другие симптомы флебитов появляются 
в них в зависимости от упругости катете-
ров и подвижности суставов. В частности, 
при установке в вены упругих тефлоновых 
катетеров в область работающих локтевых, 
лучезапястных и голеностопных суставов 
первые очаги локальной гипертермии по-
являются в местах расположения рабочих 
концов катетеров через 9,10 ± 0,70 мин 
(Р ≤ 0,05, n = 20), а при установке эластич-
ных полиуретановых катетеров при предва-
рительной иммобилизации суставов (при-
мененной в связи с наличием переломов 
костей конечностей у пациентов) первые 
очаги локальных гипертермий появляются 
позже, а именно – через 45,95 ± 4,10 часов 
(Р ≤ 0,05, n = 20). 

Полученные данные позволили пред-
положить, что катетеризация вен, осущест-
вленная за пределами линии сгиба суставов, 
может уменьшить раздражающее действие 
катетеров на эндотелий вен. Проверка это-
го предположения проведена с помощью 
инфракрасной термографии поверхности 
рук у 24 пациентов, у которых катетериза-
ция вен предплечий осуществлялась в ме-
стах, удаленных от линии сгиба локтево-
го сустава на расстояние, превышающее 
длину используемого катетера. Показано, 
что у всех 24 пациентов при каждом инфу-
зионном введении растворов лекарствен-
ных средств температура кожи над венами 
и внутривенными катетерами не повыша-
лась, а снижалась. Отмечено, что охлажде-
ние начиналось через 1–5 с после начала 
инфузионного введения растворов лекар-
ственных средств, температура над охлаж-
даемыми венами снижалась на 0,5–7,0 °С, 
а локальная гипотермия сохранялась на 
протяжении всей инфузии. При указан-
ной технологии катетеризации вен у 21 из 
24 пациентов очаги локальной гипертермии 
и тромбозы вен и катетеров «по ходу вну-
трисосудистых катетеров» не выявлялись на 
протяжении 5 суток нахождения катетеров 
в венах. У остальных 3-х пациентов очаги 
локальной гипертермии выявлялись «по 
ходу внутрисосудистых катетеров» к концу 
2-х суток после их установки. Проведенное 
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ультразвуковое исследование позволило об-
наружить пристеночные тромбы, которые 
находились непосредственно у дистальных 
концов катетеров [12]. 

Проведенное нами сопоставление вре-
мени появления очагов локальной гипер-
термии, закупорки вен и введения лекарств 
в вену показало, что у 3-х пациентов очаги 
локальной гипертермии появились через 
5–8 минут после начала введения раствора 
допамина, тогда как у других 4-х пациентов 
раствор допамина не вызывал появление 
очага локальной гипертермии. Анализ фар-
макотерапии показал, что перед введением 
содержимое ампулы допамина (раствор 
объемом 5 мл) вводилось в 100 мл 0,9 % 
раствора натрия хлорида, но у этих 4-х па-
циентов допамин вводился вместе с раство-
ром 4 % натрия гидрокарбоната.

Нами была определена кислотность го-
товых растворов допамина и раствора ги-
дрокарбоната натрия. Показано, что кислот-
ность допамина, разведенного раствором 
0,9 % натрия хлорила, находится в диапазо-
не значений рН от 4,2 до 4,7, а кислотность 
этого же допамина, разведенного раствором 
натрия гидрокарбоната, находится в преде-
лах рН 8,4.

На основании полученных данных было 
сделано предположение о том, что локаль-
ную агрессивность допамина можно умень-
шить сочетанием его с раствором 4 % на-
трия гидрокарбоната. Для проверки этого 
предположения была проведена инфракрас-
ная термография рук у 10 пациентов, у кото-
рых многократные внутривенные введения 
стандартного раствора допамина сопрово-
ждались введением раствора 4 % натрия ги-
дрокарбоната. Оказалось, что немедленное 
заполнение внутрисосудистых катетеров 
и вен раствором 4 % натрия гидрокарбоната 
комнатной температуры (+24–26 °С), произ-
водимое после каждой инъекции допамина, 
позволило исключить появление очагов ло-
кальной гипертермии «по ходу сосудистого 
катетера» и обеспечило «бесперебойное» 
использование внутрисосудистых катете-
ров на протяжении 5 суток у всех 10 паци-
ентов. 

Вслед за этим были проведены анало-
гичные опыты in vitro с кровью, свежими 
тромбами и гидрокарбонатом натрия при 
температуре +24, +37 и +42 °С. Получен-
ные результаты показали, что раствор 4 % 
натрия гидрокарбоната действительно рас-
творяет свежие тромбы. Причем тромболи-
тическое действие препарата тем выше, чем 
выше его температура. 

Полученные данные позволили изобре-
сти способ катетеризации локтевой вены 
и многократного внутривенного введения 

лекарств [10]. Сущность данного изобре-
тения сводится к тому, что для инъекции 
выбирают место, удаленное от линии лок-
тевого сгиба на расстояние, превышаю-
щее длину катетера, катетер используют 
с рабочей частью, представляющей собой 
размягчающийся и растягивающийся при 
температуре выше +33 °С плавающий нип-
пель, выбранный участок вены наполняют 
кровью путем приподнимания охлажденно-
го предплечья до вертикального положения 
и скользящего сдавливания его в этом поло-
жении от кисти в направлении выбранного 
участка вены, в качестве противосверты-
вающего средства используют раствор 4 % 
гидрокарбоната натрия, которым заполняют 
иглу с катетером перед введением ее в вену, 
затем повторно заполняют катетер немед-
ленно после удаления из него иглы и после 
каждого введенного лекарства. 

Затем нами было изучено состояние кро-
ви внутри сосудистых катетеров и поверх-
ностных вен предплечий у 5 пациентов при 
введении в них допамина по общепринятой 
технологии и в сочетании с полным запол-
нением их просвета на 3 минуты раствором 
4 % натрия гидрокарбоната при температу-
ре +42 °С. Для этого предварительно на ко-
нечность ниже и выше места нахождения 
катетеров накладывали два жгута вплоть 
до полной остановки движения крови, по-
сле чего из изолированного отрезка вены 
полностью удаляли всю кровь и вводили 
в него 0,5 мл раствора 2 % лидокаина ги-
дрохлорида. Полученные нами результаты 
показали, что промывание установленных 
катетеров и катетеризированных вен те-
плым раствором 4 % натрия гидрокарбоната 
предотвращает развитие локальной гипер-
термии в месте нахождения рабочего конца 
катетера, а также закупорку катетеров и вен 
сгустками крови у всех 5 пациентов. 

Полученные данные позволили изобре-
сти способ катетеризации вен конечностей 
[7]. Сущность этого изобретения сводит-
ся к выявлению с помощью инфракрасной 
термографии участка локальной гипертер-
мии и с помощью ультразвукового иссле-
дования – тромба в вене по ходу установ-
ленного внутрисосудистого катетера, после 
чего ниже и выше тромба и очага локальной 
гипертермии накладываются кровоостанав-
ливающие жгуты, с помощью которых пол-
ностью останавливается движение крови 
на участке вены между ними. Затем из это-
го отрезка вены удаляется кровь вплоть до 
ее опустошения, определяется объем изъ-
ятой порции крови, тут же вводится в вену 
0,5 мл 2 % раствора лидокаина гидрохлори-
да и раствор 4 % натрия гидрокарбоната при 
температуре +42 °С в объеме, необходимом 
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для полного заполнения этого участка вены. 
Через 3 минуты все жидкое содержимое 
вены удаляется через катетер наружу, жгу-
ты удаляются, состояние вены оценивает-
ся с помощью УЗИ, а при наличии тромба 
способ применяется повторно вплоть до 
стабилизации размеров тромба. 

Таким образом, «правильное» промы-
вание внутривенных катетеров и отрезков 
вен раствором 4 % натрия гидрокарбона-
та предотвращает закупорку их сгустками 
крови и удлиняет сроки их использования 
для внутривенных инъекций лекарствен-
ных средств.

Cписок литературы

1. Руководство по диализу / редакторы: Джон Т. Да-
угирдас, Питер Дж. Блейк, Тодд С. Инг / пер. с англ.; под 
ред. А.Ю. Денисова. – М.: ООО «Изд-во «Триада». 2003. – 
С. 92–124.

2. Местная постинъекционная агрессивность рас-
творов лекарственных средств в инфильтрированных тка-
нях и способы ее устранения / А.Л. Ураков, Н.А. Уракова, 
Н.А. Михайлова, А.П. Решетников, В.И. Шахов // Медицин-
ский альманах. – 2007. – № 1. – С. 95–97.

3. Мониторинг инфракрасного излучения в области 
инъекции как способ оценки степени локальной агрессив-
ности лекарств и инъекторов / А.Л. Ураков, Н.А. Уракова,
 Т.В. Уракова, А.А. Касаткин // Медицинский альманах. – 
2009. – № 3. – С. 133–136.

4. Повреждение периферических вен верхних конеч-
ностей пациентов с сочетанной травмой при катетеризации 
разными типами катетеров / А.Л. Ураков, Н.А. Уракова, 
А.А. Касаткин, В.Б. Дементьев, А.А. Волков // Уральский 
медицинский журнал. – 2009. –№ 9. – С. 113–115.

5. Ураков А.Л., Уракова Н.А., Черешнев В.А. и соавт. 
Средство для разжижения густого и липкого гноя. Патент 
России № 2360685. 2009. Бюл. № 30.

6. Решетников А.П., Ураков А.Л., Уракова Н.А., Ми-
хайлова Н.А., Серова М.В., Елхов И.В., Дементьев В.Б., За-
бокрицкий Н.А., Сюткина Ю.С. Способ экспресс-удаления 
пятен крови с одежды. Патент России № 2371532. 2009. 
Бюл. № 30. 

7. Ураков А.Л., Уракова Н.А., Хафизьянова Р.Х., Але-
ева Г.Н., Бурыкин И.М., Ларионов М.В., Касаткин А.А., Со-
колова Н.В., Гаускнехт М.Ю., Козлова Т.С. Способ катете-
ризации вен конечностей. Патент России № 2428220. 2011. 
Бюл. № 25.

8. Ураков А.Л., Мальчиков А.Я., Уракова Н.А., Ура-
кова Т.В., Соколова Н.В., Решетников А.П., Касаткин А.А., 
Назарова Л.А., Сюткина Ю.С. Способ введения сосудистого 
катетера в локтевую вену. Заявка на выдачу патента России 
№ 2009100592. 2010. Бюл. № 20 (1 ч.). С. 140.

9. Ураков А.Л., Уракова Н.А., Уракова Т.В., Демен-
тьев В.Б., Мальчиков А.Я., Решетников А.П., Соколова Н.В., 
Забокрицкий Н.А., Касаткин А.А., Шахов В.И., Сютки-
на Ю.С. Способ визуализации подкожных вен в инфракрас-
ном диапазоне спектра излучения по А.А.Касаткину. Патент 
России № 2009104255. 2010. Бюл. № 14. 

10. Ураков А.Л., Уракова Н.А., Уракова Т.В., Мальчи-
ков А.Я., Касаткин А.А., Кашковский М.Л., Соколова Н.В., 
Михайлова Н.А., Назарова Л.А., Большаков С.Э., Демен-
тьев В.Б., Забокрицкий Н.А. Способ катетеризации локтевой 
вены и многократного внутривенного введения лекарств. 
Патент России № 2387465. 2010. Бюл. № 12. 

11. Использование тепловизора для оценки постинъ-
екционной и постинфузионной локальной токсичности рас-
творов лекарственных средств / А.Л. Ураков, Н.А. Уракова, 

Т.В. Уракова и соавт. // Проблемы экспертизы в медицине. – 
2009. – № 1. – С. 27–29.

12. Ураков А.Л., Уракова Н.А., Касаткин А.А. Способ 
эффективного и безопасного применения внутривенных 
катетеров // Современные проблемы науки и образования. – 
2012. – № 4; URL: www.science-education.ru/104-6687.

13. Ураков А.Л., Уракова Н.А. Постинъекционные 
кровоподтеки, инфильтраты, некрозы и абсцессы могут вы-
зывать лекарства из-за отсутствия контроля их физико-хи-
мической агрессивности // Современные проблемы науки 
и образования. – 2012. – № 5; URL: www.science-education.
ru/105-6812. 

14. Цифровая инфракрасная термография как метод 
лучевой диагностики будущего / А.Л. Ураков, Н.А. Уракова, 
А.А. Касаткин, В.Б. Дементьев, М.Г. Сойхер, Е.М. Сойхер // 
Фундаментальные и прикладные науки сегодня: материалы 
международной научно-практической конференции. (25–26 
июля 2013 г., Москва). – М., 2013. – С. 31–33.

15. Ураков А.Л., Уракова Н.А. Оригинальные средства 
гигиены для профилактики послеоперационных спаек, эф-
фективного разжижения густых гнойных масс, серных про-
бок и слезных камней // Современные проблемы науки и об-
разования. – 2013. – № 1; URL: http://www.science-education.
ru/107-7607.

16. Уракова Н.А., Ураков А.Л. Инъекционная болезнь 
кожи. Современные проблемы науки и образования. – 
2013. – № 1; URL: http://www.science-education.ru/107-8171.

17. Уракова Н.А., Ураков А.Л. Разноцветная пятни-
стость кожи в области ягодиц, бедер и рук пациентов как 
страница истории «инъекционной болезни // Успехи совре-
менного естествознания. –2013. – № 1. – С. 26–30.

18. Urakov A.L., Urakova N.A. Thermography of the skin 
as a method of increasing local injection safety. Thermology 
International. – 2013. – Vol. 23, № 2. – P. 70–72. 

19. Urakov A.L., Urakova N.A., Kasatkin A.A. Local body 
temperature as a factor of thrombosis // Thrombosis Research. – 
2013. – Vol. 131, Suppl. 1. – P. S79. 

References

1. Guide to dialysis / Editors: John Т.Daugirdas, Peter Dj. 
Blake, Todd C. Ing / Transl. from English. Ed. А.Ju..Denisov. 
M.: «Publishing house «Triada».2003. рр. 92–124.

2. Urakov A.L., Urakova N.A., Mihailova N.A., Reshet-
nikov A.P., Shahov V.I. Local post inyection aggressiveness of 
solutions of medicines in indurated tissues and ways of its elimi-
nation. Medical almanac. 2007. no. 1. pp. 95–97.

3. Urakov A.L., Urakova N.A., Urakova T,V., Kasat-
kin А.А. Monitoring of radiation in the area of injection as a 
method of assessing the degree of local aggressiveness drugs and 
injectors. Medical almanac. 2009. no. 3. pp. 133–136.

4. Urakov A.L., Urakova N.A., Kasatkin А.А., Demen-
tiev V.B., Volkov А.А. Damage to peripheral veins in the up-
per extremities of patients with combined trauma catheterization 
different types of catheters. Ural medical journal.2009. no. 9. 
pp. 113–115.

5. Reshetnikov A.P., Urakov A.L., Urakova N.A., Mikhai-
lova N.A., Serova M.V., Elkhov I.V., Dement’ev V.B., Zabog-
ricky N.A., Syutkina U.S. A way to express remove blood stains 
from clothes. Patent of Russia no. 2371532. 2009. Bul. no. 30.

6. Urakov A.L., Urakova N.A., Chereshnev V.A. e.al.. Tool 
to thin thick and sticky pus.The Patent of Russia no 2360685. 
2009. Bull. no 30.

7. Urakov A.L., Urakova N.A., Haphizjanova R.H., Ale-
eva G.N., Burykin I.М., Larionov М.V., Kasatkin А.А., Sokolo-
va N.V., Gauckhneht М.Ju., Kozlova Т.S. Way catheterization 
veins limbs. The Patent of Russia no 2428220. 2011. Bull. no 25.

8. Urakov A.L., Malchikov А.Ja., Urakova N.А., Ura-
kova Т.V., Sokolova N.V., Reshetnikov А.P., Kasatkin А.А., 
Nazarova L.А., Sjutkina Ju.S. Method of administration vascular 



490

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES
catheter in the cubital vein. Application for a patent of Russia 
no. 2009100592. 2010. Bull. no. 20 (1 p.). pp. 140.

9. Urakov A.L., Urakova N.А., Urakova Т.V., Demen-
tiev V.В., Malchikov А.Ja., Reshetnikov А.P., Sokolova N.V., 
Zabokricky N.А., Kasatkin А.А., Shahov V.I., Sjutkina Ju.S. 
The way of visualization of subcutaneous veins in the infrared 
spectrum radiation from А.А. Кasatkin. The Patent of Russia no 
2009104255. 2010. Bull. no 14. 

10. Urakov A.L., Urakova N.А., Urakova Т.V., Malchi-
kov А.Ja., Kasatkin А.А., Kashkovsky М.L., Sokolova N.V., 
Mihailova N.А., Nazarova L.А., Bolshakov S.E., Demen-
tiev V.B., Zabokricky N.А. The way the cubital vein catheteriza-
tion and multiple intravenous injection of drugs. The Patent of 
Russia no 2387465. 2010. Bull. no 12. 

11. Urakov A.L., Urakova N.А., Urakova Т.V. e.al. Us-
ing a thermal imager to assess постинъекционной and 
постинфузионной local toxicity of the solutions of medicines. 
Examination problem in medicine. 2009. no. 1. pp. 27–29.

12. Urakov A.L., Urakova N.А., Kasatkin А.А. The way 
of effective and safe use of intravenous catheters. Modern prob-
lems of science and education 2012. no. 4; URL: www.science-
education.ru/104-6687.

13. Urakov A.L., Urakova N.А. After injection bruises, in-
fi ltrata, necrosis and abscesses can cause medicines due to the 
lack of control of their physico-chemical aggressiveness. Mod-
ern problems of science and education. 2012. no. 5; URL: www.
science-education.ru/105-6812. 

14. Urakov A.L., Urakova N.А., Kasatkin А.А., Demen-
tiev V.B., Soykher М.G., Soykher Е.М. Digital infrared ther-
mography as a method of beam diagnostics the future. Funda-
mental and applied science today. Materials of the international 
scientifi cally-practical conference. (25–26 July 2013, Moscow). 
Moscow.2013. pp. 31–33.

15. Urakov A.L., Urakova N.A. Original hygiene means 
for prevention of postoperative adhesions, effective dilution of 

dense purulent masses, ear wax and tear stones. Modern prob-
lems of science and education. 2013. no. 1; URL: http://www.
science-education.ru/107-7607 

16. Urakov A.L., Urakova N.А. The injecting disease of 
skin. Modern problems of science and education. 2013. no. 1; 
URL: http://www.science-education.ru/107-8171/

17. Urakova N.A., Urakov A.L. Spotted multicolored 
skin on the buttocks, thighs and arms patients as page stories 
«injectable disease». Successes of modern natural Sciences. 
2013. no. 1. pp. 26–30.

18. Urakov A.L., Urakova N.A. Thermography of the skin 
as a method of increasing local injection safety. Thermology In-
ternational. 2013. Vol. 23. no. 2. pp. 70–72. 

19. Urakov A.L., Urakova N.A., Kasatkin A.A. Local body 
temperature as a factor of thrombosis. Thrombosis Research. 
2013. Vol. 131, Suppl. 1. pp. S79. 

Рецензенты: 
Инчина В.И., д.м.н., профессор, заве-

дующая кафедрой фармакологии с курсом 
клинической фармакологии, ГБОУ ВПО 
«Мордовский государственный универси-
тет им. Н.В. Огарева» Министерства об-
разования и науки Российской Федерации, 
г. Саранск;

Зорькина А.В., д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой госпитальной терапии, 
ГБОУ ВПО «Мордовский государственный 
университет им Н.В. Огарева» Министер-
ства образования и науки Российской Феде-
рации, г. Саранск.

   Работа поступила в редакцию 23.08.2013.



491

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.12-008.318-053.9:616.839
ВЕГЕТАТИВНЫЙ СТАТУС БОЛЬНЫХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

СЕРДЦА СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 
С НАРУШЕНИЯМИ СЕРДЕЧНОГО РИТМА

Филиппова Т.В., Ефремушкин Г.Г., Честнова Ю.А., Халтурина И.Г.
ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет Минздрава России», 

Барнаул, e-mail: tanyafi l09@rambler.ru

Проведено исследование вариабельности сердечного ритма (ВСР) у больных ИБС пожилого и стар-
ческого возраста методом суточного мониторирования (СМ) ЭКГ с анализом результатов в зависимости от 
наличия и характера аритмий. Показано, что аритмии встречались у всех исследуемых больных, их выяв-
ляемость методом СМ существенно выше, чем при краткосрочной записи ЭКГ. Наджелудочковые аритмии 
(НАр) отмечены у 100 %, желудочковые экстрасистолии (ЖЭС) – у 68 % больных, в том числе жизнеугрожа-
ющие – у 43 %. Тяжесть ЖЭС нарастала с увеличением возраста пациентов и при наличии в анамнезе инфар-
кта миокарда. Выраженность НАр ассоциировалась с тяжестью сопутствующей АГ и наличием сахарного 
диабета. У больных ИБС старших возрастных групп по данным ВСР выявлена ригидность сердечного ритма 
с искажением циркадного профиля ЧСС, нарастающая по мере увеличения возраста пациентов и тяжести 
стенокардии и ХСН. Дисбаланс вегетативной регуляции сердечной деятельности характеризовался гипер-
симпатикотонией и угнетением парасимпатических влияний, был более выражен у больных с сочетанием 
НАр и тяжелой ЖЭС. Соответственно вегетативный дисбаланс можно считать одной из составляющих па-
тогенетического механизма нарушений сердечного ритма у больных ИБС пожилого и старческого возраста.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, пожилой и старческий возраст, аритмии, вариабельность 
сердечного ритма

THE VEGETATIVE STATUS OF OLD AGE PATIENTS WITH ISCHEMIC HEART 
DISEASE WITH CARDIAC RHYTHM DISTURBANCE

Philippova T.V., Efremushkin G.G., Chestnova Y.A., Khalturina I.G.
The State Educational Institution of the Higher Professional Education «The Altai State Medical 

University of the Russian Ministry of Health», e-mail: tanyafi l09@rambler.ru

The investigation of the cardiac heart rate variability of the middle and old-age patients with ischemic heart 
disease by the daily ECG monitoring with the analysis of results depending on the presence and the character 
of arrhythmias has been carried out. It has been demonstrated that all the patients under study have been found 
arrhythmias, their detectability by the daily ECG monitoring is well over that by the one- short ECG. 100 % of the 
parents have been found supraventricular arrhythmias, 68 % – ventricular arrhythmias, 43 % of them have been life 
threatening. The severity of ventricular arrhythmias increases when patients are older and in the presence of cardiac 
infarction in past history. Supraventricular arrhythmias intensity was associated with severity of the concomitant 
arterial hypertension and the presence of diabetes. The cardiac heart rate variability investigation has shown that 
the old-age patients with ischemic heart disease have been found cardiac rhythm rigidity with the circadian heart 
rate rhythm distortion increasing when the patients get older and depending on the severity of stenocardia and 
chronic heart failure. The autonomic cardiac imbalance has been characterized by the hypersympathicotonia and 
parasympathetic depression and the patients with the combination of supraventricular arrhythmias and serious 
ventricular arrhythmias have been found this imbalance to be more evident. It appears from this that the vegetative 
imbalance can be treated as one of the components of the pathogenetic mechanism of cardiac rhythm disturbance of 
the middle and old-age patients with ischemic heart disease. 

Keywords: ischemic heart disease, middle and old age, arrhythmias, cardiac heart rate variability

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
превалирует в структуре сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и смертности и в свя-
зи с этим является социально значимой 
проблемой [9]. Пожилой возраст являет-
ся независимым фактором риска развития 
ИБС и сердечно-сосудистых осложнений 
[2]. Непосредственной причиной сердеч-
но-сосудистой смерти являются нарушения 
сердечного ритма [6]. Распространенность 
и структура аритмий у больных ИБС пожи-
лого и старческого возраста, их связь с со-
стоянием вегетативной нервной системы 
изучены недостаточно. Между тем вегета-
тивный дисбаланс возрастного характера, 
усугубляемый наличием патологии [3, 7], 

может явиться пусковым механизмом арит-
мии и точкой приложения медикаментозной 
терапии.

В связи с этим целью исследования 
явилось изучение состояния вегетативной 
нервной системы у больных ИБС пожилого 
и старческого возраста в зависимости от на-
личия и вида аритмии.

Материалы и методы исследования
Исследовано 65 больных ИБС в возрасте от 60 

до 89 лет (средний возраст 77,6 ± 0,7 лет), из них 
10 женщин. Все больные находились на стационар-
ном лечении в Алтайском краевом госпитале для ве-
теранов войн, отбор в исследование осуществлялся 
методом случайной выборки. Гендерная особенность 
исследуемых больных была обусловлена спецификой 



492

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES
контингента лечебного учреждения. Критериями 
включения в исследование явились: наличие диа-
гностированной ИБС (по клинико-анамнестическим 
данным), возраст 60 лет и старше, информированное 
согласие на участие в исследовании. 

В структуре ИБС преобладала стабильная 
стенокардия напряжения – у 60 (92 %) больных: 
II функционального класса (ФК) – у 32 (49 %), 
III ФК – у 24 (37 %), IV ФК – у 4 (6 %). Инфаркт ми-
окарда в анамнезе имели 12 (18 %) больных. По дан-
ным физикального исследования и краткосрочной 
записи ЭКГ, нарушения сердечного ритма выявлены 
у 25 (38 %) больных: постоянная форма фибрилляции 
предсердий (ФП) – у 8 (12 %) больных, единичные 
наджелудочковые экстраситолы (НЭС) – у 8 (12 %), 
единичные желудочковые экстрасистолы (ЖЭС) – 
у 5 (8 %), сочетание НЭС и ЖЭС – у 2 (3 %), частые 
ЖЭС – у 2 (3 %) пациентов. Пароксизмы ФП в анам-
незе при синусовом ритме в момент исследования 
отмечены у 5 (8 %) больных. У всех больных была 
ХСН со средним ФК 2,5 ± 0,3. У 60 (92 %) пациентов 
ИБС сочеталась с артериальной гипертензией (АГ). 
Изолированную систолическую АГ имели 12 (20 %) 
больных, остальные – гипертоническую болезнь III 
стадии. В структуре сопутствующей патологии пре-
обладали: деформирующий остеоартроз – у 52 (80 %) 
больных, сахарный диабет 2 типа – у 18 (28 %) боль-
ных и абдоминальное ожирение – у 35 (54 %). Тирео-
токсикоз у всех больных был исключен клинически, 
у 20 (31 %) больных – по лабораторным данным. 

Всем больным проводилось суточное монито-
рирование (СМ) ЭКГ с использованием системы 
«Кардиотехника-04» (ИНКАРТ, Санкт-Петербург) 
в условиях стандартизированной физической на-
грузки (режим стационара). Выявлялись средние, 
минимальные и максимальные значения частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС), циркадный индекс (ЦИ) 
ЧСС = ЧСС ср. днем/ЧСС ср. ночью. На основании 
суточной записи ЭКГ определялись количество и раз-
новидность аритмий, их циркадный тип. Проводил-
ся временной и спектральный анализ ВСР согласно 
рекомендациям рабочей группы Европейского кар-
диологического общества и Североамериканского 
общества электрофизиологии (1996). Оценивали ста-
тистические показатели временного анализа: SDNN, 
мс – стандартное отклонение среднего значения ин-
тервалов RR в течение суток; SDANN, мс – среднее 
значение стандартных отклонений всех пятиминут-

ных интервалов RR в течение суток; pNN50, % – 
процент последовательных интервалов RR, разли-
чающихся более чем на 50 мс; rMSSD, мс – корень 
квадратный из средней суммы квадратов разницы 
между соседними нормальными RR-интервалами. 
При спектральном анализе определяли волновую из-
менчивость сердечного ритма с расчетом спектраль-
ной плотности мощности по частотным диапазонам 
и индексам: VLF – очень низкие частоты – 0,015–
0,04 Гц; LF – низкие частоты – 0,04–0,15 Гц; HF – вы-
сокие частоты – 0,15–0,4 Гц; LF/HF – симпато-вагаль-
ный индекс; Total – общая мощность спектра. Общая 
ВСР оценивалась по показателям SDNN и Total, сим-
патическая активность – по SDANN, LF, LF/HF, пара-
симпатическая – по pNN50, rMSSD, HF, гуморальная 
регуляция – по VLF [8, 11]. Статистическую обра-
ботку результатов исследования проводили с исполь-
зованием пакета базовых программ «Statistica 6.0». 
Ввиду отсутствия нормального распределения 
данных использовался непараметрический метод – 
критерий Уилкоксона с указанием медианы, 25-го 
и 75-го процентилей. Корреляционный анализ прово-
дили с использованием критерия r Спирмена. Разли-
чия считались статистически значимыми при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

По данным СМ ЭКГ, нарушения сердеч-
ного ритма выявлены у всех исследуемых 
больных. НЭС отмечены у 100 % пациентов, 
у 32 (49 %) – не характерные для здоровых 
лиц и в большом количестве. У 24 (37 %) 
пациентов НЭС сочетались с пароксизмами 
наджелудочковой тахикардии. У 8 (12 %) 
больных зарегистрирована постоянная фор-
ма ФП, у 3 (5 %) – кратковременные парок-
сизмы ФП в течение записи. ЖЭС выявле-
ны у 44 (68 %) больных: одиночные – у 22, 
одиночные и парные – у 18. Сочетание оди-
ночных, парных, групповых ЖЭС и про-
бежки желудочковой тахикардии отмечены 
у 4 пациентов. Это были больные старше 
80 лет с инфарктом миокарда в анамнезе. 
ЖЭС III–V градаций по M. Ryan отмечена 
у 28 (43 %) больных. Тяжесть ЖЭС усугу-
блялась с возрастом пациентов (табл. 1).

Таблица 1
Градации ЖЭС по M. Ryan у больных ИБС различных возрастных групп 

(по данным суточного мониторирования ЭКГ)

Возраст больных, 
лет

Градации ЖЭС n0 I II III IVA IVB V
60–79 10 (36 %) 4 (14 %) 4 14( %) 2 (7 %) 4 (14 %) 3 (11 %) 1 (4 %) 28
80 и старше 11 (30 %) 2 (5 %) 6 (16 %) 4 (11 %) 4 (11 %) 7 (19 %) 3 (8 %) 37

П р и м е ч а н и е .  Значение в таблице – абсолютное количество больных, в скобках – про-
центное соотношение к количеству больных данного возраста. 

Значимой взаимосвязи частоты над-
желудочковых нарушений ритма с возрас-
том пациентов, а желудочковых аритмий – 
с другими клиническими характеристиками 
больных не отмечено. Вероятно, это связа-

но с тем, что наджелудочковые наруше-
ния сердечного ритма в большей степени 
обусловлены регуляторными нарушения-
ми, тогда как желудочковые аритмии чаще 
связаны с органическими поражениями 
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сердца [6] и с большей вероятностью могут 
выявляться у более возрастных пациентов. 
Частота нажелудочковых аритмий (НАр) 
коррелировала с уровнем систолического 
артериального давления при поступлении 
в стационар (r = 0,23; p = 0,04) и наличием 
сахарного диабета (r = 0,35; p = 0,03). Связь 
НАр с сахарным диабетом может объяс-
няться наличием вегетативной невропатии 
[10], что еще раз указывает на регулятор-
ный характер аритмии. При исследовании 
циркадного ритма аритмий «дневной» тип 
выявлен у 35 (54 %) больных, «ночной» 
тип – у 16 (24 %) и «смешанный» тип арит-
мий – у 14 (22 %). Преобладание дневных 
аритмий у большинства больных может 
быть обусловлено режимом физической ак-
тивности и относительной сохранностью 
ночных вагусных влияний у половины па-
циентов.

Нам представилось важным попытать-
ся выявить патогенетический механизм 
аритмий у исследуемых больных. С этой 
целью проведен анализ ВСР и циркадно-
го ритма ЧСС. Среднее дневное значение 
ЧСС у больных составило 84 (82; 89), сред-
няя ночная ЧСС – 78 (78; 83). Это может 
быть обусловлено наличием у больных 
ХСН и стенокардии напряжения и согласу-
ется с данными Российского исследования 
«АЛЬТЕРНАТИВА» [1]. Выявлено сниже-
ние ЦИ ЧСС – 1,1 (1,03; 1,16), что отража-
ет отсутствие адекватного снижения ЧСС 
в ночные часы. Анализ ВСР не проводился 
у 8 больных с постоянной ФП и 4 больных 
с частой экстрасистолией. У остальных 
пациентов выявлено уменьшение параме-
тров временного анализа ниже пороговых 
значений: у 65 % больных выявлено сниже-
ние SDNN менее 100 мс, у 58 % – снижение 
SDANN менее 100 мс, у 45 % – снижение 
rMSSD менее 20 мс, у 55 % – снижение 
pNN50 менее 10 %. Выявленные изменения 
отражают ригидность сердечного ритма 
у исследуемых пациентов. При спектраль-
ном анализе у 78 % больных выявлено по-
вышение низкочастотного спектра (LF) 
колебаний ЧСС, у 72 % – снижение высоко-
частотного спектра (HF). Отмечено повы-
шение симпато-вагального индекса LF/HF: 
его среднее значение у больных составило 
1,8 (1,2; 2,3). У 64 % пациентов отсутство-
вал ночной прирост высокочастотной со-
ставляющей ВСР, что отражает угнетение 
циркадных вагусных влияний. Выявленный 
вегетативный дисбаланс характеризует на-
личие у исследуемых больных сочетанной 
сердечно-сосудистой патологии и усугубля-
ется возрастными изменениями [7]. 

По данным Ратовой Л.Г. и Чазо-
вой И.Е. [5], к 70 годам уровень катехола-

минов в крови повышается в 2 раза в связи 
с уменьшением их печеночного и почечного 
клиренса и со снижением чувствительности 
адренергических рецепторов. У исследуе-
мых больных нами выявлено усугубление 
дисбаланса вегетативной регуляции сердеч-
ной деятельности с увеличением возраста 
пациентов. Так, у пациентов 80 лет и стар-
ше отмечены более низкие значения SDNN, 
rMSSD и pNN50, чем у менее возрастных. 
Сходные различия обнаружены при нарас-
тании тяжести стенокардии и ХСН. У боль-
ных со стенокардией III ФК и ХСН III ФК 
средние значения SDNN и SDANN были 
ниже, чем при II ФК. Это доказывает роль 
выраженности нозологических форм в раз-
витии вегетативного дисбаланса и усугу-
блении прогноза пациентов и согласуется 
с данными других исследований [4]. Зна-
чимых различий параметров ВСР в зависи-
мости от степени АГ не выявлено. Показа-
тели спектрального анализа у исследуемых 
больных достоверно не различались в за-
висимости от клинико-демографических 
характеристик, вероятно, вследствие боль-
шего «разброса» допустимых значений 
мощности спектра как в норме, так и при 
патологии [8, 11]. 

Нами проанализированы параметры 
ВСР у исследуемых больных в зависи-
мости от характера и тяжести аритмий 
(табл. 2). 

Нарушение циркадного профиля ЧСС 
было более выражено у больных с комби-
нацией НАр и ЖЭС III–V градаций. От-
мечено прогрессирующее снижение значе-
ний параметров временного анализа ВСР 
с усугублением тяжести аритмий. Пока-
затель общей ВСР и процент последова-
тельных интервалов RR, различающихся 
более чем на 50 мс, у больных с сочетани-
ем НАр и тяжелых ЖЭС были достоверно 
ниже таковых у пациентов с изолирован-
ными НАр. Показатель SDANN при со-
четании НАр с полиморфными, парными 
и групповыми ЖЭС был значимо ниже, 
чем при НАр и единичных мономорфных 
ЖЭС. При анализе спектральных пара-
метров выявлена тенденция к снижению 
общей мощности спектра и его высоко-
частотной составляющей с нарастанием 
тяжести аритмий без достоверных раз-
личий между подгруппами. Мощность 
LF-спектра у больных с НАр и тяжелы-
ми ЖЭС была значимо ниже, чем при от-
сутствии ЖЭС. Возможно, это связано 
с истощением адаптивных механизмов 
вегетативной нервной системы по мере 
усугубления патологии. Однако симпато-
вагальный индекс у больных с ассоциаци-
ей НАр с жизнеугрожающими ЖЭС был 
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достоверно выше, чем при изолированных 
НАр. Это свидетельствует о выраженности 
вегетативного дисбаланса регуляции сер-

дечной деятельности, который может стать 
пусковым механизмом тяжелых наруше-
ний ритма. 

Таблица 2
Параметры ВСР у больных ИБС пожилого и старческого возраста в зависимости 

от типа аритмии (Медиана (25-й; 75-й процентиль))

Показатель Аритмии
Изолированные НАр Нар + ЖЭС I-II градаций Нар + ЖЭС III-V градаций

SDNN, мс 118 (106–132) 116 (107–122) 96,5 (92,8–104,6)* ^
SDАNN, мс 108 (102–120) 110 (104–124) 94 (88–100) ^
rMSSD, мс 22 (16–36) 24 (18–37) 20 (17–32)
pNN50, % 14 (10–18) 12 (8–19) 8 (6–16)*
ЦИ ЧСС 1,10 (1,06–1,18) 1,16 (1,08–1,22) 1,06 (1,04–1,14)^
LF, мс2 544 (278–722) 568 (324–615) 359 (197–615)* 
HF, мс2 374 (199–471) 388 (222–468) 214 (99–371) 
Total, мс2 2018 (1228–2886) 1992 (1223–2472) 1987 (1118–2568)
LF/HF 1,6 (1,0–2,2) 1,8 (1,1–2,3) 1,9 (1,4–2,0)*

П р и м е ч а н и е .  * – различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с больными с изолирован-
ными НАр, ̂  – различие достоверно (p < 0,05) по сравнению с больными с НАр+ ЖЭС I-II градаций.

Заключение
У большинства больных ИБС пожилого 

и старческого возраста имеется АГ, у всех 
выявляется ХСН. У 100 % больных пожило-
го и старческого возраста с ИБС по данным 
суточной записи ЭКГ выявляются наруше-
ния сердечного ритма, жизнеугрожающие 
аритмии – в 43 % случаев. При кратко-
срочной записи аритмии выявлены у 38 % 
пациентов, жизнеугрожающие – у 3 %. Это 
свидетельствует о целесообразности про-
ведения СМ ЭКГ возрастным больным 
с ИБС для точного выявления и оценки тя-
жести аритмий с последующей коррекцией 
терапии. Тяжесть желудочковых аритмий 
у исследуемых больных была ассоцииро-
вана с увеличением возраста и наличием 
в анамнезе инфаркта миокарда, наджелу-
дочковых – с выраженностью АГ и нали-
чием сахарного диабета. Нарушения ритма 
у больных ИБС пожилого и старческого 
возраста сочетаются с выраженным вегета-
тивным дисбалансом с активацией симпа-
тических и угнетением парасимпатических 
влияний, ригидностью сердечного ритма 
и искажением его циркадного профиля. Ве-
гетативный дисбаланс нарастает с увеличе-
нием возраста пациентов и ФК стенокардии 
и ХСН. Тяжесть аритмии взаимосвязана 
с нарастанием вегетативной дисрегуляции 
сердечной деятельности. Соответственно 
гиперсимпатикотония с ослаблением па-
расимпатических влияний может являться 
одной из составляющих патогенетического 
механизма нарушений сердечного ритма 

у больных с сочетанной кардиальной пато-
логией. 
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УДК 6181-089-076
ПАРАЗИТОЦЕНОЗ КИШЕЧНИКА ПАЦИЕНТОВ С ВИРУСНЫМИ 

ИНФЕКЦИЯМИ В АЗЕРБАЙДЖАНЕ
Халафли Х.Н.

Азербайджанский медицинский университет, Баку, e-mail: khalafl i@mail.ru

Для выявления современных эпидемиологических особенностей распространения кишечных пара-
зитозов среди пациентов с вирусными инфекциями нами проведено комплексное паразитологическое об-
следование 164 пациентов республики. Приведенные данные показали, что суммарная инвазированность 
кишечными паразитозами у пациентов с вирусными инфекциями составила – 56,8  ±  1,4 %. При изучении 
этиологической структуры вирусных инфекций выявлено, что у 97,5 % пациентов в основном зарегистриро-
вана смешанная энтеровирусная инфекция, причем одновременно обнаруживалось от 2 до 6 вирусных анти-
генов. Вирусы цитомегалии (87,5 %), герпеса простого 1 и 2 (70,0 %), гриппа (62,5 %) и ротавирусы (32,5 %) 
определялись у больных только на фоне энтеровирусной инфекции. Наиболее интенсивные очаги строн-
гилоидоза приурочены к влажным субтропикам Азербайджана. Пораженность населения особенно велика 
в районах с теплым и влажным климатом: Масаллинский, Астаринский, Агджабединский. 

Ключевые слова: кишечные паразитарные заболевания, паразитозы человека, глистные инвазии

PARAZITOTSENOZ OF INTESTINES OF PATIENTS WITH VIRUS 
INFECTIONS IN AZERBAIJAN

Khalafl i K.N.
Azerbaijan Medical University, Baku, e-mail: khalafl i@mail.ru

For detection of modern epidemiological features of distribution intestinal parazitosis among patients with 
virus infections we conducted complex parasitological examination of 164 patients of the Republic. The provided 
data showed that the total invasive intestinal parazitosis at patients with virus infections made – 56,8  ±  1,4 %. 
When studying etiology structure of virus infections it is revealed that at 97,5 % of patients the mixed enteroviral 
infection is generally registered, and it was at the same time found from 2 to 6 virus anti-genes. Sitomegaliya viruses 
(87,5 %), herpes simple 1 and 2 (70,0 %), fl u (62,5 %) and totaviruses (32,5 %) were defi ned at patients only against 
an enteroviral infection. The most intensive centers strongiloidosis are dated for damp subtropics of Azerbaijan. 
The prevalence of the population is especially great in areas with a warm and humid climate: Masalli, Astara, 
Agdzhabedi. 

Keywords: intestinal parasitic diseases, human intestinal parasitosis, helminthic infections

Желудочно-кишечный тракт вовлекает-
ся в патологический процесс при вирусных 
инфекциях постоянно и может поражаться 
в различные сроки болезни, так как неко-
торые клеточные образования его являются 
мишенью для вируса [1, 3]. Кроме прямо-
го патологического воздействия, широкая 
пораженность населения паразитозами за 
счет нередкого развития вторичного имму-
нодефицита приводит к более частому воз-
никновению и более тяжелому течению 
у инвазированных других заболеваний. 
Такие лица более подвержены заражению 
и клиническому проявлению острых воз-
душно-капельных респираторных вирус-
ных заболеваний [2, 4, 5]. В последние годы 
в значительной степени удалось расшиф-
ровать механизм воздействия паразитов на 
иммунную систему человека. Существо-
вание одного многоклеточного организма 
в другом, чуждом ему в антигенном отно-
шении, является иммунологическим па-
радоксом. Это явление может иметь место 
только при наличии у паразита эффектив-
ных механизмов подавления иммунологи-
ческой активности хозяина. Установлено, 
что паразитарные болезни приводят к раз-
нообразным формам приобретенного им-

мунодефицита, связанного с выключением 
ответа Т-системы иммунитета на любые 
антигены, включая антигены самого возбу-
дителя паразитарного заболевания (лейш-
маниозы, шистосомозы), и поликлональной 
активации В-системы (малярия, висцераль-
ный лейшманиоз, африканский трипано-
сомоз, эхинококкозы, трихинеллез и др.), 
а также к менее выраженным дефектам кле-
точного и гуморального иммунитета. Изу-
чение иммунного статуса у детей, больных 
энтеробиозом, показало значимое сниже-
ние интерферона-альфа в сыворотке крови 
(менее 2 ед./мл) при сохранении нормаль-
ной продукции интерферона-гамма. Через 
5 месяцев после излечения от энтеробиоза 
содержание интерферона-альфа у детей до-
стигало нормы (64 ед./мл и выше).

Среди возбудителей, вызывающих по-
ражение желудочно-кишечного тракта у па-
циентов с вирусными инфекциями, чаще 
всего выявляются грибы Кандида, сальмо-
неллы, шигеллы, вирусы простого герпеса 
и цитомегаловирус, криптоспоридии и изо-
споры [6, 8]. Паразитозы способствуют бо-
лее частому возникновению соматических 
и обострению хронических заболеваний, 
оказывая многоплановое воздействие на 
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организм хозяина, в том числе на его им-
мунную систему [1, 7]. В этой ситуации 
проведение комплексного обследования 
и получение достоверных данных о по-
раженности паразитарными болезнями, 
определяющими качество здоровья населе-
ния, имеет исключительную важность [5]. 
К тому же представления о видовом составе 
паразитофауны и о паразиоценозах кишеч-
ника у пациентов с вирусными инфекция-
ми в республике фактически отсутствуют. 
В связи с этим целью настоящего иссле-
дования явилось изучение паразитофауны 
и паразитоценотических отношений пара-
зитов кишечника для установления домини-
рующих видов или ассоциаций возбудите-
лей у пациентов с вирусными инфекциями. 

Материал и методы исследования
Нами в 2008–2010 гг. наблюдались 164 пациента 

республики. Провели комплексное паразитологиче-
ское обследование всех обследованных, при котором 
выявляли инвазированность кишечными гельмин-
тозами и протозоозами. С целью рационализации 
обследования населения и повышения объема иссле-
дований мы в качестве комплексного метода исполь-
зовали консервант А.А. Турдыева (1967), который 
высокоэффективен не только при диагностировании 
кишечных паразитозов, но обладает такими же свой-
ствами и при кишечных гельминтозах (Р.М. Абузаров, 
1987; А.А. Рагимов, 1999; S. Milutitinovis-Djuric et al., 
1993; M. Moitinho, C. Ferreira, 1992). Одну часть фе-
калий забирали из консерванта и исследовали класси-
ческим способом Турдыева на кишечные протозоозы, 

другую часть фекалий на кишечные гельминтозы ис-
следовали одним из наиболее эффективных методов 
К. Kato, М. Miura (1954). Учитывая широкое распро-
странение энтеробиоза и биологические особенности 
его возбудителя его диагностирование осуществляли 
липкими прозрачными полиэтиленовыми лентами, 
прикладываемыми к перианальной области, по мето-
ду C. Graham (1941). Методы Като‒Миура и Грехема 
ставили в модифицированных вариантах (Р.Э. Чо-
банов с соавт., 1993). Диагноз тениаринхоза ставили 
путем опроса обследуемых на отхождение члеников 
бычьего цепня.

Результаты исследования
и их обсуждение

Для выявления современных эпидемио-
логических особенностей распространения 
кишечных паразитозов среди пациентов 
с вирусными инфекциями нами проведено 
комплексное паразитологическое обсле-
дование 164 пациентов республики. Сум-
марная инвазированность кишечными 
паразитозами у пациентов с вирусными ин-
фекциями составила 56,8 ± 1,4 %. 

При изучении этиологической струк-
туры вирусных инфекций выявлено, что 
у 97,5 % пациентов в основном зарегистри-
рована смешанная энтеровирусная инфек-
ция, причем одновременно обнаружива-
лось от 2 до 6 вирусных антигенов. Вирусы 
цитомегалии (87,5 %), герпеса простого 1 
и 2 (70,0 %), гриппа (62,5 %) и ротавирусы 
(32,5 %) определялись у пациентов только на 
фоне энтеровирусной инфекции (рисунок).

Этиологическая структура вирусных инфекций у пациентов с кишечными паразитозами (в %). 
Условные обозначения: 

1 – смешанная энтеровирусная инфекция; 2 – вирусы цитомегалии; 
3 – вирусы герпеса простого 1 и 2 типа; 4 – вирусы гриппа; 5 – ротавирусы 

Анализируя паразитофауну кишечни-
ка у 164 обследованных пациентов с ви-
русными инфекциями, выявлены следую-
щие возбудители кишечных паразитозов: 
криптоспоридии – у 11 (7,2 %), изоспо-
ры – у 4 (2,4 %), лямблии – у 16 (9,8 %), 
бластоцисты – у 25 (15,2 %), балантидии 

у 21 (12,5 %), Entamoeba coli у 41 (25,2 %) 
и Entamoeba hartmani у 21 (12,5 %). В па-
разитофауне доминируют по частоте 
встречаемости следующие виды гельмин-
тов: Strongyloides stercoralis у 46 (28 %), 
Enterobius vermicularis у 38 (23,2 %), 
Hymеnolepis nana у 32 (21,5 %) (табл. 1).
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Таблица 1
Распространение кишечных паразитозов среди пациентов с вирусными инфекциями 

(2006–2008 гг.)

Виды Возбудители Выявлено
Абс.  %

Протозойные:
Криптоспоридии Cryptosporidium parvum 11 7,2  ±  1,9
Изоспоры Isospora belli 4 2,4  ±  1,1
Бластоцисты Blastocystis hominis 25 15,2  ±  2,8
Лямблии Lamblia intestinalis 16 9,8  ±  2,3
Балантидии Balantidium coli 21 12,5  ±  2,6
Амебы Entamoeba coli 41 25,2  ±  3,0

Entamoeba hartmani 21 12,5  ±  2,6
Всего 119 72,7  ±  3,5
Гельминтозы:
Энтеробиоз Enterobius vermicularis 38 23,2  ±  3,3
Стронгилоидоз Strongyloides stercoralis 46 28,0  ±  3,5
Гименолипедоз Hymеnolepis nana 32 21,5  ±  3,2
Всего 116 70,7  ±  3,5
Грибковые:
Кандидоз Candida albicans 30 18,4  ±  3,0
Криптококкоз Cryptococcus neoformans 17 10,2  ±  2,3
Всего 47 28,6  ±  3,5

Указанные возбудители не выявляются 
стандартными методами исследования, что 
необходимо учитывать при проведении ла-
бораторной диагностики, которая включает 
методы концентрации и специальной окра-

ски при микроскопических исследованиях 
испражнений больных. При оценке парази-
тоценоза кишечника обследованных отме-
чены ассоциации разных видов паразитов 
(табл. 2)

Таблица 2
Выявленные ассоциации разных видов паразитов(2008–2010 гг.)

Ассоциации Выявлены (случаи в %)
Абс.  %

Моноинвазии:
Blastocystis hominis 11 6,8
Strongyloides stercoralis 13 8,4
Enterobius vermicularis 21 12,5
Всего 45 27,7
Двучленные ассоциации:
Гельминто-гельминтные 21 12,5
Протозойно-протозойные 17 10,5
Протозойно-гельминтные 23 14,0
Протозойно-грибковые 26 16,0
Гельминтно-грибковые 11 6,8
Всего 98 59,8
Трехчленные ассоциации:
Протозойно-гельминтно-грибковые 21 12,5
Итого 164 100

Среди всех пациентов в 27,7 % случаев 
отмечалось наличие моноинвазий, в частно-
сти, простейших Blastocystis hominis (6,8 %), 
гельминтов Enterobius vermicularis – 12,5 %, 
Strongyloides stercoralis – 8,4 %. На двух-

членные ассоциации приходится 59,8 %, 
тогда как трехчленные ассоциации встреча-
ются несколько реже (12,5 %). Анализ ассо-
циаций паразитов кишечника выявил боль-
шое видовое разнообразие паразитоценозов 



499

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

кишечника у обследованных пациентов, 
которые представлены протозойно-грибко-
выми (16,0 %), гельминто-гельминтными 
(12,5 %) протозойно-гельминтными (14,0 %), 
протозойно-протозойными (10,5 %), гель-
минто-грибковыми (6,8 %), протозойно-гель-
минто-грибковыми (12,5 %) сочетаниями.

Среди возбудителей оппортунистиче-
ских инфекций, малознакомых клиници-
стам, но вызывающих жизненно опасные 
заболевания для пациентов с иммуноде-
фицитными состояниями, большой инте-
рес представляет возбудитель стронгилои-
доза – нитевидная нематода Strongyloides 
stercoralis. Взрослые гельминты паразити-
руют в слизистой оболочке тонкого кишеч-
ника, при интенсивной инвазии – в пилори-
ческой части желудка, слепой и ободочной 
кишке, иногда также в желчных протоках 
и панкреатических ходах. Во время жиз-
ненного цикла S.stercoralis образуются не-
инвазивные (рабдитовидные) личинки, 
с фекалиями они попадают в почву, где 
превращаются в инвазивные (филяриевид-

ные). При контакте обнаженных участков 
кожи с обсемененной почвой (реже при по-
падании в рот овощей, контаминированных 
инвазированной почвой) личинки пенетри-
руют кожу и с током крови мигрируют в ка-
пилляры легких, оттуда по дыхательным 
путям проникают в трахею, глотку и через 
пищевод – в тонкий кишечник. Трансфор-
мация рабдитовидных личинок в инвазив-
ные филяриевидные может происходить 
и в кишечнике, без выхода во внешнюю 
среду (при упорных запорах, в условиях 
пребывания рабдитовидных личинок в ки-
шечнике более суток), обусловливая про-
цесс аутосуперинвазии. В последние годы 
стронгилоидоз начали с повышенной ча-
стотой выявлять у больных СПИДом и ин-
фицированных Т-лимфотропным вирусом 
1 типа [8]. Таким образом, он является не-
сомненно оппортунистической инвазией, а 
в странах с эндемичным распространением 
S.stercoralis этот гельминтоз с достаточ-
ным основанием можно отнести к СПИД-
ассоциируемым [8].

Таблица 3
Выявляемость Strongyloides stercoralis по районам республики в 2008–2010 гг. 

Районы республики Обследовано Выявлены Из них с вирусными инфекциями
Абс.  % Абс.  %

Али-Байрамлы 41 8 19,5 ± 6,1 2 25,0
Астара 75 30 40,0 ± 5,6 12 40,0
Агджабеди 83 27 32,5 ± 5,1 9 33,3
Город Баку 64 5 7,8 ± 2,3 3 60,0
Горанбой 40 3 7,5 ± 2,3 1 33,3
Закатала 58 10 17,2 ± 4,9 3 30,0
Кюрдамир 38 6 15,8 ± 5,9 2 33,3
Лерик 36 2 5,5 ± 1,1 1 50,0
Ленкорань 44 6 13,7 ± 5,1 2 33,3
Масаллы 62 27 43,5 ± 6,2 8 29,6
Нафталан 44 7 15,9 ± 5,5 3 42,8
Всего 585 131 22,4 ± 1,7 46 35,1

Азербайджан многие годы являет-
ся регионом повышенной заболеваемо-
сти стронгилоидозом в населенных пун-
ктах с неупорядоченным водоснабжением 
и плохими санитарно-гигиеническими 
условиями окружающей среды. Наиболее 
интенсивные очаги стронгилоидоза приу-
рочены к влажным субтропикам Азербайд-
жана (пораженность населения в среднем 
22,4 ± 1,7 %, максимальная до 43,5 ± 6,2 %), 
Очаги стронгилоидоза зарегистрированы 
в большинстве районах республики. По-
раженность населения особенно велика 
в районах с теплым и влажным клима-
том: Масаллинский 43,5 ± 6,2 %, Аста-
ринский – 40,0 ± 5,6 %, Агджабединский – 

32,5 ± 5,1 %. Отсутствие настороженности 
клиницистов в отношении оппортунистиче-
ских паразитозов при назначении мощных 
иммуносупрессивных агентов способствует 
повышению частоты осложнений и леталь-
ных исходов у больных из групп риска.Та-
ким образом, кишечные паразитозы и в со-
временных условиях являются наиболее 
распространенной патологией населения 
и поэтому представляют серьезную, соци-
ально-экономическую значимость. 

Заключение 
Приведенные данные свидетельствуют 

о необходимости дальнейшего проведения 
исследований с целью выявления групп 
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риска заражения кишечными паразитоза-
ми и разработки методов их профилактики. 
Своевременное выявление кишечных пара-
зитозов у таких больных является чрезвы-
чайно важным, т.к. эти заболевания способ-
ствуют прогрессированию патологических 
проявлений в организме инвазированных .

Кишечные паразитозы ослабляют им-
мунную систему, потому что их присут-
ствие вызывает постоянную стимуляцию 
защитной системы и со временем может 
существенно ее ослабить. 90 % паразитов 
обитают в просвете тонкого кишечника, 
от состояния которого зависит иммунитет 
человеческого организма. Этим и объясня-
ется слабость защитной системы больных 
кишечными паразитозами, что открывает 
«входные ворота» для вторичных болезнет-
ворных инфекций – грибковой, вирусной 
и другой этиологии.
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В статье рассматриваются вопросы совершенствования стоматологической помощи населению за счет 
оптимизации материально-технического оснащения стоматологических кабинетов в медицинских стома-
тологических организациях Ставропольского края различных форм собственности. Для изучения матери-
ально-технической оснащенности лечебно-диагностического процесса в Ставропольском крае проведен 
опрос-анкетирование руководителей медицинских стоматологических организаций государственной, му-
ниципальной и частной систем здравоохранения. Выборка представлена руководителями 58 организаций, 
среди опрошенных 58 главных врачей и 110 заведующих отделениями. Результаты проведенного исследо-
вания показали, что материально-техническое оснащение стоматологических кабинетов в государственных 
и муниципальных медицинских стоматологических организациях Ставропольского края практически не 
уступают частным. Требуется улучшение уровня материально-технического оснащения инновационным 
стоматологическим оборудованием для оказания профилактической, имплантологической и лечебно-диа-
гностической помощи жителям Ставропольского на более высоком качественном уровне.
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The article deals with the improvement of dental care by optimizing the material and technical equipment 
of dental surgeries in the medical and dental organizations Stavropol different forms of ownership. To study the 
material and technical equipment of the diagnostic and treatment process in the Stavropol region, a survey of dental 
health survey of managers of organizations of state, municipal and private health systems. Sample is represented by 
the heads of 58 organizations, including 58 major surveyed 110 doctors and department heads. Results of the study 
showed that the material equipment of dental offi ces in the state and municipal medical and dental organizations 
Stavropol region almost as good as private. Needed to improve the level of material and technical equipment of 
innovative dental equipment to provide preventive care, implant and medical diagnostic assistance to residents of 
Stavropol at a higher quality.
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Вопросы организации и планирования 
медицинской и в том числе стоматологи-
ческой помощи являются одним из наибо-
лее сложных и ответственных направлений 
здравоохранения [1, 2, 5]. В связи с массо-
вой коммерциализацией медицинской дея-
тельности существенно изменился подход 
к планированию стоматологической по-
мощи. Серьезные изменения произошли 
и в вопросах ее организации, поскольку 
качество стоматологической помощи в от-
личие от многих других видов первичной 
медико-санитарной помощи во многом зави-
сит от обеспеченности лечебного процесса 
оборудованием, приборами и аппаратами, 
инструментами, материалами и медикамен-
тами [1, 2, 3, 6, 7, 8, 11]. Не последнюю роль 
играет оснащенность стоматологических 
клиник самыми современными приборами 
и инструментами, инновационными техно-
логиями, используемыми в мире [1, 2, 3, 4, 

5, 9, 10]. Предложенные достаточно много-
численные модели организации деятель-
ности стоматологических учреждений раз-
личных форм собственности продолжают 
оставаться громоздкими, с трудно предска-
зуемой перспективой развития требуемого 
материально-технического уровня работы 
врачей-стоматологов.

Цель исследования ‒ совершенствова-
ние стоматологической помощи населению 
путем оптимизации материально-техниче-
ского оснащения стоматологических каби-
нетов в медицинских стоматологических 
организациях Ставропольского края раз-
личных форм собственности.

Материал и методы исследования
Для изучения материально-технической оснащен-

ности лечебно-диагностического процесса в Став-
ропольском крае (СК) проведен опрос-анкетирова-
ние руководителей медицинских стоматологических 
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организаций (МСО) государственной (ГСЗ), муници-
пальной (МСЗ) и частной (ЧСЗ) систем здравоохра-
нения. Выборка представлена руководителями 58 ор-
ганизаций, из них 12 МСО (20,7 %), 16 МСЗ (27,6 %) 
и 30 ЧСЗ (51,7 %).

Среди опрошенных 58 главных врачей (34,5 %), 
110 заведующих отделениями (65,5 %). Общий объем 
выборки составил 168 человек, в том числе 113 муж-
чин и 55 женщин. Возрастной состав анкетируемых 
был представлен следующим образом: 20–29 лет – 
3 человека (1,8 %), 30–39 лет – 16 (9,5 %), 40–49 лет – 
59 опрошенных (35,1 %), 50–59 лет – 65 человек 
(38,7 %), 60 лет и старше – 25 респондентов (14,9 %). 
Оценка уровня, репрезентативности исследования 
показала, что ошибка выборки по базовым вопросам 
анкеты не превышает 5 % при доверительном коэф-
фициенте 0,93.

При составлении анкеты взят за основу «Табель 
оснащения рабочего места врача-стоматолога для 
оказания амбулаторно-поликлинической помощи при 
виде деятельности по специальностям «стоматология 
терапевтическая», «стоматология ортопедическая» 
и «стоматология хирургическая», утвержденный Со-
ветом Стоматологической ассоциации России 14 сен-
тября 2012 г. Отдельный раздел анкеты посвящен 
оснащенности кабинетов самым современным, инно-
вационным оборудованием. В частности, оценивали 
уровень оснащенности оборудованием для местного 
обезболивания (компьютерный беспроводной шприц 
«Anaeject», насадка на карпульный шприц Vibrajet 
VJR3R Rechargeable), для атравматичного удаления 
зубов (экстракторы «Physics forceps»), систем для 
удаления корней зубов («EASY X-TRAC-system» 
и Sapian Root Remove System), инструментов для 
немедленной дентальной имплантации, открытого 
и закрытого синус-лифтинга (хирургический набор 
«DASK»). 

При проведении статистической обработки по-
лученных результатов для определения представи-
тельности полученного материала и рациональных 
методов оценки их достоверности устанавливалась 
принадлежность крайних вариант вариационного 
ряда к совокупности, учитывался характер распреде-
ления с помощью расчета коэффициента асимметрии, 
величины эксцесса, рассчитывались относительные 
показатели, средние величины, определялся коэффи-
циент линейной корреляции, электронные таблицы 
Excel. При оценке достоверности результатов иссле-
дования использовался критерий Стьюдента.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты исследования по оснащен-
ности МСО оборудованием, мебелью, при-
борами и аппаратами свидетельствуют 
о том, что универсальным рабочим местом 
врача-стоматолога, включающим в себя 
стоматологическую установку с турбиной, 
микромотором, диатермокоагулятором, уль-
тразвуковым скалером, трехфункциональ-
ным пистолетом, воздушно-абразивной 
насадкой, слюноотсосом, плевательницей, 
светильником и негатоскопом, оснащены 
все государственные МСО, в муниципаль-
ных они имеются в 56,5 %, а в частных ‒ 
в 95,4 %.

Все учреждения ГСЗ имеют в своем 
оснащении автоклавы, аппараты для диа-
гностики жизнеспособности пульпы и для 
определения глубины корневого канала, 
ультразвуковые скалеры для снятия зуб-
ных отложений, камеры для хранения сте-
рильных инструментов, компьютеры, лам-
пы бактерицидные и для полимеризации 
пломбировочных материалов, микромото-
ры, наконечники в ассортименте, приборы 
для очистки и смазки наконечников, сте-
рилизатор гласперленовый и суховоздуш-
ный, стол письменный для врача и столик 
стоматологический, стул для врача и асси-
стента, шкаф сухожаровой, шкаф для меди-
цинской сестры и для хранения расходных 
материалов. Аквадистиллятор, аппарат воз-
душно-абразивный для снятия зубных от-
ложений, аппарат для электрофонофореза, 
интраоральную видеокамеру, диатермоко-
агулятор, лампу для проведения кабинет-
ного отбеливания, машину упаковочную, 
турбинные наконечники с фиброоптикой, 
эндодонтические наконечники и пьезоэлек-
трические наконечники для снятия зубных 
отложений, негатоскоп, прибор для разогре-
вания гуттаперчи, радиовизиограф, систему 
для кондиционирования и увлажнения воз-
духа имеют 7 из 12 государственных МСО 
(58,3 %). Только 2 из 12 (16,6 %) МСО ос-
нащены понижающими эндодонтическими 
наконечниками, приборами для измерения 
выносливости пародонта, для определения 
степени подвижности зубов и для утили-
зации шприцев, игл и других одноразовых 
инструментов.

Уровень оснащенности учреждений 
ГСЗ инновационным оборудованием: мест-
ное обезболивание 1 из 12 (8,3 %) (компью-
терный беспроводной шприц «Anaeject» 
и насадка на карпульный шприц Vibrajet 
VJR3R Rechargeable), атравматичное уда-
ление зубов – 0 (экстракторы «Physics 
forceps»), системы для удаления корней зу-
бов – 0 («EASY X-TRAC-system» и Sapian 
Root Remove System), инструменты для не-
медленной дентальной имплантации – 3 из 
12 (25 %), открытый и закрытый синус-лиф-
тинг – 0 (хирургический набор «DASK»). 

Стоматологические учреждения МСЗ 
по своей оснащенности уступают государ-
ственным. На 100 % они укомплектованы 
только камерами для хранения стерильных 
инструментов, угловыми и прямыми на-
конечниками для микромотора, турбин-
ными наконечниками без фиброоптики, 
стерилизаторами суховоздушными, пись-
менными столами для врача и столиками 
стоматологическими, стулом для врача-сто-
матолога, сухожаровыми шкафами, шкафа-
ми для медицинской сестры и для хранения 
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расходных материалов. Аппаратами для ди-
агностики жизнеспособности пульпы осна-
щены 54,8 %, аппаратами для определения 
глубины корневого канала 98,5 %, аппара-
тами ультразвуковыми для снятия зубных 
отложений 50,5 %, диатермокоагулятора-
ми 73,4 %, компьютерами 90,6 %, лампами 
для фотополимеризации 100 %, турбинны-
ми наконечниками с фиброоптикой 30,5 %, 
приборами для очистки и смазки наконеч-
ников 85,7 %, системой для кондициониро-
вания и увлажнения воздуха 56,7 %, глас-
перленовыми стерилизаторами 100 % МСЗ. 
От 40 до 60 % имеют автоклавы (35,6 %), 
аппараты воздушно-абразивные для снятия 
зубных отложений (40,3 %), приборы для 
разогревания гуттаперчи (25,3 %), радиови-
зиограф (23,3 %), стул для ассистента вра-
ча-стоматолога (30,5 %). Менее чем каждая 
четвертая имеет аквадистиллятор (20,5 %), 
аппараты для электрофонофореза (10,5 %), 
упаковочную машину (10,5 %), эндодонти-
ческий понижающий наконечник (10,7 %). 
И только отдельные учреждения МСЗ уком-
плектованы амальгамосмесителем (5,0 %), 
аппаратом для заточки инструментов (2 %), 
видеокамерой интраоральной (3,5 %), при-
борами для определения степени под-
вижности зубов (3,5 %) и для утилизации 
шприцев, игл и других одноразовых ин-
струментов (3,5 %), ультразвуковым обору-
дованием для эндодонтии (8,5 %). При этом 
в одной из них дополнительно к указанно-
му оборудованию имеются экстрактор для 
удаления сломанных инструментов, эндо-
донтический микромотор и ультразвуковой 
аппарат для лечения пародонтита.

Уровень оснащенности 16 учреждений 
МСЗ инновационным оборудованием: мест-
ное обезболивание 2 (12,5 %) (компьютер-
ный беспроводной шприц «Anaeject» и на-
садка на карпульный шприц Vibrajet VJR3R 
Rechargeable), атравматичное удаление зу-
бов – 0 (экстракторы «Physics forceps»), си-
стемы для удаления корней зубов – 0 («EASY 
X-TRAC-system» и Sapian Root Remove 
System), инструменты для немедленной 
дентальной имплантации – 2 (12,5 %), от-
крытый и закрытый синус-лифтинг – 0 (хи-
рургический набор «DASK»). 

Стоматологические учреждения ЧСЗ 
оснащены значительно лучше муниципаль-
ных и государственных. В каждой второй 
имеется аквадистиллятор (59,5 %), аппарат-
воздушно-абразивный для снятия зубных 
отложений (56,7 %), диатермокоагулятор 
стоматологический (75,4 %), турбинные на-
конечники с фиброоптикой (80,5 %), пье-
зоэлектрические наконечники для снятия 
зубных отложений (84,5 %), ультразвуковое 
оборудование для эндодонтии (80,5 %), при-

бор для утилизации шприцев, игл и других 
одноразовых инструментов (90,6 %). Более 
трех четвертей оснащены аппаратами для 
диагностики жизнеспособности пульпы 
(84,7 %), для определения глубины кор-
невого канала (100 %) и ультразвуковыми 
аппаратами для снятия зубных отложений 
(100 %), камерой для хранения стериль-
ных инструментов (100 %), компьютера-
ми (100 %), лампами для полимеризации 
(100 %), эндодонтическими наконечниками 
(95,4 %), прибором для разогревания гут-
таперчи (96,5 %). Более половины имеют 
автоклав (57,8 %), аппарат для заточки ин-
струментов (63,7 %), эндодонтические по-
нижающие наконечники (19,3 %), прибор 
для определения степени подвижности зу-
бов (44,5 %), радиовизиограф (48,6 %), стул 
для ассистента врача (62,6 %), ультразвуко-
вое оборудование для подготовки кариоз-
ных полостей (77,5 %).

Особенно существенна разница осна-
щенности учреждений ЧСЗ по сравнению 
с организациями ГСЗ и МСЗ инновацион-
ным стоматологическим оборудованием.

Уровень оснащенности 30 стоматологи-
ческих учреждений ЧСЗ инновационным 
оборудованием: местное обезболивание 
11 (36,6 %) (компьютерный беспроводной 
шприц «Anaeject» и насадка на карпульный 
шприц Vibrajet VJR3R Rechargeable), атрав-
матичное удаление зубов – 5 (16,7 %) (экс-
тракторы «Physics forceps»), системы для 
удаления корней зубов – 2 (6,7 %) («EASY 
X-TRAC-system» и Sapian Root Remove 
System), инструменты для немедленной 
дентальной имплантации – 22 (73,3 %), 
открытый и закрытый синус-лифтинг – 
16 (53,3 %) (хирургический набор «DASK»). 

Выводы
Результаты проведенного исследования 

показали, что материально-техническое 
оснащение стоматологических кабинетов 
в государственных и муниципальных ме-
дицинских стоматологических организаци-
ях Ставропольского края практически не 
уступают частным. В ГСЗ и МСЗ требуется 
улучшение уровня материально-техниче-
ского оснащения инновационным стомато-
логическим оборудованием для оказания 
профилактической, имплантологической 
и лечебно-диагностической помощи жите-
лям Ставропольского на более высоком ка-
чественном уровне.
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УДК 612.6.6 16.3 (043.3)
ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ НАРУШЕНИЯХ ПОЛОВОЙ 
ФУНКЦИИ В ПРОЦЕССЕ УРАВНИВАНИЯ ДЛИНЫ ВРОЖДЕННО 

УКОРОЧЕННОЙ КОНЕЧНОСТИ
Шарыпова Н.В., Свешников А.А.

ФГБОУ ВПО «Шадринский государственный педагогический институт», 
Шадринск, e-mail: asveshnikov@mail.ru

У 190 мужчин и 180 женщин уравнивали длину врожденно укороченной нижней конечности методом 
чрескостного остеосинтеза. При появлении признаков расстройств половой функции проводили замести-
тельную терапию анаболическими стероидами. При гипогонадотропном гипогонадизме у мужчин приме-
няли гонадотропин хорионический человека. В процессе уравнивания длины определяли концентрацию 
гормонов стресс-группы, гонадотропинов (ФСГ, ЛГ), а также пролактина и половых гормонов: эстрадиола, 
прогестерона, эстрона, эстриола, андростендиона и тестостерона. Для выявления зависимости между кон-
центрацией половых гормонов и минеральной плотностью костей (МПК) скелета ее определяли на костном 
денситометре. Во время уравнивания длины изменения копулятивного компонента у мужчин сводились 
к снижению либидо, частоты эякуляций, они наступали преждевременно, что приводило к отсутствию поло-
жительных эмоций как в ранние стадии копулятивного цикла, так и после его осуществления. Наблюдалось 
снижение концентрации ФСГ и ЛГ. Уменьшение ФСГ приводило к нарушению сперматогенеза, медленнее 
происходила дифференцировка и пролиферация клеток Сертоли и ослаблялись поздние стадии спермато-
генеза. Снижение ЛГ сопровождалось уменьшением синтеза тестостерона в клетках Лейдига. Сниженная 
величина пролактина ослабляла стимуляцию простаты, и меньшим становился объем эякулята. У женщин 
в процессе уравнивания длины развивался гипоменструальный синдром. Отмечены ановуляторные и ову-
ляторные дисфункциональные маточные кровотечения. На фоне низкой концентрации половых гормонов 
происходило уменьшение МПК в костях скелета. Заместительная терапия предотвращала расстройство по-
ловой функции, ускоряла процесс репаративного костеобразования и существенно уменьшала проявление 
остеопороза в скелете.

Ключевые слова: увеличение длины конечности, гонадотропины, половые гормоны, минералы скелета

REPLACEMENT THERAPY IN HUMAN SEXUAL FUNCTION 
IN CONGENITALLY SHORTENED LIMB LENGTH EQUALIZATION

Sharypova N.V., Sveshnikov A.A.
Shadrinsk State Pedagogical Institute, Shadrinsk, e-mail: asveshnikov@mail.ru

The 190 men and 180 women innately length guidelines, equalized the shortened lower limb by transosteal 
osteosynthesis. When signs of disorders of sexual function were substitution therapy anabolic steroids. With 
gipogonadotroponom gipogonadizme men had used human gonadotropin horioniceski. In the process of equalizing 
the length of certain stress hormones concentration-delâli group of gonadotropins (FSH, LH), as well as sex 
hormone – prolactin and estradiol, progesterone, estrone, estriol, Andes rostendiona and testosterone. To identify the 
relationship between the concentration of sex hormones and bone mineral density (BMD) was determined for the 
skeletal bone densitometre. During equalization the length changes the copulatory male component was decreased 
libido, frequency, they were attacking the premature ejaculations, which resulted in a lack of positive emotions 
both in the early stages of the copulatory cycle and after its implementation. Reduction of the concentration of 
FSH and LH. Decrease of FSH lead to violation spermatogeneza, differentiation and proliferation occurred more 
slowly Sertoli cells and weakened late stage of spermatogenesis. Decrease in LH was accompanied by a decrease 
in testosterone synthesis in the Leydig cells. Reduced amount of hormone prostate stimulation and less weakened 
became the volume of ejaculate. The women in the short limb length equalization developed gipomenstrualnyj 
syndrome. Marked anovulatornye and ovulatornye dysfunctional uterine bleeding. Against a background of low 
concentration of sex hormones was decreased in the bones of the skeleton of the IPC. Substitution therapy prevents 
the disorder of sexual function, has accelerated the process of reparative bone forming and signifi cantly reduced the 
occurrence of osteoporosis in the skeleton.

Keywords: the length of the limb, gonadotropin, sex hormones, skeletal minerals

При уравнивании длины врожденно 
укороченной конечности происходит посто-
янная импульсация из растягиваемых тканей, 
а также возникает ограничение физической 
активности, которые формируют очаг стой-
кого возбуждения в коре головного мозга, 
вызывают ощущение боли, порой сильной, 
нарушающей сон [10, 11]. Это отрицательно 
воздействует на психику больных [8, 9]. О на-
личии стрессовой ситуации свидетельствует 
повышенная концентрация АКТГ, корти-
костероидов и соматотропина [7]. Подоб-

ная ситуация поддерживает возбуждение 
и в лимбической системе, происходит сни-
жение продукции кортиколиберинов. В ре-
зультате тормозится деятельность структур 
гипоталамуса и меньше вырабатывается 
гонадотропинов [3, 4]. Следствием недоста-
точной продукции, в частности, ЛГ снижа-
ется активность гландулоцитов яичка (кле-
ток Лейдига), продуцирующих тестостерон. 
Развивается гипогонадотропный синдром 
(вторичный гипогонадизм), истощаются ре-
зервные возможности гонад [5].
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Материал и методы исследования
Состояние половой функции изучено у 190 муж-

чин и 180 женщин. Уравнивание длины проводилось 
методом чрескостного остеосинтеза по Г.А. Илиза-
рову в клинике ФГБУ «Российский научный центр 
«Восстановительная травматология и ортопедия 
им. Г.А. Илизарова».

Сведения о состоянии копулятивного компо-
нента половой функции получали по специально 
составленной анкете. Забор эякулята производился 
методом виброэякуляции в стаканчик с пробкой че-
рез 4–5 дней после предыдущей эякуляции. Объем 
его измерялся в узком измерительном цилиндре ем-
костью 10 мл. Индикаторной бумагой определяли pH. 
Эякулят хранили при температуре 36–37,5 °С. Иссле-
дования начинали через 30–60 минут после получе-
ния эякулята. Подсчет числа сперматозоидов произ-
водили в счетных камерах для форменных элементов 
крови. Использовали обычный микроскоп при увели-
чении в 125 раз. Подсчет общего числа сперматозо-
идов и определение процента патологических форм 
в эякуляте производили по методике А.А. Рубенкова 
(1959) в модификации М.А. Кунина (1973).

Препараты для суждения о подвижности сперма-
тозоидов просматривали при увеличении в 400 раз. 
Поле зрения делили на четыре части. Подсчитывали 
сперматозоиды до числа 100, фиксируя число хорошо 
подвижных, малоподвижных и неподвижных. Спер-
матозоиды с очень большими и маленькими голов-
ками считали патологически измененными. Скорость 
движения сперматозоидов определяли по методи-

кам Hynie (1962) и Беглашвили (1971). Определение 
фруктозы, щелочной и кислой фосфатаз проводили 
по методикам Б.Т. Старковой (1973). Под величиной 
фруктолиза понимали разницу между первым и вто-
рым определением через несколько часов.

У мужчин при гипогонадотропном гипогонадиз-
ме гонадотропин хорионический человека вводили в/м 
в дозе 1000–2000 МЕ 2–3 раза в неделю. Он стимулиру-
ет стероидогенез в половых железах за счет биологиче-
ского воздействия, сходного с действием человеческого 
ЛГ. У мужчин он вызывает повышение продукции те-
стостерона, у женщин – продукции эстрогенов, особен-
но прогестерона после овуляции. Пациенты со скрытой 
сердечной недостаточностью, нарушением функции 
почек, гипертензией или мигренью находились под по-
стоянным наблюдением врача с тем, чтобы повышение 
продукции андрогенов не привело к обострению или 
рецидиву этих заболеваний.

Для установления зависимости между концентра-
цией половых гормонов и минеральной плотностью 
костей (МПК) скелета ее определяли на костном ден-
ситометре фирмы «Lunar» (США), модель DPX NT.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Мужчины. В процессе уравнивания дли-
ны конечности на 4 см концентрация гонадо-
тропинов снижалась на 29 %, а концентрация 
тестостерона ‒ в 2,5 раза и больше при уравни-
вании на 8–12 см (табл. 1). Уменьшалась и ско-
рость движения сперматозоидов (табл. 2).

Таблица 1
Концентрация тестостерона (нмоль/л) при уравнивании длины нижней конечности в условиях 

функциональной нагрузки хорионическим гонадотропином человека (М ± σ, n = 16)

Уравнивание длины нижней 
конечности за счет: 

До 
операции

При уравнивании 
длины конечности

В конце минерализации 
регенерата лечения

1. Голени на: 4 см 39,3 ± 1,57 15,7* ± 1,43 12,2* ± 0,90
 8 см 35,8 ± 2,03 7,2* ± 0,54 8,6* ± 0,47
 12 см 33,6 ± 1,49 5,4* ± 0,36 6,7* ± 0,34

2. Бедра и голени на: 4 см 38,6 ± 1,24 10,0* ± 0,94 11,2* ± 0,76
8 см 34,3 ± 1,36 6,2* ± 0,37 7,9* ± 0,29

3. При остеомиелите удлинение голе-
ни на: 4 см 30,1 ± 1,29 9,8* ± 0,75 10,9* ± 1,05

8 см 28,6 ± 2,04 3,4* ± 0,39 4,3* ± 0,41
2 см 26,4 ± 1,75 3,1* ± 0,29 4,3* ± 0,83

Продолжение табл. 1
Уравнивание длины нижней 

конечности за счет: 
После уравнивания длины укороченной конечности (годы)

1 2 3 4 5
1. Голени на: 4 см 15,8* ± 1,26 22,1* ± 1,2 31,0* ± 2,05 37,2 ± 2,07 -

 8 см 11,5* ± 0,98 17,5* ± 1,25 26,2* ± 1,15 34,2 ± 1,34 -
 12 см 8,0* ± 0,47 12,4* ± 1,14 19,6 ± 1,87 28,5* ± 2,05 31,5 ± 2,87

2. Бедра и голени на: 4 см 13,1* ± 1,17 19,7* ± 1,49 25,7* ± 1,62 37,9 ± 2,73 -
8 см 9,9* ± 0,73 15,8* ± 1,35 26,9* ± 1,53 31,8 ± 1,25 33,6 ± 1,05
3. При остеомиелите удлине-
ние голени на: 4 см 10,9* ± 1,09 17,5* ± 1,53 25,1* ± 1,18 28,0 ± 1,10 29,2 ± 1,36

8 см 5,7* ± 0,41 8,6* ± 0,62 21,7* ± 1,21 22,3* ± 1,42 24,8 ± 1,82
12 см 6,4* ± 0,81 9,7* ± 1,10 15,2* ± 1,43 21,7*1,39 25,01,31
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Таблица 2
Скорость движения сперматозоидов при уравнивании длины нижней конечности 

на разных уровнях голени и бедра в условиях функциональной нагрузки хорионическим 
гонадотропином человека (М ± σ, n = 16)

Место урав-
нивания

До уравни-
вания

При уравни-
вании

В конце 
уравнивания

После уравнивания длины (годы)
1 2 3 4

Голень на 
4 см, а бедро 
также на 4 см

2,96 ± 0,019 2,05* ± 0,012 2,25* ± 0,017 2,1* ± 0,012 2,39* ± 0,015 2,91 ± 0,020 –

Голень на 4 
см, а бедро на 
8 см

2,81 ± 0,022 1,75* ± 0,011 1,96* ± 0,010 2,02* ± 0,014 2,14* ± 0,017 2,73 ± 0,019 –

Голень на 
8 см при 
хроническом 
остеомиелите

2,88 ± 0,023 1,28* ± 0,012 1,56* ± 0,012 1,64* ± 0,011 1,96* ± 0,014 2,45* ± 0,010 2,65 ± 0,16

Для защиты половой функции на фоне 
заместительной терапии при уравнивании 
длины конечности мы применяли гонадо-
тропин хорионический. При этом не на-
блюдалось ослабления эрекции, ускорения 
эякуляции и изменения объема эякулята. 
Количество сперматозоидов составляло 
68 %, активных было 61 %, через 6 часов по-
сле эякуляции ‒ 30 %, через 12 часов – 13 %. 

Скорость их движения составляла 72 % по 
сравнению с исходной. Содержание фрук-
тозы и лимонной кислоты в сперме было 
равно 71–72 %, фосфатный индекс состав-
лял 61 % (табл. 3). Полное восстановление 
при удлинении на 4 см наблюдалось через 
1 год после завершения уравнивания длины 
врожденно укороченной конечности, при 
удлинении на 8–12 см – через 2 года.

Таблица 3
Репродуктивная функция мужчин и концентрация гормонов ( %) при уравнивании 

длины врожденно укороченной нижней конечности методом чрескостного остеосинтеза 
в условиях заместительной терапии гонадотропином хорионическим (М ± σ, n = 16)

Показатели
Уравнивание голени 

(см)
Уравнивание бедра 

и голени (см)
Уравнивание голени 
при остеомиелите (см)

4 8 12 4 8 12 4 8 12
Эякулят: объем (мл) 94 91 88 93 87 79 86 79 71
Сперматозоиды (млн/мл) 93 90 85 81 77 69 76 73 68
Состояние подвижности ( % к норме):
активно-подвижные
«–» через 6 часов 
«–» через 12 часов
малоподвижные
неподвижные

91 88 85 80 70 65 74 69 61
51 44 40 46 39 33 41 35 30
29 22 19 26 21 18 20 16 13
13 17 20 15 18 12 11 16 18
7 11 16 10 14 17 12 16 21

Патология: формы
«–»головки
«–» шейки и хвоста

10 18 24 12 19 27 14 25 29
8 9 12 10 14 21 13 17 23
11 17 21 15 22 26 21 27 29

Скорость движения сперматозоидов 97 92 87 90 84 78 87 76 72
Фруктоза (мг %) 93 90 88 92 80 74 86 75 72
Фруктолиз за 2 часа (мг %) 96 82 78 91 82 73 82 78 69
Лимонная кислота (мкг/мл) 96 90 84 92 83 68 81 77 71
Фосфатный индекс ( %) 88 81 74 83 70 64 79 75 62
Концентрация гонадотропинов 93 89 81 89 78 72 85 77 71
«–» тестостерона 94 80 76 85 82 75 81 74 69
«–» эстрадиола 88 80 75 76 69 62 73 65 58

Женщины. При назначении гонадотро-
пина хорионического человека концентра-
ция ФСГ в процессе удлинения на 4–8 см 
была выше нормы на 88–95 %, а при нали-

чии остеомиелита – на 70 %. Аналогичным 
был уровень ЛГ и ПЛ.

Наибольшая концентрация эстрадиола 
была при удлинении на 4–8 см. У больных 



508

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES

остеомиелитом она была выше нормы на 
60 %. Аналогичным образом изменялась 
и концентрация прогестерона. Высокая 
концентрация гонадотропинов и половых 
гормонов приводила к тому, что нормаль-
ное течение МЦ на фоне заместительной 
терапии при уравнивании длины врожден-
но укороченной конечности на 4 см наблю-
далось у 82 % женщин, на 8 см – у 66 %. 
У остальных женщин отклонения МЦ сво-
дились к гипо- и олигоменорее. Аменорея 

отмечена у очень небольшого числа жен-
щин (табл. 4).

Во время завершения минерализации 
уже сформированного регенерата число 
женщин с нормальным МЦ увеличивалось. 
Через год после уравнивания длины конеч-
ности на 4–12 см и лечения оно составляло 
83–94 % .У остальных женщин (2–7 %) на-
блюдалась гипо- и опсоменорея. Аменорея – 
только в 1 % случаев. Через 3 года нормаль-
ный МЦ встречался у 91–98 % женщин.

Таблица 4
Число нарушений ( %) менструального цикла (МЦ) при уравнивании длины врожденно 

укороченной нижней конечности на 4–12 см методом чрескостного остеосинтеза 
в условиях заместительной терапии хорионическим гонадотропином (М ± σ, n = 160)

Характер рас-
стройства

Уравнивание длины врожденно укороченной нижней конечности (см) за счет:
голени бедра и голени голени при остеомиелите

4 8 12 4 8 12 4 8 12
Данные в процессе уравнивания длины конечности

Гипоменорея 8 14 18 11 17 21 13 19 23
Олигоменорея 6 12 15 9 14 18 7 12 16
Опсоменорея 4 6 10 5 9 11 6 10 17
Аменорея – 2 4 - 5 8 2 7 9

Данные в процессе минерализации уже сформированного регенерата
Гипоменорея 5 11 13 9 12 16 10 12 15
Олигоменорея 4 9 11 6 9 12 7 8 11
Опсоменорея 2 4 7 4 6 9 5 7 10
Аменорея – – 3 – 2 5 3 4 5

Через 1 год после завершения уравнивания длины конечности
Гипоменорея 3 5 7 4 6 8 7 9 10
Олигоменорея 2 4 6 3 5 7 6 8 9
Аменорея – – 1 – 1 2 2 2 4

Через 2 год после завершения уравнивания длины конечности
Гипоменорея 2 3 5 2 2 4 3 4 5
Олигоменорея – 1 3 - 1 1 2 4 4
Аменорея – – – – – – – – –

Минеральная плотность (МПК) 
в уравниваемом сегменте и скелете. 
В процессе формирования регенерата для 
уравнивания длины врожденно укороченной 
нижней конечности на фоне заместительной 
терапии МПК была выше на 12 % по сравне-
нию с теми, кто ее не получал. В сформиро-
ванном регенерате перед снятием аппарата 
МПК в нем была больше на 8 % (табл. 5).

Деминерализация в участках кости, 
прилежащих к регенерату, была меньше, 
чем у тех, кто не получал терапии: в при-
лежащем метафизе она составляла 5–9 %, 
в диафизе – на 3–5 %, а в пяточной кости 
на 8-9 %. В смежных сегментах деминера-
лизация также существенно уменьшалась, 
в частности, в различных участках бедрен-
ной кости и в позвоночнике. В верхней ко-
нечности в процессе уравнивания МПК 

уменьшалось до 8 %, но при окончательном 
формировании регенерата наступала нор-
мализация (табл. 5).

Таким образом, при заместительной 
терапии расстройств половой функции не 
только предотвращалась деминерализация 
в уравниваемом сегменте, но и ускорялся 
процесс репаративного костеобразования, 
меньшими были изменения МПК в скелете.

Следует отметить, что при уравнивании 
конечности снижается деятельность ЖКТ, 
уменьшается всасывание кальция в кишеч-
нике и стимулируется секреция паратири-
на. Следствием снижения концентрации 
андрогенов было также нарушение трофи-
ки тканей [2, 12, 13]. В еще большей мере 
она страдала при сочетании низкой кон-
центрации андрогенов с довольно высоким 
содержанием глюкокортикоидов на фоне 
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асептической реакции в месте уравнивания. 
Под влиянием сниженной концентрации по-
ловых гормонов в печени меньше синтези-
руется альбуминов, снижается их уровень 
в крови и изменяется обмен веществ. Боль-

ше выводится азота, калия, кальция, фос-
фора, креатинина, уменьшается масса тела, 
что, естественно, отражается на скорости 
роста регенерата и времени его минерали-
зации [1, 6, 14].

Таблица 5
Минеральная плотность ( %) в регенерата и костях скелета в процессе уравнивания 

длины врожденно укороченной нижней конечности без и при терапии хорионическим 
гонадотропином (М ± σ, n = 160)

Место измерения
При уравнивании длины конеч-

ности в течение 60 дней
При минерализации регене-

рата в течение 90 дней
Без терапии При терапии Без терапии При терапии

1. Удлиняемый сегмент:
     а) регенерат 45,2 57,6 69,0 77,5

б) метафиз дистальный –37,0 –28,4 –24,0 –16,2
в) диафиз –12,8 –7,5 –6,7 –3,1
г) метафиз проксимальный –34,9 –26,2 –20,6 –15,1

2. Пяточная кость –29,4 –20,3 –18,3 –10,1
3. Бедренная кость: 
    а) метафиз дистальный –29,7 –17,2 –17,6 –11,3
б) диафиз –8,0 –4,3 –5,2 –3,1
в) большой вертел –16,5 –8,1 –9,4 –5,2

3. Позвоночник: поясничный отдел –14,6 –6,2 – +4,3
4. Плечевая кость: хирургическая 
шейка –9,3 –4,1 –3,6 0
5. Лучевая кость: 
     а) метафиз дистальный; –13,4 –5,2 –4,1 0

б) диафиз –4,4 0 –2,3 0
6. Фаланга II пальца средняя –18,6 –6,2 0 0

Обычно после остеотомии для уравни-
вания длины конечности снижается кон-
центрация половых гормонов и уже через 
4–5 часов выявляется остеопения. Даль-
нейшее уменьшение содержания половых 
гормонов приводит к более существенной 
убыли минеральных веществ в скелете (на-
чальная стадия остеопороза). Уменьшение 
МПК происходит медленно и сохраняется 
годами. В условиях чрескостного остеосин-
теза остеопения длится 1–3 года. При тради-
ционных методах лечения – в течение 9 лет 
и больше, иногда сохраняется навсегда, что 
указывает на серьезные (стойкие) изменения 
в половых железах. При остеопорозе про-
исходит уменьшение количества костного 
вещества в единице объема при нормальном 
уровне минерализации матрикса [5].

В лечебной практике задается темп уд-
линения 0,5 или 1,0 мм в сутки – наиболее 
благоприятная величина для формирова-
ния дистракционного регенерата [1, 14]. А 
у костеобразования в природных условиях 
свои законы: один остеобласт образует за 
сутки органического вещества для замеще-
ния дефекта длиной в 2–3 мкм. Образован-
ный костный матрикс минерализуется за 

5–10 дней. Полный цикл костеобразования 
продолжается около трех месяцев.

Увеличение концентрации соматотроп-
ного гормона, кальцитонина и цАМФ при 
чрескостном остеосинтезе приводит к сти-
муляции биосинтеза костного матрикса 
и его минерализации во всем скелете [8].

При опросе мужчин, вступивших в брак 
после лечения методом чрескостного остео-
синтеза без заместительной терапии, уста-
новлено, что у них были определенные за-
труднения в осуществлении половых актов. 
Трудность была не с эрекцией, а в отсут-
ствии положительных сексуально-эротиче-
ских ощущений, которые получают здоро-
вые мужчины. Обусловлено это не столько 
низкой концентрацией тестостерона, сколь-
ко нарушениями функции гипоталамиче-
ских структур. Поэтому заместительная 
терапия должна включать не только увели-
чение концентрации половых гормонов, но 
и, прежде всего, ликвидацию очага возбуж-
дения в коре головного мозга [14].

Выводы
1. Изменения копулятивного компо-

нента половой функции у мужчин при 
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уравнивании длины врожденно укорочен-
ной нижней конечности сводятся к сниже-
нию либидо, частоты эякуляций, которые 
наступают преждевременно. Это приводит 
к отсутствию положительных эмоций как 
в ранние стадии копулятивного цикла, так 
и после его осуществления.

2. Уменьшение содержания пролактина 
ослабляло стимуляцию простаты, и мень-
шим становился объем эякулята. Снижение 
концентрации ФСГ приводило к наруше-
нию сперматогенеза, медленнее происходи-
ла дифференцировка и пролиферация кле-
ток Сертоли, ослаблялись поздние стадии 
сперматогенеза. Снижение содержания ЛГ 
приводило к уменьшению синтеза тесто-
стерона в клетках Лейдига. На фоне сни-
женной концентрации половых гормонов 
происходило уменьшение МПК скелета.

3. У женщин в процессе уравнивания 
длины укороченной конечности развивал-
ся гипоменструальный синдром. Отмечены 
ановуляторные и овуляторные дисфункцио-
нальные маточные кровотечения.

4. Заместительная терапия анаболи-
ческими стероидами и гонадотропином 
хорионическим человека предотвращала 
расстройство половой функции, ускоряла 
процесс репаративного костеобразования, 
существенно уменьшала проявление остео-
пороза в скелете.
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МИКРОЦИРКУЛЯТОРНО-ТКАНЕВАЯ ТЕОРИЯ КАК НОВАЯ 

ПАРАДИГМА КАНЦЕРОГЕНЕЗА
Дзасохов А.С.

ГБУЗ МО «Московский областной онкологический диспансер», Балашиха, e-mail: apprentice@list.ru

В кратком научном обзоре приведены основные положения молекулярно-генетической теории канце-
рогенеза. Приведены данные по наличию надклеточных механизмов тканевого гомеостаза, которые могут 
объясняться молекулярно-генетическим подходом. Приводятся данные по интерпретации теории онкогена 
на основе иных патогенетических представлений, что позволяет продолжить разработку тканевой теории 
канцерогенеза. Приводятся убедительные, в т.ч. авторские данные по влиянию антигипоксической терапии, 
в т.ч. оксигенотерапии (нормобарической и гипербарической), модуляции антиокислительной активности 
плазмы, по управляемой дифференцировке злокачественных клеток хирургическим способом изменения 
антеградного кровотока на ретроградный (сосудистый реверс). Определена значимость гемомикроциркуля-
торных изменений в обеспечении тканевого гомеостаза. Формулируются уточненные основные положения 
тканевой теории канцерогенеза.

Ключевые слова: оксигенотерапия, сосудистый реверс, молекулярно-генетическая теория канцерогенеза, 
тканевая теория канцерогенеза, перекисное окисление липидов, антиокислительная 
активность плазмы

MICROCIRCULATORY -TISSUE THEORY AS NEW PARADIGM 
OF CARCINOGENESIS

Dzasokhov A.S.
Moscow Regional Oncologic Dispensary, Balashikha, e-mail: apprentice@list.ru

In the brief scientifi c review the general propositions of molecular-genetic theory of carcinogenesis are 
presented. The paper contains the data on the presence of supracellular mechanisms of tissue homeostasis which 
can be explained by the molecular-genetic approach; the data on the interpretation of the theory of oncogenesis 
on the basis of other pathogenic views that allow to develop the tissue theory of carcinogenesis. Persuasive data 
including the author’s data on the effect of antihypoxic therapy, among oxygen therapy (normobaric and hyperbaric), 
modulation of antioxidative activity of plasma, on controlled differentiation of malignant cells by means of surgical 
technique of change the antegrade blood fl ow to retrograde (vascular reverse) are presented. The importance 
of hemomicrocirculatory changes in the providing of tissue homeostasis is determined. The sophisticated basic 
propositionss of the tissue theory of carcinogenesis are formulated.

Keywords: oxygen therapy, vascular reverse, molecular-genetic theory of carcinogenesis, tissue theory of 
carcinogenesis, peroxidative oxidation of lipids, antioxidative activity of plasma

Господствующая сегодня парадигма 
канцерогенеза опирается на основные по-
стулаты молекулярно-генетической теории 
или молекулярного канцерогенеза. Однако 
с точки зрения этой концепции невозможно 
в полной мере представить полную и по-
следовательную картину генетических про-
цессов, приводящих клетку к опухолевой 
трансформации [24, 27, 28]. 

Основным постулатом молекулярно-ге-
нетической теории канцерогенеза является 
утверждение о том, что в основе возникно-
вения злокачественной опухоли лежат необ-
ратимые изменения онкогенов ДНК в опре-
деленной популяции генов. Концепция 
онкогенов, сформулированная И.Ф. Сейцем 
в 1990 г., заключается в том, что источник 
злокачественного роста заключен в геноме 
нормальной клетки, а импульс, инициирую-
щий канцерогенез, приходит извне. В кон-
тексте теории онкогенов причиной транс-
формации является активация посредством 
химических, физических и биологических 
факторов собственных генов клетки (про-
тоонкогенов), в обычных условиях контро-

лирующих дифференцировку, созревание 
и пролиферацию клеток. Активация прото-
онкогенов заключается в количественном 
или качественном изменении их собствен-
ной структуры, а затем и структуры кодиру-
емых ими белков [24].

При этом молекулярно-генетическая 
теория не раскрывает механизмы контроля 
клеточной пролиферации и не показывает 
уровня, на котором происходит этот кон-
троль. Для построения универсальной тео-
рии общего канцерогенеза необходимо было 
выявить общий патогенетический механизм, 
унифицирующий действие различных онко-
генов, нивелирующий эффекты различных 
стимулирующих факторов и приводящий 
к единому конечному результату. 

Было установлено, что искомый патоге-
нетический механизм «общего знаменателя» 
заключен не в геноме клетки, как предпола-
галось ранее, а связан с тканевым гомеоста-
зом и его неспецифической реакцией в виде 
компенсаторной пролиферации [24, 28].

Известно, что в основе канцерогенеза 
лежит нарушение контроля пролиферации. 
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Молекулярно-генетическая теория объ-
ясняет это явление повреждением генома 
клетки: мутациями в 3–4 онкогенах или 
необратимыми изменениями генома. При 
этом прямой связи между нарушениями 
пролиферации и изменениями генома не 
прослежено. 

Определено, что контроль клеточной 
пролиферации осуществляется не только 
при помощи генома, но и надклеточными 
механизмами тканевого гомеостаза, кото-
рый регулирует и синхронизирует митотиче-
скую активность различных групп клеток от-
носительно друг друга, что принципиально 
невозможно на уровне генома одной клетки. 
Собственные данные, полученные автором 
в ходе исследование деградации РНК зло-
качественных опухолей яичников, демон-
стрируют ярко выраженную разнородность 
генетического материала не только основной 
опухоли и её метастазов, но даже различных 
участков одной опухоли [9]. Данный факт 
невозможно объяснить с точки зрения моле-
кулярно-генетической теории канцерогене-
за, при этом он чётко укладывается в теорию 
тканевого канцерогенеза [30, 34].

Коренное различие молекулярно-гене-
тической и тканевой теории канцерогенеза 
заключается и в том, что согласно тканевой 
теории опухолевая трансформация клетки 
является обратимым явлением. При условии 
индукции дифференцировки злокачествен-
ные клетки могут нормализоваться, теряя 
злокачественность. Молекулярно-генети-
ческая теория постулирует необратимость 
озлокачествления клетки. Слабым местом 
теории онкогена является то, что даже оче-
видные факты нормализации клеток в русле 
этой теории объясняются фенотипической 
нормализацией, отвергая возможность пол-
ной генетической нормализации, так как 
иная трактовка опровергала бы основные 
постулаты теории онкогена.

Тканевая теория канцерогенеза не от-
вергает теорию онкогена, а интерпретирует 
ее на другой патогенетической основе. Из-
вестно, что ряд свойств злокачественных 
клеток присущ нормальным клоногенным 
стволовым клеткам, трансформирующимся 
в злокачественную опухоль при нарушении 
тканевого контроля. Это яркий пример того, 
что свойства самой клетки являются необ-
ходимым, но не единственным условием 
канцерогенеза. Вторым необходимым ус-
ловием канцерогенеза является нарушение 
тканевого гомеостаза [3, 24, 29]. При этом 
разрушение тканевого гомеостаза проис-
ходит вследствие эмбрионализации («омо-
ложения») клеток, стимулируя неконтро-
лируемый рост стволовых клеток путём 
выведения их из-под тканевого контроля. 

В норме при сохранном тканевом гомео-
стазе клоногенные клетки и дифференциро-
ванные клетки находятся в динамическом 
равновесии, регулируемом при помощи 
системы «факторы роста – кейлоны» по 
механизму отрицательной обратной связи. 
При этом факторы роста оказывают стиму-
лирующее действие на пролиферацию, кей-
лоны – угнетающее. Иными словами, при 
повреждении или естественном отмирании 
дифференцированных клеток факторы ро-
ста стимулируют пролиферацию стволовых 
клеток, по мере нарастания которой кейло-
ны подавляют её.

Для построения теории общего канце-
рогенеза необходимо было выявить общий 
патогенетический механизм, унифицирую-
щий действие различных онкогенов, ниве-
лирующий действие различных стимулиру-
ющих факторов и приводящий к единому 
конечному результату. В ходе исследований 
было установлено, что искомый патогене-
тический механизм «общего знаменателя» 
заключён не в геноме клетки, как предпо-
лагалось ранее, а связан с тканевым гомео-
стазом и его неспецифической реакцией 
в виде компенсаторной пролиферации. 
В рамках теории тканевого канцерогенеза 
Черезовым А.Е. (1997) было сформулиро-
вано понятие «канцерогенного профиля», 
подтвержденное в последующих исследо-
ваниях [23, 24, 37]. 

Канцерогенный профиль представляет 
собой неспецифическое длительное воздей-
ствие на ткань, характеризующееся опреде-
лённой силой, длительностью воздействия 
и величиной временных промежутков меж-
ду эпизодами воздействия. Тот факт, что рак 
могут вызывать абсолютно разные канце-
рогены, необъясним с точки зрения теории 
онкогена. Тканевая теория видит общий 
знаменатель (неспецифический характер 
канцерогенеза) именно в канцерогенном 
профиле, то есть отдаёт определяющую 
роль уровню травмирования ткани и дли-
тельности этого процесса, что напрямую 
коррелирует с характером пролиферации. 
При этом природа раздражающего фактора 
имеет лишь опосредованное значение. Осо-
бенность этой закономерности заключается 
в парадоксальной с позиции теории онкоге-
на ситуации, при которой канцероген с не-
достаточным канцерогенным профилем не 
вызывает канцерогенного эффекта, а фак-
тор не являющийся канцерогеном в обыч-
ных условиях (гормон), при устойчивом 
канцерогенном профиле вызывает развитие 
злокачественной опухоли.

Компенсаторная пролиферация вы-
ступает как защитная реакция ткани на 
повреждающие воздействия различной 
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природы, её неспецифический характер хо-
рошо укладывается в представление о «ме-
ханизме общего знаменателя». Общая точка 
зрения состояла в том, что механизм общ-
ности, осуществляющий нивелировку, уни-
фикацию канцерогенов, находится в клетке 
и связан с повреждением онкогенов, т.е. 
что активизация онкогенов выступает в ка-
честве такого механизма. Однако патоло-
гическая активизация онкогенов является 
конечным результатом трансформации (не-
известным остается сам механизм транс-
формации), и она не раскрывает механизма 
действия и унификации канцерогенов. Этот 
аргумент усиливается, если учесть специ-
фичность молекулярно-генетических про-
цессов, что не соответствует большому раз-
нообразию канцерогенных факторов. Таким 
образом, общий знаменатель на уровне от-
дельной клетки обнаружить не удается, что 
опровергает теорию онкогена.

Согласно тканевой теории канцерогене-
за последовательность событий при канце-
рогенезе такова:

1) канцерогенный фактор действует 
в соответствии с канцерогенным профилем;

2) канцерогенный профиль вызывает 
повреждение и (или) гибель клеток либо 
оказывает митогенное воздействие;

3) в ответ на действие канцерогенного 
профиля развивается хроническая компен-
саторная пролиферация;

4) возникает обратимое нарушение 
дифференцировки клеток, формируется ре-
популяция клеток в сторону всё менее диф-
ференцированных клеток, формируется пул 
дедифференцированных клеток;

5) происходит эмбрионализация тка-
ни, из-за которой клетки теряют черты, 
свойственные дифференцированным «под-
контрольным» надклеточной регуляции 
клеткам. Исчезают молекулы адгезии 
и рецепторы на клеточной мембране (что 
обеспечивает мобильность эмбрионали-
зированной клетки и последующее мета-
стазирование, а также автономность клетки 
и невосприимчивость к внешним регуля-
торным сигналам);

6) эмбрионализация ткани приводит 
к нарушению структуры и функции ткане-
вого гомеостаза, нарушению отрицатель-
ной обратной связи (кейлоны), контроли-
рующей деление стволовых (клоногенных) 
клеток. Происходит сдвиг равновесия «фак-
торы роста–кейлоны»;

7) клоногенные клетки (стволовые и ком-
митированные) выходят из-под тканевого 
контроля, действие их собственных активи-
зированных онкогенов приводит к злокаче-
ственному росту, инвазии и метастазирова-
нию на фоне потери ими адгезивных свойств.

Известно, что микроциркуляторное рус-
ло в ходе эмбриогенеза возникает первич-
но. Вторично – в процессе канцерогенеза 
на периферии злокачественной опухоли. 
Во время внутриутробного развития воз-
никновение микроциркуляции тканей про-
исходит при ретроградном направлении 
кровотока от плаценты к плоду. Плацента 
является естественным биологическим ба-
рьером, обеспечивающим автономный (на 
клеточном уровне) рост и развитие плода, 
в условиях антеградного кровообращения 
матери. То есть плацента и кровоток плода 
обеспечивают автономность его развития 
без ущерба для организма матери. 

Злокачественная опухоль растет столь 
же автономно от организма опухоленоси-
теля, но при отсутствии плаценты и при 
антеградном направлении ее кровотока, 
что приводит к нарушениям гомеостаза на 
уровне целого организма. Автономность 
роста и развития злокачественной опухоли 
от организма опухоленосителя определяет-
ся гидродинамикой микроциркуляции в ус-
ловиях антеградного кровотока. Нарушения 
тканевого гомеостаза организма определя-
ются деструкцией гидродинамического зве-
на сосудисто-тканевого обмена на уровне 
микроциркуляции [3].

Ярким свидетельством справедливости 
тканевой теории канцерогенеза и возмож-
ности управляемой дифференцировки зло-
качественной ткани вплоть до исчезнове-
ния признаков злокачественности являются 
разработанные С.В. Дзасоховым (1997) 
методы лечения солидных злокачествен-
ных опухолей. В основе методик лечения 
местнораспространённых опухолевых про-
цессов лежит хирургическое изменение ан-
теградного направления кровотока опухоли 
на ретроградный, что приводит к измене-
нию направления микроциркуляции в тка-
нях, которое было названо сосудистым ре-
версом. Как показали эти исследования, при 
увеличении интенсивности тканевой филь-
трации в 10 раз происходит трансформация 
злокачественной опухоли в костную ткань, 
а при ее увеличении в 20 раз – опухоль рас-
сасывается [3]. 

Еще одним уровнем регуляции тканево-
го гомеостаза и процесса дифференцировки 
клеток является тип клеточного дыхания 
и особенности энергетического обмена 
клеток. В работах Warburg (1923–1926) по-
казано, что началу опухолевого роста соот-
ветствует замещение дыхания кислородом 
в нормальных клетках на ферментацию 
глюкозы, прогрессирующее по мере раз-
вития опухолевого процесса. Показано, 
что интенсивность гликолиза нарастает 
по мере омоложения клеточного состава 
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опухоли (дедифференцировки), что анало-
гично смене типа дыхания по мере развития 
(дифференцировки) клеток и тканей эмбри-
она. Смена типа дыхания является одним из 
важнейших патогенетических механизмов 
канцерогенеза [29, 35].

Известно, что у больных, страдающих 
злокачественными новообразованиями, 
хроническая тканевая гипоксия развивает-
ся вследствие воздействия опухоли и про-
дуктов ее жизнедеятельности на организм 
пациента и усугубляется острой тканевой 
гипоксией из-за токсического действия хи-
миопрепаратов на здоровые ткани [1, 2, 4, 
11, 12, 25, 26].

В ходе канцерогенеза происходит про-
грессивное снижение рО2 в опухолевой 
ткани: от относительно невысокого уровня 
гипоксии на периферии опухоли и вплоть 
до полной аноксии в тканях центральных 
отделов опухоли, где рО2 было нулевым [1, 
3, 4, 12, 35, 36, 37]. При этом практически 
во всех тканях организма в значительном 
объеме накапливаются восстановители 
и восстановительные компоненты, что из-
меняет гомеостаз и способствует снижению 
окислительно-восстановительного потен-
циала в этих тканях. По мере прогрессиро-
вания опухолевого процесса снижение рО2 
в тканях нарастает за счет того, что опухоль 
и продукты ее жизнедеятельности разобща-
ют процессы окислительного фосфорили-
рования, а также за счет того, что опухоль 
изолирует себя от организма как на макро-
циркуляторном, так и на микроциркулятор-
ном уровне [1, 12, 26, 29, 30, 34].

Кроме того, происходит выраженное 
увеличение антиокислительной активно-
сти (АОА) опухолевой ткани, прямо про-
порциональное массе злокачественной 
опухоли. АОА – это способность биологи-
ческого субстрата подавлять окислительные 
свободнорадикальные процессы. Свобод-
ные радикалы в тканях организма возника-
ют как в ходе различных ферментативных 
реакций, так и в ходе непосредственного 
взаимодействия кислорода с биологиче-
ским субстратом. Наиболее вероятный суб-
страт, из которого образуются свободные 
радикалы при окислении – это липиды, от-
сюда возник термин перекисное окисление 
липидов (ПОЛ) [12, 26, 27]. 

Продукты ПОЛ тормозят деление кле-
ток и расщепляют поврежденные клетки 
и клеточные структуры, в том числе клетки 
и клеточные структуры злокачественных 
опухолей. В ткани злокачественной опухо-
ли уровень окислительных свободноради-
кальных реакций крайне низкий. Из этого 
можно сделать вывод о том, что перекис-

ные свободные радикалы являются репрес-
сорами клеточного деления. Доказано, что 
опухолевая ткань имеет мощную антиокси-
дантную систему (фосфолипиды, холесте-
рин, токоферолы), которая блокирует дей-
ствие репрессоров клеточного деления. При 
этом АОА опухолевой ткани больше АОА 
здоровых клеток, и при тканевой гипок-
сии наличие гипероксической среды в ци-
топлазме здоровых клеток, прилежащих 
к опухолевой ткани, оказывает поврежда-
ющее воздействие на здоровые клетки, тог-
да как клетки опухоли успешно подавляют 
свободнорадикальные процессы [12, 31].

Таким образом, гипоксия является не-
обходимым условием для возникновения, 
существования, роста опухолевой ткани 
и диссеминации опухоли в организме. До-
полнительным фактором, усугубляющим 
гипоксию, является цитостатическая тера-
пия. Цитостатики после введения в орга-
низм инициируют стадийные изменения 
антиокислительной активности липидов 
опухоли и липидов здоровых тканей, что 
приводит к снижению антиокислительной 
активности липидов. При этом выражен-
ность противоопухолевого эффекта цито-
статика прямо пропорциональна степени 
снижения АОА липидов опухоли, а выра-
женность токсического воздействия химио-
терапевтического лечения на организм 
больного прямо пропорциональна степени 
снижения АОА липидов здоровых тканей 
[12, 31]. Таким образом, снижение АОА ли-
пидов опухоли приводит, с одной стороны, 
к торможению, вплоть до блокирования, де-
ления опухолевых клеток (цитостатический 
эффект). С другой стороны, снижение АОА 
здоровых тканей способствует кратковре-
менному ускорению свободнорадикальных 
окислительных реакций и увеличению рас-
хода кислорода в тканях. В результате угне-
тения АОА липидов здоровых тканей воз-
никает возрастающий дефицит кислорода, 
что в условиях артериальной гипоксемии 
приводит к прогрессирующему нарастанию 
тканевой гипоксии у пациента, получающе-
го противоопухолевое лечение, и усугубля-
ет токсический эффект действия цитостати-
ческой терапии [12, 32]. 

Собственные данные автора, получен-
ные при обследовании более 700 пациенток 
в процессе первичного и противорецидив-
ного лечения рака эндометрия, рака шейки 
матки и рака яичников, позволяют сделать 
обоснованный вывод о том, что кислородо-
терапия является способом повысить как 
эффективность противоопухолевого ле-
чения, так и улучшить его переносимость 
[6, 7, 8, 13–22]. 
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Заключение 
Представляется целесообразным сфор-

мулировать основные принципы интеграль-
ной микроциркуляторно-тканевой теории 
канцерогенеза:

1. Пусковым механизмом канцерогенеза 
является нарушение тканевого гомеостаза 
вследствие воздействия на ткань механи-
ческого, физического, химического, биоло-
гического или иммунного повреждающего 
фактора, обладающего канцерогенным про-
филем воздействия. 

2. Изменения генома опухолевой клетки 
являются вторичными и возникают вслед-
ствие нарушения пролиферации под дей-
ствием канцерогенного профиля воздей-
ствия внешнего фактора.

3. Интегрированным фактором, кото-
рый определяет согласованную, синергич-
ную и однонаправленную клиническую 
картину развития злокачественного процес-
са на основе дедифференцировки (эмбрио-
нализации) клеток, является надклеточное 
(тканевое) нарушение регуляции клеточной 
пролиферации.

4. Тканевая гипоксия является не только 
одним из важнейших условий возникнове-
ния, существования и прогрессирования 
злокачественной опухоли, но и одним из 
основных патогенетических механизмов 
возникновения и развития токсических эф-
фектов противоопухолевых препаратов.

5. Вторичная микроциркуляция, возни-
кающая в тканях опухоли и опухоленосите-
ля, изменения антиокислительной активно-
сти, смена типа дыхания злокачественной 
клетки и ткани обеспечивают принципи-
ально необходимые для канцерогенеза ус-
ловия: изоляцию опухоли от организма опу-
холеносителя и тканевую гипоксию.

6. При условии индукции дифференци-
ровки на тканевом (надклеточном уровне) 
злокачественные клетки могут нормализо-
ваться, теряя злокачественность. 

Следовательно, можно считать, что уве-
личение интенсивности тканевой фильтра-
ции и повышение парциального давления 
кислорода в крови являются теми механиз-
мами, которые позволяют восстанавливать 
тканевой гомеостаз и приводят к управля-
емой дифференцировке злокачественных 
клеток, потенциируя лечебный эффект 
стандартного противоопухолевого лечения, 
одновременно уменьшая проявления токси-
ческих свойств цитостатической терапии.
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МЕХАНИЗМ ПОВРЕЖДЕНИЯ НИЖНЕГО АЛЬВЕОЛЯРНОГО НЕРВА 
ПРИ ПОПАДАНИИ ПЛОМБИРОВОЧНОГО МАТЕРИАЛА ВНУТРЬ 

НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО КАНАЛА
Елизаров А.В., Сирак С.В., Копылова И.А., Копылов А.В.

ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет Минздрава России», 
Ставрополь, e-mail: stgma@br.ru

Пломбирование корневых каналов зубов сопряжено с рядом осложнений. В ряде случаев в процессе 
пломбирования паста выводится в периодонтальные ткани в большом количестве, попадая иногда в нижне-
челюстной канал и повреждая при этом III ветвь тройничного нерва. Повреждения нижнего альвеолярного 
нерва при пломбировании корней нижних моляров различными пломбировочными материалами – нередкое 
осложнение, опасное возникновением парестезий и невритов травматического генеза. Механизм травм не-
рва заключался главным образом в компрессионном и тепловом воздействии на периневральные структуры. 
Повреждению нерва способствует не только давление пломбировочного материала на нерв, но и косвен-
ное давление, оказываемое возникающим отеком и гематомой. Установлено, что чем дольше промежуток 
времени между введением пломбировочного материала в нижнечелюстной канал и хирургическим вмеша-
тельством по его эвакуации, тем сомнительнее полное восстановление чувствительности соответствующих 
структур. Диагностика проявлений такого осложнения не представляет трудностей, но лечение их является 
сложной задачей для стоматологов и требует привлечения невропатологов и нейростоматологов.

Ключевые слова: травма, нижний альвеолярный нерв, пломбировочный материал

MECHANISM OF INJURY INFERIOR ALVEOLAR NERVE IF FILLING MATERIAL 
INSIDE THE MANDIBULAR CANAL 

Elizarov A.V., Sirak S.V., Kopylovа I.A., Kopylov А.В.
GBOU VPO «Stavropol State Medical University, Russian Ministry of Health», 

Stavropol, e-mail: stgma@br.ru

Filling of root canals associated with a number of complications. In some cases, the pasta fi lling process is 
displayed in periodontal tissues in large quantities, sometimes falling mandibular canal and III damaging the branch 
of the trigeminal nerve. Damage to the inferior alveolar nerve at sealing the roots of the lower molars different fi lling 
materials – a frequent complication of the danger of traumatic neuritis and paresthesias genesis. The mechanism 
of nerve injury, consisted mainly in the compression and heat impact on the perineural structures. Nerve damage 
facilitates not only the pressure of the fi lling material on the nerve, but also the implicit pressure there is swelling and 
hematoma. Found that the longer the time interval between the introduction of fi lling material into the mandibular 
canal and surgical intervention for their evacuation, the complete recovery doubtful sensitivity corresponding 
structures. Diagnostics displays of such complications is not diffi cult, but their treatment is a challenge for dentists 
and requires the involvement of neurologists and neurostomatology.

Keywords: trauma, inferior alveolar nerve, the fi lling material

В настоящее время в эндодонтической 
практике активно и широко применяются 
новые методики и материалы для пломби-
рования корневых каналов [8, 19]. Однако 
при выполнении этой манипуляции плом-
бировочные материалы зачастую выводят-
ся за пределы корня зуба в кость, мягкие 
ткани, нижнечелюстной канал, периодонт 
и верхнечелюстной синус [2, 3, 4, 5, 7, 18]. 
При эндодонтическом лечении выведение 
пломбировочного материала за пределы 
корня зуба считается ошибкой [1, 2, 7]. Ис-
ключение составляют препараты гидро-
окиси кальция [7] и композиции пористой 
гидроксиапатитной керамики, гидроокиси 
кальция с трикальцийфосфатом, обеспечи-
вающие склерозирующее воздействие на 
небольшие околокорневые деструктивные 
изменения в костной ткани альвеол [9]. 

Исследования, посвященные изучению 
химических, цитотоксических, аллерген-
ных свойств цементов и паст различных 

групп, используемых для эндодонтического 
лечения на периапикальные ткани, доста-
точно многочисленны. В литературе име-
ются данные о характере и особенностях 
реакции тканей периодонта на эти матери-
алы, а также реакции прилежащих тканей 
при подкожном введении материала. Вы-
явлено, что наиболее выраженные деструк-
тивные изменения отмечаются при контак-
те тканей с резорцин-формалиновой пастой 
[6, 8, 12]. Несмотря на то, что ряд авторов 
считают гуттаперчевые штифты биологи-
чески инертными [7], имеются сообщения 
о развитии воспалительной реакции с де-
струкцией кости вокруг выведенного за вер-
хушку корня данного материала [5]. 

С.В. Сирак с соавт. (2012) наблюдали 
развитие глубокой дистрофии, некроби-
оза и некроза в сроки от 1 суток до 3 ме-
сяцев в тканях, прилежащих к депозитам 
пломбировочного материала, выведенно-
го через верхушки корней зубов кроликов. 
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Выведение гуттаперчи и корневого герме-
тика через корень в верхушечный перио-
донт зубов животных выявило выраженные 
некробиотические и некротические изме-
нения с формированием в последующем 
персистирующих очагов хронического гра-
нулематоза по типу «неиммунных грану-
лем инородных тел» в области инокуляции 
пломбировочного материала [16].

В литературе имеется большое коли-
чество сообщений о парестезиях в зоне 
иннервации подбородочного нерва после 
пломбирования корневых каналов гуттапер-
чей с пастой АН-26 [10]. Полагают, что по-
вреждающим действием при этом обладает 
висмут, входящий в состав пасты. Однако 
при лечении моляров и премоляров нижней 
челюсти наблюдается не только выведение 
пломбировочного материала и гуттаперчи 
за верхушку зуба [23], но и случаи, когда 
выведенный за пределы корня пломбиро-
вочный материал попадает в нижнечелюст-
ной канал. Эти материалы могут оказывать 
как механическое (компрессия), так и хими-
ческое раздражающее воздействие [12, 16].

Повреждения нижнего альвеолярного 
нерва при пломбировании корней нижних 
моляров различными пломбировочными 
материалами – нередкое осложнение, опас-
ное возникновением парестезий и невритов 
травматического генеза [2, 7]. Основной 
причиной механической травмы нижнеаль-
веолярного нерва является сдавление его 
пломбировочным материалом, который при 
пломбировании канала проталкивают дале-
ко за верхушку корня [1, 2, 7, 18, 24], что 
может спровоцировать неврит этого нерва 
[8, 22], либо невралгию, осложненную ней-
родермитом [5]. 

Для повышения качества эндодонти-
ческой обработки корневых каналов со-
четают применение механических средств 
с химическими [8, 16, 19], что также может 
вызвать неврит, так как в химическую об-
работку каналов с целью их расширения 
входят различные вещества. О химическом 
повреждении нижнеальвеолярного нерва 
гипохлоритом натрия и гидроксидом каль-
ция сообщили ряд авторов, при избыточном 
выведении пломбировочного материала 
в канал нижней челюсти или подбородоч-
ное отверстие развивается острая компрес-
сионно-токсическая невропатия соответ-
ствующего нерва [7]. 

В своей работе С.В. Сирак (2006) пред-
ставил схему патогенеза повреждающего 
действия пломбировочного материала: 

1 – острое нарушение кровообращения 
в артериях и венах, сопровождающих нерв;

2 – нарушение лимфотока в перинев-
ральных и эндоневральных пространствах;

3 – гидроневрит – нарушение метабо-
лизма нервных волокон;

4 – дистрофические изменения в соб-
ственных волокнах;

5 – нарушение функции нерва [7, 13, 20]. 
Клиническая симптоматика проявляется 

в снижении или выпадении чувствительно-
сти (от незначительной гипостезии до ане-
стезии) и в появлении боли в нижней челю-
сти. Все эти симптомы зависят не только от 
силы сдавления нерва, но и от токсичности 
пломбировочного материала. 

Л.А. Григорьянц (2002, 2012) приводит 
сведения о 38 случаях выведения форма-
линсодержащих и эндометазоновой паст 
в область нижнечелюстного канала при эн-
додонтическом лечении моляров нижней че-
люсти. Чем раньше устраняется воздействие 
на нерв, тем легче протекает реабилитацион-
ный период [1, 2, 3] и быстрее восстанавли-
вается чувствительность соответствующих 
регионов челюстно-лицевой области [4].

Анализ зарубежных литературных ис-
точников свидетельствует об озабоченности 
стоматологов опасностью выведения плом-
бировочных материалов за верхушку корня 
зуба в область анатомических образований 
нижней (нижнечелюстной канал) и верхней 
(гайморова пазуха) челюсти [5, 7, 8]. В каче-
стве пломбировочных материалов называ-
ются эндометазоновая паста [2], форфенан 
[3], термопластическая гуттаперча [20]. 

О нейротоксическом действии пломби-
ровочных материалов, содержащих фор-
мальдегид, сообщал ряд других авторов 
[22]. Сравнительная оценка токсичности 
формальдегида и эндометазона, используе-
мых в пастах при эндодонтическом лечении, 
показала, что последний обладает толерант-
ностью к живым тканям [7, 12]. Относитель-
но пасты цинк-оксид-эвгеноловой имеются 
противоречивые заключения. Так, при срав-
нении данных рентгенограмм одних и тех же 
зубов сразу после пломбирования каналов 
и спустя 5 лет установлено, что эта паста от-
сутствовала в периапикальной области, хотя 
пломбирование проводилось с выведением 
материала за верхушку [22]. Вместе с тем 
другие авторы сообщали о формировании 
гранулем [28] и даже об отравлении экспе-
риментальных животных после применения 
аналогичного материала [2, 14, 16]. 

Эндодонтические материалы для плом-
бирования каналов корня являются весьма 
различны по химическому составу и до-
бавкам [5, 7, 27]. Обычные материалы ба-
зируются на цинковой окисидэвгеноловой, 
розинхлороформовой или синтетических 
смолах. Большинство материалов облада-
ют умеренно цитостатическим действием 
[16, 19] и некоторые – особенно материалы, 
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содержащие параформальдегид, могут вы-
зывать клинические осложнения типа па-
рестезии подбородочного и нижнего аль-
веолярного нерва при выведении пасты 
за верхушку корня зуба [23]. В этой связи 
Robinson R.C., Williams C.W. (2013) конста-
тируют, что чем дольше промежуток вре-
мени между введением пломбировочного 
материала в нижнечелюстной канал и хи-
рургическим вмешательством по его эваку-
ации, тем сомнительнее полное восстанов-
ление чувствительности соответствующих 
структур. Повреждение нерва после опе-
ративного вмешательства не всегда полно-
стью излечимо, после микрохирургической 
ревизии и интерпозиции (латерализации 
или транспозиции) НАН в сроки 3–6 меся-
цев после пломбирования излечение воз-
можно только в 55 % случаев [28]. 

Таким образом, не вызывает сомнений, 
что пломбировочные материалы, введен-
ные в полость нижнечелюстного канала, 
оказывают повреждающее действие на тка-
ни нервно-сосудистого пучка. Сила такого 
воздействия и его последствия напрямую 
зависят от химического состава материа-
ла, выведенного в канал, от степени ком-
прессии нерва и длительности пребывания 
пломбировочного материала в канале. Диа-
гностика проявлений такого осложнения 
не представляет трудностей, но лечение их 
является сложной задачей для стоматоло-
гов и требует привлечения невропатологов 
и нейростоматологов.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ СТРУКТУРЫ 

СТЕКЛОВИДНОГО ТЕЛА В ПРОЦЕССЕ ЕГО ЕСТЕСТВЕННОЙ 
И ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ ИНВОЛЮЦИИ

1Малышев А.В., 2Трубилин В.Н., 2Маккаева С.М., 3Янченко С.В., 
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Статья освещает современные представления об изменениях структуры стекловидного тела в процессе 
естественной и патологической инволюции. Состав и структура стекловидного тела претерпевает законо-
мерные изменения как в процессе естественного старения организма, так и при развитии витреоретиналь-
ной патологии. Достаточно подробно акцентируется внимание на изучении роли различных микроэлемен-
тов, реакций свободнорадикального окисления при патологии стекловидного тела и сетчатки. Несмотря на 
значительный прогресс, достигнутый за последнее время в изучении образования свободных радикалов, 
биохимических и клеточных изменений при различных видах витреальной патологии, многие вопросы до 
сих пор остаются предметом дискуссий и углубленного изучения. Анализ данной проблемы предоставит 
импульс для дальнейшего исследования процессов, сопровождающих течение естественной и патологиче-
ской инволюции стекловидного тела и разработки эффективных мер для ее замедления.

Ключевые слова: стекловидное тело, витреальная патология, свободнорадикальное окисление

THE MODERN CONCEPTS ON THE VITREOUS BODY STRUCTURE CHANGES IN 
THE PROCESS OF ITS NATURAL AND PATHOLOGICAL INVOLUTION
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3Lysenko O.E., 3Al-Rashid Z.Z.
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The paper is covered the current understanding on the vitreous body structure changes in the process of the 
natural and pathological involution. The vitreous body composition and structure are being undergone the regular 
changes, as in the process of the human organism natural aging, well as at the vitreoretinal pathology development. 
Enough attention is being focused on the various microelements role study, the free radical oxidation reactions at the 
vitreous body and the retina pathology. Despite the signifi cant progress, having made for the recent years in the free 
radicals, the biochemical and the cellular changes formation study in the different types of the vitreous pathology, 
many challenges are still remained the debates subject and their in-depth study. This challenge analysis will be 
provided the impetus for the further processes study, having accompanied the course of the vitreous body natural 
and pathological involution, and the effi cient measures development for its moderation. 

Keywords: vitreous body, vitreous pathology, free radical oxidation 

Впервые предположение об участии сво-
бодных радикалов (СР) в процессе старения 
организма было выдвинуто в 70–80-х го-
дах прошлого века Д. Харманом [22] 
и Н.М. Эмануэлем [6].

Характерным признаком веществ, от-
носящихся к классу свободных радикалов 
(СР), является наличие у них свободного 
неспаренного электрона, который обуслов-
ливает выраженную тенденцию вступать 
в химическую реакцию с целью достиже-
ния стабильности. В условиях живого орга-
низма большое значение имеет способность 
СР взаимодействовать с молекулами кле-
точных мембран и разрушать их путем раз-
вития целого каскада реакций свободнора-
дикального окисления (СРО) [1, 2, 4, 5, 34].

Большинство авторов считают, что глав-
ным источником СР в организме служит 
дыхательная цепь митохондрий. Согласно 
митохондриальной теории старения, основ-
ной причиной возрастных изменений орга-
низма является мутация ДНК митохондрий 
под действием СР, приводящая к наруше-
нию энергетического обмена клетки [27].

СР, действуя на молекулярном уровне, 
способны нарушать нормальное строение 
мембран, ферментов и нуклеиновых кис-
лот. Следствиями такого воздействия явля-
ются основные свойства СР – цитотоксич-
ность, атерогенез и канцерогенез, имеющие 
определяющее значение в развитии боль-
шинства патологических состояний [18]. 
С возрастом в организме нарушается 
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естественный баланс между образованием 
СР и антиоксидантной защитой, что приво-
дит к активному повреждению макромоле-
кул, в частности, мембран фосфолипидов. 
Происходит повышение концентрации бел-
ков с карбонильной группой, гидрофобных 
и гликированных белков, окисленного ме-
тионина на фоне уменьшения активности 
ферментов антиокислительной защиты 
[2, 3, 13, 37].

Процесс присоединения молекулы 
глюкозы к различным внутриклеточным 
и внеклеточным белкам, приводящий к на-
рушению функций физиологических си-
стем, получил название гликирования или 
реакции Майяра [38]. В ходе этой реакции 
между восстанавливающей формой моно-
сахарида крови или клетки (глюкоза, фрук-
тоза и т.д.) и аминогруппами белков (лизина 
или N-концевой аминогруппы) образуется 
продукт Амадори, или фруктозамин (фрук-
тозил–лизин), который в процессе дальней-
ших реакций и преобразований превраща-
ется в т.н. конечный продукт гликирования 
(КПГ). In vitro было определено большое ко-
личество производных глюкозы, способных 
реагировать с белками тканей и жидкостей 
организма. К наиболее распространенным 
КПГ относятся карбоксиметиллизин, кар-
боксиэтиллизин и аргпиримидин [21, 38].

Первоначально гликирование считали 
стандартной реакцией посттрансляцион-
ного изменения белков, в первую очередь 
внеклеточных. Предполагалось, что КПГ 
медленно накапливаются в организме в те-
чение всей жизни, а концентрации КПГ от-
ражают процесс аккумулирования продук-
тов присоединения. Однако последующие 
исследования показали, что это утвержде-
ние справедливо лишь в отношении хими-
чески стабильных КПГ, образующихся из 
долгоживущих белков, в то время как в фи-
зиологических условиях фруктозил–ли-
зин и некоторые другие КПГ (в частности, 
гидроимидазолоны) имеют относительно 
короткий период полураспада (2–6 недель) 
и могут формироваться из внутриклеточ-
ных и короткоживущих внеклеточных про-
теинов. Постоянный пул внутриклеточных 
и некоторых внеклеточных белков поддер-
живается за счет протеолиза компонентов 
с нарушенной структурой и постоянного 
синтеза нормальных белков [21].

В настоящее время установлено, что 
КПГ, образующиеся при неферментатив-
ной гликации и окислении белков, яв-
ляются биомаркерами метаболического 
стресса и фактором, способствующим про-
грессированию целого ряда хронических 
заболеваний: атеросклероза, диабета и бо-
лезни Альцгеймера. На фоне сахарного 

диабета гликирование белков усиливается, 
что связано с повышением уровня глюкозы 
и ее производных в плазме крови и в по-
врежденных сосудах. При этом в процессе 
распада белков с измененным в результате 
гликирования строением высвобождаются 
новые продукты гликирования [14]. Уста-
новлено, что на фоне сахарного диабета ак-
тивность процессов внутриклеточного про-
теолиза в тканях организма может заметно 
ослабляться [30]. Поэтому при сахарном 
диабете наиболее выраженно возрастает 
содержание свободных продуктов глики-
рования [7, 8]. В некоторых тканях, где ме-
таболизм белков лимитирован (например, 
в хрусталике глаза), степень гликирования 
протеинов может повышаться в 10 раз [9]. 

Стекловидное тело (СТ) – это прозрач-
ное вещество, заполняющее полость позади 
хрусталика глаза и окруженное сетчаткой, 
с которой тесно соединяется в несколь-
ких местах. СТ является максимальной по 
размеру структурой глаза и составляет до 
80 % от его объема. СТ играет важную роль 
в структуре и функциях глазного яблока, 
поскольку его биореологические свойства 
во многом определяют механическую проч-
ность и оптическую прозрачность глазных 
тканей. Состав и структура СТ претерпе-
вают закономерные изменения в процессе 
старения, которые значительно ускоряют-
ся при сопутствующем сахарном диабете. 
В далеко зашедших случаях такие измене-
ния могут приводить к развитию функцио-
нальных и структурных нарушений, напри-
мер, к отслойке сетчатки [16]. 

Механические и оптические свойства 
СТ являются результатом особенностей его 
макромолекулярной архитектоники, которая 
включает гель гиалуроновой кислоты, под-
держиваемый тончайшими нитями коллаге-
на (преимущественно II и IX типа), а также 
молекулами протеогликанов и фибронекти-
на [10]. Все перечисленные макромолекулы 
могут быть подвержены повреждению СР, 
которые образуются в естественных усло-
виях под воздействием УФ-лучей видимого 
света, в результате метаболических процес-
сов или реакций конечного гликирования. 
Механизмы, с помощью которых СР и КПГ 
играют важную роль в процессах физиоло-
гического и ускоренного старения СТ, оста-
ются предметом дискуссий [16]. 

В процессе естественного старения ор-
ганизма гель СТ подвергается разжижению, 
на фоне этого остаточные витреальные 
структуры сжимаются в размере и отделя-
ются от прилежащей сетчатки с образова-
нием т.н. задней отслойки стекловидного 
тела (ЗОСТ) [10]. По данным аутопсии, 
частота встречаемости ЗОСТ в среднем 
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составляет 25 %, при этом у людей на 
7-м десятилетии жизни ее распространен-
ность возрастает до 27 %, на 8-м состав-
ляет около 65 % [19]. Несмотря на то, что 
изолированно ЗОСТ не оказывает влияния 
на остроту зрения, доказано, что она мо-
жет играть роль пускового/осложняющего 
фактора в развитии различных витреорети-
нальных заболеваний, в частности, регма-
тогенной отслойки сетчатки [28], пролифе-
ративной диабетической ретинопатии [41] 
и макулярного отверстия [20].

В ряде исследований было установлено, 
что свободная дисперсия тонких гетеро-
типных коллагеновых волокон имеет важ-
ное значение для поддержания нормальной 
структуры геля и что возрастное разжиже-
ние СТ тесно связано с процессом агре-
гации коллагеновых фибрилл. Поскольку 
коллагеновые волокна имеют естественную 
тенденцию к агрегации, ключевым вопро-
сом является поиск факторов, поддержива-
ющих фибриллы в свободном состоянии. 
В СТ млекопитающих гиалуроновая кисло-
та обычно заполняет пространство между 
нитями коллагена. Поскольку гиалуроновая 
кислота может быть удалена без разруше-
ния структуры геля, ее присутствие не явля-
ется необходимым условием поддержания 
расстояния между коллагеновыми волокна-
ми, хотя, вероятно, увеличивает механиче-
скую устойчивость геля [10].

Тонкие гетеротипные коллагеновые 
волокна покрыты слоем нековалентно 
связанных макромолекул (гликозамино-
гликаны – хондроитин сульфат), которые 
предположительно играют важную роль 
в поддержании стабильного взвешенного 
состояния фибрилл геля. В других тканях, 
прежде всего, в синовиальной жидкости, 
именно гликозаминогликановые фрагмен-
ты, в том числе и хондроитин сульфат, 
способствуют поддержанию расстояния 
между фибриллами коллагена [32, 33]. 
В лабораторных условиях недавно был 
выделен оптицин – протеин внеклеточно-
го матрикса, содержащий большое коли-
чество остатков лейцина, который играет 
важную роль в поддержании определённой 
дистанции между коллагеновыми фибрил-
лами [26, 31]. Кроме того, особенности 
поверхностного расположения различных 
видов коллагена, такие как протеогликаны 
коллагена IX типа, могут иметь большое 
значение в сохранении расстояния между 
фибриллами. В настоящее время считает-
ся, что эти два механизма совместно обе-
спечивают поддержание фиксированной 
дистанции между фибриллами коллагена, 
одновременно способствуя формированию 
из них единой сети [10]. 

Коллагеновые волокна СТ представле-
ны фибриллами II, V/XI и IX типа. Из них 
основным является коллаген II типа, из ко-
торого состоят около 75 % фибрилл [10, 11]. 
Проколлаген II типа является предшествен-
ником коллагена и синтезируется в клетках 
в виде водорастворимой молекулы. В моле-
кулу проколлагена II типа входят 2 конце-
вые группы: аминопетидная (N-пропептид) 
на одном конце и карбоксипептидная 
(С-пропептид) – на другом. В процессе пре-
вращения проколлагена в коллаген оба кон-
цевых пептида отщепляются под действием 
специфических протеаз [29, 40].

Ihanamaki T. с соавт. [24] эксперимен-
тально доказали, что синтез коллагена 
II типа с возрастом заметно уменьшает-
ся и продолжается во взрослых глазах на 
очень низком уровне. В другом исследо-
вании японских ученых установлено, что 
уровень проколлагена II типа у пациентов 
с макулярным отверстием (2,5–5,7 нг/мл) 
соответствует повышенному уровню про-
коллагена II типа в синовиальной жидкости 
(2,0–19,0 нг/мл), который чаще всего на-
блюдается при остеоартрите [35].

Коллаген IX типа – это протеогликан, 
содержащий один остаток хондроитин суль-
фата, который ковалентно связан с белковой 
основой фибриллы [11]. При исследовании 
образцов СТ человека и крупного рогатого 
скота установлено, что коллаген IX типа 
является своеобразным «экраном» для кол-
лагена II типа и предотвращает близкий 
контакт волокон с их последующим «сли-
панием» [12]. С возрастом наблюдается 
уменьшение количества коллагена IX типа, 
поэтому на поверхности фибрилл начинает 
преобладать коллаген II типа, что сопрово-
ждается развитием необратимой агрегации 
части волокон и разжижением СТ. К фак-
торам, ускоряющим процесс разжижения 
СТ, относятся также естественные движе-
ния глазного яблока, которые в результате 
множественных соприкосновений приводят 
к соединению отдельных фибрилл колла-
гена [11, 12]. Японскими исследователями 
установлена взаимосвязь между активаци-
ей процессов СРО и разрушением протео-
гликанов и гликозаминогликанов в СТ че-
ловека [36].

Процесс разжижения СТ у человека 
считается частью нормального процесса 
старения глаза, а также связывается с раз-
витием витреоретинальной патологии. 
Установлено, что гиалуроновая кислота, 
являющаяся одним из основных компонен-
тов структуры витреального геля, разлага-
ется под действием СР. N. Ueno [39] был 
изучен механизм такого разложения в раз-
личных экспериментальных условиях. При 
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использовании рибофлавина в качестве фо-
тосенсибилизатора СТ облучали видимым 
светом, что приводило к активации про-
цессов СРО и значительному разжижению 
витреальных структур. Поскольку в есте-
ственных условиях рибофлавин присут-
ствует в СТ в минимальных количествах, 
рибофлавин-сенсибилизированные фото-
химические реакции могут лежать в основе 
возрастных изменений СТ. Также в каче-
стве фотосенсибилизатора был использован 
гематопорфирин, который по химическому 
строению сходен с геном крови. Под воз-
действием СР наблюдалось выраженное 
разжижение структур СТ, которое, как пред-
полагают, происходит при развитии внутри-
глазных кровоизлияний. Поскольку ионы 
металлов, в том числе Fe2+ и Cu2+, могут ка-
тализировать процесс генерации СР, при их 
добавлении к СТ теленка также наблюда-
лась интенсификация инволютивных витре-
альных изменений. При введении в систему 
аскорбиновой кислоты отмечалось увеличе-
ние скорости разжижения СТ. Таким обра-
зом, ионы металла способствуют развитию 
дегенеративных изменений СТ, в том числе 
и при повреждении глаза сидерозом.

Для исследования взаимосвязи между 
воспалением, активацией СРО и разжи-
жением СТ на модели глаза кролика была 
создан эндотоксин-индуцированный увеит. 
При развитии воспаления наблюдалось со-
кращение и организация коллагеновых во-
локон и отделение их от жидкой части СТ. 
Поскольку добавление супероксиддисмута-
зы (СОД) приводило к остановке процесса 
разжижения, основой нарушения структу-
ры считали СР, продуцируемые в результате 
развития воспалительной реакции [39]. 

В 80-х гг. прошлого века Н. Hofmann 
и О. Schmut [23] изучили возможность де-
полимеризации гиалуроновой кислоты СТ 
крупного рогатого скота под действием 
супероксид-радикалов. Методом вискози-
метрии было установлено, что под воздей-
ствием супероксидных радикалов, генери-
руемых в системе ксантин/гипоксантин, 
наблюдается распад гиалуроновой кислоты, 
который подавлялся при добавлении СОД, 
каталазы и пероксидазы. В то же время на 
модели деполимеризации гиалуроновой 
кислоты в окислительно-восстановитель-
ной системе с участием аскорбиновой кис-
лоты или ионов железа была установлена 
положительная роль каталазы и пероксида-
зы, в то время как СОД не показала досто-
верного эффекта.

Разрушение гиалуроновой кислоты при 
старении и сахарном диабете и возможную 
роль в этом процессе продуктов реакции 
Майяра (лизин-глюкозы) изучали при помо-

щи методов вискозиметрии и высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографии. При 
инкубировании СТ с КПГ степень разжиже-
ния витреальных структур оказалась выше, 
чем при ингибировании с гиалуронидазой, 
предположительно, вследствие потенциаль-
но большего количества случайных химиче-
ских реакций. Добавление в систему анти-
оксидантных ферментов (СОД, каталазы), 
хелаторов ионов железа (десферриоксамин, 
трансферрин) и СР (мочевая кислота, кар-
нозин) приводило к ингибированию образо-
вания КПГ, что подтверждает их свободно-
радикальный характер, а также участие в их 
образовании ионов металлов. Поскольку 
КПГ определяются в СТ больных сахарным 
диабетом в повышенных концентрациях, 
предполагают, что они играют роль в уско-
ренном разжижении витреальных структур 
у больных сахарным диабетом по сравне-
нию с течением естественного процесса ин-
волюции [17].

В настоящее время активно изучается 
роль различных микроэлементов при па-
тологии СТ и сетчатки. Так, полагают, что 
ионы Fe и Cu легко вступают в реакции 
окисления-восстановления и являются ин-
дукторами окислительного стресса, а так-
же принимают участие в процессах избы-
точного гликирования. Цинк, входящий 
в состав одного из основных ферментов 
антиоксидантной защиты – СОД, противо-
действует развитию СРО. Установлено, бо-
лезнь Илза характеризуется повышением 
уровня железа и снижением уровня цинка 
в СТ, что подтверждает важную роль СР 
в патогенезе данного заболевания. При про-
лиферативной диабетической ретинопатии 
и внутриглазном инородном теле в витре-
альной ткани отмечается увеличение кон-
центрации железа. Концентрация меди при 
различных витреоретинальных заболева-
ниях (пролиферативная диабетическая ре-
тинопатия, макулярное отверстие, болезнь 
Илза, внутриглазное инородное тело и др.) 
не изменяется [25].

In vivo был исследован эффект добав-
ления Fe2+ и Cu2+ на интактное СТ теленка 
в присутствии или в отсутствии экзоген-
ной аскорбиновой кислоты. Разжижение 
стекловидного тела наблюдалось при до-
бавлении любого из ионов. Нарушение 
нормальной структуры геля в большей 
степени отмечалось в присутствии экзоген-
ной аскорбиновой кислоты, чем при ее от-
сутствии. Как показали результаты высоко-
эффективной жидкостной хроматографии, 
разжижение СТ сопровождается деполи-
меризацией гиалуроновой кислоты, кото-
рая разлагается под влиянием гидроксиль-
ных радикалов. Гидроксильные радикалы 
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генерируются в окислительно-восстанови-
тельной системе, катализируемой ионами 
металлов, и оказывают максимальное цито-
токсическое действие при активации СРО. 
Роль гидроксильных радикалов в процессе 
возрастной инволюции СТ также наглядно 
подтверждает значительное снижение кон-
центрации специфического хелатора ОН-
ионов – маннита, наблюдаемое при разжи-
жении стекловидного тела [15].

Несмотря на значительный прогресс, 
достигнутый за последние десятилетия 
в изучении образования СР, биохимиче-
ских и клеточных изменений при различ-
ных видах витреальной патологии, многие 
вопросы до сих пор остаются предметом 
дискуссий и темой для последующего углу-
бленного изучения. Сложность эксперимен-
тального моделирования заболеваний СТ 
связана прежде всего с многофакторностью 
происходящих нарушений и вовлечением 
в патологический процесс других структур 
глаза, в первую очередь, хрусталика и сет-
чатки. В то же время усиление деструк-
тивных процессов в СТ может значительно 
усугублять течение различной офтальмоло-
гической патологии и являться пусковым 
механизмом в возникновении инвалиди-
зирующих глазных заболеваний. Все это 
обусловливает необходимость дальнейшего 
исследования процессов, сопровождающих 
течение естественной и патологической 
инволюции СТ и разработки эффективных 
мер для ее замедления.
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ПРЕНАТАЛЬНЫЙ И РАННИЙ ПОСТНАТАЛЬНЫЙ МОРФОГЕНЕЗ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ ЧЕЛОВЕКА 
Ульяновская С.А.

ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Архангельск, e-mail: usarambler78@rambler.ru

Основные органо-генетические процессы, связанные с закладкой органов и дифференцировкой тканей, 
происходят в первом триместре внутриутробного развития. Некоторые исследователи считают, что подже-
лудочная железа развивается из трех зачатков: одного дорсального и двух вентральных. Другие авторы от-
мечают, что этот орган образуется из двух зачатков: дорсального и вентрального. На 3 неделе развития из 
энтодермы дорсальной стенки двенадцатиперстной кишки развивается дорсальный зачаток. Вентральный 
зачаток формируется на 4 неделе и растет в каудальном направлении. Эндокринные клетки в поджелудочной 
железе появляются в 5–6 недель развития, первые ацинусы появляются на 8–9 неделе развития. Островки 
обособляются на 10–12 неделе эмбрионального развития. У плодов 13 недель наблюдается процесс обра-
зования выводных протоков, формируются дольки. В 20 недель экзокринный отдел железы представляет 
собой развитую часть органа, в которой есть все условия для выполнения специфической секреторной функ-
ции. У новорожденных основные морфологические структуры поджелудочной железы сформированы. Эн-
докринный аппарат поджелудочной железы новорожденного хорошо развит. Особенностями развития под-
желудочной железы в раннем постнатальном онтогенезе является относительная незрелость экзокринной 
части после рождения и мощное раннее развитие функционирующего эндокринного аппарата. 

Ключевые слова: поджелудочная железа, анатомия человека

PRENATAL AND EARLY POSTNATAL MORPHOGENESIS OF HUMAN PANCREAS 
Uljanovskaja S.A.

Northern State Medical University, Arkhangelsk, e-mail: usarambler78@rambler.ru

Basic organic and genetic processes associated with organs anlage and tissue differentiation, occur in the fi rst 
trimester of prenatal development. Some researchers believe that the pancreas develops from three buds: the dorsal 
and two ventral ones. Other authors point out that this organ is formed of two primordia: the dorsal and the ventral 
ones. At 3 weeks of development the dorsal bud develops from the endoderm of the dorsal wall of the duodenum. 
The ventral bud is formed at week 4 and grows in a caudal direction. The endocrine cells in the pancreas arise at 
5–6 weeks of development, the fi rst acini appear at 8–9 weeks. The islets are isolated at 10–12 weeks of embryonic 
development. In 13 weeks fetuses the formation of excretory ducts is observed, lobules are formed. At 20 weeks the 
gland has a developed exocrine part, which has all the facilities for the performance of specifi c secretory function. 
In newborns main morphological structures of the pancreas are formed. The endocrine apparatus of the newborn’s 
pancreas is well-developed. The features of the pancreas development in the early postnatal ontogenesis are the 
relative immaturity of the exocrine part after the birth and powerful early development of the functioning endocrine 
apparatus.
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Основные органо-генетические процес-
сы, связанные с закладкой органов и диф-
ференцировкой тканей, происходят в пер-
вом триместре внутриутробного развития 
[8, 24, 28]. Этот период считается опреде-
ляющим для последующего формирования 
и дифференцировки органов и систем чело-
веческого организма не только во внутри-
утробном развитии, но и в постнатальном 
онтогенезе. Относительно закладки под-
желудочной железы у человека нет единой 
точки зрения. Одни исследователи считают, 
что она развивается из трех зачатков: одно-
го дорсального и двух вентральных [7, 17]. 
Другие отмечают, что этот орган образуется 
из двух зачатков: дорсального и вентраль-
ного [39, 40]. 

На 3-й неделе развития из энтодермы 
дорсальной стенки двенадцатиперстной 
кишки в гепатопанкреатической зоне раз-
вивается дорсальный зачаток. Вентральный 
зачаток формируется на 4-й неделе, в углу, 

образованном стенкой кишки и зачатком 
печени, и растет в каудальном направлении. 
При появлении двух вентральных зачатков 
возможно формирование кольцевидной 
поджелудочной железы [7]. 

В результате вращения первичной 
кишки и неравномерности роста ки-
шечной стенки зачатки поджелудочной 
железы у эмбриона длиной 8 мм сбли-
жаются. Слияние зачатков и образование еди-
ного органа происходит у эмбриона длиной 
12–16 мм [7, 24]. Проток поджелудочной 
железы (Вирсунгов) формируется в резуль-
тате анастомоза дистальной части дорсаль-
ного протока с протоком вентральной за-
кладки, образование добавочного протока 
поджелудочной железы происходит из вен-
трального зачатка. После слияния закладок 
железы происходит обособление ее капсу-
лы. Передняя часть головки, тело и хвост 
дефинитивной поджелудочной железы фор-
мируются из дорсального отдела, а задняя 
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часть головки и крючковидный отросток из 
вентрального отдела закладки железы.

Интерес представляет развитие слож-
ной гистологической структуры поджелу-
дочной железы. На ранних этапах развития 
экзокринная часть поджелудочной железы 
формируется в тесном единстве с элемента-
ми мезенхимы [15, 37]. Основные процессы 
дифференцировки морфологических струк-
тур поджелудочной железы происходят в пе-
риод от 5,5 до 12 недель внутриутробного 
развития. В 5,5 недель – образование зачат-
ков железистых альвеол, в 6 недель – появ-
ление зачатков островков, в 6,5 недель – на-
чало слияния вентрального и дорсального 
отделов железы, в 9 недель – формирование 
долек железы, в 10,5 недель – формирова-
ние крючковидного отростка железы [10]. 
В 7–8 недель характерной особенностью 
тканей фетальной железы являются секре-
торные гранулы, появляющиеся по перифе-
рии скопления эпителиальных клеток, что 
свидетельствует о начале дифференциров-
ки поджелудочной железы на экзокринный 
и эндокринный отделы [21]. 

Как известно, эндокринные клетки в под-
желудочной железе появляются в 5–6 не-
дель развития задолго до образования пан-
креатических островков, первые ацинусы 
появляются на 8-9 неделе развития. По мне-
нию ряда авторов, в этот период происходит 
дифференцировка отдельных островковых 
клеток. Клетками-предшественниками эн-
докринной части поджелудочной железы 
человека являются C-kit-позитивные клетки 
эпителия протоков. Некоторые исследовате-
ли указывают на то, что развитие популяций 
А- и В-клеток происходит независимо друг 
от друга [35], другие [16] говорят о суще-
ствовании одной общей мультигормональ-
ной клетки-предшественника А- и В-клеток 
поджелудочной железы. Часть клеток-пред-
шественников может оставаться в составе 
эпителия протоков, но их основная часть 
находится в островках и сохраняется там 
после рождения. Островки обособляют-
ся лишь на 10–12 неделях эмбриогенеза. 
Первыми в 7–8 недель дифференцируются 
А-эндокриноциты, в 9–10 недель В-клетки, 
в 11–12 – Д-клетки, а к 13–14 неделям эндо-
кринная часть поджелудочной железы пред-
ставлена клетками четырех типов [6]. Появ-
ление дифференцированных эндокринных 
клеток совпадает с быстрым нарастанием 
секреции инсулина и глюкагона. Развитие 
панкреатических островков опережает раз-
витие элементов экзокринной паренхимы 
органа [12]. В мезенхимальной ткани име-
ется фактор, осуществляющий контроль над 
пролиферацией и дифференцировкой пан-
креатического эпителия в ацинозную ткань 

и В-клетки. Созревание В-клеток происхо-
дит и при отсутствии мезенхимы, тогда как 
для нормального развития экзокринного ап-
парата она необходима. В эмбриональный 
период эндокринные и экзокринные клетки 
образуются из стволовых клеток, локализо-
ванных в протоках поджелудочной железы. 
Не исключено, что в постнатальный период 
возможно образование эндокринных клеток 
из клеток панкреатических протоков [2]. 
У человека формирование новых В-клеток 
происходит как путем деления уже диф-
ференцированных, так и путем их ново-
образования из клеток-предшественников 
островков [29]. Клетки островков Лангер-
ганса проходят стадии дифференцировки 
от полигормональной (9–10 недель) к поли-
морфной (к 30-й неделе), что подтвержда-
ет концепцию о наличии в поджелудочной 
железе плода человека исходной клетки-
предшественника эндокринных клеток [30]. 
Считается доказанным положение о том, 
что процесс дифференцировки клеточных 
островков и паренхиматозной ткани объ-
ясняется местными паракринными взаи-
модействиями островковых клеток [36]. 
Установлена зависимость дифференциров-
ки клеток, вырабатывающих инсулин, глю-
кагон и соматостатин, в вентральной и дор-
сальной частях поджелудочной железы от 
сроков беременности. Фактор роста фи-
бробластов и рецепторы к нему выступают 
в качестве медиаторов мезенхимально-эпи-
телиальных взаимодействий в поджелудоч-
ной железе. Для нормального морфогенеза 
поджелудочной железы на ранних стадиях 
развития необходимы также гастрин и холе-
цистокинин [38]. 

В начале 7 недели в закладку железы 
врастают нервные волокна [1, 4, 13, 14, 23], 
в 12 недель она богато снабжена нервами 
[23, 27]. В начале 3 месяца развития в меж-
дольковой соединительной ткани и между 
закладками железы волокна образуют до-
вольно выраженные пучки, формируется 
каркас органа [8]. В начале четвертого ме-
сяца внутриутробного развития происходит 
коллагенизация волокнистых структур со-
единительной ткани, а в междольковой со-
единительной ткани и по ходу кровеносных 
сосудов образование коллагеновых волокон 
не происходит. 

У плодов 13 недель наблюдается про-
цесс массового образования выводных про-
токов, а в отдельных участках железистые 
структуры образуют дольки. Увеличивается 
количество островков Лангерганса, кото-
рые имеют различную величину: часть из 
них локализована обособленно, а часть еще 
полностью не отделена от стенки выводных 
протоков. Между эндокринными клетками 



532

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

SCIENTIFIC REVIEWS

внутри островков располагаются синусоид-
ные кровеносные капилляры. В островко-
вых клетках поджелудочной железы плодов 
человека 10–14 недель В-клетки выполняют 
свою биологическую функцию. В течение 
плодного периода у человека определяются 
две совокупности эндокринных клеток, одна 
из которых составляет островки Лангерган-
са, а другая – свободно рассредоточенные 
клетки, расположенные в стенках протоков 
железы. Свободные клетки полигормональ-
ны и содержат инсулин, глюкагон, сомато-
статин и панкреатический полипептид [32]. 
Некоторые авторы в своих исследованиях 
указывают на асинхронность появления 
гормонов и ферментов в развивающейся 
поджелудочной железе плода человека [31, 
34]. В развитии островков было выявлено 
несколько стадий: 

1) выборочная полигормональная 
в 9–10 недель;

2) повсеместная полигормональная 
в 11–15 недель; 

3) моногормональная по инсулину оча-
говую стадию в островках 16–29 недель 
с зонулярными или плащевидной формы 
островками; 

4) полиморфная островковая стадия по-
сле 30 недель, характеризующаяся наличи-
ем клеток, образующих глюкагон или со-
матостатин. В последнюю стадию в ткани 
железы обнаруживаются так называемые 
биполярные островки [30].

С пяти месяцев внутриутробного разви-
тия происходит активизация процессов мор-
фофункционального становления внешнесе-
креторной паренхимы органа. Параллельно 
этому происходит оформление внутриорган-
ных выводных протоков, дифференциров-
ка их эпителия. В этот период наблюдается 
большое количество островков. В середине 
пятого месяца экзокринный отдел железы 
представляет собой развитую часть органа, 
в которой есть все условия для выполнения 
специфической секреторной функции [8]. 
При компьютерной трехмерной реконструк-
ции срезов поджелудочной железы у плодов 
24 недель гестации установлено наличие 
контактов клеток формирующихся остров-
ков с протоками железы [41]. 

В 24–25 недель отмечается довольно 
четкая дифференцировка на дольки, уве-
личивается количество ацинусов, возрас-
тает число концевых отделов. Наряду со 
зрелыми ацинусами в составе долек же-
лезы встречаются малодифференцирован-
ные концевые элементы. Возникновение 
и становление ацинусов в поджелудочной 
железе происходит не одновременно и про-
должается весь внутриутробный период [9, 
12]. В период с 22 до 28 недель в дольках 

железы преобладают зрелые ацинусы, в ко-
торых имеются все признаки секреторного 
процесса. Вокруг ацинусов сформирова-
на околоацинозная соединительная ткань. 
В капсуле, междолевых, междольковых 
прослойках происходит коллагенизация 
аргирофильных волокон, появляется значи-
тельное количество фиброцитов. Сосуди-
стая система фетальной железы считается 
сформированной к 7 месяцу развития [11, 
22, 25, 26]. В этот период в поджелудоч-
ной железе плодов содержится наиболь-
шее количество инсулярной ткани на 1 мм2 
[18]. Наиболее многочисленными у плода 
человека до 7 месяцев развития являются 
А-клетки, которые образуют глюкагон и вы-
водят его. В период эмбриогенеза глюкагон 
является специфическим стимулятором се-
креции инсулина и выступает как местный 
индуктор цитодифференцировки В-клеток. 
Дифференцировка А- и В-эндокриноцитов 
характеризуется асинхронностью [5, 6]. 

В конце позднефетального периода на 
экспериментальном материале выявлены 
ацинарно-островковые клетки, располо-
женные между экзокринным и эндокрин-
ным отделами железы [3,9]. Большинство 
морфологов придерживаются мнения о том, 
что эти клетки образуются в процессе 
трансформации, которой обладает паренхи-
ма поджелудочной железы [21]. В возрасте 
33–40 недель гестации поджелудочная же-
леза имеет выраженное дольчатое строение. 
В дольках преобладают зрелые ацинусы, 
вокруг которых сформирована околоаци-
нозная соединительная ткань. 

Становление паренхимы железы про-
должается и после рождения, что связано 
с изменениями условий функционирова-
ния железы, совершенствованием ней-
рогуморальных механизмов регуляции. 
Поджелудочная железа новорожденного от-
личается хорошо развитой междольковой со-
единительной тканью, богатой лимфогисти-
оцитарными элементами и фибробластами 
[1, 19, 20, 25]. На периферии долек, особен-
но в субкапсулярной зоне, продолжается 
активное новообразование островков Лан-
герганса, постепенно вытесняющих вместе 
с ацинусами нежноволокнистую соедини-
тельную ткань. Они отличаются различной 
величиной и формой, часть из них локали-
зована обособленно, а некоторые из них 
еще полностью не отделены от стенки вы-
водных протоков. Между эндокриноцитами 
внутри островков располагаются синусоид-
ные кровеносные капилляры. Паренхима 
островков представлена дифференциро-
ванными В-клетками, цитоплазма которых 
заполнена секреторными гранулами, а так-
же дифференцирующимися клетками,
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не содержащими секреторных гранул. 
В этот период большинство островков теря-
ют непосредственный контакт с протоковой 
частью и распределяются дисперсно [21]. 
В поджелудочной железе новорожденного 
Д-клеток в 20 раз больше, чем у взрослых 
[2]. Механизмы высвобождения инсулина 
поджелудочной железой плода становятся 
полноценными в конце беременности или 
сразу после родов. Содержание инсулина 
в сыворотке крови плода человека повыше-
но, но очень быстро падает после перевязки 
пуповины и поступления к плоду пищевых 
веществ. Полный ответ А-клеток на воз-
действие стимуляторов секреции глюкаго-
на или угнетение его секреции инсулином 
и глюкозой наблюдается в конце беремен-
ности либо после рождения ребенка. Счи-
тается, что эти эндокринные изменения 
обусловлены активацией А-адренэргической 
системы новорожденного с одновременным 
снижением чувствительности В-клеток 
к инсулиногенным стимулам, а также повы-
шение чувствительности А-клеток к амино-
кислотам или стимуляцией А-клеток глю-
козой [2]. Только к 2 годам гистологическое 
строение поджелудочной железы начина-
ет приближаться к таковому у взрослых. 
В-клеточная популяция и соотношение 
с другими типами клеток панкреатических 
островков устанавливается до 5 лет воз-
раста [33]. Таким образом особенностью 
развития поджелудочной железы в раннем 
постнатальном онтогенезе является отно-
сительная незрелость экзокринной части 
и мощное раннее развитие функционирую-
щего эндокринного аппарата. 
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ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В РАННЕМ 
ПОСТНАТАЛЬНОМ ОНТОГЕНЕЗЕ 

Ульяновская С.А.
ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Архангельск, e-mail: usarambler78@rambler.ru

Поджелудочная железа является железой смешанной секреции и наряду с основной пищеварительной 
функцией занимает особое место в метаболических процессах, принимает участие в поддержании фермент-
ного и гуморального гомеостаза. Морфофункциональное становление поджелудочной железы человека не 
завершается в пренатальном периоде и продолжается после рождения. Изучение вопросов морфологии 
и развития поджелудочной железы, а также возрастных изменений ее органометрических характеристик 
в пре- и постнатальном онтогенезе и методов ее исследования привлекает внимание морфологов и клини-
цистов и остается актуальным до настоящего времени. Преимуществами ультразвукового исследования яв-
ляются: безвредность; при ультразвуковом исследовании не применяются контрастные вещества, к которым 
иногда чувствителен организм ребенка; высокая информативность и доступность метода; исследование про-
водится в режиме реального времени, на информативность метода не влияет состояние и поведение ребенка. 
Одним из важнейших критериев определения состояния органа является оценка его размера по сравнению 
с нормой. В литературе встречаются указания на различия в темпах роста головки, тела и хвоста поджелу-
дочной железы в разные возрастные периоды, и на связь органометрических параметров железы с группой 
здоровья ребенка и группой риска развития перинатальной патологии (низкий, средний, высокий).

Ключевые слова: поджелудочная железа, анатомия человека, ультразвуковое исследование

THE OPPORTUNITIES OF PANCREAS ULTRASONIC STUDY IN EARLY 
POSTNATAL ONTOGENESIS 

Uljanovskaja S.A.
Northern State Medical University, Arkhangelsk, e-mail: usarambler78@rambler.ru

The pancreas is a mixed gland and along with the main digestive function, plays a special role in the metabolic 
processes, takes part in the maintenance of the enzyme-mediated and humoral homeostasis. Morphofunctional 
development of human pancreas is not completed in the prenatal period and continues after birth. Morphological 
and developmental study of pancreas as well as age-related changes in the measurement characteristics, in pre- and 
postnatal ontogenesis and methods of its study draws attention of pathologists and clinicians, and remains relevant 
hitherto. The advantages of ultrasound: harmlessness, no use of contrast agents which sometimes a baby is sensitive 
to, high informational content and availability of method, research is carried out in real time, the state and behavior 
of the child do not affect the informational content of the method. One of the most important criteria for the organ 
state determination is assessment of its size compared to the norm. In the literature there are references to differences 
in growth of head, body and tail of the pancreas in the various age periods, and to relation of pancreas measurement 
parameters with a group of child health and a group of perinatal pathology risk (low, medium, high).

Keywords: pancreas, human anatomy, ultrasound research

В последние десятилетия отмечается не-
уклонный рост количества гастроэнтероло-
гических заболеваний у детей. На фоне зна-
чительных успехов в изучении этиологии, 
патогенеза, лечения заболеваний органов 
пищеварения диагностика патологии подже-
лудочной железы остается сложной задачей 
и относится к наименее изученной проблеме 
в клинической гастроэнтерологии. Несмотря 
на большое разнообразие причинных факто-
ров, клиническая картина различных состоя-
ний, связанных с нарушением функциониро-
вания этого органа, во многом сходна [2]. 

Возрастные изменения строения пище-
варительной системы и ее функций нераз-
рывно связаны с особенностями жизнеде-
ятельности организма на каждом из этапов 
онтогенеза, с энергетическими и пластиче-
скими потребностями, с особенностями пи-
тания. Пищеварительная система ребенка 
заслуживает особого внимания, поскольку 
она находится в процессе развития. Следует 

учитывать и разную скорость становления 
тех или иных функций желудочно-кишеч-
ного тракта, которые могут отставать или 
опережать средние значения, характерные 
для своего возраста. Большую роль при этом 
играют наследственные факторы. В про-
цессе роста и развития организм ребенка 
претерпевает определенные морфологиче-
ские и функциональные изменения. Неза-
вершенный процесс формирования органов 
и систем обусловливает высокий уровень 
заболеваемости и смертности преждевре-
менно родившихся детей [13]. По данным 
Н.П. Шабалова (1995), постнатальное пре-
образование жизненно важных функцио-
нальных систем новорожденного наиболее 
интенсивно происходит в первые трое суток 
жизни, в связи с чем у доношенного ребенка 
они обозначаются как фаза наибольшего на-
пряжения адаптивных реакций.

Поджелудочная железа является железой 
смешанной секреции и наряду с основной 
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пищеварительной функцией занимает осо-
бое место в метаболических процессах, при-
нимает участие в поддержании ферментного 
и гуморального гомеостаза. Морфофункцио-
нальное становление поджелудочной желе-
зы человека не завершается в пренатальном 
периоде и продолжается после рождения [3]. 
Изучение вопросов морфологии и развития 
поджелудочной железы, а также возрастных 
изменений ее органометрических характе-
ристик в пре- и постнатальном онтогенезе 
и методов ее исследования привлекает вни-
мание морфологов и клиницистов, начиная 
со времен Галена, и остается актуальным до 
настоящего времени. 

Структура заболеваний поджелудочной 
железы у детей до настоящего времени рас-
шифрована недостаточно. Сложную диа-
гностическую задачу представляют редкие 
заболевания поджелудочной железы (пороки 
развития, опухоли, генетические синдромы, 
сочетающиеся с панкреатической недоста-
точностью). Визуализация органа возмож-
на с помощью различных лучевых методов: 
рентгеновского, радионуклидного и ультра-
звукового [11]. Каждый из методов имеет 
свои положительные и отрицательные сто-
роны, но применительно к новорожденным 
детям и детям первого года жизни ультра-
звуковое исследование обладает неоспори-
мыми преимуществами [5]. Среди методов 
лучевой диагностики УЗИ по праву занимает 
ведущее положение в силу высокой разреша-
ющей способности, позволяет получить вы-
сококачественные изображения с большим 
диапазоном градаций степени интенсивности 
(оптической плотности) эхопозитивных дета-
лей и неограниченным набором теней и полу-
теней эхонегативных составляющих ультра-
звуковой картины. Главным преимуществом 
является возможность получения в течение 
одного исследования множества продольных, 
поперечных, косых и аксиальных сечений. 
Кроме этого, ультразвуковой метод исследо-
вания обладает высокой достоверностью. 

В детской практике эхография стала при-
меняться с середины 70-х годов и сейчас яв-
ляется основным диагностическим методом. 
Преимуществами ультразвукового исследова-
ния являются: безвредность; при ультразвуко-
вом исследовании не применяются контраст-
ные вещества, к которым иногда чувствителен 
организм ребенка; высокая информативность 
и доступность метода; исследование прово-
дится в режиме реального времени, т.е. на 
экране структуры движутся с той же последо-
вательностью и скоростью, как это происхо-
дит в организме; на информативность метода 
не влияет состояние и поведение ребенка (его 
можно обследовать, когда он плачет, не может 
задержать дыхание и т.д.) [9]. 

В настоящее время большое внимание 
уделяется изучению нормальных эхоанато-

мических критериев поджелудочной железы 
у детей во всех возрастных группах (раз-
меры железы, характеристика ее контуров, 
капсулы, эхогенности и структуры, размеры 
протока, время появления его изображения 
(возраст) в зависимости от частоты сканиро-
вания). С появлением новых допплеровских 
технологий появилась возможность не толь-
ко анатомической оценки органа, но и его 
функциональной характеристики, что в зна-
чительной степени расширяет диагностиче-
ские возможности. Цветовое допплеровское 
картирование, энергетическая допплерогра-
фия и импульсноволновая допплерометрия 
позволяют оценить гемодинамические па-
раметры во всех видимых сосудах, провести 
сравнение этих данных у здоровых и боль-
ных детей. При импульсноволновой допле-
рографии можно дифференцировать начало 
серьезных паренхиматозных изменений, 
проявляющихся в падении периферического 
сопротивления в мелких артериях и фено-
мене артерио-венозного шунтирования [7]. 
Брюховецкий Ю.А. (1999) предлагает ис-
пользовать в обычной практике ультразву-
кового исследования больных детей термин 
«вторичные изменения поджелудочной же-
лезы», а заключение «панкреатит» необхо-
димо подтверждать допплеровскими и дру-
гими исследованиями [4, 8]. Особенностям 
ультразвукового исследования поджелудоч-
ной железы посвящено большое количество 
работ, большая часть которых относится 
к детям старше месяца [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 
В литературе имеются различные данные 
относительно эхогенности паренхимы под-
желудочной железы у новорожденных детей 
(от гипо- до гиперэхогенной). Что, по мне-
нию В.К. Сурхаевой (2005), связано с несо-
вершенством методики ультразвукового ис-
следования органов живота у данной группы 
детей и, в частности, с отсутствием объек-
тивных критериев оценки размеров органа 
в зависимости от массы, роста тела ребенка 
и степени его физиологической зрелости, 
а также возраста на момент обследования. 
Удовлетворительной визуализации органов 
брюшной полости у новорожденных де-
тей удается добиться лишь в 60 % случаев, 
что может быть связано с невозможностью 
провести достаточно полную подготовку 
ребенка к исследованию [7]. В литературе 
встречаются указания на то, что ультразву-
ковое исследование поджелудочной железы 
у новорожденных детей затруднено в связи 
с тем, что между ней и левой долей пече-
ни находится пилорический отдел желудка, 
который у большинства детей содержит газ, 
препятствующий проникновению ультразву-
ка. Кроме этого, относительно большая левая 
доля печени отдавливает железу кзади и вниз, 
где она частично перекрывается кишкой, так-
же содержащей газ. Капсула поджелудочной 
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железы тонкая и при ультразвуковом иссле-
довании не определяется. Контуры железы 
ровные, четкие. Эхогенность паренхимы же-
лезы независимо от степени доношенности 
ребенка была сходна с таковой у паренхимы 
печени или слабо превышала ее. Сходность 
уровней эхогенности между поджелудочной 
железой и печенью являлось еще одним пре-
пятствием для ее визуализации. Вирсунгов 
проток чаще не визуализируется. Одним из 
важнейших критериев определения состоя-
ния органа является оценка его размера по 
сравнению с нормой. Некоторые авторы от-
мечают различия в темпах роста головки, 
тела и хвоста поджелудочной железы в раз-
личные возрастные периоды. Также выявле-
на связь органометрических параметров же-
лезы с группой здоровья ребенка и группой 
риска развития перинатальной патологии 
(низкий, средний, высокий) [10, 11, 12].

Ультразвуковое исследование поджелу-
дочной железы проводят детям в положении 
лежа на спине в состоянии натощак. На по-
перечном или несколько косом срезах, на 
которых видны все отделы поджелудочной 
железы, измерения выполняются в области 
головки (максимальный размер), тела (по сре-
динной линии) и хвоста (максимальный раз-
мер). Исследователями выявлено, что размеры 
поджелудочной железы увеличиваются с воз-
растом и наиболее зависимы от роста ребенка, 
половых различий в размере органа нет. При 
сравнении с данными, полученными в 80–90-
е гг., средние размеры поджелудочной желе-
зы не только увеличились, но и изменилось 
их соотношение во всех возрастных группах: 
наибольший размер стал у хвоста железы, 
наименьший по-прежнему остается у тела [6]. 
Подобное преобладание размера поджелудоч-
ной железы в области хвоста также отмечено 
М.И. Пыковым (1998), что может быть связа-
но со значительно лучшей визуализацией это-
го ранее трудного для оценки отдела.

Таким образом, ультразвуковая диагности-
ка позволяет визуализировать строение органа 
в норме и при различных заболеваниях, начи-
ная с момента рождения ребенка и далее в лю-
бом возрасте и применима для ранней диагно-
стики болезней поджелудочной железы.
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4. Таблицы должны содержать только необходимые данные и представлять собой обоб-
щенные и статистически обработанные материалы. Каждая таблица снабжается заголов-
ком и вставляется в текст после абзаца с первой ссылкой на нее.

5. Количество графического материала должно быть минимальным (не более 5 рисун-
ков). Каждый рисунок должен иметь подпись (под рисунком), в которой дается объяснение 
всех его элементов. Для построения графиков и диаграмм следует использовать программу 
Microsoft Offi ce Excel. Каждый рисунок вставляется в текст как объект Microsoft Offi ce Excel.

6. Библиографические ссылки в тексте статьи следует давать в квадратных скобках в 
соответствии с нумерацией в списке литературы. Список литературы для оригинальной 
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статьи – не менее 5 и не более 15 источников. Для научного обзора – не более 50 источ-
ников. Список литературы составляется в алфавитном порядке – сначала отечественные, 
затем зарубежные авторы и оформляется в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008. 

Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубеж-

ными источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, неза-

висимо от того, имеются или нет в нем иностранные источники
Новые требования к оформлению списка литературы на английском языке (см. далее 

раздел «ПРИСТАТЕЙНЫЕ СПИСКИ ЛИТЕРАТУРЫ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ).
7. Объем статьи не должен превышать 8 страниц А4 формата (1 страница – 2000 знаков, 

шрифт 12 Times New Roman, интервал – 1,5, поля: слева, справа, верх, низ – 2 см), включая 
таблицы, схемы, рисунки и список литературы. Публикация статьи, превышающей объем в 
8 страниц, возможна при условии доплаты.

8. При предъявлении рукописи необходимо сообщать индексы статьи (УДК) по табли-
цам Универсальной десятичной классификации, имеющейся в библиотеках. 

9. К рукописи должен быть приложен краткий реферат (резюме) статьи на русском и ан-
глийском языках. Новые требования к резюме ( см. далее раздел «АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ 
(АННОТАЦИИ) НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ).

Объем реферата должен включать минимум 100-250 слов (по ГОСТ 7.9-95 – 850 
знаков, не менее 10 строк). Реферат объемом не менее 10 строк должен кратко излагать 
предмет статьи и основные содержащиеся в ней результаты. Реферат подготавливается на 
русском и английском языках.

Используемый шрифт – полужирный, размер шрифта – 10 пт. Реферат на английском 
языке должен в начале текста содержать заголовок (название) статьи, инициалы и 
фамилии авторов также на английском языке.

10. Обязательное указание места работы всех авторов. (Новые требования к англоязыч-
ному варианту – см. раздел «НАЗВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИЙ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ), 
их должностей и контактной информации.

11. Наличие ключевых слов для каждой публикации. 
12. Указывается шифр основной специальности, по которой выполнена данная работа.
13. Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование статей.
14. Статья должна быть набрана на компьютере в программе Microsoft Offi ce Word в 

одном файле.
15. Статьи могут быть представлены в редакцию двумя способами:

• Через «личный портфель» автора 
• По электронной почте edition@rae.ru

Работы, поступившие через «Личный ПОРТФЕЛЬ автора» публикуются в первую очередь 
Взаимодействие с редакцией посредством «Личного портфеля» позволяет в режиме 

on-line представлять статьи в редакцию, добавлять, редактировать и исправлять матери-
алы, оперативно получать запросы из редакции и отвечать на них, отслеживать в режиме 
реального времени этапы прохождения статьи в редакции. Обо всех произошедших изме-
нениях в «Личном портфеле» автор дополнительно получает автоматическое сообщение по 
электронной почте.

Работы, поступившие по электронной почте, публикуются в порядке очереди по мере рас-
смотрения редакцией поступившей корреспонденции и осуществления переписки с автором.

Через «Личный портфель» или по электронной почте в редакцию одномоментно на-
правляется полный пакет документов:

• материалы статьи; 
• сведения об авторах;
• копии двух рецензий докторов наук (по специальности работы);
• сканированная копия сопроводительного письма (подписанное руководителем учреж-

дения) – содержит информацию о тех документах, которые автор высылает, куда и с 
какой целью. 

Правила оформления сопроводительного письма.
Сопроводительное письмо к научной статье оформляется на бланке учреждения, где 

выполнялась работа, за подписью руководителя учреждения.
Если сопроводительное письмо оформляется не на бланке учреждения и не подписыва-

ется руководителем учреждения, оно должно быть обязательно подписано всеми авторами 
научной статьи.
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Сопроводительное письмо обязательно (!) должно содержать следующий текст.
Настоящим письмом гарантируем, что опубликование научной статьи в журнале 

«Фундаментальные исследования» не нарушает ничьих авторских прав. Автор (авторы) 
передает на неограниченный срок учредителю журнала неисключительные права на ис-
пользование научной статьи путем размещения полнотекстовых сетевых версий номеров 
на Интернет-сайте журнала.

Автор (авторы) несет ответственность за неправомерное использование в научной 
статье объектов интеллектуальной собственности, объектов авторского права в полном 
объеме в соответствии с действующим законодательством РФ.

Автор (авторы) подтверждает, что направляемая статья негде ранее не была опу-
бликована, не направлялась и не будет направляться для опубликования в другие научные 
издания.

Также удостоверяем, что автор (авторы) согласен с правилами подготовки рукописи 
к изданию, утвержденными редакцией журнала «Фундаментальные исследования», опу-
бликованными и размещенными на официальном сайте журнала.

Сопроводительное письмо сканируется и файл загружается в личный портфель автора 
(или пересылается по электронной почте – если для отправки статьи не используется лич-
ный портфель).

• копия экспертного заключения – содержит информацию о том, что работа автора мо-
жет быть опубликована в открытой печати и не содержит секретной информации (подпись 
руководителя учреждения). Для нерезидентов РФ экспертное заключение не требуется;

• копия документа об оплате.
Оригиналы запрашиваются редакцией при необходимости. 
Редакция убедительно просит статьи, размещенные через «Личный портфель», не 

отправлять дополнительно по электронной почте. В этом случае сроки рассмотрения 
работы удлиняются (требуется время для идентификации и удаления копий).

16. В одном номере журнала может быть напечатана только одна статья автора (первого 
автора). 

17. В конце каждой статьи указываются сведения о рецензентах: ФИО, ученая степень, 
звание, должность, место работы, город, рабочий телефон.

18. Журнал издается на средства авторов и подписчиков. Плата с аспирантов (един-
ственный автор) за публикацию статьи не взимается. Обязательное представление 
справки об обучении в аспирантуре, заверенной руководителем учреждения. Оригинал 
справки с печатью учреждения высылается по почте по адресу: 105037, Москва, а/я 47, 
Академия естествознания. Сканированные копии справок не принимаются.

19. Представляя текст работы для публикации в журнале, автор гарантирует правиль-
ность всех сведений о себе, отсутствие плагиата и других форм неправоверного заимство-
вания в рукописи произведения, надлежащее оформление всех заимствований текста, та-
блиц, схем, иллюстраций. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за 
подбор и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих сведений. 

Редакция не несет ответственность за достоверность информации, приводимой ав-
торами. Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную ответственность за 
оригинальность исследования, поручает Редакции обнародовать произведение посред-
ством его опубликования в печати.

Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого произведения науки 
или мыслей или искусства или изобретения. Плагиат может быть нарушением автор-
ско-правового законодательства и патентного законодательства и в качестве таковых 
может повлечь за собой юридическую ответственность Автора.

Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на использование передан-
ного Редакции материала. В случае нарушения данной гарантии и предъявления в связи 
с этим претензий к Редакции Автор самостоятельно и за свой счет обязуется урегули-
ровать все претензии. Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за 
нарушение данных Автором гарантий.

Редакция оставляет за собой право направлять статьи на дополнительное рецензирова-
ние. В этом случае сроки публикации продлеваются. Материалы дополнительной экспер-
тизы предъявляются автору.

20. Направление материалов в редакцию для публикации означает согласие автора 
с приведенными выше требованиями.
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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЬИ

УДК 615.035.4 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРИОДА ТИТРАЦИИ ДОЗЫ ВАРФАРИНА 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ. ВЗАИМОСВЯЗЬ 
С КЛИНИЧЕСКИМИ ФАКТОРАМИ
1Шварц Ю.Г., 1Артанова Е.Л., 1Салеева Е.В., 1Соколов И.М.
1ГОУ ВПО «Саратовский Государственный медицинский университет 
им. В.И.Разумовского Минздравсоцразвития России», Саратов, 
Россия (410012, Саратов, ГСП ул. Большая Казачья, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

Проведен анализ взаимосвязи особенностей индивидуального подбора терапевтической 
дозы варфарина и клинических характеристик у больных фибрилляцией предсердий. Учи-
тывались следующие характеристики периода подбора дозы: окончательная терапевтическая 
доза варфарина в мг, длительность подбора дозы в днях и максимальное значение междуна-
родного нормализованного отношения (МНО), зарегистрированная в процессе титрования. 
При назначении варфарина больным с фибрилляцией предсердий его терапевтическая доза, 
длительность ее подбора и колебания при этом МНО, зависят от следующих клинических 
факторов – инсульты в анамнезе, наличие ожирения, поражения щитовидной железы, куре-
ния, и сопутствующей терапии, в частности, применение амиодарона. Однако у пациентов с 
сочетанием ишемической болезни сердца и фибрилляции предсердий не установлено суще-
ственной зависимости особенностей подбора дозы варфарина от таких характеристик, как 
пол, возраст, количество сопутствующих заболеваний, наличие желчнокаменной болезни, са-
харного диабета II типа, продолжительность аритмии, стойкости фибрилляции предсердий, 
функционального класса сердечной недостаточности и наличия стенокардии напряжения. По 
данным непараметрического корреляционного анализа изучаемые нами характеристики пе-
риода подбора терапевтической дозы варфарина не были значимо связаны между собой.

Ключевые слова: варфарин, фибрилляция предсердий, международное нормализованное 
отношение (МНО)

CHARACTERISTICS OF THE PERIOD DOSE TITRATION WARFARIN IN PATIENTS 
WITH ATRIAL FIBRILLATION. RELATIONSHIP WITH CLINICAL FACTORS
1Shvarts Y.G., 1Artanova E.L., 1Saleeva E.V., 1Sokolov I.M.
1Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, Russia 
(410012, Saratov, street B. Kazachya, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

We have done the analysis of the relationship characteristics of the individual selection of therapeutic 
doses of warfarin and clinical characteristics in patients with atrial fi brillation. Following characteristics 
of the period of selection of a dose were considered: a defi nitive therapeutic dose of warfarin in mg, 
duration of selection of a dose in days and the maximum value of the international normalised relation 
(INR), registered in the course of titration. Therapeutic dose of warfarin, duration of its selection and 
fl uctuations in thus INR depend on the following clinical factors – a history of stroke, obesity, thyroid 
lesions, smoking, and concomitant therapy, specifi cally, the use of amiodarone, in cases of appointment 
of warfarin in patients with atrial fi brillation. However at patients with combination Ischemic heart 
trouble and atrial fi brillation it is not established essential dependence of features of selection of a dose 
of warfarin from such characteristics, as a sex, age, quantity of accompanying diseases, presence of 
cholelithic illness, a diabetes of II type, duration of an arrhythmia, fi rmness of fi brillation of auricles, 
a functional class of warm insuffi ciency and presence of a stenocardia of pressure. According to the 
nonparametric correlation analysis characteristics of the period of selection of a therapeutic dose of 
warfarin haven’t been signifi cantly connected among themselves.

Keywords: warfarin, atrial fi brillation, an international normalized ratio (INR)

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее встречаемый вид аритмии в практике врача 

[7]. Инвалидизация и смертность больных с ФП остается высокой, особенно от ишемиче-
ского инсульта и системные эмболии [4]…
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Единый формат оформления пристатейных библиографических ссылок в соот-
ветствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008 «Библиографическая ссылка»
(Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на русском языке)
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Фенухин В.И. Этнополитические конфликты в современной России: на примере Севе-
рокавказского региона : дис. ... канд. полит, наук.  М., 2002.  С. 5455.

Аналитические обзоры:

Экономика и политика России и государств ближнего зарубежья : аналит. обзор, апр. 
2007 / Рос. акад. наук, Ин-т мировой экономики и междунар. отношений.  М. : ИМЭМО, 
2007.  39 с.

Патенты:

Патент РФ № 2000130511/28, 04.12.2000.

Еськов Д.Н., Бонштедт Б.Э., Корешев С.Н., Лебедева Г.И., Серегин А.Г. Оптико-элек-
тронный аппарат // Патент России № 2122745.1998. Бюл. № 33.

Материалы конференций

Археология: история и перспективы: сб. ст. Первой межрегион, конф.  Ярославль, 
2003.  350 с.

Марьинских Д.М. Разработка ландшафтного плана как необходимое условие устойчи-
вого развития города (на примере Тюмени) // Экология ландшафта и планирование зем-
лепользования: тезисы докл. Всерос. конф. (Иркутск, 11-12 сент. 2000 г.).  Новосибирск, 
2000.  С. 125128.

Интернет-документы:

Официальные периодические издания : электронный путеводитель / Рос. нац. б-ка, 
Центр правовой информации. [СПб.], 20052007. URL:

http://www.nlr.ru/lawcenter/izd/index.html (дата обращения: 18.01.2007).

Логинова Л. Г. Сущность результата дополнительного образования детей // Образова-
ние: исследовано в мире: междунар. науч. пед. интернет-журн. 21.10.03. URL:

http://www.oim.ru/reader.asp7nomers 366 (дата обращения: 17.04.07).

http://www.nlr.ru/index.html (дата обращения: 20.02.2007).

Рынок тренингов Новосибирска: своя игра [Электронный ресурс].  Режим доступа:

http://nsk.adme.ru/news/2006/07/03/2121 .html (дата обращения: 17.10.08).

Литчфорд Е.У. С Белой Армией по Сибири [Электронный ресурс] // Восточный фронт 
Армии Генерала А.В. Колчака: сайт.  URL: http://east-front.narod.ru/memo/latchford.htm 
(дата обращения 23.08.2007).
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Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на латинице:
На библиографические записи на латинице не используются разделительные зна-

ки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).
Составляющими в библиографических ссылках являются фамилии всех авторов 

и названия журналов.

Статьи из журналов: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-

anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, pp. 54–57. 
Dyachenko, V.D., Krivokolysko, S.G., Nesterov, V.N., and Litvinov, V.P., Khim. Geterotsikl. 

Soedin., 1996, no. 9, p. 1243 
Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с до-

полнением данных об адресе доступа. 
П р и м е р  описания статьи из электронного журнала: 
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P., Journal of Computer-Mediated Communi-

cation, 1999, Vol. 5, No. 2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2.

Материалы конференций: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova 

A.N., Sveshnikov A.V. Trudy 6 Mezhdunarodnogo Simpoziuma «ovye resursosberegayushchie 
tekhnologii nedropol’zovaniya i povysheniya neftegazootdachi» (Proc. 6th Int. Technol. Symp. 
«New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact»). Moscow, 
2007, pp. 267‒272.  

Главное в описаниях конференций – название конференции на языке оригинала 
(в транслитерации, если нет ее английского названия), выделенное курсивом. В скобках 
дается перевод названия на английский язык. Выходные данные (место проведения конфе-
ренции, место издания, страницы) должны быть представлены на английском языке. 

Книги (монографии, сборники, материалы конференций в целом): 
Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 

nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya 
uchenykh, inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnolo-
gies: Studies in the Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian 
Federation: Proceedings of the First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and Manu-
facturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007. 

Nenashev M.F. Poslednee pravitel’tvo SSSR [Last government of the USSR]. Moscow, Krom 
Publ., 1993. 221 p. 

From disaster to rebirth: the causes and consequences of the destruction of the Soviet Union 
[Ot katastrofy k vozrozhdeniju: prichiny i posledstvija razrushenija SSSR]. Moscow, HSE Publ., 
1999. 381 p. 

Kanevskaya R.D. Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov razrabot-
ki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydro-
carbon deposit development). Izhevsk, 2002. 140 p. 

Latyshev, V.N., Tribologiya rezaniya. Kn. 1: Friktsionnye protsessy pri rezanie metallov (Tribol-
ogy of Cutting, Vol. 1: Frictional Processes in Metal Cutting), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 2009. 

Ссылка на Интернет-ресурс: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 

5 February 2011). 
Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: http://www.

scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011) 
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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ РЕЦЕНЗИИ

РЕЦЕНЗИЯ
на статью (Фамилии, инициалы авторов, полное название статьи)

Научное направление работы. Для мультидисциплинарных исследований указывают-
ся не более 3 научных направлений.

Класс статьи: оригинальное научное исследование, новые технологии, методы, фунда-
ментальные исследования, научный обзор, дискуссия, обмен опытом, наблюдения из практи-
ки, практические рекомендации, рецензия, лекция, краткое сообщение, юбилей, информаци-
онное сообщение, решения съездов, конференций, пленумов.

Научная новизна: 1) Постановка новой проблемы, обоснование оригинальной теории, 
концепции, доказательства, закономерности 2) Фактическое подтверждение собственной 
концепции, теории 3) Подтверждение новой оригинальной заимствованной концепции 
4) Решение частной научной задачи 5) Констатация известных фактов

Оценка достоверности представленных результатов.

Практическая значимость. Предложены: 1) Новые методы 2) Новая классификация, 
алгоритм 3) Новые препараты, вещества, механизмы, технологии, результаты их апроба-
ции 4) Даны частные или слишком общие, неконкретные рекомендации 5) Практических 
целей не ставится.

Формальная характеристика статьи.

Стиль изложения − хороший, (не) требует правки, сокращения.

Таблицы − (не) информативны, избыточны.

Рисунки − приемлемы, перегружены информацией, (не) повторяют содержание таблиц.

ОБЩЕЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Статья актуальна, обладает научной и практической новиз-
ной, рекомендуется для печати.

Рецензент         Фамилия, инициалы

Полные сведения о рецензенте: Фамилия, имя, отчество полностью, ученая степень и 
звание, должность, сведения об учреждении (название с указанием ведомственной принад-
лежности), адрес, с почтовым индексом, номер, телефона и факса с кодом города).

Дата   Подпись

Подлинность подписи рецензента подтверждаю: Секретарь

Печать учреждения
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ПРАВИЛА ТРАНСЛИТЕРАЦИИ
Произвольный выбор транслитерации неизбежно приводит к многообразию вариантов 

представления фамилии одного автора и в результате затрудняет его идентификацию и объ-
единение данных о его публикациях и цитировании под одним профилем (идентификато-
ром – ID автора)

Представление русскоязычного текста (кириллицы) по различным правилам трансли-
терации (или вообще без правил) ведет к потере необходимой информации в аналитиче-
ской системе SCOPUS. 

НАЗВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИЙ
Использование общепринятого переводного варианта названия организации является 

наиболее предпочтительным. Употребление в статье официального, без сокращений, на-
звания организации на английском языке позволит наиболее точно идентифицировать при-
надлежность авторов, предотвратит потери статей в системе анализа организаций и ав-
торов. Прежде всего, это касается названий университетов и других учебных заведений, 
академических и отраслевых институтов. Это позволит также избежать расхождений меж-
ду вариантами названий организаций в переводных, зарубежных и русскоязычных жур-
налах. Исключение составляют не переводимые на английский язык наименований фирм. 
Такие названия, безусловно, даются в транслитерированном варианте. 

Употребление сокращений или аббревиатур способствует потере статей при учете пу-
бликаций организации, особенно если аббревиатуры не относятся к общепринятым.

Излишним является использование перед основным названием принятых в последние 
годы составных частей названий организаций, обозначающих принадлежность ведомству, 
форму собственности, статус организации («Учреждение Российской академии наук…», 
«Федеральное государственное унитарное предприятие…», «ФГОУ ВПО…», «Националь-
ный исследовательский…» и т.п.), что затрудняет идентификацию организации. 

В свете постоянных изменений статусов, форм собственности и названий российских 
организаций (в т.ч. с образованием федеральных и национальных университетов, в кото-
рые в настоящее время вливаются большое количество активно публикующихся государ-
ственных университетов и институтов) существуют определенные опасения, что еще бо-
лее усложнится идентификация и установление связей между авторами и организациями. 
В этой ситуации желательно в статьях указывать полное название организации, вклю-
ченной, например, в федеральный университет, если она сохранила свое прежнее на-
звание. В таком случае она будет учтена и в своем профиле, и в профиле федерального 
университета:

Например, варианты Таганрогский технологический институт Южного федераль-
ного университета: 

Taganrogskij Tekhnologicheskij Institut Yuzhnogo Federal’nogo Universiteta; 
Taganrog Technological Institute, South Federal University 

В этот же профиль должны войти и прежние названия этого университета. 
Для национальных исследовательских университетов важно сохранить свое основное 

название. 

(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей 
отделением ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ (АННОТАЦИИ) НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ
Необходимо иметь в виду, что аннотации (рефераты, авторские резюме) на английском 

языке в русскоязычном издании являются для иностранных ученых и специалистов ос-
новным и, как правило, единственным источником информации о содержании статьи и 
изложенных в ней результатах исследований. Зарубежные специалисты по аннотации оце-
нивают публикацию, определяют свой интерес к работе российского ученого, могут ис-
пользовать ее в своей публикации и сделать на неё ссылку, открыть дискуссию с автором, 
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запросить полный текст и т.д. Аннотация на английском языке на русскоязычную статью по 
объему может быть больше аннотации на русском языке, так как за русскоязычной аннота-
цией идет полный текст на этом же языке.

Аналогично можно сказать и об аннотациях к статьям, опубликованным на английском 
языке. Но даже в требованиях зарубежных издательств к статьям на английском языке ука-
зывается на объем аннотации в размере 100-250 слов.

Перечислим обязательные качества аннотаций на английском языке к русскоязычным 
статьям. Аннотации должны быть:

– информативными (не содержать общих слов);
– оригинальными (не быть калькой русскоязычной аннотации);
– содержательными (отражать основное содержание статьи и результаты исследований);
– структурированными (следовать логике описания результатов в статье);
– «англоязычными» (написаны качественным английским языком);
– компактными (укладываться в объем от 100 до 250 слов).
В аннотациях, которые пишут наши авторы, допускаются самые элементарные ошибки. 

Чаще всего аннотации представляют прямой перевод русскоязычного варианта, изобилуют 
общими ничего не значащими словами, увеличивающими объем, но не способствующими 
раскрытию содержания и сути статьи. А еще чаще объем аннотации составляет всего не-
сколько строк (3-5). При переводе аннотаций не используется англоязычная специальная 
терминология, что затрудняет понимание текста зарубежными специалистами. В зарубеж-
ной БД такое представление содержания статьи совершенно неприемлемо.

Опыт показывает, что самое сложное для российского автора при подготовке аннота-
ции – представить кратко результаты своей работы. Поэтому одним из проверенных вари-
антов аннотации является краткое повторение в ней структуры статьи, включающей введе-
ние, цели и задачи, методы, результаты, заключение. Такой способ составления аннотаций 
получил распространение и в зарубежных журналах.

В качестве помощи для написания аннотаций (рефератов) можно рекомендовать, по 
крайней мере, два варианта правил. Один из вариантов – российский ГОСТ 7.9-95 «Рефе-
рат и аннотация. Общие требования», разработанные специалистами ВИНИТИ.

Второй – рекомендации к написанию аннотаций для англоязычных статей, подаваемых 
в журналы издательства Emerald (Великобритания). При рассмотрении первого варианта 
необходимо учитывать, что он был разработан, в основном, как руководство для референ-
тов, готовящих рефераты для информационных изданий. Второй вариант – требования к 
аннотациям англоязычных статей. Поэтому требуемый объем в 100 слов в нашем случае, 
скорее всего, нельзя назвать достаточным. Ниже приводятся выдержки из указанных двух 
вариантов. Они в значительной степени повторяют друг друга, что еще раз подчеркивает 
важность предлагаемых в них положений. Текст ГОСТа незначительно изменен с учетом 
специфики рефератов на английском языке.

КРАТКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО НАПИСАНИЮ АВТОРСКИХ РЕЗЮМЕ
(АННОТАЦИЙ, РЕФЕРАТОВ К СТАТЬЯМ)

(подготовлены на основе ГОСТ 7.9-95)
Авторское резюме ближе по своему содержанию, структуре, целям и задачам к рефера-

ту. Это –краткое точное изложение содержания документа, включающее основные факти-
ческие сведения и выводы описываемой работы.

Текст авторского резюме (в дальнейшем – реферата) должен быть лаконичен и четок, 
свободен от второстепенной информации, отличаться убедительностью формулировок.

Объем реферата должен включать минимум 100-250 слов (по ГОСТу – 850 знаков, не 
менее 10 строк).

Реферат включает следующие аспекты содержания статьи:
– предмет, тему, цель работы;
– метод или методологию проведения работы;
– результаты работы;
– область применения результатов;
– выводы.
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Последовательность изложения содержания статьи можно изменить, начав с изложения 
результатов работы и выводов.

Предмет, тема, цель работы указываются в том случае, если они не ясны из заглавия 
статьи.

Метод или методологию проведения работы целесообразно описывать в том случае, 
если они отличаются новизной или представляют интерес с точки зрения данной работы. 
В рефератах документов, описывающих экспериментальные работы, указывают источники 
данных и характер их обработки.

Результаты работы описывают предельно точно и информативно. Приводятся основ-
ные теоретические и экспериментальные результаты, фактические данные, обнаружен-
ные взаимосвязи и закономерности. При этом отдается предпочтение новым результатам 
и данным долгосрочного значения, важным открытиям, выводам, которые опровергают 
существующие теории, а также данным, которые, по мнению автора, имеют практиче-
ское значение.

Выводы могут сопровождаться рекомендациями, оценками, предложениями, гипотеза-
ми, описанными в статье.

Сведения, содержащиеся в заглавии статьи, не должны повторяться в тексте рефера-
та. Следует избегать лишних вводных фраз (например, «автор статьи рассматривает...»). 
Исторические справки, если они не составляют основное содержание документа, описание 
ранее опубликованных работ и общеизвестные положения в реферате не приводятся.

В тексте реферата следует употреблять синтаксические конструкции, свойственные 
языку научных и технических документов, избегать сложных грамматических конструк-
ций (не применимых в научном английском языке).

В тексте реферата на английском языке следует применять терминологию, характерную 
для иностранных специальных текстов. Следует избегать употребления терминов, являю-
щихся прямой калькой русскоязычных терминов. Необходимо соблюдать единство терми-
нологии в пределах реферата.

В тексте реферата следует применять значимые слова из текста статьи.
Сокращения и условные обозначения, кроме общеупотребительных (в том числе в ан-

глоязычных специальных текстах), применяют в исключительных случаях или дают их 
определения при первом употреблении.

Единицы физических величин следует приводить в международной системе СИ.
Допускается приводить в круглых скобках рядом с величиной в системе СИ значение 

величины в системе единиц, использованной в исходном документе.
Таблицы, формулы, чертежи, рисунки, схемы, диаграммы включаются только в случае 

необходимости, если они раскрывают основное содержание документа и позволяют сокра-
тить объем реферата.

Формулы, приводимые неоднократно, могут иметь порядковую нумерацию, причем ну-
мерация формул в реферате может не совпадать с нумерацией формул в оригинале.

В реферате не делаются ссылки на номер публикации в списке литературы к статье.
Объем текста реферата в рамках общего положения определяется содержанием доку-

мента (объемом сведений, их научной ценностью и/или практическим значением).

ВЫДЕРЖКА ИЗ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
АВТОРАМ ЖУРНАЛОВ ИЗДАТЕЛЬСТВА EMERALD

(http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm)

Авторское резюме (реферат, abstract) является кратким резюме большей по объему ра-
боты, имеющей научный характер, которое публикуется в отрыве от основного текста и, 
следовательно, само по себе должно быть понятным без ссылки на саму публикацию. Оно 
должно излагать существенные факты работы, и не должно преувеличивать или содержать 
материал, который отсутствует в основной части публикации.

Авторское резюме выполняет функцию справочного инструмента (для библиотеки, ре-
феративной службы), позволяющего читателю понять, следует ли ему читать или не читать 
полный текст.
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Авторское резюме включает:
1. Цель работы в сжатой форме. Предыстория (история вопроса) может быть приведена 

только в том случае, если она связана контекстом с целью.
2. Кратко излагая основные факты работы, необходимо помнить следующие моменты:

– необходимо следовать хронологии статьи и использовать ее заголовки в качестве 
руководства;

– не включать несущественные детали (см. пример «Как не надо писать реферат»);
– вы пишете для компетентной аудитории, поэтому вы можете использовать техниче-

скую (специальную) терминологию вашей дисциплины, четко излагая свое мнение и имея 
также в виду, что вы пишете для международной аудитории;

– текст должен быть связным с использованием слов «следовательно», «более того», 
«например», «в результате» и т.д. («consequently», «moreover», «for example»,» the benefi ts 
of this study», «as a result» etc.), либо разрозненные излагаемые положения должны логично 
вытекать один из другого;

– необходимо использовать активный, а не пассивный залог, т.е. «The study tested», но 
не «It was tested in this study» (частая ошибка российских аннотаций);

– стиль письма должен быть компактным (плотным), поэтому предложения, вероят-
нее всего, будут длиннее, чем обычно.

П р и м е р ы , как не надо писать реферат, приведены на сайте издательства 
(http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=3&). Как 

видно из примеров, не всегда большой объем означает хороший реферат.
На сайте издательства также приведены примеры хороших рефератов для различных 

типов статей (обзоры, научные статьи, концептуальные статьи, практические статьи)
http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=2&PHPSES

SID=hdac5rtkb73ae013ofk4g8nrv1.

(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей отделением 
ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

ПРИСТАТЕЙНЫЕ СПИСКИ ЛИТЕРАТУРЫ
Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубежными 

источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, независи-

мо от того, имеются или нет в нем иностранные источники.
Правильное описание используемых источников в списках литературы является зало-

гом того, что цитируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее 
авторов, следовательно (по цепочке) –организации, региона, страны. По цитированию жур-
нала определяется его научный уровень, авторитетность, эффективность деятельности его 
редакционного совета и т.д. Из чего следует, что наиболее значимыми составляющими в 
библиографических ссылках являются фамилии авторов и названия журналов. Причем для 
того, чтобы все авторы публикации были учтены в системе, необходимо в описание статьи 
вносить всех авторов, не сокращая их тремя, четырьмя и т.п. Заглавия статей в этом случае 
дают дополнительную информацию об их содержании и в аналитической системе не ис-
пользуются, поэтому они могут опускаться.

Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-
anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, рр. 5457. 

Такая ссылка позволяет проводить анализ по авторам и названию журнала, что и явля-
ется ее главной целью. 

Ни в одном из зарубежных стандартов на библиографические записи не используются 
разделительные знаки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).

В Интернете существует достаточно много бесплатных программ для создания обще-
принятых в мировой практике библиографических описаний на латинице.
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Ниже приведены несколько ссылок на такие сайты: 
http://www.easybib.com/ 
http://www.bibme.org/ 
http://www.sourceaid.com/ 
При составлении списков литературы для зарубежных БД важно понимать, что чем 

больше будут ссылки на российские источники соответствовать требованиям, предъявля-
емым к иностранным источникам, тем легче они будут восприниматься системой. И чем 
лучше в ссылках будут представлены авторы и названия журналов (и других источников), 
тем точнее будут статистические и аналитические данные о них в системе SCOPUS.

Ниже приведены примеры ссылок на российские публикации в соответствии с вариан-
тами описанными выше. 

Статьи из журналов: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-

anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, pp. 54–57. 
Dyachenko, V.D., Krivokolysko, S.G., Nesterov, V.N., and Litvinov, V.P., Khim. Geterotsikl. 

Soedin., 1996, no. 9, p. 1243 
Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с до-

полнением данных об адресе доступа. 
П р и м е р  описания статьи из электронного журнала: 
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P., Journal of Computer-Mediated Communi-

cation, 1999, Vol. 5, No. 2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2.
Материалы конференций: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova 

A.N., Sveshnikov A.V. Trudy 6 Mezhdunarodnogo Simpoziuma «ovye resursosberegayushchie 
tekhnologii nedropol’zovaniya i povysheniya neftegazootdachi» (Proc. 6th Int. Technol. Symp. 
«New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact»). Moscow, 
2007, pp. 267‒272.  

Главное в описаниях конференций – название конференции на языке оригинала 
(в транслитерации, если нет ее английского названия), выделенное курсивом. В скобках 
дается перевод названия на английский язык. Выходные данные (место проведения конфе-
ренции, место издания, страницы) должны быть представлены на английском языке. 

Книги (монографии, сборники, материалы конференций в целом): 
Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 

nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya 
uchenykh, inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnolo-
gies: Studies in the Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian 
Federation: Proceedings of the First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and Manu-
facturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007. 

Nenashev M.F. Poslednee pravitel’tvo SSSR [Last government of the USSR]. Moscow, Krom 
Publ., 1993. 221 p. 

From disaster to rebirth: the causes and consequences of the destruction of the Soviet Union 
[Ot katastrofy k vozrozhdeniju: prichiny i posledstvija razrushenija SSSR]. Moscow, HSE Publ., 
1999. 381 p. 

Kanevskaya R.D. Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov razrabot-
ki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydro-
carbon deposit development). Izhevsk, 2002. 140 p. 

Latyshev, V.N., Tribologiya rezaniya. Kn. 1: Friktsionnye protsessy pri rezanie metallov (Tribol-
ogy of Cutting, Vol. 1: Frictional Processes in Metal Cutting), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 2009. 

Ссылка на Интернет-ресурс: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 

5 February 2011). 
Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: http://www.

scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011).
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Как видно из приведенных примеров, чаще всего, название источника, независимо 
от того, журнал это, монография, сборник статей или название конференции, выделяется 
курсивом. Дополнительная информация –перевод на английский язык названия источника 
приводится в квадратных или круглых скобках шрифтом, используемым для всех осталь-
ных составляющих описания. 

Из всего выше сказанного можно сформулировать следующее краткое резюме в каче-
стве рекомендаций по составлению ссылок в романском алфавите в англоязычной части 
статьи и пристатейной библиографии, предназначенной для зарубежных БД: 

1. Отказаться от использования ГОСТ 5.0.7. Библиографическая ссылка; 
2. Следовать правилам, позволяющим легко идентифицировать 2 основных элемента 

описаний –авторов и источник. 
3. Не перегружать ссылки транслитерацией заглавий статей, либо давать их совместно 

с переводом. 
4. Придерживаться одной из распространенных систем транслитерации фамилий авто-

ров, заглавий статей (если их включать) и названий источников. 
5. При ссылке на статьи из российских журналов, имеющих переводную версию, лучше 

давать ссылку на переводную версию статьи. 
(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей отделением 

ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

Оплата издательских расходов составляет:
3500 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных доку-

ментов в редакцию через сервис Личный портфель;
5500 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных докумен-

тов в редакцию по электронной почте без использования сервиса Личного портфеля;
4200 руб. – для оплаты издательских расходов организациями при предоставлении 

статей и сопроводительных документов в редакцию через сервис Личный портфель;
6200 руб. – для оплаты издательских расходов организациями при предоставле-

нии статей и сопроводительных документов в редакцию по электронной почте без 
использования сервиса Личного портфеля;

Для оформления финансовых документов на юридические лица просим пре-
доставлять ФИО директора или иного лица, уполномоченного подписывать до-
говор, телефон (обязательно), реквизиты организации.

Банковские реквизиты:
Получатель: ООО «Организационно-методический отдел Академии Естествоз-

нания» или ООО «Оргметодотдел АЕ»* 
* Просим указывать только одно из предоставленных названий организа-

ции. Иное сокращение наименования организации получателя не допускает-
ся. При ином сокращении наименования организации денежные средства не 
будут получены на расчетный счет организации!!!

ИНН 6453117343  
КПП 645301001  
р/с 40702810700540002324

Банк получателя: Нижегородский филиал ОАО «Банк Москвы» г. Нижний Новгород
к/с 30101810100000000832
БИК 042282832
Назначение платежа*: Издательские услуги. Без НДС. ФИО автора.
*В случае иной формулировки назначения платежа будет осуществлен возврат 

денежных средств!
Копия платежного поручения высылается через «Личный портфель автора», по 

e-mail: edition@rae.ru или по факсу +7 (8452)-47-76-77.
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Библиотеки, научные и информационные организации, 
получающие обязательный бесплатный экземпляр печатных изданий

№ Наименование получателя Адрес получателя

1. Российская книжная палата 121019, г. Москва, Кремлевская наб., 1/9

2. Российская государственная библиотека 101000, г. Москва, ул.Воздвиженка, 3/5

3. Российская национальная библиотека 191069, г. Санкт-Петербург, 
ул. Садовая, 18

4.
Государственная публичная научно-техни-
ческая  библиотека Сибирского отделения 
Российской академии наук

630200, г. Новосибирск, ул. Восход, 15

5. Дальневосточная государственная научная 
библиотека

680000, г. Хабаровск, ул. Муравьева-
Амурского, 1/72

6. Библиотека Российской академии наук 199034, г. Санкт-Петербург, Биржевая 
линия, 1

7.
Парламентская библиотека аппарата 
Государственной Думы и Федерального 
собрания

103009, г. Москва, ул.Охотный ряд, 1

8. Администрация Президента Российской 
Федерации. Библиотека 103132, г. Москва, Старая пл., 8/5

9. Библиотека Московского государственного 
университета им. М.В. Ломоносова 119899, г. Москва, Воробьевы горы

10. Государственная публичная научно-техни-
ческая библиотека России 103919, г. Москва, ул.Кузнецкий мост, 12

11. Всероссийская государственная библиоте-
ка иностранной литературы 109189, г. Москва, ул. Николоямская, 1

12. Институт научной информации по обще-
ственным наукам Российской академии наук

117418, г. Москва, Нахимовский пр-т, 
51/21

13. Библиотека по естественным наукам Рос-
сийской академии наук 119890, г. Москва, ул.Знаменка 11/11

14. Государственная публичная историческая 
библиотека Российской Федерации

101000, г. Москва, Центр, 
Старосадский пер., 9

15. Всероссийский институт научной и техниче-
ской информации Российской академии наук 125315, г. Москва, ул.Усиевича, 20

16. Государственная общественно-политиче-
ская библиотека

129256, г. Москва, ул.Вильгельма Пика, 4, 
корп. 2

17. Центральная научная сельскохозяйствен-
ная библиотека

107139, г. Москва, Орликов пер., 3,
корп. В

18. Политехнический музей. Центральная по-
литехническая библиотека

101000, г. Москва, Политехнический пр-
д, 2, п.10

19.
Московская медицинская академия имени 
И.М. Сеченова, Центральная научная ме-
дицинская библиотека

117418, г. Москва, Нахимовский пр-кт, 49

20. ВИНИТИ РАН (отдел комплектования) 125190, г. Москва, ул. Усиевича,20, 
комн. 401.
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ЗАКАЗ ЖУРНАЛА «ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ»
Для приобретения журнала необходимо:
1. Оплатить заказ. 
2. Заполнить форму заказа журнала. 
3. Выслать форму заказа журнала и сканкопию платежного документа в редакцию жур-

нала по e-mail: edition@rae.ru.

Стоимость одного экземпляра журнала (с учетом почтовых расходов):
Для физических лиц – 1150 рублей
Для юридических лиц – 1850 рублей
Для иностранных ученых – 1850 рублей

ФОРМА ЗАКАЗА ЖУРНАЛА 

Информация об оплате
способ оплаты, номер платежного 
документа, дата оплаты, сумма
Сканкопия платежного документа об оплате
ФИО получателя
полностью
Адрес для высылки заказной корреспонденции
индекс обязательно
ФИО полностью первого автора 
запрашиваемой работы
Название публикации
Название журнала, номер и год
Место работы
Должность
Ученая степень, звание
Телефон 
указать код города
E-mail

Образец заполнения платежного поручения:
Получатель 
ИНН 6453117343     КПП 645301001 
ООО «Организационно-методический отдел» 
Академии Естествознания Сч. № 40702810700540002324
Банк получателя
Нижегородский филиал ОАО «Банк Москвы» 
г. Нижний Новгород

БИК 042282832

к/с 30101810100000000832

НАЗНАЧЕНИЕ ПЛАТЕЖА: «ИЗДАТЕЛЬСКИЕ УСЛУГИ. БЕЗ НДС. ФИО»

Особое внимание обратите на точность почтового адреса с индексом, по которому вы 
хотите получать издания. На все вопросы, связанные с подпиской, Вам ответят по телефо-
ну: 8 (8452)-47-76-77. 
По запросу (факс 8 (8452)-47-76-77, E-mail: stukova@rae.ru) высылается счет для 
оплаты подписки и счет-фактура.
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