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Проводилось двойное открытое рандомизированное исследование эффективности пирибедила в тера-
пии умеренных когнитивных расстройств у пациентов с хронической сердечной недостаточностью ишеми-
ческого генеза. Пациенты, соответствующие критериям включения и не имеющие критериев исключения, 
рандомизировались в активную группу или в группу сравнения. Всего было включено по 20 человек в каж-
дую группу. Пациентам активной группы назначался пирибедил в дозе 50 мг ежедневно в течение 12 недель. 
Для оценки когнитивных функций на визите скрининга и заключительном визите 12 недель проводились 5 
и 7 субтесты Векслера и корректурная проба Бурдона. Использовался многофакторный дисперсионный ста-
тистический анализ «MANOVA». На заключительном визите было выявлено достоверное улучшение пока-
зателей памяти и внимания в группе пациентов, принимающих пирибедил. Пирибедил достоверно улучшает 
данные когнитивные функции пациентов с хронической сердечной недостаточностью ишемического генеза 
и может применяться в терапии умеренных когнитивных расстройств среди подобных больных.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, ишемическая болезнь сердца, умеренные 
когнитивные расстройства, пирибедил

CLINICAL TRIAL OF THE EFFECT OF PIRIBEDIL IN THE TREATMENT 
OF THE MILD COGNITIVE IMPAIREMENTS IN PATIENTS WITH CHRONIC 

HEART FAILURE, WHICH CAUSED BY ISCHEMIC HEART DISEASE 
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The double open randomized study of effect of Piribedil in treatment of mild cognitive impairments of the 
patients with chronic heart failure and ischemic coronary disease was performed. Eligible patients were randomized 
in the two groups: active and comparison. Each group included 20 patients. The patients of the active group used 
50 mg Piribedil a day during 12 weeks. Cognitive functions were estimated by Burdon’s test, 5 and 7 subtests of 
Wexler on visit of screening and visit of 12 weeks. Method of multivariate dispersion analysis «MANOVA» was 
used. At the fi nal visit of 12 weeks signifi cant improvements in the characteristics of memory and attention in 
patients of the active group were revealed. Piribedil improves cognitive functions of the patients with chronic heart 
failure and ischemic heart disease.

Keywords: Chronic heart failure, ischemic heart disease, mild cognitive impairments, Piribedil

Развитие хронической сердечной недо-
статочности (ХСН) связано с метаболиче-
скими нарушениями во всех органах и тка-
нях организма, в том числе и в центральной 
нервной системе [13]. В настоящее время 
не вызывает сомнения, что ХСН вносит 
непосредственный вклад в развитие когни-
тивных нарушений [2, 6, 13]. В ранее про-
водимых нами исследованиях у пациентов 
с ХСН ишемического генеза и без какой-
либо патологии, способной самостоятельно 
участвовать в формировании когнитивного 
дефицита, были установлены связи между 
наличием умеренных когнитивных рас-
стройств, тяжестью хронической сердечной 
недостаточности и морфологическим со-
стоянием головного мозга, определяемом 
посредством ядерно-магнитно-резонансной 
томографии (ЯМРТ) [1, 2, ].

Проблема когнитивного дефицита без 
преувеличения в той или иной степени, 

прямо или косвенно, затрагивает практиче-
ски каждого человека на планете, с ней свя-
заны и огромные социально-экономические 
потери, которые несет общество [3, 6, 7,10, 
12]. Однако в настоящее время не существу-
ет рекомендаций по лечению додементных, 
умеренных когнитивных нарушений [12]. 
Проводятся многочисленные исследования 
возможностей такого лечения, сбор доказа-
тельной базы [3, 7, 8, 11, 12]. Необходимо 
отметить, что широко применяемые для ле-
чения деменции ингибиторы ацетилхолин-
эстеразы не показали значимого эффек-
та в терапии умеренных когнитивных 
расстройств (УКР) [12].

В свете последних исследований пер-
спективным представляется применение 
дофаминергических препаратов [3, 8, 11].

Пирибедил – селективный агонист допа-
миновых рецепторов D2/D3 с альфа2-нор-
адренергической активностью. В настоящее 
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время широко применяется для лечения бо-
лезни Паркинсона. Его эффективность в те-
рапии этого заболевания доказана рядом 
международных клинических рандомизи-
рованных исследований [5, 14]. Пирибедил 
также обладает способностью улучшать 
периферическую и церебральную гемоцир-
куляцию, что немаловажно при гипоперфу-
зии головного мозга, обусловленной ХСН 
[6]. Сравнительно немного исследований 
посвящено изучению эффективности пири-
бедила в терапии УКР, а именно: исследова-
ние, проводившееся в 2001 году Nagaraja D. 
и Jayashree S. (рандомизированное двойное 
слепое плацебо-контролируемое исследо-
вание, включающее 60 пациентов старше 
60 лет); российское эпидемиологическое 
исследование «Прометей» (проводивше-
еся в 2005–2007 гг и включающее более 
2000 человек); «Панорама» (простое от-
крытое исследование эффективности про-
норана в лечении УКР в общемедицинской 
практике, в которое были включены 15 че-
ловек в возрасте от 50 до 80 лет) и «ФУ-
ЭТЕ» (российское мультицентровое ис-
следование терапии УКР, проводившееся 
в 2011–2012 годах среди пациентов в воз-
расте от 40 до 85 лет, страдающих артери-
альной гипертонией и церебральным атеро-
склерозом) [3, 8, 9, 14]. Следует отметить, 
что в данные исследования включались 
пациенты с когнитивной дисфункцией раз-
личной этиологии. В исследованиях «Про-
метей» и «Панорама», а также в исследова-
нии, проводившемся Nagaraja D. и Jayashree 
S., в качестве тестов, оценивающих наличие 
и степень УКР, использовались шкала mini 
mental score examination (MMSE) и тест ри-
сования часов, считающиеся в настоящее 
время недостаточно чувствительными для 
выявления додементных расстройств [3, 8, 
14]. В исследовании «ФУЭТЕ» применя-
лись МоСА-тест и опросник самооценки 
памяти Мак-Нейра, позволяющие много-
сторонне оценивать когнитивные функ-
ции пациентов, однако занимающие около 
1–1,5 часов от всего процесса обследования 
пациентов [11].

Учитывая вышеизложенное, представ-
ляется актуальным изучение эффектив-
ности пирибедила в лечении когнитивных 
расстройств, обусловленных преимуще-
ственно ХСН, у пациентов с ИБС.

Цель исследования ‒ изучить эффек-
тивность пирибедила в лечении когнитив-
ных расстройств, обусловленных преиму-
щественно ХСН, у пациентов с ИБС.

Материалы и методы исследования
Проводилось двойное открытое рандомизиро-

ванное исследование эффективности пирибедила 

в терапии умеренных когнитивных расстройств у па-
циентов с хронической сердечной недостаточностью 
ишемического генеза. Исследование, в соответствии 
с рекомендациями GCP и по специально разрабо-
танному протоколу, выполнялось в Саратовском го-
сударственном медицинском университете имени 
В.И. Разумовского, на кафедре факультетской тера-
пии лечебного факультета. 

Основным критерием включения в исследова-
ние являлось наличие умеренных когнитивных рас-
стройств (УКР) у пациентов с хронической сердеч-
ной недостаточностью I-IV ФК ишемического генеза. 
Наличие УКР определялось снижением показателей 
субтеста Векслера 5 ниже 12 и субтеста Векслера 7 
ниже 50 баллов, при этом результаты MMSE должны 
были составлять не менее 24 баллов [1, 2, 7, 10]. В ис-
следование не включались больные, у которых отме-
чались острые формы ишемической болезни сердца 
(ИБС) в течение последних 90 дней, неотложная 
госпитализация по каким-либо причинам в течение 
60 дней до скрининга, выраженная экстракардиаль-
ная патология, сахарный диабет, острое нарушение 
мозгового кровообращения в анамнезе, гемодинами-
чески значимые атеросклеротические бляшки арте-
рий головы и шеи по данным дуплексного ультразву-
кового исследования, признаки деменции по шкале 
MMSE, а также пациенты в возрасте старше 65 лет 
[1, 2]. Кроме того, критерием исключения являлся 
прием в течение 90 дней до включения пациента в ис-
следование нейрометаболических, нейротрофиче-
ских, вазоактивных препаратов, а также препаратов, 
обладающих способностью влиять на нейротранс-
миттерные системы или каких-либо иных веществ, 
способных прямо или косвенно повлиять на когни-
тивные функции пациентов. 

На визите скрининга проводились процедуры 
подписания информированного согласия и оцен-
ки соответствия пациента критериям включения 
и исключения. Данные анамнеза и клинического 
осмотра заносились в формализованную историю 
болезни. Кроме общеклинического обследования, 
проводились электрокардиография, стандартная 
эхокардиография, выполнявшаяся в соответствии 
с рекомендациями Европейской ассоциации карди-
ологии и эхокардиографии [9], ультразвуковое ис-
следование сосудов головы и шеи, проводимое по 
методике, рекомендованной Российской медицин-
ской академией последипломного образования [9]. 
Для исключения деменции использовалась шкала 
MMSE. Когнитивные функции оценивались по-
средством вербального и невербального субтестов 
Векслера (5 и 7 варианты), корректурной пробы 
Бурдона. В предыдущих работах нами была показа-
на эффективность использования данных тестов для 
своевременной диагностики УКР у больных ХСН 
ишемического генеза [1, 2]. С помощью данных ме-
тодик проводится оценка оперативной памяти и вни-
мания, степени усвоения зрительно-двигательных 
навыков, в частности, зрительно-моторной скоро-
сти, показателей переключаемости и истощаемости 
внимания. Проведение всех трех тестов занимает 
около 10–12 минут. 

Пациенты, соответствующие критериям вклю-
чения и не имеющие критериев исключения, случай-
ным образом распределялись в активную группу или 
в группу сравнения. Пациентам активной группы на-
значался пирибедил в дозе 50 мг ежедневно. Продол-
жительность приема составляла 12 недель. Пациенты 
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из группы сравнения не принимали пирибедил или 
какие-либо другие препараты, способные оказывать 
целенаправленное воздействие на когнитивные функ-
ции. В результате в основную группу исследуемых 
включено 20 пациентов в возрасте от 49 до 65 лет 
(средний возраст составил 57,94 лет), из них муж-
чин – 12, женщин – 8. Группу сравнения составили 
20 пациентов в возрасте от 50 до 64 лет (средний воз-
раст 57,89 лет), мужчин – 13, женщин – 7. 

Через 12 недель после рандомизации проводился 
заключительный визит, на котором вновь оценива-
лись когнитивные функции посредством выполнения 
когнитивных тестов Векслера 5, Векслера 7 и коррек-
турной пробы Бурдона. 

В течение всего периода исследования произ-
водилась фиксация всех нежелательных явлений 

и оценка их возможной связи с приемом исследуемо-
го препарата.

Для контроля безопасности лечения также ис-
пользовались ЭКГ, общий и рутинный биохимиче-
ский анализ крови.

Использовался многофакторный дисперсионный 
статистический анализ «MANOVA» и программа 
STATISTICA-7.0 [4].

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исследуемые группы пациентов были 
однородны и сопоставимы между собой. 
Основные клинические характеристики об-
следованных представлены в табл. 1.

Таблица 1
Средние значения основных клинических показателей у пациентов основной группы 

и группы сравнения (М ± SD)

Показатель Основная 
группа

Группа 
сравнения

Критерий 
достоверности (р)

Возраст, лет 57,94 ± 4,98 57,89 ± 4,92 0,97
КДО ЛЖ, мм3 142,17 ± 59,29 155,36 ± 62,79 0,16
КСО ЛЖ, мм3 87,16 ± 49,49 100,53 ± 53,48 0,07
КДР ЛЖ, см 5,90 ± 0,95 5,98 ± 1,01 0,55
КСР ЛЖ, см 4,29 ± 1,32 4,42 ± 1,32 0,41
КСР ЛП, см 4,26 ± 0,70 4,28 ± 0,64 0,80
КДР ПЖ, см 2,89 ± 0,37 2,94 ± 0,38 0,25
КСР ПП, см 4,08 ± 0,74 4,07 ± 0,69 0,84
ФВ ЛЖ, % 45,83 ± 14,85 44,61 ± 14,89 0,47
Векслер 7, баллов 31,76 ± 8,7 38,5 ± 12,38 0,62
Векслер 5, баллов 09,23 ± 1,39 10,4 ± 1,86 0,10
Концентрация внимания (проба Бурдона) 0,88 ± 0,09 0,90 ± 0,05 0,20
Скорость выполнения пробы Бурдона 124,2 ± 22,18 116,84 ± 21,08 0,14
Точность выполнения пробы Бурдона 3,29 ± 3,58 3,19 ± 2,62 0,68

Как и представлено в таблице, на скри-
нинге не было выявлено достоверных от-
личий между клиническими, демогра-
фическими показателями и результатами 
когнитивных тестов среди пациентов раз-
личных групп. 

Полученные характеристики корректур-
ной пробы Бурдона соответствовали оценке 
выполнения пробы – «хорошо». Что касает-
ся результатов субтестов Векслера, их ме-
дианы результатов были чуть ниже общего 
среднего уровня (например, средний резуль-
тат субтеста Векслера 5 составил 9–10, при 
считающемся нормальным среднем уровне 
от 12 до 14) [2, 10].

В процессе лечения пирибедилом отме-
чались следующие нежелательные явления, 
предположительно, связанные с приемом 
исследуемого препарата: умеренно выра-
женная сонливость днем – у 4 пациентов 
и некоторая тошнота в начале приема пре-
парата – у 3 пациентов, 1 из которых от-

казался от дальнейшего участия и досроч-
но выбыл из исследования. Описанные 
симптомы наблюдались в течение первых 
2–3 недель терапии пирибедилом и не бес-
покоили в дальнейшем.

Результаты тестов, оценивающих когни-
тивные функции пациентов в начале и в кон-
це исследования, приведены в табл. 2.

Как представлено в таблице, при срав-
нительном анализе результатов когни-
тивных тестов, выполнявшихся на визите 
скрининга и заключительном визите, был 
выявлен ряд достоверных отличий. 

Среди пациентов, получающих пири-
бедил, отмечено достоверное (р < 0,05) 
улучшение выполнения субтеста Вексле-
ра 7, оценивающего зрительно-моторную 
координацию, скорость образования на-
выка. Он чувствителен к психомоторной 
недостаточности, характеризует зритель-
ную память, обучаемость, двигательную 
активность. 



570

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES

Таблица 2
Показатели когнитивных тестов на визите скрининга и заключительном визите пациентов 

основной группы и группы контроля

Тест
Основная 
группа 

(Визит 1)

Основная 
группа 
(Визит 

12 недель)

Группа 
сравнения 
(Визит 1)

Группа 
сравнения 

(Визит 
12 недель)

Векслер 7, баллов 31,76 ± 8,7* 42,56 ± 13,00* 38,5 ± 12,38 35,00 ± 12,28
Векслер 5, баллов 9,23 ± 1,39* 10,87 ± 1,78* 10,40 ± 1,86 10,49 ± 2,77
Средняя концентрация внима-
ния за 7 минут (проба Бурдона) 0,88 ± 0,09 0,90 ± 0,08 0,90 ± 0,05 0,91 ± 0,04

Скорость выполнения пробы 
Бурдона 120,41 ± 22,01 128,37 ± 22,32 117,00 ± 18,95 116,68 ± 23,54

Точность выполнения пробы 
Бурдона 3,29 ± 0,86 3,98 ± 0,86 3,19 ± 0,60 3,50 ± 0,52

П р и м е ч а н и е .  * – отличия достоверны.

Результаты субтеста Векслера 5, харак-
теризующего оперативную память и внима-
ние, также достоверно улучшились среди 
пациентов основной группы (р < 0,05). 

Среди пациентов группы контроля улуч-
шения в выполнении субтестов Векслера 5 
и 7 не наблюдалось.

Что касается корректурной пробы Бур-
дона, оценивающей преимущественно по-
казатели внимания, достоверных отличий 
в точности и скорости ее выполнения выяв-
лено не было. Также не было получено дан-
ных об улучшении средней концентрации 
внимания за 7 минут выполнения данной 
пробы ни среди пациентов группы контро-
ля, ни среди пациентов, получающих пири-
бедил. 

Заключение

С увеличением клинической тяжести 
и ухудшением инструментально-лаборатор-
ных характеристик ХСН отмечается ухуд-
шение показателей когнитивных функций 
головного мозга в виде снижения скоро-
сти психомоторных процессов, снижения 
исполнительных функций, слухоречевой 
памяти, концентрации внимания [2, 3, 4]. 
Пирибедил достоверно улучшает данные 
когнитивные функции пациентов с ХСН 
ишемического генеза и может применяться 
в терапии УКР среди подобных больных.
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РЕЗУЛЬТАТЫ СОЧЕТАННОГО ПРИМЕНЕНИЯ НАНОЧАСТИЦ 
МЕДИ И НИЗКОИНТЕНСИВНОГО ЛАЗЕРНОГО ОБЛУЧЕНИЯ 

ПРИ ИНФИЦИРОВАННЫХ ОЖОГОВЫХ РАНАХ КОЖИ 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЭКСПЕРИМЕНТЕ

Алипов В.В., Добрейкин Е.А., Урусова А.И., Беляев П.А. 
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 

Минздрава России, Саратов, e-mail: vladimiralipov@yandex.ru

При использовании разработанного способа лазерного воздействия смоделированы ожоги кожи, кон-
тролируемые по глубине и площади поражения. Определены особенности течения смоделированного ра-
невого процесса при инфицировании ожоговой раны кожи, выраженность антибактериального эффекта 
различных концентраций наночастиц меди и параметров лазерного излучения. Сочетанное местное приме-
нение (НИЛИ) и наночастиц меди у экспериментальных животных группы наблюдения к 7-м суткам обеспе-
чивало прекращение высеваемости патогенной микрофлоры, появление к 4-м суткам грануляций, а к 14-м 
суткам лечения эпителизацию раны. Полученные данные экспериментальных исследований с применением 
планиметрических и микробиологических методов исследования указывают на достаточно высокую эффек-
тивность сочетанного применения наночастиц и лазерного излучения, по срокам и полноценности эпители-
зации раны превосходящую применение стандартных способов лечения.

Ключевые слова: ожоги, эксперимент, моделирование, наночастицы меди, низкоинтенсивное лазерное 
излучение (НИЛИ), сочетанное лечение

RESULTS OF COMBINED COPPER NANOPARTICLES’ AND LOW-INTENSITY 
LASER APPLICATION OF SIMULATED INFECTED BURN WOUNDS 

OF THE SKINS IN SURGICAL EXPERIMENT
Alipov V.V., Dobrejkin E.A., Urusova A.I., Beljaev P.A.

Saratov State Medical Universitet yn.a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: vladimiralipov@yandex.ru

Using the developed laser radiation method, skin burns of controlled damage depth and area were modelled. 
Peculiarities of the simulated wound process development in skin burn wound infection, markedness of antibacterial 
effect of various copper nanoparticles’ concentrations and laser radiation parameters were detected. Combined local 
application of LILR and copper nanoparticles in experimental animals of the group under observation provided 
by the 7th day of treatment discontinuation of pathogenic microfl ora inoculation, by the 4th day – appearance of 
granulations, and by the 14th day of treatment-wound epithelization. The obtained fi ndings of experimental studies 
with the use of planimetric and microbiological methods of investigation suggest rather high effi ciency of combined 
application of copper nanoparticles and laser radiation, the effect surpassing that of standard methods of treatment 
in duration and adequacy of wound epithelization.

Keywords: burns, experimental simulation, copper nanoparticles, low-intensity laser radiation (LILR), combined 
application

Одним из современных способов мо-
делирования ожоговой раны кожи, позво-
ляющим быстро воспроизвести ожоговую 
рану точно заданной площади и глубины 
поражения кожи экспериментального жи-
вотного, является предложение исполь-
зовать излучение хирургического лазера. 
Данный способ был разработан, запатен-
тован и апробирован нами в условиях экс-
перимента при лечении инфицированного 
ожога кожи [8]. В настоящее время научно 
обоснована антимикробная активность на-
ночастиц ряда металлов, в частности, се-
ребра, меди, железа и др. [1, 9]. Доказано 
ранозаживляющее действие синтезирован-
ного ультрадисперстного порошка меди, 
[6], который в отличие от антибиотиков не 
вызывает селекции резистентных штаммов, 
что позволяет в дальнейшем рекомендовать 
для использования при лечении гнойных за-
болеваний, вызванных полиантибиотикоре-
зистентными штаммами [5]. 

Высоко оценивается эффективность 
применения НИЛИ в комплексном лечении 
гнойных ран [4, 13]. Применение НИЛИ 
способствует: более быстрому очищению 
ран от гнойно-некротических масс, ранне-
му образованию грануляций, эпителизации 
раневых дефектов и сокращению сроков 
лечения [2, 10]; стимулирует макрофагаль-
ную реакцию, активирует биосинтетиче-
скую функцию фибробластов, оптимизи-
рует процессы ангио- и фибриллогенеза; 
способствует более быстрому созреванию 
грануляционной ткани и её фиброзной 
трансформации, которая завершается 
к 7–8 суткам [3]. 

Сочетанное применение нанотехноло-
гий и лазерного излучения нашло примене-
ние в экспериментальной онкологии [7, 11, 
12]. В работах В.В. Алипова и соавт. (2011) 
сообщалось о потенцирующем действии 
НИЛИ и наночастиц меди при неосложнен-
ных ожоговых ранах кожи. Таким образом, 
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актуальным направлением в эксперимен-
тальной хирургии является моделирование 
инфицированной ожоговой раны, приме-
нение наночастиц металлов, поиск усиле-
ния их бактерицидного действия в сочета-
нии с лазерным воздействием на рану.

Цель работы – разработка способа 
моделирования инфицированных ожого-
вых ран и экспериментальное обоснование 
эффективности сочетанного применения 
наночастиц меди и низкоинтенсивного ла-
зерного облучения для лечения инфициро-
ванных ожоговых ран кожи.

Материал и методы исследования
Исследования выполнялись в оперблоке кафедры 

оперативной хирургии и топографической анатомии 
СГМУ им. В.И. Разумовского. В ходе работы исполь-
зовались «Правила проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных» (Приложения 
к приказу МЗ СССР от 12.08.1977 г. № 755) и Евро-
пейская конвенция о защите позвоночных животных, 
используемых для экспериментов или в иных науч-
ных целях (ETS № 123), г. Страсбург, 18.03.1986 г. 
Исследование имеет рекомендацию и положительное 
заключение комитета по этике ГОУ ВПО «Саратов-
ский ГМУ им. В.И. Разумовского» (протокол № 1 от 
5 сентября 2011 года). При выполнении всех мани-
пуляций животным использовали внутримышечный 
наркоз (Sol. Zoletili 0,5 %) и его сочетание с местным 
введением 0,5 % раствора новокаина в дозировках, 
рассчитанных по массе животного. 

Моделирование ожоговой раны кожи. Нами 
в эксперименте на 50 белых лабораторных крысах 
массой 190–200 г. разработан и запатентован новый 
способ моделирования ожоговой раны кожи [8], ко-
торый достигается тем, что на выбранный участок 
кожи накладывают насадку световода лазера, вы-
полненную в виде медной пластинки необходимой 
формы и размера, и контактно воздействуют на нее 
лазерным излучением. Способ реализуется следую-
щим образом. Белой лабораторной крысе под двух-
компонентным наркозом в межлопаточном простран-
стве спины сбривается шерсть, кожа обрабатывается 
спиртом, размечается и бреется участок кожи, к коже 
подводят насадку – медную пластинку площадью 
400 мм и толщиной 1 мм и через торец световода ла-
зера («Лазермед 10 01») контактно воздействуют на 
нее излучением длиной волны 1064 нм в постоянном 
режиме, мощностью на торце световода 7,8–8,2 Вт. 
Под контролем тепловизора пластинка нагревается до 
220 °C, после чего выдерживается на коже еще в те-
чение 2 секунд. В результате создается ожоговая рана 
последовательно всех слоев кожи до подкожной клет-
чатки (ожог III Б степени) площадью, соответствую-
щей площади медной пластинки.

Применение НИЛИ при лечении ожого-
вых ран. В экспериментах при лечении лазером 
(НИЛИ) пользовались аппаратом АЛТ «Матрикс», 
тип МЛО1КР (режимы: частота – 80 Гц, мощность 
излучения – 15 мВт, длина волны – 630 нм). Сеансы 
проводили через день по 2 минуты каждый в течение 
14 дней. 

Получение и применение наночастиц меди 
при лечении ожоговых ран. Ультрадисперсный по-
рошок меди получали термолизом в токе оксида угле-

рода оксалата меди. Последний синтезировали из 
ацетата меди и щавелевой кислоты. Таким способом 
удаётся получить ультрадисперсный порошок меди, 
состоящий из её кластеров, включающих фрагменты 
от 60 до 80 нм и обладающих повышенной устой-
чивостью на воздухе. Наночастицы меди помещали 
в стерильные пробирки известной массы для удоб-
ства дальнейшего получения стерильных суспензий 
заданных концентраций. Суспензию наночастиц меди 
получали при соединении 0,8 мл стерильного под-
солнечного масла с 1 мг наночастиц меди с конечной 
концентрацией 1 мкг/мл. Данное раневое покрытие 
наносилось на поверхность инфицированной раны 
в указанной дозе ежедневно каждому животному. 

Сочетанное применение наночастиц меди 
и низкоинтенсивного лазерного излучения на ожо-
говую рану в эксперименте. Нами изучено влияние 
сочетанного применения наночастиц меди и низкоин-
тенсивного лазерного излучения на ожоговую рану 
в эксперименте на 50 белых лабораторных крысах 
массой 190–200 г. В целях оценки влияния сочетан-
ного применения наночастиц меди и низкоинтенсив-
ного лазерного излучения на процессы заживления 
ожоговой раны проведен эксперимент, в ходе кото-
рого животным после создания инфицированной 
термической ожоговой раны в течение 14-ти дней 
проводили лечение низкоинтенсивным лазерным из-
лучением (серия 1), масляной эмульсией наночастиц 
меди (серия 2), сочетанным воздействием лазера 
и наночастиц меди (серия 3), левомиколем как препа-
ратом сравнения (серия 4). Контролем (серия 5) слу-
жили животные, которым проводили только хирур-
гическую обработку раны, включающую эвакуацию 
гноя, извлечение инфицированной марлевой салфет-
ки, удаление некротической ткани и промывание ее 
антисептиком. 

После 3-х суток хирургического лечения на-
чинали второй этап специального лечения. Модель 
гнойной ожоговой раны создавали следующим обра-
зом. Под комбинированным наркозом дно раны под-
вергали размозжению зажимом Кохера и инфициро-
вали раны лабораторными штаммами Pseudomonas 
aeruginosa и Staphylococcus aureus. Для этого из су-
точных агаровых культур по оптическому стандарту 
мутности МакФарланда готовили суспензию в фи-
зиологическом растворе хлорида натрия в конечной 
концентрации 3×107 КОЕ/мл и суспензией в объёме 
0,1 мл взвеси однократно орошали рану. Для ком-
плексной оценки течения раневого процесса в ис-
следовании использовали методы планиметрического 
и микробиологического, исследования ран, которые 
осуществляли на 3-и, 5-е, 7-е, 10-е, 14-е сутки, еже-
дневно оценивали общее состояние животных. Бакте-
риологическое исследование гнойных ран включало 
изучение качественного состава микробных возбу-
дителей и количественный учет микроорганизмов. 
Учитывались следующие параметры течения ране-
вого процесса: наличие и характер воспалительной 
реакции, состояние краев и дна раны, сроки очище-
ния раны от некротических тканей и появления гра-
нуляций, характер грануляционной ткани, сроки на-
чала эпителизации ран. Через 14 дней лечения, что 
соответствовало 17-м суткам после воспроизведения 
ожога, животных взвешивали и выводили из экспери-
мента передозировкой эфирного наркоза. У животных 
забирали фрагменты кожи из центра и периферии ожо-
говой раны (окраска парафиновых срезов гематокси-
лином-эозином и пикрофуксином). Статистическую 
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обработку результатов проводили с учётом принципов 
доказательной медицины, с использованием параме-
трических и непараметрических методов.

Результаты исследования 
и их обсуждение

При исследовании гистологических пре-
паратов через сутки эксперимента во всех 
сериях экспериментов в зоне термического 
воздействия были обнаружены изменения, 
характерные для ожога III Б степени: в дер-
ме под базальной мембраной появлялись 
полиморфноядерные лейкоциты, коллагено-
вые волокна образовывали грубые конгло-
мераты и фрагментировались, разрушались 
сальные железы и волосяные фолликулы. 
К 3-м суткам после воспроизведения ожога 
рана покрывалась толстым, жестким стру-
пом буровато-коричневого цвета, спаянным 
с подлежащими тканями. Края раны у жи-
вотных группы были утолщены и резко воз-
вышались над струпом, при надавливании 
из-под струпа выдавливался серозно-гной-
ный экссудат. На 7-е сутки эксперимента 
ожоговая поверхность оставалась бледной, 
с редкими грануляциями, фибриновым на-
летом и подрытыми краями. На 14-е сутки 
в целом размеры раны уменьшились, но её 
края оставались подрытыми, местами со-
хранялся трудно отделяемый струп. 

Анализ процессов формирования и за-
живления инфицированных ожоговых 
ран показал, что на 3-и сутки моделирован-
ной инфицированной ожоговой раны в меж-
лопаточной области у животных формиро-
валась гнойная рана со всеми характерными 
признаками гнойного воспаления. Отмечал-
ся отек и гиперемия кожи в области нанесе-
ния раны, припухлость, у некоторых жи-
вотных между швами выделялся гной. При 
пальпации определялась местная гипертер-
мия и флюктуация. Наличие инфицирован-
ности подтверждалось бактериологическим 
посевом раневого содержимого. В среднем 
перед началом лечения обсеменённость ран 
Pseudomonas aeruginosa и Staphylococcus 
aureus составляла 4300 ± 512 КОЕ/мл ра-
невого отделяемого. Площадь ран во всех 
сериях с лечением была статистически зна-
чимо меньшей (p < 0,05), чем без лечения. 

На 7-й день комбинированного хирур-
гического и специального лечения плани-
метрические характеристики инфициро-
ванных ран в сериях 1–2 свидетельствуют 
о том, что раневое покрытие суспензией 
с наночастицами меди обладает более эф-
фективным лечебным действием, чем дей-
ствие НИЛИ. Динамика уменьшения пло-
щади ран к 14-м суткам при сочетанном 
применении НИЛИ и суспензии наномеди 
была наиболее заметной, наблюдалось в бо-

лее ранние сроки наблюдения, чем в сери-
ях 1, 2, 4. Анализ сроков очищения раны, 
появления грануляций и эпителизации вы-
явил следующее. В серии животных, не по-
лучавших лечение лишь к 10-м суткам на-
метилось очищение раны, а к 14-м суткам 
появление редких грануляций. 

Сопоставимыми являются результаты 
серий 2 и 4 с применением наносуспен-
зий меди и левомиколя: частичная эпите-
лизация констатирована на 13–14 сутки 
лечения. Очищение раны, появление гра-
нуляций и эпителизация в экспериментах 
3-й серии зарегистрированы сооветственно 
на 5-е, 7-е и 10-е сутки, т.е. на 4 дня рань-
ше, чем в сериях 1, 2, 4. Важным показате-
лем заживления инфицированной ожоговой 
раны является динамика обсеменённости 
микроорганизмами. Бактериологическое 
исследование отделяемого из ран живот-
ных показало, что при сочетанном лечении 
(3-я серия) происходит постепенное линей-
ное снижение количества микроорганизмов 
в ране, максимально выраженное по срав-
нению с другими группами. 

Наиболее приближены к данной динами-
ке показатели в группе животных, которым 
проводили лечение наномедью, что под-
тверждает выявленный в экспериментах in 
vitro факт усиления лазерным излучением 
бактерицидного действия наночастиц меди. 
Практически сравнивыми являются данные 
обсемененности при лечении левомиколем. 
Однако данный эффект в эксперименте на 
животных был выражен в меньшей степени 
(по сравнению с экспериментом in vitro), что 
свидетельствует о необходимости оптималь-
ных концентраций наночастиц меди для ле-
чения инфицированных ожоговых ран.

На 14-е сутки лечения у животных 
3-й серии (лазер + наномедь) отмечен чет-
кий переход фазы воспаления в фазу реге-
нерации и эпителизации раны. Визуально 
к этому времени отмечалась полная или 
частичная эпителизация раны без призна-
ков рубцевания. Струп на месте ожога уже 
отошел, отмечено восстановление всех 
слоев эпидермиса. Поверхностный слой 
грануляционной ткани был диффузно ин-
фильтрирован лейкоцитами, среди которых 
преобладали лимфоциты и нейтрофилы, 
В более глубоком слое наблюдалось обшир-
ное пропитывание грануляционной ткани 
эритроцитами. Сама грануляционная ткань 
состояла из большого количества формиру-
ющихся сосудистых петель и тонкой сети 
коллагеновых волокон с большим количе-
ством фибробластов. Сосуды тонкостенные 
и в большинстве полнокровные. В погра-
ничной зоне наблюдалось частичное от-
слоение эпидермиса от собственно кожи, 
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при этом в целом сохраняются все слои 
эпидермиса. 

Таким образом, анализ гистологиче-
ских препаратов участков кожи из области 
инфицированных ожоговых ран показал, 
что сочетание НИЛИ и применения ране-
вого покрытия суспензией наночастиц меди 
оказывает более эффективное влияние на 
процессы репаративной регенерации по-
сле воспроизведения инфицированной ожо-
говой раны. Изучение влияния местного 
лечения инфицированных ожоговых ран 
масляной суспензией наночастицами меди, 
низкоинтенсивным лазерным излучением 
в сравнении с использованием левомиколя 
выявило наличие терапевтического эффек-
та нового способа лечения, максимально 
выраженного при сочетанном применении 
НИЛИ и наночастиц меди при отсутствии 
явного токсического эффекта на организм. 

Заключение
При изолированном применении лазер-

ного излучения по сравнению с группой 
контроля площадь инфицированной раны 
сократилась на 20 % , отмечено раннее по-
явление грануляций, хотя полная эпите-
лизация не наступила даже к 14-м суткам 
лечения. Бактериальная обсемененность 
при местном лечении раны ликвидирована 
лишь к 11-м суткам применения НИЛИ.

Наночастицы меди в применяемых кон-
центрациях вызывают резкое сокращение 
количества микробных клеток Pseudomonas 
aeruginosa и Staphylococcus aureus. Бакте-
риальная обсемененность инфицированной 
раны при местном применении наноча-
стиц меди исчезла к 9-м суткам, тогда как 
в группе контроля она сохранялась и после 
14-ти суток наблюдения. Частичная эпите-
лизация раны при использовании раневого 
покрытия с суспензией наномеди наступала 
через 13–14 суток лечения.

Имеет место синергизм антимикроб-
ного действия сочетанного использования 
наночастиц меди и НИЛИ при воздей-
ствии на культуры Pseudomonas aeruginosa 
и Staphylococcus aureus, что позволяет по-
лучать антибактериальный эффект при 
более низких концентрациях наночастиц 
меди (менее 1 мкг/мл), снижая тем самым 
возможное токсическое действие данного 
вещества на организм. Сочетанное приме-
нение НИЛИ и наночастиц меди в концен-
трации 1 мг/мл обладает терапевтическим 
эффектом без оказания токсического дей-
ствия на организм и позволяет проводить 
лечение без определения типа возбудителя. 
У экспериментальных животных третьей 
серии сочетанное лечение давало макси-
мально быстрое и выраженное линейное 

снижение микробной обсемененности раны 
по сравнению с другими сериями наблюде-
ний. При сочетанном применении НИЛИ 
и наномеди переход процесса гнойно-вос-
палительных явлений в регенераторный пе-
риод наблюдался на четверо суток раньше, 
чем во 2-й и 4-й сериях экспериментов, тем 
самым сокращался срок эпителизации раны 
в 1,5 раза, а в сравнении с контрольной се-
рией – в 2 раза. 

Выводы
1. Разработанный способ моделирова-

ния ожоговых ран с использованием лазера 
прост в техническом исполнении, значи-
тельно сокращает время лазерного воздей-
ствия на кожу, экономически целесообразен 
и доступен, позволяет стандартизировать 
эксперимент, четко соблюдать заданные 
критерии площади и глубины ожога и мо-
жет применяться в экспериментальной хи-
рургии и комбустиологии.

2. Полученные данные эксперименталь-
ных исследований с применением планиме-
трических и микробиологических методов 
исследования указывают на достаточно вы-
сокую эффективность сочетанного приме-
нения наночастиц и лазерного излучения, 
по срокам и полноценности эпителизации 
раны превосходящую применение стан-
дартных способов лечения.
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№ госрегистрации 01201153381. Самара, 
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Проведен социологический опрос по информированности населения Карагандинской области о фак-
торах риска мозгового инсульта. В случайной выборке лиц трудоспособного возраста традиционные факто-
ры риска имеют высокую распространенность. У 24,5 % респондентов выявлены нарушения питания раз-
личной степени, 25,6 % имеют гиперхолестеринемию, 50,5 % ведут малоподвижный образ жизни, у 37,3 % 
респондентов выявлена артериальная гипертония и у 20 % респондентов диагностирован низкий уровень 
холестерина липопротеинов высокой плотности. Среди мужчин 42,8 % курят и 0,7 % употребляют алкоголь 
выше пороговых доз, вызывающих соматические расстройства. Среди метаболических факторов наиболее 
часто встречаются гипертриглицеридемия (20,3 %) и абдоминальное ожирение (5,8 %). В случайной выбор-
ке взрослых лиц каждый 4-й респондент имеет низкий или умеренный суммарный сердечно-сосудистый 
риск по шкале SCORE, тогда как высокий и очень высокий риск выявлен в 17 % случаев. Между уровнем 
суммарного сердечно-сосудистого риска и метаболическими факторами риска обнаружена статистически 
значимая связь. 

Ключевые слова: факторы риска, сердечно-сосудистые заболевания, мозговой инсульт, эпидемиология

RESULTS OF SOCIOLOGICAL SURVEYS POPULATION OF THE KARAGANDA 
REGION ABOUT THE RISK FACTORS OF STROKE

Alikhanova K.A., Omarkulov B.K., Abugalieva T.O., Zhakypbekova V.A.
KSMU RK, Karaganda, е-mail: kalikhanova@yandex.ru

The sociological survey was conducted on awareness of the population the Karaganda region about the risk 
factors of stroke. Traditional risk factors have a high prevalence in a random sample of persons working-age. 
In 24,5 % was identifi ed varying degrees of eating disorders, 25,6 % – has hypercholesterolemia, 50,5 % – has a 
sedentary lifestyle, 37,3 % – has arterial hypertension and 20 % of respondents was diagnosed low levels of HDL 
cholesterol. Among men, 42,8 % is smoking and 0,7 % consumes alcohol before damaging doses causing somatic 
disorders. Inter metabolic factors most commonly found hypertriglyceridemia (20,3 %) and abdominal obesity 
(5,8 %). In a random sample of adults every 4th respondent has a low or moderate total cardiovascular risk on a scale 
of SCORE, while the high and very high risk was detected in 17 % of cases. Statistically signifi cant association was 
found between the total level of cardiovascular risk and metabolic risk factors.
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Согласно докладу ВОЗ о ситуации в об-
ласти неинфекционных заболеваний (НИЗ) 
в мире (2010 г.) из 57 миллионов случаев 
смерти во всем мире в 2008 году причиной 
36 миллионов (63 %) были НИЗ, преимуще-
ственно заболевания сердечно-сосудистой 
системы, диабет, онкологические заболе-
вания и хронические заболевания органов 
дыхания. В связи с усилением последствий 
НИЗ на фоне старения населения прогнози-
руется дальнейший ежегодный рост числа 
случаев смерти от НИЗ во всем мире. При 
этом самый высокий уровень роста ожида-
ется в регионах с низким и средним уровня-
ми доходов [2].

Одним из приоритетных направлений 
в системе здравоохранения по профилакти-
ке неинфекционных заболеваний (НИЗ) яв-
ляется создание системы и осуществление 
мониторирования факторов риска (ФР) раз-
вития НИЗ на основе их регулярного изу-
чения в представительных национальных 
или региональных выборках методом анке-

тирования населения, что позволит оценить 
приоритетность профилактических меро-
приятий по оздоровлению, повысит эффек-
тивность и снизит финансовые затраты на 
целевые профилактические программы.

В последние годы, благодаря усилиям 
и последовательным действиям главы госу-
дарства, отмечается стабилизация и значи-
тельное улучшение социально-экономиче-
ской ситуации в Казахстане [3]. В 2011 году 
средняя продолжительность жизни соста-
вила 68,7 лет, где отмечается достижение 
целевого индикатора на этот год, и соглас-
но Государственной программе развития 
здравоохранения Республики Казахстан 
«Саламатты Қазақстан» на 2011–2015 гг. 
Запланировано увеличение ожидаемой про-
должительности жизни населения к 2013 
году до 69,5 лет, к 2015 году – до 70 лет [1].

Изучение осведомленности населения 
о факторах риска инсульта свидетельству-
ет о низкой осведомленности большинства 
опрошенных в области риска развития 
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сосудистых заболеваний головного мозга 
[4, 5, 6, 9, 10]. Так, проведенный в одной из 
клиник в Индии опрос 942 родственников 
пациентов, не имевших в анамнезе инсуль-
та, позволил установить, что 21 % опрошен-
ных не смогли назвать ни одного фактора 
риска инсульта, 45 % не считали головной 
мозг органом, поражающимся при инсуль-
те, а 7 % были уверены в пользе примене-
ния массажа с использованием масла у па-
циентов с ИИ [7].

Результаты имеющихся исследований 
позволяют констатировать низкую инфор-
мированность населения о факторах риска 
инсульта и диктуют о необходимости даль-
нейших шагов по повышению уровня ос-
ведомленности населения как одной из мер 
профилактики инсульта. Учитывая связь 
низкой информированности с повышен-
ным риском развития как первичного, так 
и повторного инсульта, представляется, что 
проведение разъяснительной работы среди 
населения, распространение знаний о за-
болеваниях сердечнососудистой системы 
и инсульте способны уменьшить заболевае-
мость и уровень инвалидизации [8].

Цель исследования ‒ изучить осведом-
ленность населения Карагандинской обла-
сти о факторах риска развития мозгового 
инсульта.

Материалы и методы исследования
В рамках научной программы «Скрининговое 

клинико-эпидемиологическое исследование и пер-
вичная профилактика мозговых инсультов на уров-
не ПМСП у населения Карагандинской области» 
(2012–2014 гг.) был проведен социологический опрос 
по информированности населения Карагандинской 
области о факторах риска мозгового инсульта. Для 
статистического анализа данных использовался ППП 
«STATISTICA», опция «Tablesandbanners». При ана-
лизе качественных признаков нас интересовала отно-
сительная частота встречаемости того или иного при-
знака, т.е. доля объектов с данным признаком среди 
всех обследуемых объектов. Относительная частота 

р определяется следующим образом:  (может 

быть в %), где k – число случаев интересующего при-
знака; n – объем выборки.

Поскольку р определяется по выборке, она отра-
жает генеральную долю с некоторой ошибкой 

Проводилось сравнение относительной частоты 
встречаемости признака в различных независимых 
совокупностях. Нулевой гипотезой при этом является 
предположение о равенстве двух генеральных долей. 
Для проверки использовался критерий Стъюдента:

Результаты исследования 
и их обсуждение

На первом этапе нами был проведен 
анализ результатов анкетирования по анке-
те № 1 – «Анкета по самодиагностике» по 
выявлению факторов риска развития моз-
гового инсульта у 4652 жителей Караган-
динской области с учетом пола и возраста 
(2901 – женщин и 1751 – мужчин). Возраст-
ной состав моложе 45 лет составил 2129 ис-
следуемых, из них женщин 1278 (44,05 %), 
а мужчин 851 (48,6 %); старше 45 лет – 
2522 человека, преобладали женщины ‒ 
55,4 %. 

Следующим этапом исследования было 
углубленное исследование факторов риска 
по анкете № 2 – «Анкета по выявлению фак-
торов риска развития мозгового инсульта» 
у 2804 респондентов Карагандинской обла-
сти. Как показало исследование, среди ис-
следуемых преобладали жители городской 
местности – 98,89 %; проживающих в нор-
мальных жилищных условиях – 52 %, живу-
щих в браке – 70,5 %, средне-специальным 
образованием – 44,8 %, преимущественно 
рабочие – 38,39 %. В группе исследуемых 
преобладали лица женского пола, преиму-
щественно русской национальности, в воз-
расте 50–59 лет. 

По результатам опроса гиподинамия, 
как фактор риска оценивался по результа-
там опроса на предмет расстояния, которое 
проходил исследуемый за 1 день пешком 
и времени проведения «сидя» в рабочее 
время. Результаты исследования показали, 
что 1543 (33,2 %) исследованных проходит 
за день более 5 км, а 2348 (50,5 %) исследуе-
мых менее 75 % проводит в положении сидя 
на рабочем месте, что говорит о значитель-
ных показателях гиподинамии. На вопрос 
«Были ли у Ваших родственников (отца, 
матери, тети и дяди, дедушки и бабушки) 
инсульт, инфаркт миокарда?» ответили по-
ложительно – мужчины 24,85 ± 1,36 %, 
женщины 32,24 ± 1,1 % (p < 0,05) случа-
ев; отрицательно – мужчины 69,38 ± 1,45, 
женщины 63,2 ± 1,14 % (t = 3,35; p < 0,05) 
случаев соответственно. В сравнении лиц 
в возрасте от 20 до 59 и 60 лет и старше со-
ставили 28,05 ± 0,96; 38,19 ± 2,16 %, а раз-
личия между этими группами статистиче-
ски значимы (t = 4,29, p < 0,05).

Следующим фактором риска развития 
мозговых инсультов является избыточный 
вес и неправильное питание, со значитель-
ным употреблением в пищевом рационе 
жиров. При анкетировании было выявлено, 
что 878 (18,9 %) исследуемых употребля-
ют в пищу менее 10 % жиров, более 30 % 
жиров в рационе питания употребляют 
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1474 (31,7 %) человек, а избыточным весом 
страдают 1142 (24,5 %).

Только 272 (5,85 %) респондента, стра-
дающих сахарным диабетом, назвали са-
харный диабет как фактор риска развития 
инсульта. Потому что сахарный диабет явля-
ется грозным фактором риска развития моз-
говых инсультов и требует популяционной 
стратегии в профилактике. Больные с этим 
заболеванием имеют нарушения липидного 
обмена, артериальную гипертензию и раз-
личные проявления атеросклероза. 

Еще одним фактором риска развития 
ОНМК является курение. Из числа куриль-
щиков лишь 1129 (24,27 %) респондентов 
назвали фактором риска курение. Курение 
увеличивает риск развития инсульта вдвое, 
ускоряет развитие атеросклероза сонных 
и коронарных артерий, прекращение куре-
ния приводит через 2–4 года к снижению 
риска инсульта. На вопрос «Курите ли Вы 
сигареты в настоящее время?» ответили, 
что курят мужчины 42,84 ± 1,56 % и жен-
щины 5,45 ± 0,54 % (t = 22,67, p < 0,05) 
случаев соответственно; что курят не каж-
дый день мужчины 5,37 ± 0,71 % и жен-
щины 2,83 ± 0,39 % (t = 3,13, p < 0,05) 
соответственно; совсем не курят из них 
36,78 ± 1,52 %, 81,99 ± 0,91 % (p < 0,05) 
соответственно; бросил курить из них 
11,53 ± 1,01 %, 2,5 ± 0,37 % (t = 8,42, 
p < 0,05), а в сравнении изучаемых лиц 
в возрасте от 20 до 59 и 60 лет и старше со-
ставили 5,01 ± 0,47 %, 8,27 ± 1,22 %, а раз-
личия между этими группами статистически 
значимы (t = 2,49, p < 0,05) соответствен-
но среди опрошенных респондентов. На 
вопрос «Сколько сигарет выкуриваете 
в день?» ответили, что до 3 сигарет ку-
рят мужчины 20,97 ± 1,28 % и женщины 
4,17 ± 0,47 % (t = 12,29, p < 0,05) случаев 
соответственно, до 5 сигарет курят мужчи-
ны 13,32 ± 1,07 % и женщины 2,39 ± 0,36 % 
(t = 9,67, p < 0,05); более 5 сигарет в день 
курят мужчины 14,21 ± 1,1 % и женщины 
1,95 ± 0,33 % (t = 10,68, p < 0,05) случа-
ев соответственно. Стаж курильщика до 
1 года отмечено у 5,07 ± 0,69; 1,72 ± 0,31 % 
(t = 4,43, p < 0,05); до 3 лет у 7,16 ± 0,81; 
2 ± 0,33 % (t = 5,88, p < 0,05); от 3 до 6 лет 
у16 ± 1,16; 3 ± 0,4 % (t = 10,62, p < 0,05); от 
6 лет и выше стаж отмечено у 23,56 ± 1,34; 
2,33 ± 0,36 % (t = 15,33, p < 0,05) случаев 
соответственно.

Другим фактором риска развития ОНМК 
назвали алкоголь 1550 (33,33 %) человек.

При анкетировании у 1110 (23,86 %) ре-
спондентов имелись сердечно-сосудистые 
заболевания, так как сердечно-сосудистые 
заболевания являются значимым преди-
ктором мозговых инсультов. У лиц старше 

65 лет риск развития ишемического инсуль-
та возрастает в 3–4 раза. Головные боли от-
мечены у 2411 (51,8 %) человек и соответ-
ственно головокружение – у 1464 (31,5 %) 
человек. Головные боли, как и головокруже-
ние, могут быть симптомами прединсульт-
ного состояния, а именно транзиторных 
ишемических атак, которые в свою очередь 
рано или поздно, при отсутствии мер про-
филактики, приводят к развитию мозгового 
инсульта.

Лишь 1737 (37,34 %) респондентов, 
страдающих артериальной гипертензией, 
назвали повышение артериального давле-
ния фактором риска развития инсульта. Ар-
териальная гипертония при показателях АД 
более 160/95 мм рт. ст. увеличивает риск 
развития инсульта в 4 раза по сравнению 
с лицами, имеющими нормальное давление, 
а при АД более 200/115 мм рт. ст – в 10 раз. 

Следующая группа риска включала 
в себя те факторы, которые можно объеди-
нить в один термин – психоэмоциональная 
перегрузка или дисфункция, которые в свою 
очередь приводят к нарушениям процессов 
саморегуляции организма в ответ на из-
менения внешней и внутренней среды, де-
компенсируют соматическую патологию 
и являются важным фактором риска раз-
вития мозговых инсультов. В результате 
анкетирования было выявлено следующее: 
стрессовым ситуациям были подвержены 
2250 исследуемых, что составило 48,4 %; 
нарушение сна имелись у 1470 (31,6 %) 
человек; частые конфликтные ситуации – 
у 1496 (32,16 %); перепады настроения име-
ли место быть у 1773 (38,1 %); тревожным 
ситуациям были подвержены 1334 человека 
(28,68 %). 260 (8,9 %) человек часто исполь-
зовали оральные контрацептивы.

«Анкета по выявлению факторов риска 
развития мозгового инсульта» применена 
у 2804 респондентов Карагандинской об-
ласти. Свое здоровье анкетируемые оце-
нивали в 65,9 % как удовлетворительное, 
в 26,5 % – хорошее и в 5,38 % – плохое. 

У исследуемых отмечалось наличие 
ряда хронических заболеваний: ХОБЛ – 
4,5 %, ИБС – 7,2 %, АГ – 9,6 %, СД – 1,4 %, 
другие заболевания – 31,6 %. Наследствен-
ность была отягощена по сердечно-сосуди-
стой патологии у 830 анкетируемых, что со-
ставило 29,6 %.

Вес исследуемых в 70 % случаев не пре-
вышал нормы. На вопрос «Употребляете 
ли Вы овощи и фрукты ежедневно?» отве-
тили, что употребляют 63,52 ± 1,52 % муж-
чин и женщин 71,32 ± 1,07 %, не употре-
бляют 34,59 ± 1,5; 26,35 ± 1,04 % (t = 4,52, 
p < 0,05) случаев соответственно. При 
опросе респондентов на вопрос «Имеются 
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ли у Вас факторы риска» были получены 
следующие результаты: у 29,4 % респон-
дентов были выявлены мигрень, у 22,8 % – 
преходящие приступы головокружения, 
шума в ушах, у 25,6 % – повышение уров-
ня холестерина крови, у 5,8 % – метаболи-
ческий синдром, у 0,7 % – злоупотребление 
алкоголем. 46,8 % респондентов не смогли 
указать ни один из перечисленных факто-
ров риска инсульта.

Одним из важных факторов риска раз-
вития ОНМК является синдром «апноэ во 
сне» (САС), который повышает риск разви-
тия мозгового инсульта в 2–8 раз по срав-
нению со здоровыми людьми. Так, у 1,7 % 
наших исследуемых респондентов было 
выявлено апноэ во сне. При этом наличие 
расстройств дыхания во сне до возникно-
вения ОНМК значительно ухудшает тече-
ние заболевания, появление же САС после 
развития инсульта является прогностиче-
ски неблагоприятным фактором.

Учитывая, что гипергомоцистеинемия 
является одним из ведущих факторов ри-
ска рецидивирующего тромбоза, инфар-
кта и ишемии органов, нами также была 
изучено наличие гипергомоцистеинемии. 
У 0,5 % респондентов была выявлена ги-
пергомоцистеинемия. Кроме того, у 0,8 % 
респондентов выявлена гиперкоагуляция, 
у 14 % – воспалительные и инфекцион-
ные заболевания, у 36,5 % – гиподинамия, 
у 4,8 % – повышение уровня сахара крови, 
у 1,1 % – повышение уровня С-реактивного 
белка, у 12,1 % – абдоминальное ожире-
ние, у 2,9 % – периферическое ожирение, 
у 12,7 % – стрессовые ситуации. По ре-
зультатам анкетирования 18,7 % респон-
дентов находились на учете у кардиолога. 
Учитывая, что одним из важных факторов 
риска является повышение уровня АД, 
нами был изучено наличие повышения 
АД. Уровень АД превышал норму у 656 
(23,4 %) анкетируемых. При дальнейшем 
опросе по данному фактору риска была 
выявлена частота гипертонических кри-
зов: единичные – у 13,6 % респондентов, 
редкие – у 5,5 %, частые – у 1,9 %. Посто-
янное лечение гипотензивными препарата-
ми получали лишь 8,4 %, курсовое – 4,8 %, 
эпизодическое – 6,8 %, а 80 % – почти не 
принимали препараты.

Нейровизуализирующие методы иссле-
дования были проведены у анкетируемых 
по данным анамнеза: КТ головы – у 5 %, 
патология выявлена в 3,32 % случаях; 
УЗДГ брахиоцефальных сосудов прове-
дено у 12,48 %, патология выявлена была 
у 8,13 % исследуемых. 

Таким образом, результаты, получен-
ные при анкетировании, свидетельствуют 
о низкой информированности большин-
ства населения о факторах риска развития 
сосудистых заболеваний мозга – инсульта. 
Так, опрос 4652 респондентов позволил 
установить, что 1447 (31,1 %) респонден-
тов, набравших менее 8 баллов, не могли 
указать ни один фактор риска развития ин-
сульта. 2683 (57,7 %) респондента набрали 
от 8 до 25 баллов. По результатам этих ис-
следований они находились в зоне риска. 
У 522 (11,2 %) респондентов отмечена 
большая вероятность развития инсульта 
(нарушения мозгового кровообращения). 
Эти респонденты набрали от 26 до 46 бал-
лов. 23 % респондентов с избыточным 
весом нуждаются в обучении в «Школе 
борьбы с ожирением», 6,2 % – в «Школе са-
харного диабета», 37,6 % – в «Школе арте-
риальной гипертензии», 24,2 % – в «Школе 
борьбы с курением». Наиболее значимыми 
факторами риска является артериальная 
гипертензия – 23,4 %, заболевания серд-
ца – 18,7 %, курение – 22,6 %, дислипи-
демия – 25,6 %, стресс – 12,7 %. Прогно-
стически значимыми факторами является 
кризовое течение АГ – 21 %, стенокардия 
с нарушениями ритма сердца – 7,2 %, са-
харный диабет – 1,4 %.
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ НЕЙТРОФИЛОВ 

ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА У ДЕТЕЙ
Барычева Л.Ю., Эрдни-Горяева Н.Э.

ГБО ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет» 
Минздрава Российской Федерации, Ставрополь, e-mail: stgmu.ru

Важную роль в развитии сахарного диабета играют полиморфноядерные лейкоциты. Установлено уча-
стие нейтрофилов в разрушении β-клеток поджелудочной железы. У больных сахарным диабетом выявля-
ются дефектный хемотаксис, низкая бактерицидная активность нейтрофильных гранулоцитов. Нейтрофилы 
являются основными клетками врожденного иммунитета и выполняют главную роль в антибактериальной 
защите. Нарушение их функциональной компетенции становится основой низкой возрастной устойчивости 
ребенка, его подверженности инфекционным заболеваниям. Целью исследования явилось изучение функ-
циональной активности нейтрофильных гранулоцитов при сахарном диабете 1 типа у детей. Обследовано 
25 детей в возрасте 7–15 лет. Установлено снижение бактерицидной активности нейтрофилов с дефицитом 
поглощения, секреции активных радикалов кислорода, функционального резерва. Показано увеличение го-
товности к апоптозу, что сопровождалось повышением экспрессии CD95, снижением Bсl2. Выявлено уве-
личение цитотоксического потенциала нейтрофилов в виде повышения уровня миелопероксидазы и лизосо-
мальных катионных белков. 

Ключевые слова: сахарный диабет, нейтрофилы, фагоцитоз, миелопероксидаза, лизосомальные катионные 
белки, оксидазная активность, апоптоз

THE FUNCTIONAL ACTIVITY OF NEUTROPHILS AT DIABETES
OF THE 1 ST TYPE 1 BY CHILDFREN

Barycheva L.Y., Erdni-Goryaeva N.E.
GBOU VPO «Stavropol state medical university» Health Ministry 

of Russian Federation, Stavropol, e-mail: stgmu.ru

An important role in the development of diabetes plays polymorphonuclear leukocytes. It is fi xed that 
neutrophils participate in the destruction of β-cells of the pancreas. Patients with diabetes are identifi ed with defective 
chemotaxis, low bactericidal activity of neutrophil granulocytes. Neutrophils are the basic cells of innate immunity 
and play the main role in the antimicrobial protection. The violation of their dynamic competence becomes the 
basis of the low stability of age and the child’s susceptibility to infectious diseases. The aim of this research was 
to investigate the functional activity of neutrophil granulocytes at diabetes of the 1st type by children. 25 children 
aged 7–15 years are examined. It is fi xed the decrease of the bactericidal activity of neutrophils with a defi cit 
of absorption, secretion of active oxygen radicals, functional reserve. It is shown the increase of the readness to 
apoptosis, that was accompanied by increasing of the expression of CD95, decreasing – Bcl2. The increase of the 
cytotoxic potential of neutrophils in the form of the increasing level of myeloperoxidase and lysosomal cationic 
proteins is revealed. 

Keywords: diabetes, neutrophil phagocytosis, myeloperoxidase, lysosomal cationic proteins oxidase activity, apoptosis

Сахарный диабет 1 типа является по-
лигенным, мультифакторным заболева-
нием, связанным с образованием аутоан-
тител и аутореактивных Т-лимфоцитов 
к β-клеткам поджелудочной железы [1]. 

Ведущими звеньями в патогенезе ауто-
иммунных поражений являются дисрегу-
ляция иммунитета и программированной 
гибели клеток [10]. 

Важную роль в развитии сахарного диа-
бета играют полиморфноядерные лейкоци-
ты [2, 3, 7]. Установлено участие нейтрофи-
лов в разрушении β-клеток поджелудочной 
железы, патогенезе микроваскулярных и не-
фротических повреждений [12], формиро-
вании инсулинорезистентности [11]. 

У больных сахарным диабетом вы-
являются дефектный хемотаксис, низкая 
бактерицидная активность нейтрофиль-
ных гранулоцитов, аномальная продукция 
супер оксида, лейкотриенов, секреция лизо-
сомальных ферментов, а также изменение 

базального уровня внутриклеточного каль-
ция [4, 8].

Нейтрофилы являются основными 
клетками врожденного иммунитета и вы-
полняют главенствующую роль в антибак-
териальной защите. Нарушение их функци-
ональной компетенции становится основой 
низкой возрастной устойчивости ребенка, 
его подверженности инфекционным забо-
леваниям [2, 6, 7].

Материал и методы исследования
Обследовано 25 детей с сахарным диабетом 

1 типа в возрасте 7–15 лет. В группу I вошли 12 детей 
с длительностью заболевания менее 3-х лет, в груп-
пу II – 13 детей со стажем заболевания более 3-х лет.

Для оценки программируемой клеточной гибели 
нейтрофильных гранулоцитов выявляли количество 
клеток, экспрессирующих маркеры апоптоза – СD95, 
CD 95L и Bсl 2 (Invitrogen, США) методом проточной 
цитометрии. 

Фагоцитарный индекс определяли по способно-
сти нейтрофильных гранулоцитов поглощать частицы 
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меламиноформальдегидных латексов. Уровень кис-
лородзависимой бактерицидности НГ оценивали 
в НСТ-тесте по числу фарамазанположительных кле-
ток. Содержание лизосомальных катионных белков 
определяли методом Шубича М.Г., уровень миелопе-
роксидазы – методом Грэхема‒Кнолля. Рассчитывали 
средний цитохимический коэффициент по принципу 
Астальди.

Для статистического анализа данных использо-
вали пакет программ «Primer of Biostat 4,0», Attestat 
10.5.1.». Для оценки межгрупповых различий при-
меняли дисперсионный анализ повторных измерений 
с вычислением критериев Ньюмена‒Кейлса, Данна. 
Количественные значения с нормальным распределе-
нием были представлены как среднее ± стандартная 
ошибка средней (X ± sx); признаки, характеризующи-

еся ненормальным распределением – в виде медианы 
и интерквантильного (25 и 75 процентили) размаха 
(Me (Q1-Q)). Достоверными считали различия при 
р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

При изучении функциональной актив-
ности полиморфноядерных лейкоцитов 
(ПМЯЛ) установлено снижение уровня фа-
гоцитоза у детей со стажем заболевания бо-
лее 3-х лет (72,9 ± 2,35, p < 0,05). В группе 
пациентов с СД1 менее 3-х лет показатели 
фагоцитоза не отличались от нормальных 
значений (табл. 1). 

Таблица 1
Показатели функциональной активности нейтрофильных гранулоцитов 

у детей с сахарным диабетом 1 типа

Показатели Длительность СД1 
менее 3-х лет (II)

Длительность СД1 
более 3-х лет (III)

Контрольная 
группа P

Фагоцитоз, % 82,6 ± 2,33 72,9 ± 2,35* 81,0 ± 1,65 PII-III < 0,05
КБ (СЦК), усл. ед. 1,8 ± 0,04* 1,7 ± 0,05* 1,4 ± 0,03
МП (СЦК), усл. ед. 2,5 ± 0,03* 2,7 ± 0,07* 2,71 ± 0,02* PII-III < 0,05
НСТ, % 3,0 ± 0,41* 3,6 ± 0,58* 7,7 ± 0,7
ИС НСТ, усл. ед. 2,5 ± 0,37 1,7 ± 0,36* 2,6 ± 0,05* PII-III < 0,05

П р и м е ч а н и е . * – p < 0,05 – по сравнению со здоровыми, PII-III < 0,05 – достоверность меж-
групповых различий (критерий Ньюмена–Кейлса, критерий Данна).

Полученные данные согласуются с ре-
зультатами большинства исследований, по-
священных фагоцитарной активности при 
сахарном диабете [2, 4, 8]. 

Известно, что нарушению поглотитель-
ной и хемотаксической функции ПМЯЛ 
может способствовать гипергликемия и ги-
перкетонемия, под действием которых ней-
трофилы приобретают сферическую форму 
и в значительной мере теряют способность 
образовывать псевдоподии. В результате 
снижаются адгезивные и эмиграционные 
свойства НГ, затрудняется поглощение, кэ-
пинг [14]. 

У пациентов обеих групп выявлено уве-
личение цитоэнзимохимических показате-
лей – уровня миелопероксидазы и лизосо-
мальных катионных белков по сравнению 
со здоровыми детьми (p < 0,05) с более вы-
сокими значениями МП у детей с длитель-
ностью заболевания более 3-х лет (p < 0,05) 
(табл. 1).

Повышение активности миелоперокси-
дазы и лизосомальных катионных белков 
свидетельствует об увеличении цитотокси-
ческого потенциала НГ, является фактором 
аутоантигенного эксцесса и иммунной ак-
тивации у детей с сахарным диабетом. 

Показатели оксидазной активности НГ 
по данным спонтанного НСТ-теста досто-

верно уменьшались (табл. 1), что согласует-
ся с данными, представленными в литера-
туре [8]. Уровень функционального резерва 
(ИС НСТ) был снижен у детей со стажем 
заболевания более 3-х лет. 

Уменьшение показателей спонтанного 
и стимулированного НСТ- теста может быть 
связано с нарушением процесса дегрануля-
ции – слияния специфических и азурофиль-
ных гранул ПМЯЛ с фагосомами. Известно, 
что дегрануляция – энергозатратный про-
цесс. В экспериментальных условиях по-
казано, что при сахарном диабете в ПМЯЛ 
значительно сокращаются запасы гликоге-
на, тормозится его синтез, снижается актив-
ность ключевых ферментов анаэробного 
окисления глюкозы и пентозного цикла, что 
приводит к уменьшению внутриклеточных 
запасов АТФ [5].

При сравнительной характеристике по-
казателей функциональной активности НГ 
в группе детей, страдающих СД1 более 
3-х лет, установлены более низкие показа-
тели фагоцитоза (p < 0,05) и ИС НСТ-теста 
(p < 0,05) (табл. 1) по сравнению с деть-
ми, имеющими стаж заболевания менее 
3-х лет, что, вероятно, связано с длитель-
ностью заболевания и функциональным 
истощением системы нейтрофильных гра-
нулоцитов [15]. 
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При исследовании маркеров апопто-
за установлено увеличение экспрессии 
CD95, снижение – Bсl2 (табл. 2). Макси-

мальные показатели CD95 зарегистри-
рованы у детей со стажем заболевания 
более 3-х лет. 

Таблица 2
Показатели апоптоза нейтрофильных гранулоцитов у детей с СД1

Показатели Дети со стажем СД1 
менее 3-х лет (II)

Дети со стажем СД1
более 3-х лет (III) Контрольная группа p

CD95, % 77,6 (71,15–83,99)* 87,93 (84,24–91,63)* 58,43(54,95–1,90) PII-III < 0,05
CD95L, % 9,5 (8,14–10,92)* 12,1 (10,22–13,96)* 7,3 (6,46–8,09) PII-III < 0,05
Bcl2, % 3,99 (2,9–5,08) 2,78 (2,36–3,19)* 5,38 (4,21–6,55)

П р и м е ч а н и е .  * – p < 0,05 – по сравнению со здоровыми, PII-III < 0,05 – достоверность меж-
групповых различий (критерий Ньюмена–Кейлса, критерий Данна).

Выявлено увеличение процента клеток, 
имеющих на своей поверхности CD95L, что 
может способствовать усилению процессов 
запрограммированной клеточной гибели 
в островковых β-клетках поджелудочной 
железы, инфильтрированных иммуноком-
петентными клетками. Наиболее высокие 
показатели отмечены у детей с длительно-
стью заболевания более 3-х лет. 

По данным литературных источников, 
интенсивность апоптоза нейтрофилов при 
СД может быть как низкой [13], так и высо-
кой [4]. Существует мнение, что снижение 
апоптоза НГ у больных с СД1, вероятно, 
инициирует процессы хронического вос-
паления с повреждением тканей, а также 
предрасполагает к затяжным бактериаль-
ным инфекциям [9].

Полученные нами результаты позволя-
ют считать, что у больных сахарным диа-
бетом 1 типа отмечается повышенная пред-
расположенность ПМЯЛ к апоптозу, что 
может быть проявлением защитной реак-
ции, направленной на устранение «излиш-
ка» активных нейтрофилов, формирование 
которого усиливает повреждение тканей. 

Увеличение апоптотического потенци-
ала НГ на фоне функционально-метабо-
лических изменений является отражением 
активного вовлечения ПМЯЛ в иммунопа-
тогенез заболевания. 

Вместе с тем установлено снижение 
бактерицидной активности нейтрофилов 
с дефицитом поглощения, секреции актив-
ных радикалов кислорода, функциональ-
ного резерва. Степень функциональной 
недостаточности зависит от длительности 
заболевания и увеличивается у детей со 
стажем СД1 более 3-х лет.

Известно, что ПМЯЛ являются связу-
ющим звеном между врожденным и адап-
тивным иммунитетом и выполняют гла-
венствующую роль в антибактериальной 
защите. Нарушение их функциональной 

компетенции у детей с СД1 становится 
одним из факторов, предрасполагающих 
к развитию инфекционных заболеваний. 

Выводы
1. Нейтрофильные гранулоциты при 

сахарном диабете у детей характеризуются 
высокой готовностью к апоптозу, низкой 
бактерицидной активностью с дефицитом 
фагоцитоза, продукции активных радика-
лов кислорода, функционального резерва. 

2. Признаки антигенной стимуляции 
полиморфноядерных лейкоцитов при са-
харном диабете 1 типа выявляются в виде 
активации метаболической активности 
с повышением уровня миелопероксидазы 
и лизосомальных катионных белков. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РОТАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА
1Безроднова С.М., 2Гунченко О.В., 1Алиева Е.В. 

1ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Ставрополь, e-mail: ksdstav@rambler.ru;

2МБУЗ «Городская детская поликлиника № 3», Ставрополь

Под клиническим наблюдением находилось 167 детей в возрасте от 3 месяцев до 17 лет с различными 
формами ротавирусной инфекции за период 2008–2011 годы. Преобладали дети раннего возраста 79,64 % 
(до 3 лет), из них до 1 года составили 59 детей (35,32 %). Дети в возрасте старше 3 лет составили 20,36 %. 
С отягощенным преморбидным фоном было более половины больных (66,47 %). Ротавирусная инфекция 
имела симптомы у детей всех возрастных групп особенности в зависимости от форм заболевания, преоб-
ладали катаральный, интоксикационный, гастроэнтеритический синдромы. У детей до 1 года достоверно 
чаще отмечалось урчание по ходу кишечника (25,15 %) и увеличение печени (12,57 %). У детей от 1 года 
до 3 лет: симптомы интоксикации (100 %), гиперемия зева (43,71 %), бледность кожных покровов (43,11 %). 
Приглушенность сердечных тонов отмечено у 24,55 %. Обложенность языка у всех детей, вздутие живота – 
у 10,78 %, урчание по ходу кишечника – у 28,74 %, увеличение печени – у 12,57 %. Cтарше 3 лет наблюда-
лись симптомы интоксикации, катаральный синдром, обложенность языка. 

Ключевые слова: ротавирусная инфекция, клиника, дети, преморбидный фон

CLINICAL CHARACTERISTICS OF ROTAVIRUS 
INFECTION ACCORDING TO AGE

1Bezrodnova S.M., 2Gunchenko O.V., 1Aliyeva E.V.
1State Budget Educational Establishment of Higher Professional Education «Stavropol State Medical 

University» of the Ministry of Health of the Russian Federation, Stavropol, e-mail: ksdstav@rambler.ru;
2Municipal budget health Agency «City children’s polyclinic № 3», Stavropol

Under the clinical supervision there were 167 children aged from 3 months to 17 years with different forms 
of rotavirus infection during the period of 2008–2011. Infants – 79,64 % (under 3 years old), of which there were 
59 children under 1 year (35,32 %), dominated. The children older than 3 years made 20,36 %. With a history of 
premorbid background there were more than half of the patients (66.47 %). Symptoms of rotavirus infection in 
children of all ages had peculiarities depending on the forms of the disease; catarrhal, intoxication, gastroenterological 
syndromes dominated. Children under 1 year was signifi cantly more frequently noted rumbling during bowel (of 
25,15 %) and enlargement of the liver (KZT 12,57 %). In children from 1 year to 3 years: symptoms of intoxication 
(100 %), red throat (43,71 %), pale skin (43,11 %). Приглушенность heart sounds noted in 24,55 %. Coated tongue 
all children, bloating – 10,78 %, rumbling during bowel – 28,74 %, increase in liver – KZT 12.57 %. Over 3 years of 
age were observed symptoms of intoxication, catarrhal syndrome, coated tongue.

Keywords: rotavirus infection, the clinic, children, premorbid background

Ротавирусная инфекция (РВИ) принад-
лежит к числу распространенных кишечных 
инфекций в детском возрасте. За последние 
годы во всем мире, в том числе и в России, 
отмечается тенденция к увеличению заболе-
ваемости ротавирусной инфекцией у детей 
[1, 2]. По данным ВОЗ, практически каждый 
ребенок в течение первых 5 лет жизни пере-
носит ротавирусный гастроэнтерит незави-
симо от расы и социально-экономического 
статуса, чем наносится значительный эконо-
мический ущерб системе здравоохранения 
и обществу [4]. Среди 180 млн заболеваний 
РВИ, по данным ВОЗ, ежегодно регистриру-
емых в мире, около 600 тыс. заканчиваются 
летальным исходом [3, 5]. 

Материалы и методы исследования
В процессе выполнения работы было проведено 

клинико-лабораторное обследование 167 больных 
с различными формами ротавирусной инфекции 
в возрасте от 3 месяцев до 17 лет, которые находились 

в детских отделениях Государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения Ставропольского края 
«Краевая клиническая инфекционная больница» 
г. Ставрополя и наблюдавшихся в МБУЗ г. Ставропо-
ля «Городская детская поликлиника № 3». Все боль-
ные были разделены на три группы: 1 группа – дети 
со среднетяжелой формой – 56,29 %, 2 группа – дети 
с тяжелой формой – 22,16 %, 3 группа – дети с рота-
вирусной и бактериальной инфекцией (РВИ+БИ) – 
22,16 %.

Была разработана карта наблюдения, включа-
ющая в себя данные анамнез заболевания, жизни, 
характеристику жалоб, клинических проявлений за-
болевания, результаты обследования. Результаты об-
следования заносились в компьютерную базу и ана-
лизировались и использованием пакета прикладных 
программ Microsoft Excel 2003.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Нами проведен сравнительный анализ 
детей различных возрастных групп. Воз-
раст обследованных детей от 3 месяцев до 
17 лет (табл. 1).
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Таблица 1
Бoльные с poтaвирусной инфекцией с учетом фoрмы зaболевания, вoзраста и пoла

Форма заболевания, пол
От 3 мес. 
до 1 года От 1 до 3 года Старше 3 лет Всего

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %
Среднетяжелая муж. 15 8,98 26 15,57 10 5,98 51 30,53

жен. 11 6,59 17 10,18 15 8,98 43 25,75
Тяжелая муж. 10 5,98 9 5,39 2 1,2 21 12,57

жен. 5 2,99 7 4,19 4 2,4 16 9,58
РВИ+БИ муж. 14 8,38 11 6,59 2 1,2 27 16,17

жен. 4 2,4 4 2,4 1 0,6 9 5,4
Всего 59 35,32 74 44,32 34 20,36 167 100

Из данных табл. 1 видно, что большин-
ство пациентов с РВИ были мальчики – 
59,28 %. Дети раннего возраста (до 3 лет) 
составили 79,64 %, из них до одного года – 
59 детей (35,32 %). В возрасте старше 3 лет 
было 20,36 %. У детей до 1 года преоблада-
ли среднетяжелая форма и РВИ+БИ.

Факторы риска развития ротавирусной 
инфекции изучались по наличию сопут-
ствующих соматических заболеваний, осо-
бенно хронических заболеваний.

Отмечалась сoпутствующая патоло-
гия в виде: анемии (13,77 %), острых ре-
спираторных вирусных инфекций (OPBИ) 
(5,98 %), лактазной недостаточности 
(2,99 %), инфекции мочевыводящих путей 
(ИМВП) (2,99 %). Кроме того, ротавирус-
ная инфекция протекала на фоне хрони-
ческого тонзиллита, аллергической реак-
ции, герпангины, гипотрофии 2 степени, 
коклюша, чесотки, энтеробиоза, миопии, 
тимомегалии.

Было более половины больных (66,47 %) 
с неблагоприятным преморбидным фоном. 
Перинатальная энцефалопатия констатиро-
вана у 23,95 %. Перенесенные заболевания 
в анамнезе жизни: вирусные инфекции – 
139 (83,23 %), осложненные бронхитами 
и пневмониями – 31 (18,56 %), ангины – 
13 (7,78 %), затяжные желтухи – 11 (6,59 %), 
кишечные инфекции – 10 (5,99 %), кардио-
патии – 9 (5,39 %), ветряная оспа – 6 (3,59 %), 
панкреатит – 6 (3,59 %), дисбактериоз ки-
шечника 6 (3,59 %), герпангина – 5 (2,99), 
лактазная недостаточность – 5 (2,99 %), 
ИМВП – 4 (2,4 %), атопический дерматит – 
2 (1,2 %). Cреди госпитализированных 
больных 24 (14,37 %) ребенка были из груп-
пы часто болеющих (более 4 раз в год). 

Стояли дети на учете: у невропатоло-
га – 40 (23,95 %), кардиолога – 9 (5,39 %), 
нефролога – 4 (2,4 %), ортопеда – 1 (0,6 %).

Анализируя анамнез матерей, нами вы-
явлено, что медицинские аборты предше-
ствовали данной беременности. Предше-
ствовавших выкидышей, мертворождений, 

рождение детей с врожденными пороками 
развития в анамнезе не констатировано.

При анализе вскармливания детей вы-
явлено, что дети чаще имели естественное 
вскармливание до 1 года при всех формах 
заболевания. 

Естественное вскармливание до 3 ме-
сяцев имели 35,33 % детей. Неблагоприят-
ным моментом явилось то, что 6,59 % детей 
с рождения находились на искусственном 
вскармливании.

Частота жалоб при поступлении в ста-
ционар у больных с различными формами 
ротавирусной инфекцией в зависимости от 
возраста представлена в табл. 2.

Чаще с жалобами на температуру тела 
от 38 до 38,9 °С обращались дети от 1 года 
до 3 лет, у детей до 1 года чаще встреча-
лась температура более 39 °С. Рвота до 5 раз 
в сутки достоверно чаще встречалась у де-
тей в возрасте от одного года до трех лет по 
сравнению с детьми до года и старше трех 
лет. У 48 детей рвота опережала диарею. 
Рвота возникала после еды и питья, сопро-
вождалась тошнотой.

Жалобы на вялость, слабость, сниже-
ние аппетита также встречались достоверно 
чаще у детей в возрасте от 1 года до 3 лет. 
Учащение стула отмечалось у детей до трех-
летнего возраста, причем у детей от 1 года 
до 3 лет чаще частота стула была до 5 раз 
в сутки. У детей до 1 года достоверно чаще 
встречалась частота более 5 раз. Боли в жи-
воте чаще встречались у детей старше 3 лет.

При поступлении всем детям был уста-
новлен диагноз в соответствии с междуна-
родной классификацией МКБ-10 с учетом 
клинико-лабораторных данных.

Частота и характер клинических сим-
птомов в зависимости от возраста представ-
лены в табл. 3.

Клиническая картина у детей до 1 года 
имеет отличительные признаки: у всех де-
тей отмечались симптомы интоксикации, 
у 58 (34,73 %) бледность кожных покро-
вов, гиперемия миндалин у 57 (34,13 %), 
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урчание по ходу кишечника – у 25,15 %, при-
глушенность сердечных тонов – у 13,77 %, 
увеличение печени – 12,57 %. Причем урча-

ние по ходу кишечника и увеличение пече-
ни отмечалось достоверно чаще по сравне-
нию с детьми старше 3 лет (Р ≤ 0,05).

Таблица 2
Жалобы при поступлении в стационар у больных с ротавирусной 

инфекцией в зависимости от возраста

 Возраст жалобы
От 3 мес. до 1 

года От 1 до 3 лет Старше 3 лет Всего

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %
Повышение температуры тела 59 35,33 74 44,31 34 20,36 167 100
37–37,9 °С 2 1,2 6 3,59 3 1,8 11 6,59
38–38,9 °С 33 19,76 49 29,34*** 22 13,17 104 62,27
 > 39 °С 24 14,37* 19 11,38 9 5,39 52 31,14
Рвота 34 20,36 72 43,11*, *** 31 18,56 137 82,03
До 5 раз в сутки 24 14,37 51 30,54*, *** 14 8,38 89 53,29
Больше 5 раз 10 5,99 21 12,57 17 10,18 48 28,74
Вялость 21 12,57 40 23,95*** 17 10,18 78 46,7
Слабость 14 8,38 36 21,56 * 18 10,78 68 40,72
Снижение аппетита 12 7,19 22 13,17*** 6 3,59 40 23,95
Стул 58 34,73** 68 40,72*** 28 16,77 154 92,22
Стул до 5 раз 16 9,58 48 28,74**, *** 13 7,78 77 46,1
Стул более 5 раз 42 25,15** 20 11,98 15 8,98 77 46,11
Насморк 8 4,79 8 4,79 2 1,2 18 10,78
Боли в животе 3 1,8 4 2,4 15 8,97**, *** 22 13,17

П р и м е ч а н и я :  * – достоверность между детьми до 1 года и от 1 года до 3 лет; ** – до-
стоверность между детьми до 1 года и старше 3 лет; *** – достоверность между от 1 года до 3 лет 
и старше 3 лет (Р ≤ 0,05).

Таблица 3
Клинические симптомы в зависимости 
от возраста при ротавирусной инфекции

Возраст
Клинические симптомы

От 3 мес. до 1 года 
n = 59

От 1 до 3 лет
n = 74

Старше 3 лет
n = 34

абс.  % абс.  % абс.  %
Симптомы интоксикации 59 35,32 74 44,32** 34 20,36
Кожные покровы бледные 58 34,73 72 43,11** 34 20,36
Конъюнктивит 4 2,4 9 5,39 3 1,8
Увеличение лимфатических узлов 24 14,37 47 28,14 23 13,77
Гиперемия миндалин 57 34,13 73 43,71** 34 20,36
Зернистость задней стенки глотки 15 8,98 14 8,38 10 5,99
Герпетические элементы 5 2,99 5 2,99 1 0,6
Приглушенность тонов сердца 23 13,77 41 24,55*,** 20 11,98
Систолический шум 12 7,19 5 2,99 7 4,19
Обложенность языка 59 35,32 74 44,32** 34 20,36
Вздутие живота 7 4,19 18 10,78** 6 3,6
Урчание по ходу кишечника 42 25,15*** 48 28,74** 25 14,97
Увеличение печени 21 12,57*** 21 12,57** 5 2,99

П р и м е ч а н и я : * – достоверность между возрастом до 1 и от 1 до 3 лет; ** – достоверность 
между возрастом от 1 до 3 лет и от 3 лет; *** – достоверность между возрастом до 1 года и от 3 лет 
(Р ≤ 0,05).
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Клиническая картина у детей от 1 года 
до 3 лет: симптомы интоксикации встре-
чались у всех детей, гиперемия зева 
у 43,71 % и достоверно чаще по сравнению 
с детьми старше 3 лет, бледность кожных 
покровов – у 43,11 %, достоверно чаще по 
сравнению с детьми старше трех-летнего 
возраста. 

Гиперемия зева отмечалась у 43,71 % 
детей, хотя зернистость задней стенки 
глотки – у 8,38 %, герпетические элемен-
ты – у 2,99 %, т.е. у единичных больных. 
Увеличение лимфатических узлов конста-
тировано у 28,14 % детей. Конъюнктивит 
встречался у 9 детей.

Приглушенность сердечных тонов от-
мечена у 24,55 %, достоверно чаще по 
сравнению с группами детей до 1 года 
и старше трехлетнего возраста. Систоли-
ческий шум встречался лишь у 5 детей.

Изменения со стороны желудочно-ки-
шечного тракта констатировано практи-
чески у всех детей: обложенность языка 
у всех детей, урчание по ходу кишечни-
ка – у 28,74 %, гепатомегалия – у 12,57 %, 
вздутие живота – у 10,78 %, причем все 
симптомы достоверно чаще встречались 
в этой возрастной группе по сравнению 
с детьми старше 3 лет (Р ≤ 0,05).

У всех детей старше 3 лет наблюдались 
симптомы интоксикации в виде бледно-
сти, вялости, снижения аппетита. Выражен 
катаральный синдром в виде гиперемии 
ротоглотки и миндалин. Зернистость ро-
тоглотки наблюдалась у 5,99 % пациентов. 
Конъюнктивит встречался у 1,8 %. Увели-
чение лимфатических узлов было у 13,77 % 
больных данной группы. Приглушенность 
тонов сердца наблюдалась у 11,98 % детей, 
систолический шум – у 4,19 %. Обложен-
ность языка была у всех детей. Вздутие 
живота наблюдалось у 6 детей, гепатомега-
лия – у 5. Урчание по ходу кишечника нами 
отмечено у 14,96 % детей.

Таким образом, нами выявлено, что 
дети раннего возраста составили 79,64 %, 
из них до 1 года было 35,32 %. Большин-
ство пациентов со среднетяжелой формой 
заболевания ‒ 56,29 %. 

Основными факторами риска развития 
ротавирусной инфекции являются: пред-
шествующие аборты у матерей (31,74 %), 
токсикоз I и II половины беременности 
(25,76 %), угроза прерывания беремен-
ности во II и III триместрах (41,83 %), ис-
кусственное вскармливание с рождения 
(6,59 %), ранний отказ от груди (35,33 %), 
отягощенный преморбидный фон (пе-
ринатальная энцефалопатия (23,95 %), 

вирусные инфекции (83,23 %), из них 
частые вирусные инфекции (14,37 %), ки-
шечные инфекции (5,99 %), дисбактери-
оз кишечника (3,59 %)), сопутствующие 
заболевания (анемия (13,77 %), ОРВИ 
(5,98 %), лактазная недостаточность 
(2,99 %)). 

Естественное вскармливание до 3 ме-
сяцев имели 35,33 % детей. 

Ротавирусная инфекция характеризова-
лась полиморфизмом клинических симпто-
мов и различной степенью выраженности 
каждого из симптомов в процессе болезни.

Дети поступали с жалобами на повы-
шение температуры (100 %), разжижение 
стула (81,44 %), рвоту (76,05 %), вялость 
(46,71 %), недомогание (40,72 %), отсут-
ствие аппетита (24,55 %). 

У детей до 1 года урчание по ходу ки-
шечника и увеличение печени отмечалось 
достоверно чаще по сравнению с детьми 
старше 3 лет (Р ≤ 0,05).

У детей от 1 года до 3 лет симптомы 
интоксикации встречались у всех детей, 
гиперемия зева у 43,71 % и достоверно 
чаще по сравнению с детьми старше 3 лет, 
бледность кожных покровов – у 43,11 %, 
достоверно чаще по сравнению с детьми 
старше 3-летнего возраста. Приглушен-
ность сердечных тонов отмечено у 24,55 % 
достоверно чаще по сравнению с группами 
детей до 1 года и старше трехлетнего воз-
раста. Обложенность языка у всех детей, 
вздутие живота – у 10,78 %, урчание по 
ходу кишечника – у 28,74 %, увеличение 
печени – у 12,57 %, все симптомы досто-
верно чаще встречались в этой возраст-
ной группе по сравнению с детьми старше 
3 лет (Р ≤ 0,05).

Cтарше 3 лет наблюдались симптомы 
интоксикации в виде бледности, вялости, 
снижения аппетита. Выражен катаральный 
синдром в виде гиперемии задней стенки 
глотки и миндалин. Обложенность языка 
была у всех детей. Вздутие живота наблю-
далось у 6 детей, гепатомегалия – у 5. Ур-
чание по ходу кишечника нами отмечено 
у 14,96 % детей.

Oбратное развитие симптоматики рота-
вирусной инфекции у детей всех возраст-
ных групп происходило в зависимости от 
форм заболевания как интоксикационного, 
гастроэнтеритического, катарального син-
дромов. 

Haблюдение в катамнезе как минимум 
в течение 2 месяцев после выписки яв-
ляется основанием для проведения даль-
нейшего наблюдения за детьми с РВИ 
у педиатра.
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УДК 612.017.1:616.71-003.93
АЛГОРИТМ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ПЕРЕЛОМАМИ 

ГРУДНЫХ И ПОЯСНИЧНЫХ ПОЗВОНКОВ
Бердюгин К.А.

ФГБУ «Уральский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им. В.Д. Чаклина Минздрава России», Екатеринбург, e-mail: berolga73@rambler.ru

Проведен анализ отдаленных исходов оперативного лечения пациентов с переломами грудных и по-
ясничных позвонков. Выявлено, что число ошибок и осложнений при применении аппарата внешней фик-
сации (нагноения, мальпозиции, псевдартрозы, несращения), а также длительность пребывания в стациона-
ре и кратность лечения, существенно превышает таковое при применении транспедикулярного фиксатора. 
Учитывая, что хирургическое лечение проводилось у пациентов с сравнимыми локализациями и типами 
переломов позвоночника, автором предложены схемы алгоритмов применения консервативного лечения, 
транспедикулярных погружных устройств, аппаратов внешней фиксации. Кроме того, предполагается, что 
дальнейшее применение высокотехнологичных методик оперативного лечения будет проводиться на базе 
специализированных нейрохирургических центров, открытых в научно-исследовательских институтах 
травматологии и ортопедии или нейрохиругии или при профильных кафедрах медицинских университетов.

Ключевые слова: переломы позвоночника, грудные и поясничные позвонки, оперативное лечение, 
транспедикулярная фиксация, аппарат

ALGORITM OF SURGICAL TREATMENT IN PATIENTS 
WITH THORACIC AND LUMBAR SPINE

Berdyugin K.A.
Ural scientyphic research institute of traumatology and orthopaedics, Yekaterinburg, 

e-mail: berolga73@rambler.ru

The analysis of the remote outcomes of expeditious treatment of patients with fractures of chest and lumbar 
vertebras is carried out. It is revealed that the number of mistakes and complications at use of the device of external 
fi xing (suppuration, a malpozition, псевдартрозы, not unions), and also duration of stay in a hospital and frequency 
rate of treatment, signifi cantly exceeds that at application of a transpedikulyarny clamp. Considering that surgical 
treatment was carried out at patients with comparable localizations and types of spinal fractures, the author offered 
schemes of algorithms of application of conservative treatment, transpedikulyarny pogruzhny devices, devices of 
external fi xing. Besides, it is supposed that further application of hi-tech techniques of expeditious treatment will be 
carried out on the basis of the specialized neurosurgical centers opened at research institutes of traumatology and 
orthopedics or a neyrokhirugiya or at profi le chairs of medical universities. 

Keywords: fractures of spine, thoracic and lumbar vertebras, operative treatment, transpedicular fi xator, apparatus

Переломы грудного и поясничного от-
делов позвоночника составляют от 3,3 до 
17 % от общего числа травм опорно-двига-
тельного аппарата, из них переломы грудно-
го отдела – 36,6 %, поясничного – 63,4 % [2]. 
Имеющийся за последние годы рост чис-
ла данной категории пострадавших связан 
с увеличением числа высокоэнергетиче-
ской, тяжелой травмы [1]. Аналогичная кар-
тина прослеживается и за рубежом [3–5].

Цель исследования ‒ создание алго-
ритма применения погружных транспе-
дикулярных конструкций или аппаратов 
внешней фиксации на основе анализа отда-
ленных исходов оперативного лечения па-
циентов с переломами грудных и пояснич-
ных позвонков.

Материал и методы исследования
Клиническая часть работы основана на закон-

ченных результатах оперативного лечения 340 паци-
ентов с переломами грудного и поясничного отделов 
позвоночника. Все переломы носили травматический 
характер, 62 % из них получены в результате падения 
с высоты, 38 % – автодорожная травма. Патологиче-
ские переломы в исследование включены не были.

Остеосинтез позвоночника аппаратом внешней 
фиксации произведен у 220 пациентов с переломами 
грудного и поясничного отделов позвоночника, из 
них мужчин – 140 (63,7 %); женщин – 80 (36,3 %). 

Остеосинтез позвоночника погружной транспе-
дикулярной конструкцией произведен 120 пациен-
там с переломами грудного и поясничного отделов 
позвоночника, из них мужчин – 71 (59 %); женщин – 
49 (41 %). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для анализа частоты встречаемости не-
удовлетворительных исходов и осложнений 
в обеих группах оперативного лечения об-
ратимся к табл. 1. Сравнение полученных 
показателей уверенно демонстрирует пре-
восходство метода погружной транспедику-
лярной фиксации. 

Отдельным вопросом является рас-
смотрение исходов оперативного лечения 
по категориям «неудовлетворительные 
исходы» и «осложнения». Так, к неудов-
летворительным исходам нами относятся 
глубокие нагноения, вторичные (рецидиви-
рующие) или неустраненные кифотические 
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деформации, незавершенный остеогенез. 
Отнесение данных состояний к предложен-
ной категории связано, в первую очередь, 
с необходимостью повторных оперативных 
вмешательств, а также с резким снижением 

качества жизни пострадавших. К осложне-
ниям нами отнесены поверхностные вос-
паления мягких тканей (нагноения), пере-
ломы металлофиксаторов, мальпозиция, 
замедленная консолидация. 

Таблица 1
Основные показатели, характеризующие подгруппы пациентов 

при различных видах ТПФ

Показатель Неосложненные 
переломы (АВФ)

Осложненные 
переломы (АВФ)

Неосложненные 
переломы (ТПФ)

Осложненные 
переломы (ТПФ)

Перелом стержней 22 % 38,4 % 10,6 % 16,6 %
Замедленная консоли-
дация 14,3 % 25,6 % – –
Поверхностное воспале-
ние мягких тканей 13,2 % 23 % 2 % –
Глубокие воспалитель-
ные процессы (флегмо-
на, абсцесс, спондилит) 2,2 % 10,2 % 2 % –
Мальпозиция стержней 
(винтов) 5,5 % 5,1 % 2 % –
Остаточная кифотиче-
ская деформация 5 % 5,1 % 2 % 5,5 %
Кратность госпитализаций

– двукратная
– трехкратная
– четырехкратная
– пятикратная

87,3 %
19,2 %
2,2 %
1,08 %

94,8 %
35,9 %
7,7 %

2,56 %

5 %
–

2 %
–

22,2 %
16,6 %

–
–

Средняя продолжитель-
ность госпитализаций 
больных в стационаре

первая
вторая
третья

54,35
26,46
38,06 

67,39
24,02
23,42

29,26
46,25

–

61,22
37,02
22,33

Средняя продолжитель-
ность пребывания боль-
ных в стационаре

– двукратная госпита-
лизация

– трехкратная госпи-
тализация

84,5

125,41

92

127,6

56

–

112

134,3
Длительность первой 
госпитализации свыше 
100 суток 4,4 % 12,8 % – 16,6 %

Неудовлетворительные исходы остео-
синтеза позвоночника аппаратом внешней 
фиксации у больных с неосложненными пе-
реломами позвоночника: кифотическая де-
формация 5 % + незавершенный остеогенез 
7,7 % + глубокие нагноения 2,2 % = 14,9 %. 
Осложнения представлены суммой пере-
ломов металлоконструкций 22 % + поверх-
ностное воспаление 13,2 % + мальпозиция 
стержня 5,5 % + замедленная консолидация 
8,8 % = 49,5 %. При осложненном поврежде-
нии неудовлетворительные исходы состави-
ли: кифотическая деформация 5,1 % + глубо-
кие нагноения 10,2 % = 15,3 %; осложнения: 
переломы стержней 38,4 % + замедленная 
консолидация 25,6 % + мальпозиция стерж-
ней 5,1 % = 69,1 %.

Неудовлетворительные исходы остео-
синтеза позвоночника погружной транспе-
дикулярной конструкцией у больных с не-
осложненными переломами позвоночника: 
кифотическая деформация 2 % + глубокие 
нагноения 2 = 4 %. Осложнения представ-
лены суммой переломов металлоконструк-
ций 10,8 % + поверхностное воспаление 
2 % + мальпозиция винтов 2 % + сохра-
нившаяся в условиях конструкции кли-
новидность позвонка 6,8 % = 21,4 %. При 
осложненном повреждении неудовлетвори-
тельные исходы составили: кифотическая 
деформация 5,5 %; осложнения – переломы 
стержней – 16,6 %.

Особо значимые отличия получены 
при анализе длительности пребывания 
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пациентов обеих групп в стационаре. Так, 
в 17,5 раз меньшее число пациентов с неос-
ложненной травмой позвоночника в группе 
ТПФ было госпитализировано вторично 
(ТПФ – 5 %, АВФ – 87,3 %), а у пациентов 
с осложненной травмой данный показа-
тель составил 4,3. Ни один пациент с неос-
ложненной травмой в группе ТПФ не был 
госпитализирован трехкратно, тогда как 
в группе АВФ данный показатель составил 
19,2 %. Более чем в 2 раза отличается анало-
гичный показатель у больных с осложнен-
ным повреждением позвоночника. Пяти-
кратной госпитализации у больных с ТПФ 
не было ни в одном случае. 

Средняя продолжительность пре-
бывания больных в стационаре при пер-
вой госпитализации при неосложненной 
травме в группе ТПФ практически в два 
раза меньше, чем в группе АВФ. Однако 
вместе с тем средняя продолжительность 
пребывания в стационаре при повторной 
госпитализации в данных группах показы-
вает, что сроки пребывания в группе ТПФ 

на 20 суток превышали таковые в группе 
АВФ. Однако самым показательным яв-
ляется общая длительность пребывания 
больных в стационаре при ТПФ и АВФ. 
Так, в 1,5 раза уменьшалась длительность 
стационарного лечения в группе неослож-
ненной травмы при ТПФ, а длительность 
трехкратной госпитализации при АВФ со-
ставляла 125 суток.

Интересным фактом, требующим ана-
лиза, является показатель длительности 
пребывания в стационаре при осложненной 
травме позвоночника. В среднем от 7 до 
20 суток её продолжительность была боль-
ше в группе ТПФ. Это связано с тем, что ко-
личество повторных и трехкратных госпи-
тализаций в этой же группе было в 2–4 раза 
меньше, а четырех- и пятикратных госпи-
тализаций не производилось в отличие от 
группы АВФ. 

Необходимым элементом проведенной 
работы представляется определение четких 
показаний к проведению оперативного ле-
чения и выбору его вариантов (схема 1, 2, 3). 

Схема 1. Алгоритм применения транспедикулярной фиксации погружной конструкцией 
при переломах грудного и поясничного отделов позвоночника
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Схема 2. Алгоритм применения транспедикулярной фиксации аппаратом внешней фиксации
или погружной конструкцией при застарелых переломах грудного 

и поясничного отделов позвоночника тип А2, А3, В

Схема 3. Алгоритм применения транспедикулярной фиксации аппаратом внешней фиксации или 
погружной конструкцией при застарелых переломах грудного

и поясничного отделов позвоночника тип С
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Выводы
1. Учитывая совокупность представлен-

ных данных, с уверенностью можно отме-
тить, что ТПФ погружными фиксаторами 
является более эффективным и социально-
адаптированным методом оперативного ле-
чения пострадавших с переломами грудных 
и поясничных позвонков. 

2. Важным фактором в улучшении каче-
ства оказания медицинской помощи данной 
категории больных является создание си-
стемы учреждений здравоохранения, обе-
спечивающих высокую медицинскую и со-
циально-экономическую эффективность 
лечения пострадавших. Специализирован-
ные вертебрологические центры на базе на-
учно-исследовательских институтов трав-
матологии и ортопедии позволят не только 
оказывать помощь на высоком технологи-
ческом уровне, с применением самых со-
временных лицензированных технологий, 
но и проводить постоянный анализ резуль-
татов деятельности курируемых лечебно-
профилактических учреждений. Это позво-
лит профилактировать возможные ошибки 
технического и тактического плана.
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ОПТИМИЗАЦИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ У БОЛЬНЫХ 
ОСТЕОАРТРОЗОМ НА ФОНЕ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ
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1Санаторий «Белокуриха», Белокуриха;
2ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет Минздрава России», 

Барнаул, e-mail: medreabilit@yandex.ru

В настоящей статье представлены результаты исследования эффективности санаторно-курортного ле-
чения путем оптимизации реабилитационных программ у больных остеоартрозом в санатории «Белокури-
ха». Основным лечебным фактором санатория «Белокуриха» является азотно-кремнистая слаборадоновая 
вода, которая у больных с остеоартрозом оказывает анальгезирующее, противовоспалительное, десенсиби-
лизирующее действие, повышает иммунологическую реактивность организма. Для усиления лечебного эф-
фекта азотно-кремнистой слаборадоновой воды при остеоартрозе назначается один из методов аппаратной 
физиотерапии. Включение в программу реабилитации у 134 больных гонартрозом І–III стадии, 0–I степени 
функциональной недостаточности КВЧ-ИК-терапии позволяет получить более выраженный клинический 
эффект, что проявляется уменьшением болевого синдрома, улучшением функционального состояния, ре-
гионарного кровообращения, нервно-мышечной проводимости, снижением процессов воспаления в по-
раженном коленном суставе, повышением качества жизни. Изучение катамнеза позволяет сделать вывод 
о наибольшей эффективности и целесообразности реабилитационного санаторно-курортного лечения 
с включением КВЧ-ИК-терапии у больных гонартрозом.

Ключевые слова: остеоартроз, гонартроз, КВЧ-ИК-терапия, оптимизация, реабилитация, санаторно-курортное 
лечение

OPTIMIZATION OF REHABILITATION PROGRAMS FOR PATIENTS WITH 
OSTEOARTHRITIS AGAINST THE BACKGROUND 

OF SANATORIUM-RESORT TREATMENT 
1Viktorova R.W., 2Каrkavina A.N. 

1Sanatorium «Belokurikha», Belokurikha;
2Altai State Medical University, Barnaul, e-mail: medreabilit@yandex.ru

This article presents the results of studying the effi ciency of sanatorium treatment by means of optimization 
of rehabilitation programs for patients with osteoarthritis in the sanatorium «Belokurikha». The main medicinal 
factor in the sanatorium «Belokurikha» is nitric-siliceous слаборадоновая water that patients with osteoarthritis has 
analgezirutee, anti-infl ammatory, desensitizing effect, enhances the immune reactivity. To enhance the therapeutic 
effect of nitric-siliceous слаборадоновой water in osteoarthritis is assigned one of the methods of apparatus 
physiotherapy. Inclusion in the program of rehabilitation of 134 patients stages I–III stages 0–I degree of functional 
insuffi ciency of EHF-IR-therapy allows to get more pronounced clinical effect, that is a reduction of pain syndrome, 
improvement of the functional state, regional blood circulation, nervous conductivity, reduction of infl ammation 
in the affected knee, raising the quality of life. The study follow-up monitoring allows to make a conclusion about 
greatest effi ciency, and feasibility of the rehabilitation sanatorium treatment with the inclusion of EHF-IR-therapy 
in patients with gonarthrosis.

 Keywords: osteoarthrosis, gonarthrosis, EHF-IR-therapy, optimization, rehabilitation, sanatorium treatment

Остеоартроз (ОА) – тяжелое деструк-
тивно-дистрофическое заболевание, спо-
собное поразить любой сустав человека 
независимо от его формы и функции, харак-
теризующееся длительным и упорным те-
чением с тенденцией к обострениям и про-
грессированию, поражением суставного 
хряща, других тканей сустава и околосу-
ставных образований [3, 16]. Наиболее ча-
стой локализацией ОА является поражение 
коленных суставов (КС) или гонартроз (ГА) 
[2]. По данным ряда авторов, ГА страдает от 
48,0 до 67,5 % трудоспособного населения 
России [11]. Длительное, рецидивирующее 
течение заболевания с постоянным боле-
вым синдромом не только ухудшает каче-
ство жизни (КЖ) людей трудоспособного 
возраста, но и является частой причиной 
временной, а порой и стойкой утраты тру-

доспособности, уменьшает продолжитель-
ность жизни [8, 17]. Несмотря на большой 
арсенал фармакологических средств и кон-
сервативных способов лечения ГА, особый 
интерес вызывает санаторный этап реаби-
литации, задачами которого являются про-
филактика прогрессирования процесса, 
стимуляция компенсаторных возможностей 
опорно-двигательного аппарата и восста-
новление функции КС. В санатории «Бело-
куриха» основным лечебным фактором яв-
ляется азотно-кремнистая слаборадоновая 
вода. Общие ванны с азотно-кремнистой 
слаборадоновой водой у больных ГА оказы-
вают выраженное анальгезирующее, проти-
вовоспалительное, десенсибилизирующее 
действия, повышают иммунологическую 
реактивность организма [1, 10]. Для усиле-
ния лечебного эффекта азотно-кремнистой 
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слаборадоновой воды при ГА назначается 
один из методов аппаратной физиотера-
пии [9]. Наиболее неинвазивным, физио-
логичным, физическим фактором являет-
ся КВЧ-терапия [4, 5]. В последнее время 
в реабилитационных программах широко 
используются сочетанные физиотерапев-
тические факторы, которые потенцируют 
действия друг друга. Один из них ‒ КВЧ-
ИК-терапия – сочетанное воздействие 
электромагнитным излучением (ЭМИ) 
миллиметрового диапазона, крайне высо-
кой частоты (КВЧ), низкой интенсивности, 
дополняемое инфракрасным (ИК) некоге-
рентным излучением, которое потенцирует 
действие КВЧ-терапии [7, 14]. Обезболива-
ющее и противовоспалительное действие, 
способность улучшать микроциркуляцию, 
реологические свойства крови, детокси-
кационное действие и устранение нейро-
дистрофических процессов, коррекция 
иммунного статуса [13, 15] позволяет вклю-
чать КВЧ-ИК-терапию в реабилитационное 
лечение больных ГА на санаторном этапе.

Цель исследования – повышение эф-
фективности лечения больных гонартрозом 
I–III стадии, 0–I степени функциональной не-
достаточности путем оптимизации реабили-
тационных санаторно-курортных программ.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находились 134 больных гон-

артрозом I–III стадии, 0–I степени функциональной 
недостаточности в возрасте от 38 до 56 лет (средний 
возраст 50,1 ± 4,2 лет), из них 56,7 % женщин и 43,3 % 
мужчин. Проведение исследования одобрено на засе-
дании Этического комитета при ГБОУ ВПО «Алтай-
ский государственный медицинский университет» 
МЗ и СР РФ (протокол № 1 от 02.02.2010 года). 

Критериями включения в исследование явились 
больные гонартрозом I–III рентгенологической ста-
дии по классификации Kellgren–Lawrence, 0–I степе-
ни функциональной недостаточности. Критериями 
исключения из исследования явились больные гон-
артрозом IV рентгенологической стадии по клас-
сификации Kellgren–Lawrence, II-III степени функ-
циональной недостаточности с резко выраженным 
обострением, а также больные, имеющие общие про-
тивопоказания для проведения физиолечения. 

Все больные были сопоставимы по полу, возра-
сту, стадии, тяжести заболевания, клиническим про-
явлениям и сопутствующей патологии; в зависимо-
сти от комплекса лечебных мероприятий разделены 
на 3 рандомизированные группы. Основную группу 
составили 45 больных, которым был назначен основ-
ной вариант стандартной диеты, азотно-кремнистые 
слаборадоновые ванны с концентрацией радона до 
7 нКи/дм3, в температурном режиме 36–37 °С, с экс-
позицией 15 минут, на курс 10 ванн, ежедневно; 
ручной массаж области коленного сустава № 10; ле-
чебная физкультура при ГА № 10; КВЧ-ИК-терапия 
№ 10. КВЧ-ИК-терапия проводилась от аппарата 
«ЭЛИКС-1» (г. Москва, 2008 год выпуска, регистра-
ционное удостоверение № ФСР 2010/07812, серти-

фикат соответствия № РОСС RU.ИМ02.В12946). 
Методика заключалась в сочетанном воздействии 
электромагнитным излучением с длиной волны 
λ = 5,6 мм, частотой 53,5 ГГц, импульсной мощно-
стью 10 мВт/см2 и световым некогерентным инфра-
красным излучением с длиной волны 0,9–1,2 мкм, 
на область проекции суставной щели, с латеральной 
и медиальной стороны пораженного коленного суста-
ва, контактно, стабильно, время воздействия 14 ми-
нут, ежедневно, № 10 (на способ лечения ОА получен 
патент № 2432973 от 2011 г.) [6]. Группу сравнения I 
составили 45 больных ГА, которые получали иден-
тичное реабилитационное лечение, но вместо КВЧ-
ИК-терапии им проводилась местная магнитотерапия 
от аппарата «ПОЛЮС-2» (2005 год выпуска, № 5331, 
сертификат соответствия РОСС.ru.АИ – 16.1301201), 
с частотой 50 Гц и магнитной индукцией 25–30 мТл, 
ежедневно, по 20 минут на область проекции сустав-
ной щели пораженного коленного сустава, № 10. 
Группу сравнения II составили 45 больных ГА, ко-
торые получали тот же комплекс реабилитационного 
лечения, но вместо КВЧ-ИК-терапии, местной маг-
нитотерапии они получали КВЧ-ИК-терапию в виде 
плацебо-воздействия, ежедневно, на выключенном 
аппарате «ЭЛИКС-1», № 10. Все исследуемые паци-
енты ГА лечение перенесли хорошо. Больным прово-
дили исследования по 13 клинико-функциональным 
тестам и индексу Лекена, качества жизни (КЖ) по 
русской версии опросника «Short Form-36» (SF-36), 
ультразвуковое исследование (УЗИ) коленных суста-
вов, реовазографию голеней (РВГ), электромиогра-
фию суммарную (ЭМГ) четырехглавой мышцы бедра 
и электронейромиографию стимуляционную (ЭНМГ) 
бедренного нерва.

Обработку материалов проводили методами па-
раметрической и непараметрической статистики на 
персональном компьютере с помощью программы 
«Statistica» с определением средних значений (М), 
ошибки средней (m), критерия достоверности Стью-
дента‒Фишера (t), уровня значимости (p), критерия 
однородности (χ²). Достоверными различия счита-
лись при р < 0,05 или χ² > 3,8. Непараметрические 
данные рассчитывались по критерию Манна‒Уитни‒ 
Вилкоксона. Различия считались достоверными при 
W > 1,96 [12]. 

Результаты исследования
и их  обсуждение

После реабилитационного курса с вклю-
чением КВЧ-ИК-терапии у больных ГА 
в основной группе наблюдалась положи-
тельная достоверная динамика клинических 
симптомов (табл. 1) и функциональных 
тестов. Боль при движении уменьшилась 
у 86,7 % (р < 0,05); боль в покое умень-
шилась у 100 % (р < 0,05); утренняя ско-
ванность у 28,9 % (р < 0,05); ограничение 
объема движений у 51,1 % (р < 0,05); кре-
питация не отмечалась у 17,7 % (р < 0,05); 
болезненность при пальпации исчезла 
у 55,6 % (р < 0,05); окружность сустава 
уменьшилась у 51,1 % (р < 0,05). В группах 
сравнения положительная динамика была 
достоверно ниже. Произошло снижение ин-
тенсивности болевого синдрома у больных 
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основной группы на 82,4 % (р < 0,05), 
в группах сравнения I и II этот показатель 
уменьшился на 61,3 % (р < 0,05) и 43,8 % 
(р < 0,05) соответственно. В результате 
оптимизации реабилитационного санатор-
но-курортного лечения у больных ГА ос-
новной группы отмечалось: увеличение 
амплитуды движений на 13,5 % (р < 0,05), 
у больных групп сравнения I и II – на 9,0 % 
(р < 0,05) и 8,5 % (р < 0,05) соответственно; 
время подъема по лестнице на 10 ступенек 
сократилось на 32,4 % (р < 0,05), в груп-
пах сравнения I на 23,9 % (р < 0,05), груп-
пе сравнения II на 14,7 % (р < 0,05); вре-

мя спуска на 10 ступенек сократилось на 
35,1 % (р < 0,05), в группах сравнения I и II 
на 17,4 % (р < 0,05) и 15,3 % (р < 0,05) соот-
ветственно. У пациентов основной группы 
зарегистрировано достоверное уменьше-
ние времени прохождения фиксированного 
расстояния длиной в 30 метров на 20,1 % 
(р < 0,05), что значительно выше, чем 
у больных групп сравнения I и II на12,4 % 
(р < 0,05) и 10,0 % (р < 0,05) соответственно. 

Индекс Лекена понизился у больных ос-
новной группы на 70,8 % (р < 0,05), в груп-
пах сравнения I и II на 53,4 % (р < 0,05) 
и 42,8 % (р < 0,05) соответственно.

Таблица 1
Динамика отдельных клинических симптомов у больных гонартрозом исследуемых групп 

до и после реабилитационного санаторно-курортного лечения ( %)

№ 
п/п Симптомы

Группы больных (n = 134)
Основная группа 

(n = 45)
Группа сравнения I

(n = 45)
Группа сравнения II

(n = 44)
абс.  % абс.  % абс.  %

1 Боль при движении 45
6

100,0
13,3*

45
11

100,0
24,4*▲

44
18

100,0
40,9*▲#

2 Боль в покое 17
0

37,7
0*

17
3

37,7
6,7*▲

16
8

36,4
18,2*▲

3 Утренняя скованность 19
6

42,2
13,3*

18
8

62,2
17,7*▲

18
13

63,6
29,5*▲

4 Ограничение объема движений 28
5

62,2
11,1*

29
10

64,4
22,2*▲

28
17

63,6
38,6*▲

5 Крепитация 38
30

84,4
66,7

39
33

86,7
73,3

38
37

86,4
84,1

6 Болезненность при пальпации 27
2

60,0
4,4*

27
5

60,0
11,1*

25
9

56,8
20,5*▲

7 Увеличение объема сустава 27
4

60,0
8,9*

27
8

60,0
17,8*

25
12

56,8
27,3*▲

П р и м е ч а н и я :
* – достоверность различий по сравнению с результатами до лечения (р < 0,05);
▲ – достоверность различий между основной группой и группами сравнения I и II (р < 0,05);
# – достоверность различий между группой сравнения I и группой сравнения II (р < 0,05);
в числителе – показатели до лечения, в знаменателе – после лечения.

В результате оптимизации реабилита-
ционного санаторно-курортного лечения 
у больных ГА основной группы отмечалось 
достоверное увеличение показателей по 
всем шкалам опросника «SF-36», но наибо-
лее значимые по шкале физическая актив-
ность на 39,5 % (р < 0,05); физическая боль 
на 38,2 % (р < 0,05); роль эмоциональных 
проблем в ограничении жизнедеятельности 
на 37,7 % (р < 0,05); роль физических про-
блем в ограничении жизнедеятельности на 
37,5 % (р < 0,05). В группах сравнения I и II 
положительная динамика по всем шкалам 
опросника «SF-36» была достоверно ниже.

После курса реабилитационного сана-
торно-курортного лечения у больных ГА 

основной группы отмечалось по данным 
РВГ голеней достоверное увеличение рео-
графического индекса на 24,4 % (р < 0,05), 
уменьшение времени восходящей части 
волны реограммы – α на 23,4 % (р < 0,05), 
снижение дикротического индекса на 
21,6 % (р < 0,05) и диастолического индекса 
на 16,8 % (р < 0,05). В группах сравнения 
также отмечалась положительная динамика 
показателей РВГ голеней, но она была до-
стоверно ниже или показатели не претерпе-
ли статистически значимых изменений. 

У всех исследуемых больных ГА с со-
путствующим синовитом произошло 
уменьшение объема коленных суставов, од-
нако наиболее значимо у больных, которые 
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получали санаторно-курортное реабилита-
ционное лечение с включением КВЧ-ИК-
терапии – на 13,3 % (р < 0,05), в группах 
сравнения I и II уменьшение этого показа-
теля было выражено достоверно ниже – на 
11,0 % (р < 0,05) и 7,0 % (р < 0,05) соответ-
ственно. У больных основной группы (табл.  

2) произошло уменьшение толщины сино-
виальной оболочки КС на 56,7 % (р < 0,05), 
количества выпота в полости сустава – на 
44,7 % (р < 0,05). В группах сравнения I и II 
после курса реабилитационного санаторно-
курортного лечения положительная дина-
мика была достоверно ниже. 

Таблица 2
Динамика показателей ультразвукового исследования коленных суставов 

с сопутствующим синовитом у больных гонартрозом на фоне реабилитационного 
санаторно-курортного лечения (в мм) (М ± m)

Показатели
Основная группа 

(n = 45),
из них с синовитом 16

Группа сравнения I 
(n = 45),

из них с синовитом 16

Группа сравнения 
II (n = 44), из них 
с синовитом 15

Толщина синовиальной обо-
лочки

3,0 ± 0,15
1,3 ± 0,12*

2,9 ± 0,16
1,85 ± 0,10*▲

2,9 ± 0,17
2,3 ± 0,12*▲

Толщина суставного хряща 2,5 ± 0,17
2,5 ± 0,18

2,6 ± 0,12
2,5 ± 0,11

2,4 ± 0,14
2,3 ± 0,12

Количество жидкости в су-
ставе

6,15 ± 0,23
2,9 ± 0,30*

6,24 ± 0,22
3,70 ± 0,27*▲

6,27 ± 0,25
4,98 ± 0,26*▲

П р и м е ч а н и я :
* – достоверность различий по сравнению с результатами до лечения по критерию Манна‒Уит-

ни‒Вилкоксона W > 1,96 (р < 0,05);
▲ – достоверность различий между основной группой и группами сравнения I и II по критерию 

Манна‒Уитни‒Вилкоксона W > 1,96 (р < 0,05);
в числителе – показатели до лечения, в знаменателе – после лечения.

Данную положительную динамику 
можно объяснить выраженным противо-
воспалительным, актопротекторным, обез-
боливающим, трофикорегенерирующим 
действием КВЧ-ИК-терапии. 

В основной группе у больных ГА на 
фоне реабилитационного санаторно-ку-
рортного лечения с включением КВЧ-ИК-
терапии отмечалась положительная дина-
мика показателей ЭНМГ бедренного нерва. 
Амплитуда М-ответа увеличилась на 1,8 мВ 
(р < 0,05), СРВ на 4,3 м/с (р < 0,05), что сви-
детельствует об улучшении функциональ-
ного состояния аксонов бедренного нерва. 
Амплитуда биоэлектрической активности 
четырехглавой мышцы бедра при произ-
вольном мышечном сокращении по данным 
ЭМГ увеличилась на 12 мкВ (р < 0,05), что 
связано с более полным вовлечением мы-
шечных волокон в процесс сокращения. 
В группах сравнения также отмечалась по-
ложительная динамика показателей ЭНМГ 
и ЭМГ, но она была достоверно ниже или 
показатели не претерпели статистически 
значимых изменений. При подсчете эффек-
тивности санаторно-курортного лечения 
максимальное увеличение интегрального 
показателя здоровья произошло в основной 
группе на 30,2 % (р < 0,05), что достоверно 
выше, чем в группе сравнения I – на 19,4 % 

(р < 0,05), и группе сравнения II – на 16,6 % 
(р < 0,05).

Катамнестическое исследование про-
водили методом анкетирования через 6 ме-
сяцев после санаторно-курортного курса 
реабилитации. Комплаенс составил 80,6 %. 
У больных ГА исследовали боль в покое 
и при движении, оценку боли по ВАШ, 
функциональный индекс Лекена, оценку 
КЖ по русской версии опросника «SF-36». 
В основной группе через 6 месяцев после 
санаторно-курортного реабилитационного 
лечения с включением КВЧ-ИК-терапии 
субъективные симптомы встречались с до-
стоверной значимостью реже чем, в груп-
пах сравнения I и II. Боль при движении 
зарегистрирована у 21,1 % (p < 0,05) боль-
ных, в группах сравнения I и II у 36,4 % 
(p < 0,05) и 63,3 % (p < 0,05) соответствен-
но. Боль в покое у больных ГА в основной 
группе зарегистрирована у 7,8 % (p < 0,05), 
в группах сравнения у 19,7 % (p < 0,05) 
и 29,4 % (p < 0,05) соответственно. Монито-
ринг уровня боли по ВАШ показал, что че-
рез 6 месяцев после лечения у больных ос-
новной группы произошло увеличение боли 
на 30,8 % (p < 0,05), в группе сравнения I – 
на 42,1 % (p < 0,05), в группе сравнения II – 
на 57,2 % (p < 0,05), т.о. у больных груп-
пы сравнения II этот показатель вернулся 
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к исходному уровню до лечения. В основ-
ной группе индекс Лекена повысился на 
8,8 % (p < 0,05), в группе сравнения I – на 
27 % (p < 0,05), в группе сравнения II – на 
36,5 % (p < 0,05), что значительно выше, 
чем в основной группе. Показатели КЖ 
через 6 месяцев после курса реабилитации 
в условиях санатория с включением КВЧ-
ИК-терапии оставались более высокими 
у больных основной группы. Произошло 
незначительное снижение показателей КЖ 
по шкалам: «физическая боль» – на 8,4 % 
(p < 0,05), «социальная роль» – на 7,0 % 
(p < 0,05), «психическое здоровье» – на 
6,6 % (p < 0,05). В группе сравнения I отме-
чается отрицательная динамика показателей 
по шкалам: «физическая боль» – на 15,2 % 
(p < 0,05), «физическая роль» – на 12,0 % 
(p < 0,05), «физическая функция» – на 9,8 % 
(p < 0,05), «психическое здоровье» – на 9,3 % 
(p < 0,05); в группе сравнения II произо-
шло статистически достоверное ухудшение 
показателей КЖ по шкалам: «физическая 
боль» – на 20,0 % (p < 0,05), «физическая 
роль» – на 15,3 % (p < 0,05), «физическая 
функция» – на 12,0 % (p < 0,05), «психиче-
ское здоровье» – на 11,3 % (p < 0,05), «эмо-
циональная роль» – на 9,2 % (p < 0,05).

Выводы
Таким образом, оптимизация реабили-

тационного санаторно-курортного лечения 
с включением КВЧ-ИК-терапии у больных 
ГА позволяет получить более выражен-
ный клинический эффект, что проявляется 
уменьшением болевого синдрома, улучше-
нием функционального состояния, сниже-
нием процессов воспаления в пораженном 
КС, положительной динамикой регионар-
ного кровообращения, улучшением нервно-
мышечной проводимости, качества жизни. 
В катамнезе через 6 месяцев у больных ГА 
основной группы субъективные симптомы 
отмечались значительно реже и качество 
жизни оставалось на более высоком уровне, 
чем у больных групп сравнения. 

Авторы пришли к выводу, что оптими-
зация реабилитационных программ у боль-
ных гонартрозом I-III стадии, 0-I степени 
функциональной недостаточности на фоне 
санаторно-курортного лечения открывает 
новую медицинскую технологию, позволя-
ющую поднять качество медицинской по-
мощи данной категории больных на более 
высокий уровень. 
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УНИВЕРСИАДЫ 2013 Г. В Г. КАЗАНИ

1Гатауллин М.Р., 2Смирнов А.О., 1,3Шулаев А.В.
1Управление здравоохранения Министерства здравоохранения Республики Татарстан, 

Казань, e-mail: maratgataullin@mail.ru;
2АНО «Исполнительная дирекция «Казань-2013», Казань, e-mail: alex.sm.doc@mail.ru;
3ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, Казань, e-mail: alexs_shu@mail.ru

Приведен анализ результатов медицинского обеспечения XXVII Всемирной летней Универсиады 
2013 г. в г. Казани. Организация медицинского обеспечения включала в себя оказание медицинской помощи 
участникам и гостям Универсиады на спортивных объектах, в местах проживания, прибытия, больницах 
Универсиады. За период проведения Игр было зарегистрировано 12940 обращений за медицинской помо-
щью клиентских групп Универсиады. Наибольшую долю составили обращения персонала – 28,9 %, спорт-
сменов – 23,7 % и волонтеров – 17,9 %. В структуре обращений преобладали травмы (24,7 %), болезни орга-
нов дыхания (14,9 %), болезни органов пищеварения (12,0 %), болезни нервной системы (11,0 %). За время 
проведения Игр госпитализировано 159 участников и гостей Игр. Полученные данные можно использовать 
при организации медицинского обеспечения участников и гостей соревнований международного уровня.

Ключевые слова: медицинское обеспечение Универсиады, обращения за медицинской помощью

CLINICAL EVALUATION OF HEALTH CARE ORGANIZATION PROVIDING 
ON XXVII WORLD SUMMER UNIVERSIADE 2013 IN KAZAN
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The analysis of the results of medical support of the XXVII World Summer Universiade 2013 in Kazan. Health 
care organizations included the provision of medical assistance to participants and guests of the Universiade at sport 
venues, places of residence, arrival, Universiade hospitals. During the period of the Games, there were 12940 cases 
of medical assistance on client groups of the Universiade. The largest group is staff – 28,9 %, then athletes – 23,7 % 
and volunteers – 17,9 %. In the structure illneses dominated trauma (24,7 %), respiratory diseases (14,9 %), diseases 
of the digestive system (12,0 %), diseases of the nervous system (11,0 %). 159 participants and guests of the Games 
were hospitalized during the Games. The data obtained can be used for medical support organization for partisipants 
and guests of the international competitions.

Keywords: health care Universiade, medical support of the Universiade, medical cases at the Universiade

Организация и проведение междуна-
родных спортивных соревнований в Рос-
сии и в г. Казани за последнее десятилетие 
приобрели значительную актуальность [1]. 
В июне-июле 2013 г. в г. Казани состоя-
лись Международные студенческие игры 
с общим количеством спортсменов около 
8 тыс., официальных лиц – более 3,7 тыс. 
чел. Проведение Универсиады позволило 
создать развитую спортивную инфраструк-
туру и развивать физкультуру и спорт среди 
населения, особенно среди молодежи [4].

Медицинское обеспечение Универси-
ады было организовано в соответствии 
с минимальными требованиями Междуна-
родной Федерации студенческого спорта 
и Концепцией медицинского, антидопин-
гового и санитарно-эпидемиологическо-

го обеспечения XXVII Всемирной летней 
Универсиады 2013 г. в г. Казани [2].

Организация медицинского обеспече-
ния Универсиады включала в себя:

● оказание медицинской помощи в Де-
ревне Универсиады;

● медицинское обеспечение участни-
ков, гостей и зрителей на всех соревнова-
тельных и тренировочных объектах;

● медицинское обеспечение в местах 
проживания членов семьи FISU, судей и во-
лонтеров, международном медиа-центре, 
аэропортах и вокзалах;

● оказание специализированной, в том 
числе высокотехнологичной медицинской 
помощи в больницах Универсиады.

В новейшей истории России Универ-
сиада проводилась впервые. Современный 
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спорт характеризуется высокими физиче-
скими и профессиональными нагрузками, 
высокой травмоопасностью [3]. Необходим 
детальный анализ результатов проведения 
Международных студенческих Игр, в том 
числе организации медицинского обеспе-
чения различных клиентских групп. Полу-
ченные данные позволят разработать меро-
приятия по совершенствованию оказания 
медицинской помощи на соревнованиях 
международного уровня [5]. 

Материалы и методы исследования

За период проведения Универсиады с 29 июня 
по 20 июля 2013 г. все случаи обращения за медицин-
ской помощью на объектах Универсиады заносились 

в специально разработанную автоматизированную 
медицинскую информационную систему и фиксиро-
вались на специально разработанных учетных блан-
ках. Программное средство функционировало на всех 
спортивных объектах и позволяло в режиме on-line 
получать информацию об обращениях за медицин-
ской помощью клиентских групп Универсиады. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

За период наблюдения было зарегистри-
ровано 12940 обращений за медицинской 
помощью различных клиентских групп 
Универсиады, из них – 4338 иностранных 
граждан. Количество обращений за меди-
цинской помощью в период Игр колебалось 
от 33 до 1057 случаев в день (рис. 1). 

Рис. 1. Динамика обращений за медицинской помощью участников и гостей XXVII Всемирной 
летней Универсиады 2013 г. в г. Казани (абс.)

Наибольшее количество обращений на-
блюдалось с 9 по 17 день Универсиады. 

В таблице представлено число случаев 
обращения за медицинской помощью раз-
личных клиентских групп Универсиады 
в расчете на 1000 чел. Наиболее высокая ча-
стота обращений за медицинской помощью 
наблюдалась среди спортсменов (383,7‰), 
официальных лиц национальных федера-
ций студенческого спорта (НФСС) и наци-
онального олимпийского комитета (НОК) 
(328,9 %), судей (221,7 %) и волонтеров 
(115,8 %).

В структуре обращений доля обраще-
ний за медицинской помощью персонала 
составила 28,9 %, спортсменов – 23,7 %, 
волонтеров – 17,9 %, зрителей – 12,9 %, 
членов официальных делегаций – 9,1 % 
(рис. 2). Всего зарегистрировано 3062 об-
ращения за медицинской помощью 
спортсменов. Число обращений пред-
ставителей делегаций составило 1181, 
из них 817 обращений иностранных 
граждан. 

Частота обращений за медицинской 
помощью аккредитованных на 
Универсиаду клиентских групп 

(на 1000 чел. соответствующей группы)

Наименование клиентской 
группы

Частота 
обращений

Семья FISU 141,2
Официальные лица НФСС, НОК 328,9
Спортсмены 383,7
Представители средств массовой 
информации 71,0

Персонал 81,7
Судьи 221,7
Волонтеры 115,8
Прочие 70,2
Итого 131,1

В структуре обращений за медицинской 
помощью превалируют травмы (24,7 %), 
болезни органов дыхания (14,9 %), болез-
ни органов пищеварения (12,0 %), болезни 
нервной системы (11,0 %). 
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Рис. 2. Распределение обращений за медицинской помощью клиентских групп 
XXVII Всемирной летней Универсиады 2013 г. в г. Казани ( %)

Всего госпитализировано 159 человек, 
в т.ч. в больницы Универсиады – 124 чел. 
На рис. 3 представлена динамика госпита-
лизаций и случаев оказания медицинской 
помощи в приемно-диагностических отде-

лениях стационаров участникам и гостям 
Игр.

Основными причинами госпитализаций 
явились травмы, обострения хронических за-
болеваний, острая хирургическая патология.

Рис. 3. Динамика госпитализаций и случаев оказания медицинской помощи 
в приемно-диагностических отделениях (ПДО) стационаров участникам и гостям 

XXVII Всемирной летней Универсиады 2013 г. в г. Казани (абс.)

Заключение
Таким образом, проведенное исследова-

ние показало достаточно высокую обращае-
мость за медицинской помощью на Между-
народных студенческих играх в г. Казани. 
В результате проведенного исследования 
выявлена динамика и определена структура 
обращений клиентских групп Универсиа-
ды. Полученные данные позволят разрабо-
тать и обосновать медико-организационные 
и управленческие подходы при планирова-

нии и организации медицинского обеспече-
ния крупных международных спортивных 
мероприятий, а также при разработке ме-
роприятий по снижению уровня заболева-
емости и травматизма участников соревно-
ваний. 
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В статье приведены результаты анализа региональной распространенности сердечно-сосудистых забо-
леваний с применением математического и компьютерного моделирования. Систематизация эпидемиологи-
ческого состояния осуществляется с учетом территориальной распределенности первичной статистической 
информации. На первом этапе проведено сравнение распространенности заболеваний системы кровообра-
щения населения, проживающего в региональном центре и субрегиональных образованиях, рассмотрено со-
отношение между тремя нозологиями: артериальная гипертония, стенокардия и острый инфаркт миокарда. 
Особое внимание уделено использованию геоинформационной системы для картографической классификации 
районов распространенности артериальной гипертонии. Проведено прогнозирование динамики распростра-
ненности, что позволило на основе ранжирования субрегиональных образований по росту или снижению рас-
сматриваемого показателя разработать мероприятия по совершенствованию медицинской помощи населению.
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diseases of the circulatory system of people living in regional and sub-regional centres as well as the correlation 
between the three nosologies: arterial hypertension, breast pang and acute myocardial infarction was examined. 
Particular attention was paid to the use of geographic information system for cartographical classifi cation of arterial 
hypertension areas of prevalence. Forecasting of its prevalence dynamics was conducted, that allowed developing 
of the measures of medical care improvement based on the ranking of sub-regional centres on the growth or decline 
of the above mentioned indicator.

Keywords: cardiovascular disease, regional prevalence, classifi cation, forecasting

Повышение эффективности медицин-
ской помощи больным сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями в большой степени 
зависит от достоверности анализа регио-
нальной распространенности с учетом тер-
риториальной распределенности первич-
ной информации.

В условиях интенсификации исполь-
зования компьютерных технологий тради-
ционные статистические методы [1, 9] ис-
следований дополняются возможностью 
применения геоинформационных систем 
и других инструментальных средств визу-
альной трансформации исходных данных 
и результатов моделирования [3, 4] для 

прогнозирования эпидемиологического со-
стояния [8, 10]. Комплексный подход спо-
собствует принятию более обоснованных 
управленческих решений в системе регио-
нального здравоохранения [7, 2].

Целью настоящего исследования яв-
ляется формирование достоверных про-
гностических оценок территориальной 
распространенности сердечно-сосудистых 
заболеваний с использованием сравнитель-
ного визуального анализа, классификаци-
онного моделирования по результатам кар-
тографической трансформации первичной 
информации и анализа динамики времен-
ных рядов.
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На первом этапе было оценено соотноше-
ние основных сердечно-сосудистых заболева-
ний по Саратовской области и городу Саратову 
с использованием визуальной трансформации 
исходных данных (рис. 1). Из полученной ги-

стограммы видно, что распространенность 
сердечно-сосудистых заболеваний в городе 
Саратове выше, чем по области, также стоит 
отметить, что среди этих заболеваний наибо-
лее распространена артериальная гипертония.

Рис. 1. Соотношение заболеваний системы кровообращения в регионе

Использование ГИС [6] позволяет 
установить новые зависимости между вы-
борками медицинских и географических 
данных, их пространственного анализа 
и представляет пользователю возможность 
оптимизировать процесс выбора стратегий 
в составлении плана лечебно-профилакти-
ческих мероприятий. Геоинформационное 
моделирование проводилось с использо-
ванием пакета ArcView 3.0. Применение 
ГИС-вьювера ArcView 3.0 позволило более 
наглядно представить ситуацию по заболе-
ваниям середечно-сосудистой системы по 
районам Саратовской области. 

На рис. 2 представлена картограмма, от-
ражающая классификацию районов распро-
страненности артериальной гипертензии.

Как показали исследования, проведен-
ные при помощи ГИС-анализа, неблагопри-
ятными районами по распространенности 
артериальной гипертонии являются Бала-
ковский, Балашовский, Воскресенский, 
Духовницкий, Калининский и Хвалынский 
районы; по распространенности стенокар-
дии – Аркадакский, Саратовский и Хва-
лынский районы; по распространенности 
острого инфаркта миокарда – Балаковский, 
Балтайский и Лысогорский районы.

Для оценки динамики распространен-
ности заболеваний сердечно-сосудистой 
системы были определены цепные коэф-

фициенты роста  

и базисный прирост  
[10].

Была получена оценка динамики рас-
пространенности различных сердечно-со-
судистых заболеваний.

На рис. 3 представлена динамика рас-
пространенности АГ за шесть лет. Сведе-
ния о приросте по заболеваниям сердечно-
сосудистой системы приведены в табл. 1.

Анализ динамики сердечно-сосуди-
стых заболеваний по Саратовской области 
(табл. 1) показал, что по всем рассматрива-
емым нозологическим формам наблюдается 
увеличение распространенности сердечно-
сосудистых заболеваний, особо стоит отме-
тить рост распространенности артериаль-
ной гипертонии: по области на 68,05 %, а по 
г. Саратову на 96,24 %.

Для исследования дальнейшей тенден-
ции распространения сердечно-сосудистых 
заболеваний по Саратовской области было 
проведено краткосрочное прогнозирование 
с применением метода экспоненциального 
сглаживания [10] на 2010–2012 гг. Прогно-
зирование осуществлялось при помощи па-
кета Statistica 5.0.

В качестве основной модели ряда рас-
сматривается его представление в виде по-
линома невысокой степени, коэффициенты 
которого медленно меняются со временем: 
  (1) 
где α – параметр сглаживания. 
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Рис. 2. Классификация районов Саратовской области по распространенности
артериальной гипертонии 

Рис. 3. Динамика распространенности артериальной гипертонии

Таблица 1
Темпы приростов сердечно-сосудистых заболеваний 

№ 
п/п Нозология T2005 T2006 T2007 T2008 T2009 Tб Тенденция

Саратовская область
1 Артериальная гипертония 16,83 -3,25 34,92 1,97 8,07 68,05 +

2 Стенокардия 3,71 -8,60 41,91 -13,22 -3,00 13,23 +

3 Острый инфаркт миокарда 18,33 -2,11 -0,72 1,45 2,14 19,17 +

Город Саратов
1 Артериальная гипертония 15,75 20,47 12,85 13,22 10,14 96,24 +

2 Стенокардия 9,42 6,97 1,15 1,52 5,60 26,91 +

3 Острый инфаркт миокарда 7,14 -6,67 0,00 -21,43 30,00 2,14 +
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Начальное значение тренда зависит от 
его типа: 

для экспоненциального тренда 

   (2)

для линейного тренда 

   (3)
для демпфированного (затухающего) 

тренда 

   (4)
где φ – параметр сглаживания демпфиро-
ванного (затухающего) тренда.

На рис. 4 представлены результаты про-
гнозирования распространенности артери-
альной гипертонии по Саратовской области. 
Результаты краткосрочного прогнозирова-
ния показали, что в целом по Саратовской 
области и городу Саратову прогнозируется 
увеличение распространенности артериаль-
ной гипертонии.

Сводные данные по прогнозированию 
различных показателей по районам Сара-
товской области на 2010–2012 гг. приведены 
в табл. 2, где показано количество районов, 
в которых наблюдается рост или снижение 
рассматриваемого показателя. 

Таким образом, установлено, что имеет-
ся тенденция к увеличению количества за-
болеваний артериальной гипертонией, рост 
которых прогнозируется в 37 районах Сара-
товской области из 39 районов (97,37 %), про-
гнозируется также рост стенокардии (68,42 %) 
и острого инфаркта миокарда (63,16 %).

Рис. 4. Краткосрочный прогноз распространенности артериальной гипертонии
по Саратовской области

Таблица 2
Сводные данные по прогнозированию различных показателей 

по районам Саратовской области на 2010–2012 гг.

Показатель Прогноз на 2010–2012 гг.
Рост Снижение

Артериальная гипертония 37 (97,37 %) 1 (2,63 %)
Стенокардия 26 (68,42 %) 12 (31,58 %)
Острый инфаркт миокарда 24 (63,16 %) 14 (36,84 %)
Общая смертность от болезней системы кровообращения 11 (28,95 %) 27 (71,05 %)
Смертность трудоспособного населения от болезней си-
стемы кровообращения 12 (31,58 %) 26 (68,42 %)

Анализ результатов прогнозирования 
и динамики развития ССЗ показал, что соче-
тание традиционных статистических мето-
дов и компьютерных технологий визуальной 
трансформации позволяет получить досто-
верные прогностические оценки для решения 

задач разработки мероприятий совершенство-
вания медицинской помощи, лечебно-диагно-
стического процесса по различным нозологи-
ческим формам ССЗ и в первую очередь для 
артериальной гипертонии как имеющей наи-
больший удельный вес среди ССЗ (рис. 1).
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МЕТОД СТРУКТУРНО-РЕЗОНАНСНОЙ ЭЛЕКТРОМАГНИТНОЙ 

ТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
РЕВМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

1Грехов Р.А., 1Харченко С.А., 1Сулейманова Г.П., 2Черкесова Е.Г., 1Зборовская И.А.
1ФГБУ «Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной ревматологии» 

Российской академии медицинских наук, Волгоград, e-mail: sgppp22@yandex.ru;
2ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет Министерства 

здравоохранения Российской Федерации», Волгоград, e-mail: post@volgmed.ru

В работе проведён анализ эффективности структурно-резонансной электромагнитной терапии при 
лечении больных с ревматическими заболеваниями путём изучения динамики клинико-лабораторных по-
казателей и их сопоставления у больных основной и контрольной групп до и после лечения. В ходе ком-
бинированного лечения с использованием структурно-резонансной электромагнитной терапии у больных 
ревматическими заболеваниями отмечалось достоверное усиление анальгетического и противовоспали-
тельного действия, повышение эффективности проводимой лекарственной терапии. Также метод структур-
но-резонансной электромагнитной терапии при его использовании в лечебном комплексе у больных рев-
матическими заболеваниями положительно влиял на метаболические и трофико-регенераторные процессы, 
нарушения микроциркуляторного звена различных тканей, способствовал достоверному улучшению функ-
циональных возможностей пациентов. Из анализируемых признаков суставного синдрома и характеристик 
иммунно-воспалительного комплекса во всех трех группах отмечалось достоверное снижение показателей 
боли по ВАШ, СОЭ и С-реактивного протеина, суставного счета и индекса припухлости суставов. 

Ключевые слова: структурно-резонансная электромагнитная терапия, ревматические заболевания, 
ревматоидный артрит, анкилозирующий спондилит, системная склеродермия

THE METHOD OF STRUCTURAL RESONANT ELECTROMAGNETIC
THERAPY IN COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS SUFFERING 

FROM RHEUMATIC DISEASES
1Grekhoff R.A., 1Kharchenko S.A., 1Suleymanova G.P., 2Cherkesova E.G.,

1Zborovskaya I.A.
1Federal State Budgetary Institution «Research Institute of Clinical and Experimental Rheumatology» 

under the Russian Academy of Medical Sciences, Volgograd, e-mail: sgppp22@yandex.ru;
2The Volgograd State Medical University, Volgograd, e-mail: post@volgmed.ru

The analysis of structural resonant electromagnetic therapy effi ciency in treatment of patients with rheumatic 
diseases by study of clinical and laboratory indices’ dynamics and their comparison in patients of basic and 
control groups before and after the treatment is carried out in presented article. During the combined treatment 
using structural resonant electromagnetic therapy reliable strengthening of analgesic and anti-infl ammatory action, 
increase of effi ciency of medicinal therapy was noted in patients with rheumatic diseases. The use of structural 
resonant electromagnetic therapy in complex treatment of patients with rheumatic diseases positively infl uenced 
metabolic and trophic processes, microcirculatory injury in various tissues, promoted reliable improvement of 
patients’ functional abilities also. Reliable decrease of pain indices by VAS, ESR, CRP, joint account and joints 
swelling index were noted in all groups from among analyzed signs of articular syndrome and characteristics of 
immune infl ammatory complex.

Keywords: structural-resonant electromagnetic therapy, rheumatic diseases, osteoarthritis, rheumatoid arthritis, 
ankylosing spondylitis, systemic scleroderma

Несмотря на успехи современной рев-
матологии, лечение ревматических забо-
леваний остается актуальной проблемой. 
В значительной степени это связано с недо-
статочной изученностью патогенеза ревма-
тических болезней. Общепризнанной в на-
стоящее время является теория первичных 
нарушений иммунологической реактивно-
сти, приводящих к развитию и хронизации 
аутоиммунного воспаления. Вместе с тем 
многие авторы рассматривают ревматиче-
скую патологию как состояние дезадап-
тации, при котором действие различных 
экзогенных и эндогенных факторов реали-
зуется в следствие генетической предраспо-

ложенности к аутоиммунному поражению 
соединительной ткани [1, 2, 3, 4]. Требу-
ется системный подход к планированию 
и проведению лечения, которое должно 
включать и традиционную лекарственную 
терапию, и применение методов, рассчи-
танных на нормализацию естественных 
процессов регуляции гомеостаза. Весьма 
перспективным в этом плане представляет-
ся использование структурно-резонансной 
электромагнитной терапии (СРЭМТ) – ле-
чебной методики, в основе которой ле-
жит воздействие на организм переменного 
электромагнитного поля, параметры кото-
рого соответствуют частотам спонтанной 
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биопотенциальной активности органов 
и тканей здорового организма [5, 6], что по-
зволяет входить в биологический резонанс 
и оказывать положительное влияние на ре-
паративные и гомеостатические процессы 
в пораженных заболеванием органах и си-
стемах. Однако в зарубежной литературе 
сведения по использованию данного метода 
в ревматологической практике отсутству-
ют, а результаты немногочисленных отече-
ственных исследований основаны на малом 
числе наблюдений.

Целью работы было изучение эффек-
тивности структурно-резонансной электро-
магнитной терапии в комплексном лечении 
больных ревматическими болезнями.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находились 284 больных, из 

них 120 пациентов с ревматоидным артритом (РА), 
87 больных с анкилозирующим спондилитом (АС), 
77 пациентов с системной склеродермией (ССД).

Для каждой нозологии были сформированы 
основная и контрольная группы, сопоставимые по 
основным клинико-демографическим параметрам. 
Больные основной и контрольной групп получали 
аналогичное медикаментозное лечение стандартны-
ми фармакотерапевтическими препаратами и были 
сопоставимы по фактору фоновой терапии соот-

ветствующей нозологии. В основной группе паци-
енты дополнительно получали ежедневные сеансы 
структурно-резонансной электромагнитной терапии 
(СРЭМТ) на аппарате «РЕМАТЕРП» в сканирующем 
режиме на фоне медикаментозного лечения. Курс со-
ставлял 12 сеансов. Анализ эффективности лечения 
проводился путем изучения динамики клинико-лабо-
раторных показателей и их сопоставления у больных 
основной и контрольной групп до и после лечения. 
При этом сравнивались не только средние величины 
отдельных показателей, но также определялась эф-
фективность лечения у каждого больного индивиду-
ально с использованием суммарной оценки.

Результаты исследования и их 
обсуждение

РА. Под нашим наблюдением находи-
лось 120 больных с достоверным диагнозом 
РА. Среди обследованных больных было 
88 женщин (73,3 % больных) и 32 мужчины 
(26,7 % больных) в возрасте от 18 до 66 лет, 
средний возраст составил 44,75 ± 1,93 года.

Для суммарной оценки эффективности 
лечения применялись критерии American 
College of Rheumatology (ACR) 20/50/70 
и разработанный European League Against 
Rheumatism (EULAR) счет активности болез-
ни Disease Activity Score 28 (DAS 28). Были 
получены следующие результаты (табл. 1). 

Таблица 1
Оценка эффективности лечения больных РА с помощью критериев ACR n ( %) 

Ответ на лечение Основная группа (n = 80) Контрольная группа (n = 40) Достоверность (2, p)
ACR 20
ACR 50
ACR 70

54 (67,5 %)
14 (17,5 %)

–

18 (45 %) 
7 (17,5 %) 

–

2 = 4,72, p = 0,03
2 = 0,06, p = 0,79

–

На основании полученных данных 
можно сделать вывод о том, что оцен-
ка эффективности терапии по крите-

риям ACR 20 в основной группе была 
достоверно выше, чем в контрольной
(рисунок).

Динамика индекса DAS 28 у больных РА.
Примечание: * – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001

В то же время у пациентов обеих 
групп достоверно изменялся DAS 28 (при 
p < 0,001), но в основной группе эти из-
менения соответствовали 1,5 баллам, а 
в контрольной – 1,3, что соответствует уме-
ренному эффекту от проводимой противо-
ревматической терапии.

Полученные данные по совокупности 
оцениваемых показателей свидетельствуют 
о том, что результаты лечения были суще-
ственно лучшими в основной группе боль-
ных РА.

Таким образом, СРЭМТ не только сопро-
вождалась анальгетическим эффектом, но 
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оказалась способной влиять на активность 
воспалительного процесса. Можно предпо-
ложить, что под действием электромагнит-
ных низкочастотных токов в подлежащих 
тканях происходит активация системы регу-
ляции локального кровотока, что приводит 
к ослаблению мышечного тонуса, уменьше-
нию отека в очаге воспаления и снижению 
компрессии болевых проводников [7, 8]. 
Метод СРЭМТ при его использовании в ле-
чебном комплексе у больных РА способен 
положительно влиять на метаболические 
процессы, улучшать микроциркуляцию 
и трофико-регенераторные процессы.

АС: Под нашим наблюдением нахо-
дилось 87 больных АС. Диагноз АС уста-
навливался после тщательного клини-

ко-лабораторного и инструментального 
обследования в соответствии с модифици-
рованными Нью-йоркскими критериям диа-
гноза. Среди обследованных больных было 
82 мужчины (92,96 % больных) и 5 жен-
щин (7,04 % больных) в возрасте от 18 
до 57 лет. Средний возраст больных всей 
группы составил 36,10 ± 1,02 лет, мужчин – 
36,6 ± 1,08, женщин – 32,67 ± 1,83. Средняя 
продолжительность заболевания составила 
8,54 ± 0,65 лет. 

Для оценки эффективности применя-
лись унифицированные международные 
критерии улучшения ASAS 20/50/70 и Bath 
Ankylosing Spondilitis Disease Activity Index 
(BASDAI 20). Были получены следующие 
результаты (табл. 2).

Таблица 2
Оценка эффективности лечения больных АС с помощью критериев ASAS n ( %)

Ответ на лечение Основная группа (n = 43) Контрольная группа (n = 24)
ASAS 20 29 (67,44 %) 9 (37,5 %)
ASAS 50 7 (16,27 %) 4 (16,66 %)
ASAS 70 – –

На основании полученных данных мож-
но сделать вывод о том, что показатели эф-
фективности терапии по критериям ASAS 20 
в основной группе были достоверно выше, 
чем в контрольной (2 = 4,47, p = 0,034).

Наибольшие изменения к окончанию те-
рапии претерпели такие показатели, как бо-
левой синдром в позвоночнике и суставах, 
выраженность и длительность утренней 
скованности, суставной индекс, достовер-
но уменьшилось количество воспаленных 
суставов. Это свидетельствует о том, что 
СРЭМТ не только сопровождалась аналь-
гетическим эффектом, но оказалась способ-
ной влиять и на активность воспалитель-
ного процесса, что подтвердилось как со 
стороны клинических, так и лабораторных 
показателей.

ССД. Под нашим наблюдением на-
ходились 77 больных ССД. Диагноз ССД 
ставился после тщательного клинико-
лабоpатоpного обследования больных в со-
ответствии с критериями Амеpиканской 
ревматологической ассоциации пересмотра 
1982 года и рабочей классификацией кли-
нических вариантов течения ССД (Н.Г. Гу-
сева, 1993). Среди обследованных больных 
подавляющее большинство составляли 
женщины (90,9 %). Средний возраст паци-
ентов – 38,19 ± 12,1 лет, средняя продолжи-
тельность болезни составила 11,2 ± 3,4 года. 
Также у больных основной группы под 
воздействием СРЭМ терапии наблюда-
лась достоверная положительная динамика 
кожного счета. В контрольной группе изме-

нения кожного счета были аналогичными, 
но статистически недостоверными. Кроме 
того, достоверно изменялись после лечения 
в основной группе пациентов следующие 
анализируемые признаки капилляроскопи-
ческой картины: расширение капилляров 
(2 = 4,97, p = 0,026), морфологические из-
менения капилляров (2 = 0,414, p = 0,042) 
и геморрагии (2 = 4,354, p = 0,037). Под 
влиянием традиционной терапии в кон-
трольной группе больных достоверные из-
менения претерпел только один показатель 
капилляроскопии, а именно только наличие 
морфологически измененных капилляров 
(2 = 4,49, p = 0,034) (табл. 3).

Из анализируемых признаков суставного 
синдрома и характеристик иммунно-воспа-
лительного комплекса во всех трех группах 
отмечалось достоверное снижение показа-
телей боли по ВАШ, СОЭ и С-реактивного 
протеина. В основной группе пациентов 
с ССД под влиянием комбинированной те-
рапии с использованием СРЭМТ наблюда-
лось также достоверное изменение сустав-
ного счета и индекса припухлости. Таким 
образом, полученные данные по совокуп-
ности оцениваемых показателей свидетель-
ствуют о том, что результаты лечения были 
существенно лучшими в основной группе 
больных ССД. Видимо, СРЭМ терапия об-
ладает не только анальгетическим эффек-
том и способностью влиять на активность 
воспалительного процесса, но и на нару-
шения микроциркуляторного звена, ока-
зывая воздействие на развитие изменений 
в микроциркуляторном русле различных 
тканей [2, 5, 6].
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Таблица 3
Динамика клинико-лабораторных показателей эффективности лечения больных ССД 

основной и контрольной групп

Анализируемые признаки Основная группа (n = 35) Контрольная группа (n = 20) 
Кожный счет, M ± SD 22,16 ± 10,19

15,01 ± 9,01***
23,04 ± 12,01
19,46 ± 9,88

Расширение капилляров, n ( %) 31 (88,6)
22 (62,8) * 

18 (81,8)
13 (65)

Аваскулярные поля, n ( %) 16 (45,7)
15 (42,9)

8 (40)
8 (40)

Морфологические изменения ка-
пилляров, n ( %)

28 (80)
19 (54,3) *

15 (75)
7 (35) *

Геморрагии, n ( %) 15 (42,9)
6 (17,1) *

6 (30)
4 (20)

Активный тип капилляро-скопиче-
ской картины, n ( %)

12 (34,3)
11 (31,4)

5 (25)
5 (25)

Выраженность боли по ВАШ (мм), 
M ± SD 

64,98 ± 10,97
34,41 ± 5,61***

67,32 ± 15,52
27,39 ± 8,33***

Суставной счет, M ± SD 3,13 ± 1,68
2,4 ± 0,99*

3,03 ± 1,41
2,89 ± 1,16

Число припухших суставов , 
M ± SD

1,9 ± 1,52
1,5 ± 1,02

2,53 ± 1,75
2,13 ± 1,79

Индекс припухлости (баллы), 
M ± SD

4,02 ± 2,06
3,11 ± 1,49*

5,08 ± 2,98
4,99 ± 2,17

СОЭ (мм/ч), M ± SD 28,74 ± 8,84
16,13 ± 5,75**

29,23 ± 12,02
18,88 ± 8,12*

ЦИК (ед.), M ± SD 6,38 ± 3,01
5,97 ± 2,41

5,98 ± 3,49
4,95 ± 2,74

СРБ (мг/мл), M ± SD 11,93 ± 3,97
6,75 ± 2,23***

11,14 ± 7,89
7,96 ± 3,62*

Ат Scl-70, n ( %) 14 (40)
12 (34,3)

5 (25)
3 (15)

П р и м е ч а н и я : верхняя строка – до лечения, нижняя строка – после лечения, 
* – p < 0,05, ** – p < 0,01, *** – p < 0,001.

Изучение результатов лечения больных 
данными ревматическими заболеваниями 
показало, что дополнительное применение 
метода структурно-резонансной электро-
магнитной терапии способствовало значи-
тельному повышению эффективности ком-
плексного лечения этих пациентов. 

В ходе лечения отмечалось анальгезиру-
ющее и противовоспалительное действие, 
улучшение функциональных возможностей 
пациентов. По-видимому, под действием 
электромагнитных низкочастотных токов 
в тканях происходит активация системы ре-
гуляции локального кровотока, повышение 
резорбционной способности тканей, что 
приводит к ослаблению мышечного тону-
са, усилению выделительной функции кожи 
и уменьшению отека в очаге воспаления. 

Заключение
Таким образом, применение структур-

но-резонансной электромагнитной терапии 
в комплексном лечении больных ревматиче-

скими заболеваниями способствует сниже-
нию выраженности болевого и суставного 
синдромов, нормализации микроциркуля-
ции, улучшению трофико-регенераторных 
и метаболических, в частности, антиокси-
дантных процессов, и снижению частоты 
приема НПВП. Применение СРЭМТ у боль-
ных ревматическими заболеваниями позво-
ляет повысить эффективность проводимой 
лекарственной терапии и лечебно-реабили-
тационных восстановительных мероприя-
тий, улучшить качество жизни пациентов.
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МЕХАНИЗМЫ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ЗАЩИТЫ И ЭЛЕМЕНТЫ 

ВНУТРЕННЕЙ КАРТИНЫ БОЛЕЗНИ У БОЛЬНЫХ 
СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКОЙ 

Грехов Р.А., Харченко С.А., Сулейманова Г.П., Зборовская И.А.
ФГБУ «Научно-исследовательский институт клинической и экспериментальной ревматологии» 

Российской академии медицинских наук, Волгоград, e-mail: rheuma@vlpost.ru 

Проведено комплексное изучение особенностей формирования клинико-психологического статуса 
больных системной красной волчанкой. Развитие системной красной волчанки сопровождается формирова-
нием невротических расстройств, которые представлены в большей степени астенией и тревогой и в мень-
шей степени депрессией и ипохондрией и коррелируют с активностью и длительностью заболевания. Так-
же у больных системной красной волчанкой регистрируется экстернальный тип локуса контроля в общей 
и производственной сферах, здоровья и неудач. Показатели локуса контроля в производственной и межлич-
ностной сферах имеют обратную взаимосвязь с уровнем депрессии и тревоги. Психологические защитные 
механизмы представлены гиперкомпенсацией, проекцией, интеллектуализацией и регрессией. Установлено, 
что характер психологической адаптации пациентов с системной красной волчанкой способствует форми-
рованию недостатков, свойственных состоянию «наученной беспомощности», которая является основным 
поведенческим паттерном, приводящим к социальной и психологической дезадаптации. 

Ключевые слова: ревматология, системная красная волчанка, локус контроля, психологическая защита, 
невротические расстройства

PSYCHOLOGICAL DEFENSE MECHANISM SAND INTERNAL IMAGE 
OF DISEASE IN SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS PATIENTS
Grekhoff R.A., Kharchenko S.A., Suleymanova G.P., Zborovskaya I.A.

Federal State Budgetary Institution «Research Institute of Clinical and Experimental Rheumatology» 
under the Russian Academy of Medical Sciences, Volgograd, e-mail: rheuma@vlpost.ru 

Complex study of clinical and psychological features of patients suffering from systemic lupus erythematosus 
(SLE) was carried out. SLE progress is accompanied by formation of neurotic disturbances which represented 
as asthenia and anxiety mainly and as depression and hypochondriasis also. These indices correlate with activity 
and disease duration. External type of locus of control in the general sphere and spheres of production, health 
and failures is registered in SLE patients. Indices of locus of control in production’s and interpersonal spheres 
have the reverse correlation with level of depression and anxiety. Psychological defense mechanisms are presented 
by hypercompensation, projection, intellectualization and regression. It is established that nature of psychological 
adaptation of SLE patients promotes formation of defi cits inherent to condition of «learned helplessness» which is 
the main behavioral pattern leading to social and psychological disadaptation.

Keywords: rheumatology, systemic lupus erythematosus, clinical psychology

Системная красная волчанка (СКВ) со-
храняет статус важной проблемы для совре-
менной ревматологии. Неясность патогене-
за, неопределенность в отношении прогноза, 
быстрое снижение функциональных спо-
собностей пациентов, необходимость по-
стоянного приема медикаментов и их недо-
статочная эффективность приводят больных 
к утрате профессиональной независимости, 
к значительным психосоциальным пробле-
мам и ухудшению качества жизни. При этом 
личность больного изменяется как вслед-
ствие прямого воздействия заболевания, так 
и в результате переживания пациентом сво-
его состояния. Именно личностный аспект 
реакции на болезнь лежит в основе форми-
рования внутренней картины болезни, кото-
рая может значительно трансформировать 
клинику заболевания и оказывать негатив-
ное влияние на эффективность терапевтиче-
ских мероприятий [6, 7].

Целью нашего исследования было 
изучение роли психологических характе-

ристик личности больных, типов и напря-
женности механизмов психологической за-
щиты в формировании внутренней картины 
болезни при СКВ.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 87 пациентов 

с СКВ. Среди обследованных больных подавляющее 
большинство составили женщины (82,8 %), средний 
возраст составил 35,33 ± 1,77 года. При проведении 
психологического исследования использовались 
следующие методики: для оценки клинико-психоло-
гических особенностей больных СКВ применялась 
методика формализованной оценки невротических 
проявлений [3]; для изучения локуса контроля был 
выбран опросник уровня субъективного контроля – 
УСК [1]; для изучения типов психологических за-
щит использовался опросник «Индекс жизненного 
стиля» [4].

Результаты исследования и
их обсуждение

В результате проведенных исследова-
ний было установлено, что развитие СКВ 
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сопровождается формированием невроти-
ческих расстройств, которые представлены 
в большей степени астенией и тревогой, 
и в меньшей степени ‒ депрессией и ипо-

хондрией (рис. 1). Основными клиниче-
скими проявлениями при этом являются 
повышенная утомляемость, возбудимость, 
эмоциональная неустойчивость и тревога.

Рис. 1. Показатели уровня невротизации у больных СКВ

Наряду с этим были выявлены факторы, 
предрасполагающие к развитию невротиче-
ских расстройств при СКВ. Во-первых, это 
активность самого заболевания. Проведен-
ный корреляционный анализ показал нали-
чие прямой слабо-умеренной связи между 
данной характеристикой и выраженностью 
астении (r = 0,34 при p = 0,005), депрессии 
(r = 0,32 при p = 0,014) и тревоги (r = 0,3 при 
p = 0,046). Причем наиболее высокие показа-
тели по шкале астении отмечались у больных 
со второй степенью активности патологиче-
ского процесса (6,56 балла), а при третьей 
степени активности на первый план высту-
пают депрессия и тревога (6,97 и 7,41  бал-
лов, при p < 0,05). Во-вторых, длительность 
заболевания, которая прямо коррелирует со 
всеми шкалами теста УНП. И, наконец, воз-
раст больных, имеющий аналогичную связь, 
то есть, чем больше длительность заболева-
ния и старше больной, тем более выражены 
у него невротические расстройства. 

Концепция локус-контроля была разра-
ботана, чтобы объяснить ожидания субъек-
тов в отношении факторов, которые могут 
влиять на их болезнь. Два типа локус-кон-
троля были предложены: 

1) внутренний, в тех случаях, когда 
субъекты убеждены, что они могут влиять 
на события своими собственными силами;

2) внешний, когда они чувствуют, 
что события, происходящие с ними, от-
носятся к таким неконтролируемым фак-
торам, как случай, судьба или просто 
удача [2, 3].

Локус-контроль как свойство личности, 
определяющее направленность ее соци-
альной ответственности, способен транс-
формировать отдельные звенья механизмов 
восприятия и психологической переработ-
ки проблемных жизненных ситуаций.

Показатели уровня субъективного кон-
троля (локус-контроля) у пациентов с СКВ 
представлены в таблице.

Показатели локуса контроля в группах больных СКВ

Больные СКВ 
(N = 87)

Муж. СКВ
(N = 15)

Жен. СКВ
(N = 72)

I акт. СКВ
(N = 29)

II акт. СКВ
(N = 50)

III акт. СКВ
(N = 8)

Ио 3,37 ± 0,31 3,14 ± 0,29 3,43 ± 0,36 4,15 ± 0,28 3,43 ± 0,32 1,51 ± 0,21
Ид 5,11 ± 0,31 5,23 ± 0,45 5,12 ± 0,35 6,23 ± 0,41 5,17 ± 0,33 4,13 ± 0,28
Ин 3,63 ± 0,34 3,04 ± 0,28 3,76 ± 0,23 4,37 ± 0,19 3,62 ± 0,29 2,2 ± 0,19
Ис 5,37 ± 0,34 5,12 ± 0,33 5,39 ± 0,41 6,14 ± 0,32 5,23 ± 0,45 5,14 ± 0,39
Ип 3,42 ± 0,34 4,25 ± 0,28* 2,63 ± 0,25* 3,21 ± 0,31 3,62 ± 0,35 2,9 ± 0,23
Им 4,84 ± 0,25 3,65 ± 0,34 5,17 ± 0,42 5,86 ± 0,39 5,14 ± 0,28 1,89 ± 0,24*
Из 3,31 ± 0,32 3,53 ± 0,24 3,13 ± 0,23 3,84 ± 0,35 3,54 ± 0,24 1,28 ± 0,24

П р и м е ч а н и е . * – p < 0,05.

Больные СКВ обнаруживают выражен-
ную тенденцию к экстернальности (сни-
жение уровня субъективного контроля) 
в общей сфере, а также в сферах неудач 

(3,63 ± 0,34), производственных отношений 
(3,42 ± 0,21), межличностного взаимодей-
ствия и особенно в отношении к здоровью 
(3,31 ± 0,32). Роль больного, усваиваемая 
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в той или иной мере большинством паци-
ентов, формирует чувство беспомощности, 
потребность в сочувствии и опеке окружа-
ющих, надежду на то, что облегчение со-
стояния явится результатом воздействия 
внешних факторов (помощь врача), а то 
и счастливого случая. Эти изменения имеют 
немалое клиническое значение, утяжеляя 
клиническую симптоматику и препятствуя 
осуществлению терапевтических меропри-
ятий. Выявленная деформация мотиваци-
онной сферы личности является важным 
компонентом состояния «наученной бес-
помощности» [6], при которой ожидание 
неудачи в деятельности начинают приобре-
тать для человека большую эмоциональную 
значимость и личностный смысл, чем само 
достижение цели. 

При попарном сравнении групп больных 
СКВ (мужчины и женщины; степень актив-
ности заболевания – I, II и III) удалось уста-
новить следующие достоверные различия 
между характеристиками локуса контроля: 
мужчины более интернальны (повышение 
локуса контроля) (р < 0,05) в производ-
ственной сфере, чем женщины. Кроме того, 
наблюдалось достоверное смещение локуса 
контроля в экстернальную сторону (пони-
жение) в отношении здоровья при повыше-

нии степени активности заболевания. При 
анализе показателей интернальности в под-
группах больных СКВ с высоким уровнем 
невротизации отмечено, что по мере повы-
шения уровня депрессии снижаются показа-
тели по шкалам общей интернальности Ио 
(2,42 ± 0,24 при p < 0,05), интернальности 
в отношении достижений Ид (3,53 ± 0,23 
при p < 0,05) и интернальности в области 
межличностных отношений Им (3,36 ± 0,26 
при p < 0,05). Также при высоком уровне 
тревоги наблюдаются более низкие показа-
тели Им (3,87 ± 0,27 при p < 0,05). Вместе 
с тем проведенный корреляционный анализ 
показателей депрессии, тревожности и ло-
куса контроля показал, что между этими 
показателями существует умеренная обрат-
ная корреляционная связь. Это позволяет 
предположить, что в структуре и иерархии 
источников депрессии и тревоги одно из 
центральных мест занимает беспокойство 
по поводу достижений и межличностных 
отношений в связи с опосредованным фак-
том имеющегося заболевания. 

Результаты исследований свидетель-
ствуют о напряженном действии у больных 
СКВ механизмов, обеспечивающих психо-
логическую переработку связанных с бо-
лезнью проблемных ситуаций. 

Рис. 2. Механизмы психологической защиты у больных СКВ

Проведенное обследование показало, 
что в группе обследованных больных СКВ 
отмечается достаточно выраженная напря-
женность следующих типов психологи-
ческих защит: «Реактивные образования-
гиперкомпенсация» (86,5 ± 1,9 баллов по 
процентильно нормализованной шкале), 
«Проекция» (76,8 ± 2,9), и, в меньшей сте-
пени, «Интеллектуализация» (70,4 ± 3,2) 
и «Регрессия» (64,8 ± 3,2) (рис. 2). Пока-
затели напряженности по другим типам 
защит значительно вариабельнее. Анализ 

распределения больных по доминирующим 
типам свидетельствует, что основным ти-
пом защиты в 28,7 % случаев является «Ре-
активные образования». В 19,5 % случаев 
доминировало «Отрицание». Третьим по 
распространенности являются типы пси-
хологических защит «Проекция» и «Ин-
теллектуализация», которые используются 
больными как доминирующие с одинако-
вой частотой (16,1 %). В то же время «Ре-
грессия» и «Вытеснение» встречались со-
ответственно у 8,1 и 6,9 % больных СКВ. 
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И только в одном случае было зарегистри-
ровано использование в качестве основного 
типа «Компенсации». Ппреимущественный 
выбор и существенное напряжение пере-
численных доминирующих ПЗ указывает на 
значимое фрустрирующее влияние болезни 
на систему отношений личности и своео-
бразное «интенсивное» использование ПЗ 
при глубинно-личностном реагировании на 
конфликтные ситуации. Вероятнее всего, 
это связано с тем, что у больных СКВ прое-
цируемые импульсы и эмоции, как правило, 
имеют негативный оттенок и интенсивные 
попытки исправить или как-то восполнить 
физическую или психическую неполноцен-
ность приводят к использованию менее зре-
лых форм поведения. 

Полученные нами результаты определя-
ют существенную роль психосоматических 
компонентов в патогенетических механиз-
мах течения СКВ и могут рассматриваться 
в аспекте формирования так называемого 
«порочного круга», когда болезнь оказыва-
ет патологическое влияние на особенности 
личности, а сформированные личностные 
характеристики, в свою очередь, усугубля-
ют течение заболевания. Можно предпо-
ложить, что в основе развития психологи-
ческих нарушений у больных СКВ лежит 
теория «наученной беспомощности», ко-
торая относится к поведенческому паттер-
ну, характеризующемуся неспособностью 
к совладанию со стрессорными ситуация-
ми, что происходит от убеждения человека 
в том, что невозможны никакие эффектив-
ные решения для устранения или уменьше-
ния источника стресса.

Многочисленные исследования, про-
веденные как на животных, так и на лю-
дях, показали, что организм, подвергший-
ся неприятным воздействиям, которые он 
не может контролировать в одной экспе-
риментальной ситуации, часто отчетли-
во избегает контролируемых неприятных 
стимулов и в других экспериментальных 
ситуациях [5]. Гипотеза заключается в том, 
что вслед за начальным воздействием не-
контролируемых неприятных стимулов 
у этих организмов развивается ожидание 
(то есть научение) того, что их ответные 
реакции никак не повлияют на неприятные 
события и в будущих ситуациях. Как след-
ствие этого, когда позднее они встречаются 
со стрессорными событиями, которые они 
в состоянии контролировать, они имеют 
тенденцию вести себя «беспомощным» об-
разом, что характеризуется тремя важными 
недостатками. Мотивационные недостатки 
состоят в торможении произвольного по-
ведения или в пассивности. Когнитивные 
недостатки включают нарушение обучения 

новым формам ответных реакций, которые 
могли бы восстановить контроль над стрес-
сорными событиями. И эмоциональные не-
достатки первоначально состоят в тревож-
ности, а позднее и в депрессии [2].

Пациенты с СКВ могут быть особенно 
склонны к убеждению в том, что их заболе-
вание находится вне пределов их эффектив-
ного контроля вследствие того, что причина 
и лечение болезни неизвестны, патогенез не 
полностью понятен и течение заболевания 
и его окончательный исход невозможно про-
гнозировать. Эти пациенты считают, что, 
несмотря на все их усилия и возможности 
совладания, которые они могут использо-
вать, они все равно будут не в состоянии су-
щественно уменьшить боль, функциональ-
ные нарушения или другие последствия 
заболевания. Это восприятие неконтроли-
руемости ситуации может привести боль-
ных к переживанию эмоциональных, мо-
тивационных и когнитивных недостатков, 
связанных с наученной беспомощностью, 
которые взаимодействуют между собой 
и усиливают друг друга. Они также укре-
пляют убеждение пациентов в том, что они 
не способны контролировать заболевание 
и могут привести к дезадаптивному пове-
дению, такому как несоблюдение режима 
лечения, надежде на шарлатанские методы 
лечения и избыточный прием анальгетиков, 
снотворных и седативных лекарственных 
препаратов. Неизбежная неудача такого по-
ведения в попытке пациентов справиться 
с их заболеванием способствует усилению 
ощущения беспомощности и недостатков, 
связанных с беспомощностью. 

Заключение
Таким образом, характер психологи-

ческой адаптации пациентов с СКВ спо-
собствует формированию недостатков, 
свойственных состоянию «наученной бес-
помощности», которая является основным 
поведенческим паттерном, приводящим 
к социальной и психологической дезадап-
тации. Психологическое обследование па-
циентов необходимо для своевременного 
подключения различных психотерапевтиче-
ских методов, а также для разработки лечеб-
но-реабилитационных программ с целью 
повышения способностей больных СКВ 
адаптироваться к новым условиям жизни.
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ВНЕКЛЕТОЧНАЯ ДНК В ЛИКВОРЕ КРЫС 

ПРИ СТРЕССОРНОЙ НАГРУЗКЕ 
¹,³Григорчук О.С., 2Глебова К.В., 2Вейко Н.Н., ¹,³Умрюхин П.Е. 

1Первый московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова;
2ФГБУ «Медико-генетический научный центр РАМН»;

³НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохина РАМН, Москва, e-mail: o.grigorchuk@nphys.ru

Работа посвящена исследованию уровня внеклеточной ДНК (вкДНК) в цереброспинальной жидко-
сти (ЦСЖ) крыс с различной эмоциональной резистентностью в норме и условиях иммобилизационной 
стрессорной нагрузки. В контрольной серии экспериментов в группе устойчивых к стрессу животных на-
блюдалась тенденция к большему уровню вкДНК по сравнению с предрасположенными к стрессу и ам-
бивалентными особями, однако статистически значимых различий между группами обнаружено не было. 
Все исследованные животные статистически достоверно разделялись на группы с высоким и низким об-
щим количеством ДНК в ЦСЖ. Доля крыс с низким количеством вкДНК в ЦСЖ среди предрасположенных 
и устойчивых к стрессу животных составила 70 и 33 % соответственно. После эмоционального стресса (ЭС) 
в группах устойчивых и предрасположенных к стрессу животных нами выявлена обратная корреляционная 
зависимость между изменением объема аликвот отбираемого ликвора и изменением в нем концентрации 
вкДНК. Полученные нами результаты свидетельствуют о жесткой регуляции уровня вкДНК в ЦСЖ и по-
зволяют предположить, что выявленные нами закономерности являются частью механизма адаптации мозга 
к стрессирующим воздействиям. 

Ключевые слова: внеклеточная ДНК, цереброспинальная жидкость, эмоциональный стресс

CELL-FREE DNA IN CEREBROSPINAL FLUID 
UNDER EMOTIONAL STRESS LOAD 

¹,³Grigorchuk O.S., 2Glebova K.V., 2Veiko N.N., ¹,³Umriukhin P.E. 
1Sechenov First Moscow State Medical University;

2P.K. Anokhin institute of normal physiology of the Russian Academy of Medical Sciences;
3Research Centre for Medical Genetics of the Russian Academy of Medical Sciences, Moscow,

e-mail: o.grigorchuk@nphys.ru

The levels of cell-free DNA (cfDNA) were studied in cerebrospinal fl uid (CSF) of rats with different 
emotionality refl ected by results of open fi eld test before and after immobilization stress. In control stress-resistant 
rats’ group demonstrated a tendency to higher cfDNA level in comparison to stress-predisposed and ambivalent 
ones, but we found no statistically signifi cant differences between the groups. All experimental animals were divided 
into statistically signifi cant groups with high and low total amount of CSF cfDNA. Proportions of rats with low 
amount of total CSF cfDNA among stress-resistant and susceptible animals were 33 and 70 %, respectively. After 
the emotional stress (ES) we found an inverse correlation between the changes in CSF aliquots’ volume and the 
changes in cfDNA concentration in stable and prone to stress animals’ groups. Our results indicate tight regulation 
of cfDNA levels in CSF and suggest that patterns we have identifi ed are part of the mechanism of brain adaptation 
to stressful infl uences.

Keywords: cell-free DNA, cerebrospinal fl uid, emotional stress.

Многочисленные исследования посвя-
щены изучению свойств и функций вне-
клеточной ДНК (вкДНК), циркулирующей 
в крови. Было показано, что вкДНК в крови 
является регулятором целого ряда физио-
логических процессов, а также может вы-
ступать в качестве маркера различного рода 
заболеваний [10; 13]. Однако о вкДНК, при-
сутствующей в цереброспинальной жидко-
сти (ЦСЖ), информации очень мало. Меж-
ду тем имеющиеся на настоящий момент 
данные представляют значительный прак-
тический интерес, поскольку последние 
годы появляется все больше информации об 
участии вкДНК в развитии патологических 
процессов и о связи биологической активно-
сти вкДНК с ее молекулярными свойствами 
и концентрацией [9; 12]. Так, Родес и соавт. 
было показано, что при наличии опухолей 

в нервной системе в ликворе детектирует-
ся вкДНК с опухолеспецифичными геном-
ными изменениями, источником которой 
являются раковые клетки [15]. Также было 
показано, что в ЦСЖ пациентов с болезнью 
Паркинсона обнаруживается вкДНК, и ее 
состав и концентрация существенно отли-
чаются от таковых вкДНК, циркулирующей 
в крови [1]. Известен также факт обнаруже-
ния вкДНК плода в ЦСЖ женщин в пред-
родовой период [7], что свидетельствует 
о возможности существования механизмов 
проникновения вкДНК через гистогемати-
ческие барьеры. 

Ранее Коноровой И.Л. было показано, 
что при стрессорной нагрузке концентра-
ция вкДНК в крови возрастает [2]. Однако 
вопрос о том, происходит ли в стрессовых 
условиях изменение концентрации вкДНК 
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в ЦСЖ, остается по-прежнему актуальным 
и открытым. Целью данной работы явля-
лось исследование уровня вкДНК в ЦСЖ 
крыс с различной эмоциональной рези-
стентностью в норме и условиях иммоби-
лизационной стрессорной нагрузки.

Материалы и методы исследования
В работе были использованы 22 самца крыс ли-

нии Вистар массой 200–220 г. Исследования прово-
дили в соответствии с международными правилами 
«Guide for the Care and Use of Laboratory Animals». 
Индивидуальную эмоциональную реактивность 
крыс определяли в тесте «открытое поле» с исполь-
зованием компьютерной программы регистрации 
параметров двигательной активности «Open Field 
Sequentional Test V.2» и расчетом индекса двигатель-
ной активности (ИА) как отношения суммы пере-
сеченных периферических и центральных секторов 
к сумме латентных периодов первого движения и вы-
хода в центр. К прогностически устойчивым к стрес-
су (активным) особям были отнесены 9 животных 
со значением ИА менее 0,8, к предрасположенным 
(пассивным) – 10 крыс с ИА более 1,5 [3]. Была также 
определена группа из 3 амбивалентных крыс со сред-
ними значениями коэффициента – от 0,8 до 1,5. 

Забор ЦСЖ осуществляли под анестезией хло-
ралгидратом из большой цистерны головного мозга 
двукратно с интервалом в 10 дней по ранее разра-
ботанной методике [4]. При этом вторую пункцию 
проводили после эмоционального стресса (ЭС), ин-
дуцированного иммобилизацией крыс на плоской 
платформе за четыре конечности в течение 2,5 ча-

сов. Полученные образцы ликвора быстро замора-
живали и хранили при –20 °С.

ЦСЖ доводили физиологическим раствором 
до объема 400 мкл, а затем проводили выделение 
вкДНК фенольным методом, как было описано ра-
нее [1]. Концентрацию вкДНК определяли на флу-
ориметре EnspireTM 2300 (Perkin Elmer) по флуо-
ресценции Picogreen (Invitrogen, США) при длинах 
волн возбуждения 480 нм и эмиссии 520 нм. 

Статистический анализ полученных данных осу-
ществляли с помощью программного пакета Statistica 
6.0. Для проверки гипотезы о различии независи-
мых выборок использовали U-тест Манна‒Уитни. 
Результаты представляли в виде медианы значений 
и межквартильного интервала Ме [25 %; 75 %]. Для 
исследования связи признаков использовали непара-
метрический анализ по Спирмену. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Медианы концентраций вкДНК в ликво-
ре предрасположенных, устойчивых к стрес-
су и амбивалентных животных в норме со-
ставили 27, 68 и 20 нг/мл соответственно 
(табл. 1). Несмотря на то, что нами не было 
обнаружено статистически значимых разли-
чий между группами, в группе устойчивых 
к стрессу животных наблюдалась тенденция 
к большему уровню вкДНК по сравнению 
с остальными двумя. Объем ликвора, кото-
рый в норме удавалось отобрать, был при-
мерно одинаков для всех групп животных. 

Таблица 1
Уровень вкДНК и объем ликвора в большой цистерне мозга у крыс 

с различной эмоциональной резистентностью в норме и ЭС

Группы животных
Предрасположенные 
к стрессу n = 10

Устойчивые к стрессу 
n = 9 Амбивалентные n = 3

контроль стресс контроль стресс контроль стресс
Концентрация 
вкДНК, нг/мл 27 [23;56] 32 [24;73] 68 [25;80] 46 [28;60] 20 [20;22] 23 [23;26]

Объем ЦСЖ, мкл 86 [81;90] 86 [81;87] 88 [76;89] 84 [78;139] 93 [93;107] 91 [74;100]
Общее количество 
ДНК в пробе, нг 2,1 [2.0;6.3] 2,7 [2.0;6.4] 6,1 [2.2;6.5] 6,2 [2.1;6.8] 2,1 [1.9;2.1] 2,1 [1.9;2.3]

Статистический анализ концентраций 
вкДНК в ликворе по группам после эмоцио-
нального стресса показал отсутствие разли-
чий между группами устойчивых и предрас-
положенных к стрессу животных. Однако 
медианы концентраций вкДНК в ликворе 
предрасположенных, устойчивых к стрес-
су и амбивалентных животных после им-
мобилизационного стресса составили 32, 
46 и 23 нг/мл соответственно. Как следует 
из оценки соответствующих верхних гра-
ниц межквартильных интервалов, после ЭС 
концентрация вкДНК в ЦСЖ устойчивых 
к стрессу животных демонстрировала тен-
денцию к снижению, а у предрасположен-
ных – наоборот, к повышению.

После стрессорной нагрузки измене-
ния содержания вкДНК были выявлены у 5 
из 9 устойчивых к эмоциональному стрес-
су животных (табл. 2). При этом у 4 крыс 
уменьшение концентрации вкДНК сопро-
вождалось увеличением объема аликвот от-
бираемого ликвора. У 5-й активной особи 
концентрация вкДНК увеличивалась, а объ-
ем ЦСЖ снижался. Среди пассивных живот-
ных изменения концентрации вкДНК в ЦСЖ 
после стрессорной нагрузки были выявлены 
у 6 животных из 10: у четырех из них увели-
чение концентрации вкДНК сопровождалось 
снижением объема ликвора, у двух наблю-
далось уменьшение концентрации вкДНК, 
причем в одном случае объем ликвора после 
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стресса возрастал, а в другом – не изменялся. 
У амбивалентных животных концентрация 

и объем отбираемого ликвора до и после ЭС 
оставалась на том же уровне. 

Таблица 2
Индивидуальные данные по концентрациям вкДНК и объемам аликвот ликвора 

у крыс с различной эмоциональной резистентностью при ЭС

Группа 
животных

Номер 
крысы

Кон-
троль ЭС И.А.

Отношение па-
раметров при ЭС 
и в контроле

Общ. кол-во 
ДНК в пробе, нг Эффект
контр ЭС

Ус
то
йч
ив
ы
е 
к 
ст
ре
сс
у

1 мкл 103 157  1,52 7,0 7,2 ув.V/ум.С
нг/мл 68 46  0,68

2 мкл 88 171  1,94 7,0 7,5 ув.V/ум.С
нг/мл 80 44  0,55

3 мкл 101 94  0,93 6,1 6,2
нг/мл 60 66  1,1

4 мкл 78 72  0,92 6,2 6,2
нг/мл 80 86  1,08

5 мкл 49 139  2,84 6,5 6,8 ув.V/ум.С
нг/мл 133 49  0,37

6 мкл 45,2 84,1 3,07 1,86 5,1 2,4 ув.V/ум.С
нг/мл 113 28  0,25

7 мкл 88,7 78,2 2,9 0,88 2,1 1,8
нг/мл 24 23  0,96

8 мкл 88,9 81,2 4,2 0,91 2,2 1,9
нг/мл 25 24  0,96

9 мкл 76,3 35,7 2,08 0,47 1,9 2,1 ум.V/ув.С
нг/мл 25 60  2,4

П
ре
др
ас
по
ло
ж
ен
ны

е 
к 
ст
ре
сс
у

10 мкл 91 89,4  0,98 6,6 6,5
нг/мл 72 73  1,01

11 мкл 113 90  0,8 6,3 6,4 ум.V/ув.С
нг/мл 56 71  1,27

12 мкл 81 58,9  0,73 7,6 6,1 ум.V/ув.С
нг/мл 94 103  1,1

13 мкл 51,9 73,2 0,33 1,41 2,6 1,9 ув.V/ум.С
нг/мл 50 26  0,52

14 мкл 90,2 86 0,22 0,95 2,1 2,7 ум.V/ув.С
нг/мл 23 31  1,35

15 мкл 103 83,7 0,53 1,03 2,0 2,7
нг/мл 68 32  1,28

16 мкл 88 86,3 0,45 0,97 2,1 2,1
нг/мл 80 24  1,04

17 мкл 101 87,4 0,46 1,03 2,0 2,0
нг/мл 60 23  0,96

18 мкл 78 80,9 0,35 1,11 2,0 1,8 ув.V/ум.С
нг/мл 80 22  0,79

19 мкл 49 86,2 0,33 0,98 2,0 7,9 не изм.V/ув.С
нг/мл 133 92  4

20 мкл 45,2 100  1,07 2,1 2,3
нг/мл 113 23  1,05

21 мкл 88,7 90,9  0,98 1,9 2,1
нг/мл 24 23  1,15

22 мкл 88,9 74,2  0,7 2,1 1,9
нг/мл 25 26  1,3
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Как в группе устойчивых, так и в группе 
предрасположенных к ЭС животных нами 
была выявлена обратная корреляционная за-
висимость между изменением объема алик-
вот ликвора, которые удавалось отобрать до 
и после ЭС, и изменением концентрации 
вкДНК в данных аликвотах. Коэффициент 
корреляции Спирмена (R) составил –0,73 
и –0,78 при р < 0,05 для предрасположен-
ных (n = 10) и устойчивых (n = 9) животных 
соответственно. 

Интересно отметить, что все изучае-
мые животные как в норме, так и после 
ЭС статистически достоверно (р < 0,005, 
U-тест) разделялись на 2 группы – с повы-
шенным 6,5 [6,2; 7] (n = 9) и низким 2,1 [2; 
2,1] (n = 13) общим количеством вкДНК (в 
нг) в пробе (табл. 1 и 2). При этом в норме 
среди устойчивых к ЭС крыс всего 33 % 
животных имели низкое количество вкДНК 
в ЦСЖ, в то время как доля таких живот-
ных среди предрасположенных к стрессу 
составила 70 % (табл. 2). Низкое количество 
вкДНК в ЦСЖ было обнаружено и у всех 
изучаемых амбивалентных животных. По-
сле ЭС эта закономерность сохранялась. 
В группе устойчивых к стрессу крыс общее 
количество вкДНК в пробе оставалось по-
стоянным до и после ЭС у 8-ми из 9  жи-
вотных. У одной крысы наблюдалось сни-
жение общего количества вкДНК в ЦСЖ 
после стресса. Среди предрасположенных 
к стрессу животных постоянство общего 
количества вкДНК было отмечено у 8 из 10 
животных, а у двух крыс наблюдали при-
рост и снижение количества вкДНК соот-
ветственно (табл. 2).

В данной работе впервые была прове-
дена оценка концентрации вкДНК в ЦСЖ 
из большой цистерны головного мозга жи-
вотных с различной эмоциональной рези-
стентностью. При стрессорных нагрузках 
у каждого животного могут проявляться 
различные реакции со стороны гормональ-
ных, биохимических и вегетативных пока-
зателей организма [6], тест открытого поля 
оценивает лишь вероятную резистентность 
особи к эмоциональным нагрузкам. По-
скольку у отдельных животных могут про-
являться индивидуальные варианты дина-
мики физиологических показателей, нам 
представлялось важным помимо анализа 
животных по группам резистентности к ЭС 
на основе ИА также проводить оценку ин-
дивидуальных изменений исследуемых па-
раметров у каждого животного.

Выявленная нами тенденция к боль-
шему уровню вкДНК у группы устой-
чивых к стрессу животных согласуется 
с результатами, полученными ранее при 
исследовании вкДНК в плазме крови крыс 

с разной индивидуальной эмоциональной 
устойчивостью [11]. Концентрация вкДНК 
в плазме крови устойчивых к стрессу жи-
вотных также превышала таковую у пред-
расположенных, но в крови это различие 
было выражено более явно. 

Поскольку в работе [11] определение 
концентрации вкДНК в плазме крови крыс 
проводилось тем же методом, что и в дан-
ном исследовании, интересным представ-
лялось провести сравнительную оцен-
ку концентраций вкДНК в крови и ЦСЖ 
в норме у крыс с различной эмоциональной 
резистентностью. Значения концентраций 
вкДНК в плазме крови предрасположен-
ных и устойчивых к стрессу животных со-
ставили соответственно 60 [52;69] (n = 17) 
и 155 [134;174] (n = 11) нг/мл. Таким об-
разом, очевидно, что концентрация вкДНК 
в ЦСЖ крыс была ниже, чем в плазме кро-
ви в 2,1 и 3,0 раза для предрасположенных 
и устойчивых к стрессу животных соот-
ветственно. Рассчитанные соотношения 
имеют один порядок с ранее полученны-
ми результатами на людях – концентрация 
вкДНК в ЦСЖ пациентов с болезнью Пар-
кинсона оказалась в 3,3 ниже, чем в плаз-
ме крови [1].

Источниками вкДНК, циркулирующей 
в биологических жидкостях, являются не-
кротические и апоптотические клетки, 
а также процессы активной секреции из 
жизнеспособных клеток [16]. Известно, что 
ЭС индуцирует неспецифический окисли-
тельный стресс (ОС) в организме, сопрово-
ждающийся массовой гибелью клеток, что 
в свою очередь приводит к изменению кон-
центрации и свойств вкДНК, циркулиру-
ющей в крови [2]. В мозге стрессовые воз-
действия индуцируют эксайтотоксичность 
и нейровоспаления, также приводящие 
к клеточной гибели [17], а, следовательно, 
к выбросу вкДНК в экстраклеточное про-
странство. Кроме того, ранее в работе Стро-
уна и Анкера была показана возможность 
проникновения вкДНК в мозг через гемато-
энцефалический барьер [8]. Поэтому в дан-
ной работе нам представлялось интересным 
проверить, происходят ли изменения кон-
центрации вкДНК, циркулирующей в ЦСЖ 
при ЭС. 

Мы не выявили статистически досто-
верных изменений концентрации вкДНК 
в ЦСЖ после ЭС, индуцированного 2,5 ч 
иммобилизацией за 4 конечности, в груп-
пах предрасположенных, устойчивых и ам-
бивалентных к стрессу животных. Также 
не удалось установить связь между рези-
стентностью животных к ЭС и изменением 
концентрации вкДНК в ЦСЖ после стрес-
са. Полученный нами результат может быть 
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объяснен несколькими причинами. Возмож-
но, значительное изменение уровня вкДНК 
в ЦСЖ происходит лишь в случае развития 
хронических патологий мозга – болезней 
Паркинсона, Альцгеймера, злокачествен-
ных новообразований [1; 14; 15]. Острые 
расстройства, такие как ЭС, могут не вызы-
вать существенных изменений, поскольку 
вкДНК, выбрасываемая в экстраклеточное 
пространство при гибели клеток мозга, мо-
жет поглощаться соседними клетками и рас-
щепляться внеклеточными эндонуклеазами, 
не успевая попасть в желудочки. Другими 
возможными причинами отсутствия до-
стоверных различий могут служить малый 
объем выборок животных, сравнительно 
небольшая длительность стрессорного воз-
действия, а также наложение процессов рас-
щепления, появления свежей вкДНК в ЦСЖ 
и изменения скорости локального мозгового 
кровотока после стресса.

Как следует из полученных нами дан-
ных, содержание вкДНК в ЦСЖ отдельных 
крыс в пределах групп предрасположенных 
и устойчивых к стрессу животных изменя-
лось не одинаково. Данный факт может быть 
связан с тем, что тестирование поведения 
в открытом поле позволяет прогностиче-
ски оценить степень устойчивости к стрес-
сорным нагрузкам, которая наиболее ярко 
проявляется в популяционной совокупно-
сти животных. При этом индивидуальная 
устойчивость отдельной особи в группе 
устойчивых или предрасположенных может 
варьироваться в широких пределах. У крыс 
со средним уровнем поведенческой актив-
ности изменений в содержании вкДНК 
и объема полученной ЦСЖ не выявлялись. 
Такой результат, возможно, был связан с не-
большим количеством животных в группе.

По общему количеству ДНК в образцах 
все животные статистически достоверно 
разделялись на 2 группы – с низким и вы-
соким общим количеством вкДНК в ЦСЖ. 
Причем в группе устойчивых к стрессу жи-
вотных преобладали особи с высоким об-
щим количеством вкДНК в ликворе, а сре-
ди предрасположенных и амбивалентных 
к стрессу – наоборот, с низким. Получен-
ный нами результат свидетельствует о том, 
что вкДНК, циркулирующая в биологиче-
ских жидкостях, в перспективе может быть 
использована в качестве уникального по-
казателя предрасположенности животного 
к стрессорным воздействиям. 

Выявленная нами обратная корреля-
ционная зависимость между изменениями 
объема аликвот ликвора и концентрации 
в них вкДНК при ЭС как у предрасполо-
женных, так и у устойчивых к стрессу жи-
вотных при сохранении общего количества 

вкДНК в пробе постоянным может свиде-
тельствовать о существовании механизма 
жесткой регуляции уровня вкДНК в желу-
дочках мозга. Такой механизм может яв-
ляться одной из форм адаптации организма 
и, в частности, мозга к стрессовым воздей-
ствиям. В настоящее время неясно, несет 
ли выявленный нами феномен постоянства 
общего количества вкДНК в аликвотах лик-
вора какую-либо физиологическую функ-
цию. Для ответа на этот вопрос необходимы 
дальнейшие исследования. 

Заключение
Полученные нами данные свидетель-

ствуют о том, что предрасположенные, ам-
бивалентные и устойчивые к стрессу живот-
ные в норме различаются по концентрации 
и общему количеству вкДНК в ЦСЖ желу-
дочков мозга. Среди устойчивых крыс пре-
обладают особи с высоким уровнем вкДНК 
в ликворе, среди предрасположенных и ам-
бивалентных – с низким. При ЭС у устой-
чивых и предрасположенных к стрессу 
крыс происходят изменения объема отби-
раемых аликвот ликвора и уровня вкДНК 
в них, а также активируются механизмы, 
препятствующие изменению общего коли-
чества ДНК в ликворе. Выявленные нами 
закономерности могут являться частью ме-
ханизма адаптации мозга к стрессирующим 
воздействиям и требуют дальнейшего более 
тщательного исследования. Данные, полу-
ченные в настоящей работе, свидетельству-
ют о перспективности исследования вкДНК 
в ЦСЖ животных с различной эмоциональ-
ной резистентностью и позволяют надеять-
ся, что вкДНК, циркулирующая в биоло-
гических жидкостях, в перспективе может 
быть использована в качестве уникального 
показателя предрасположенности живот-
ных к стрессорным воздействиям.
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ВЫРАЖЕННОСТЬ И СПОСОБЫ КОРРЕКЦИИ ЭНДОГЕННОГО 

ИНТОКСИКАЦИОННОГО СИНДРОМА У БОЛЬНЫХ 
С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ НА ФОНЕ РАКА ОРГАНОВ 

БИЛИОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 
Гридасов И.М., Ушакова Н.Д., Горошинская И.А., 

Немашкалова Л.А., Максимов А.Ю.
ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский онкологический институт» Минздрава России, 

Ростов-на-Дону, e-mail: aad@aaanet.ru 

Статья посвящена изучению выраженности эндотоксикоза у 85 больных с длительно существующей 
механической желтухой на фоне рака органов билиопанкреатодуоденальной зоны. Механическая желтуха 
способствует развитию эндогенной интоксикации, которая носит многофакторный характер. Активизация 
свободно-радикального окисления способствует накоплению в плазме гидрофобных и гидрофильных мар-
керов эндотоксикоза с ограничением детоксикационного и антиоксидантного потенциалов. Исходно у боль-
ных раком билиопанкреатодуоденальной зоны наблюдается резкое нарушение гидрофобных компонентов 
интоксикационного синдрома: высокая степень загруженности транспортных центров альбумина токсиче-
скими веществами, ограничение резервных потенций белков в переносе физиологически значимых молекул 
в организме. Традиционная терапия, включающая декомпрессию желчных путей, дезинтоксикационную 
фармакотерапию, не корректирует последствия реперфузионного синдрома после разрешения обтурации 
желчных путей. Экстракорпоральные методы дезинтоксикации в первые сутки после декомпрессии желч-
ных путей способствуют ограничению эндотоксикоза и раскрытию резервных потенциалов защиты орга-
низма. 

Ключевые слова: рак билиопанкреатодуоденальной зоны, механическая желтуха, эндогенная интоксикация, 
окислительный стресс

THE SEVERITY AND WAYS OF CORRECTION OF ENDOGENOUS INTOXIC 
INDEX SYNDROME IN PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE 

WITH CANCER OF BILIOPANСREATODUODENAL AREA
Gridasov I.M., Ushakova N.D., Goroshinskaja I.A., Nemashkalova L.A., Maksimov A.Y.

Rostov Institute of cancer research, Rostov-on-Don, e-mail: aad@aaanet.ru 

The article is devoted to the study of severity of endotoxicosis in 85 patients with long-existing mechanical 
jaundice amid cancer of biliopanсreatoduodenal area. Mechanical jaundice promotes the development of endogenous 
intoxication, which is multifactor nature. Activation of free radical oxidation contributes to the accumulation in the 
plasma of hydrophobic and hydrophilic endotoxicosis token with restriction of the detoxifi cation and antioxidant 
capabilities. Originally in cancer patients biliopanсreatoduodenal zone, there has been a dramatic violation of 
hydrophobic components intoxic index syndrome: a high degree of congestion of transport centres of albumin toxic 
substances, limitation of reserve protein in potencies of physiologically important molecules in the body. Traditional 
therapy, which includes decompression of the biliary tract, detoxication, not the effects of рharmacotherapy 
reperfusion syndrome after resolution of the obstruction of the biliary tract. Extracorporal methods of detoxication 
in the fi rst 24 hours after decompression of the biliary tract contribute to limiting the endotoxicosis and exposure of 
stand-by capacities of the body’s defense.

Keywords: cancer of the biliopanсreatoduodenal zone, mechanical jaundice, endogenous intoxication 

Одним из ведущих патогенетических 
звеньев формирования клинических прояв-
лений обструктивных заболеваний органов 
билиопанкреатодуоденальной зоны (БПДЗ) 
является эндогенная интоксикация (ЭИ), 
роль которой в развитии синдрома полиор-
ганной недостаточности неопровержимо до-
казана многочисленными исследованиями 
[5, 6]. Длительный дооперационный эндо-
токсикоз, имеющий место при механической 
желтухе опухолевого генеза, с переходом 
его из стадии аутоагрессии в стадию гомео-
статической несостоятельности, неэффек-
тивность хирургических и терапевтических 
мероприятий по коррекции ЭИ, способству-
ют переходу функционального нарушения 
печени в морфологически обусловленную 
печеночную недостаточность [2, 3]. Однако 

развитие послеоперационной печеночной 
недостаточности во многих случаях может 
быть остановлено за счет патогенетически 
обоснованного, своевременного интенсив-
ного лечения, включающего экстракорпо-
ральные методы лечения [1, 7, 8]. Целью ис-
следования явилось изучить и обосновать 
применение экстракорпоральных методов 
лечения для купирования эндогенной инток-
сикации у больных с механической желту-
хой на фоне рака органов БПДЗ.

Материалы и методы исследования
В работе были обследованы 85 больных раком 

головки поджелудочной железы и механической 
желтухой. Критериями включения больных в иссле-
дование были: больные раком головки поджелудоч-
ной железы; механическая желтуха с повышением 
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билирубина крови более 50 мкмоль/л; проведе-
ние чрескожной декомпрессии желчных протоков 
(ЧДЖП) до панкреатодуоденальной резекции (ПДР). 
Критериями исключения больных явились: метаста-
тическое опухолевое поражение печени более 70 % 
объема органа, сопровождающееся разобщением 
внутрипеченочных сегментарных протоков; нару-
шения свертывающей системы крови; тромбоз или 
сдавление опухолью ствола воротной вены; наличие 
асцита; отдаленных метастазов. 

Всем пациентам до выполнения ПДР выполняли 
ЧДЖП с целью купирования желтухи, снижения вы-
раженности интоксикации, повышения функциональ-
ной активности печени, нормализации гомеостатиче-
ских параметров организма, снижения операционного 
риска и улучшения результатов последующего хирур-
гического лечения.

Больные в зависимости от тактики ведения по-
сле дренирования желчных протоков были разделены 
на две группы. В 1 группе (n = 20) предоперационная 
подготовка включала проведение ЧДЖП с последу-
ющей стандартной дезинтоксикационной инфузион-
ной терапией. У больных 2 группы (n = 65) в первые 
дни после дренирования желчных протоков с це-
лью детоксикации проводили плазмаферез с помо-
щью плазмосепаратора крови MCS 3+ «Hemonetics» 
(США) в режиме протокола РРР (получение плазмы, 
обедненной лейкоцитами). В постаферезном периоде 
проводили детоксикационную, инфузионную тера-
пию с включением антиоксидантов и гепатопротек-
торов.

У пациентов двух групп на начальном этапе мо-
ниторинга при поступлении больного в стационар 
изучали тяжесть печеночной недостаточности, осо-
бенности белкового обмена, выраженность эндоген-
ной интоксикации. С помощью флуориметра АКЛ-01 
и наборов реактивов «ЗОНД-Альбумин» (НИМВЦ 
ЗОНД, Москва) определяли общую концентрацию 
альбумина (ОКА) в крови, эффективную концентра-
цию альбумина (ЭКА), его связывающую способ-
ность (ССА), рассчитывали производный показатель 
«индекс токсичности» (ИТ) по формуле: ИТ = ОКА/
ЭКА – 1. В качестве маркера эндогенной интоксика-
ции изучали уровень молекул средней массы (МСМ) 
в сыворотке крови [4]. 

На первые и 14 сутки от начала детоксикацион-
ных мероприятий после декомпрессии желчных пу-
тей повторяли исследование параметров состояния 
организма больного. На заключительном этапе иссле-
дования делали вывод о влиянии плазмафереза на по-
следствия реперфузионного синдрома печени после 
быстрой декомпрессии желчных протоков.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Декомпрессия желчных путей с усилени-
ем оттока желчи привела к выраженному сни-
жению билирубина, его прямой и непрямой 
фракций. Показатели белкового обмена у па-
циентов клинических групп, а также у практи-
чески здоровых людей представлены в табл. 1. 

Таблица 1 
Показатели белкового обмена у больных раком БПДЗ после декомпрессии 

желчных путей и детоксикационных мероприятий

Показатели Группа Исходно После 
ЧДЖП

Через 
1 сут после 
детоксикации

Через 
2 нед. после 
детоксикации

Общий белок, г/л 1 66,7 ± 3,02 51,4 ± 2,16* 49,8 ± 2,05* 53,4 ± 1,79*

2 63,0 ± 1,42 56,3 ± 1,69* 49,51 ± 2,3* 75,09 ± 1,88*
Здоровые 81,3 ± 1,3

Общая концентрация 
альбумина (ОКА), г/л

1 36,8 ± 2,80 32,5 ± 1,78 33,1 ± 1,19 32,8 ± 1,38

2 39,3 ± 1,01 36,7 ± 0,98 35,42 ± 1,20* 41,86 ± 1,04
Здоровые 52,7 ± 1,0

Эффективная 
концентрация альбумина 
(ЭКА), г/л

1 15,2 ± 2,14 11,6 ± 0,4* 9,5 ± 0,7* 13,9 ± 0,9

2 18,0 ± 1,19 15,3 ± 1,07* 13,87 ± 1,44* 23,20 ± 1,63*
Здоровые 51,2 ± 0,9

Связывающая 
способность альбумина 
(ССА), %

1 41,6 ± 5,07 35,7 ± 2,0 31,5 ± 1,9* 41,9 ± 1,2

2 44,9 ± 2,46 42,0 ± 2,68 38,16 ± 3,80* 52,72 ± 3,94*
Здоровые 97,1 ± 1,9

Индекс токсичности 
(ИТ) 

1 1,6 ± 0,32 1,8 ± 0,2 2,56 ± 0,1* 1,36 ± 0,3

2 1,4 ± 0,12 1,6 ± 0,21 2,03 ± 0,30* 1,08 ± 0,25

Здоровые 0,03 ± 0,004

П р и м е ч а н и е :  * – достоверные отличия показателей по сравнению с исходным уровнем 
при p < 0,05; достоверные отличия показателей между 1 и 2 группами при p < 0,05.
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Исходно у больных раком БПДЗ в двух 
группах было установлено снижение уров-
ней белка и альбумина в крови, высокая 
степень загруженности транспортных цен-
тров альбумина токсическими веществами, 
что резко ограничивало текущие и резерв-
ные потенции белков в переносе физио-
логически значимых молекул в организме. 
Поскольку альбумин связывает токсические 
вещества и это приводит к их элиминации 
из крови, то ограничение связывающей 
способности альбумина свидетельствовало 
и об угнетении детоксикационных систем 
организма. Альбуминовые тесты отража-
ют гидрофобный компонент эндотоксикоза. 
В работе установлено резкое нарушение ги-
дрофобных компонентов интоксикационно-
го синдрома у больных раком БПДЗ. 

В 1 группе после ЧДЖП в течение 
первых двух недель уровень общего бел-
ка в крови последовательно снижался, до-
стигнув в конце наблюдения 53,4 ± 1,79 г/л 
против 66,7 ± 3,02 г/л в исходном состоя-
нии. У пациентов 2 группы после ЧПДЖП 
и через 1 сутки после плазмафереза кон-
центрация общего белка крови снижалась 
на 10,6 и 21,4 % соответственно. Однако 
через 2 нед. после плазмафереза уровень 
общего белка крови возрастал, составил 
75,09 ± 1,88 г/л, что может быть связано 
не только с детоксикацией организма, но 
и с активными лечебными мероприятия-
ми по компенсации белкового обмена при 
плазмаферезе. Общая концентрация аль-
бумина в крови в 1 группе не изменялась 
по сравнению с исходными величинами 
в течение исследуемого отрезка времени. 
Во 2 группе достоверное снижение общего 
содержания альбумина в крови произошло 
только через 1 сутки после плазмафереза. 
Через 2 недели после плазмафереза между 
1 и 2 группой сформировалось достоверное 
различие: общая концентрация альбумина 
в крови у больных 2 группы 41,86 ± 1,04 г/л 
была выше, чем во 2 группе 32,8 ± 1,38 г/л. 
Эффективная концентрация альбумина 
у больных двух групп сразу после деком-
прессии желчных путей и в первые сутки 
после детоксикации снижалась. В 1 группе 
снижение ЭКА происходило с большей вы-
раженностью. Через 2 недели ЭКА повы-
шалась в двух группах. Однако у больных 
1 группы ЭКА оставалась ниже исходного 
значения, а у больных 2 группы данный 
показатель повышался относительно ис-
ходного уровня на 28,9 % (p < 0,001). Более 
высокий градиент снижения ЭКА в первые 
два этапа у больных 1 группы и эффектив-
ное возрастание ЭКА через 2 нед. после 
плазмафереза во 2 группе привело к фор-
мированию достоверного различия показа-

теля между группами на всех трех этапах 
наблюдения. Изменение связывающей спо-
собности альбумина повторяло динамику 
эффективной концентрации альбумина. 
В первые дни после декомпрессии желчных 
путей ввиду разрешения ситуации с обтура-
цией усиление кровотока в печени привело 
к повышению уровня токсических субстан-
ций в крови. Это сопровождалось снижени-
ем эффективной концентрации альбумина 
и его связывающей способности ввиду вы-
сокой загруженности центров с эндотокси-
нами. Проведение плазмафереза привело 
к элиминации токсических продуктов из 
крови и повышению эффективности ги-
дрофобного компонента детоксикационной 
системы. Так, эффективная концентрация 
альбумина и его связывающая способность 
во 2 группе по сравнению с исходными ве-
личинами возрастали на 28,9 и 17,4 % со-
ответственно. Такая последовательность 
событий по изменению оттока желчи и кро-
вотока в печени объясняет и динамику ин-
декса токсичности. После декомпрессии 
желчных путей индекс токсичности возрас-
тал в двух группах. Проведение детоксика-
ционных мероприятий сопровождалось на 
следующих этапах снижением индекса ток-
сичности. Во 2 группе осуществление плаз-
мафереза через 2 недели привело к более 
выраженному снижению индекса токсич-
ности по сравнению с 1 группой. Итак, ме-
ханическая желтуха, цитолиз клеток печени 
и поджелудочной железы сопровождались 
интенсивным накоплением токсических 
субстанций с ограничением эффективности 
эндогенных дезинтосикацинных систем. 
Только декомпрессия желчных путей недо-
статочна для ограничения эндотоксикоза. 
Более того, сопровождается в первые дни 
после декомпрессии избыточным поступле-
нием эндотоксинов в кровоток ввиду усиле-
ния кровоснабжения печени. Плазмаферез 
помогает восстановить эффективность свя-
зывающей способности альбумина, хотя до 
нормальных показателей ни один из пара-
метров белкового обмена не достигал. 

О выраженности токсемии у больных 
раком БПДЗ судили по содержанию моле-
кул средней массы (МСМ 254 нм и МСМ 
280 нм). Исходные показатели маркеров эн-
дотоксикоза, а также их динамика отраже-
ны в табл. 2. 

У здоровых доноров уровень МСМ 
254 нм составил 0,279 ± 0,004 усл. ед., 
а МСМ 280 нм – 0,206 ± 0,005 усл. ед. 
У больных 1 и 2 групп уровень МСМ 
254 нм возрастал незначительно – на 6,5 % 
(p < 0,05) и 10,4 % (p < 0,05) соответствен-
но. Уровень МСМ 280 нм был выше ана-
логичного показателя у здоровых людей 
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в 1 группе – на 35,9 % (p < 0,05), во 2 груп-
пе – на 35,4 % (p < 0,05). Следовательно, 
гидрофильный компонент эндотоксикоза 
у больных раком БПДЗ был повышен, но 
в умеренной степени выраженности.

У больных 1 группы уровни МСМ254 нм 
и МСМ280 нм в крови в первые сутки после 
декомпрессии желчных путей повышались, 
что сопровождалось повышением коэффи-
циента деградации белка и коэффициента 
интоксикации. Проведение фармакологи-
ческих дезинтоксикационных мероприятий 
не приводило к эффективному снижению 
данных показателей в 1 группе. У больных 
2 группы уровни МСМ254 нм и МСМ280 нм 
в крови в первые сутки после декомпрессии 

желчных путей и плазмафереза, как и в 1 
группе, также были повышенными, возрастал 
коэффициент интоксикации, что свидетель-
ствовало о поступлении в кровоток большо-
го количества токсинов. Однако проведение 
плазмафереза способствовало последующе-
му снижению маркеров эндотоксикоза с вос-
становлением до исходного уровня. Однако 
гидрофильный компонент эндотоксикоза был 
более инертным по сравнению с гидрофоб-
ным. Так, если эффективная концентрация 
альбумина и его связывающая способность 
после плазмафереза возрастали относитель-
но исходного уровня, то уровни МСМ254 нм 
и МСМ280 нм в крови достигали лишь исход-
ных величин без дальнейшего снижения. 

Таблица 2
Показатели маркеров эндотоксикоза и системного воспаления у больных раком БПДЗ 

после декомпрессии желчных путей и детоксикационных мероприятий

Показатели Группа Исходно После ЧДЖП
Через 

1 сут после 
детоксикации

Через 
2 нед. после 
детоксикации

МСМ254, усл. ед. 1 0,297 ± 0,005 0,382 ± 0,004* 0,453 ± 0,001* 0,435 ± 0,009*
2 0,308 ± 0,003 0,385 ± 0,002* 0,378 ± 0,028*° 0,300 ± 0,003*°

Здоровые 0,279 ± 0,004
МСМ280, усл.ед 1 0,280 ± 0,005 0,478 ± 0,002* 0,525 ± 0,008* 0,451 ± 0,007*

2 0,279 ± 0,002 0,369 ± 0,006*° 0,349 ± 0,003*° 0,316 ± 0,004*°
Здоровые 0,206 ± 0,005

МСМ254/280 1 0,949 ± 0,006 1,25 ± 0,004* 1,16 ± 0,008 1,10 ± 0,007
2 1,018 ± 0,004 0,977 ± 0,022° 0,985 ± 0,021 1,06 ± 0,054

Здоровые 0,738 ± 0,019
Коэффициент 
интоксикации (КИ)

1 21,9 ± 5,81 31,8 ± 2,80* 33,5 ± 3,12* 24,1 ± 1,89
2 16,9 ± 1,64 30,3 ± 3,8* 27,18 ± 4,08* 15,86 ± 3,8°

Здоровые 6,6 ± 0,2

Выводы
1. Рак БПДЗ с механической желтухой 

способствует развитию эндогенной инток-
сикации, которая носит многофакторный 
характер c резким нарушением гидрофоб-
ных компонентов интоксикационного син-
дрома.

2. Традиционная терапия, применяемая 
у больных раком органов БПДЗ и заклю-
чающаяся в декомпрессии желчных путей, 
дезинтоксикационной фармакотерапии, не-
достаточна для ликвидации последствий 
реперфузионного синдрома после разре-
шения обтурации желчных путей. Экстра-
корпоральные методы лечения после де-
компрессии желчных путей способствуют 
ограничению эндотоксикоза и раскрытию 
резервных потенциалов защиты организма. 
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СОЧЕТАННЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 

С ЗУБОЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВЫМИ АНОМАЛИЯМИ, 
НЕСЪЕМНОЙ ТЕХНИКОЙ И ЭЛАСТОПОЗИЦИОНЕРАМИ

¹Данилова М.А., ²Газизуллина О.Р.
¹ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия 

им. ак. Е.А. Вагнера Минздрава России», Пермь, e-mail: rector@psma.ru;
²ООО «Зубная лечебница», Казань, e-mail: odilia10@mail.ru 

Для выявления показаний, не опубликованных ранее в литературных источниках, к применению со-
четанного метода лечения пациентов с зубочелюстнолицевыми аномалиями несъемной техникой и эла-
стопозиционерами, проведен анализ данных клинического обследования, диагностических исследований, 
этапов терапии пациентов, обратившихся за ортодонтической помощью в клиники г. Казани. Учитывалась 
необходимость подключения эластопозиционеров в зависимости от наличия функциональных нарушений, 
основного (ортодонтического) диагноза и сопутствующей патологии (дефекты зубных рядов, патологиче-
ская стираемость, дисфункция височно-нижнечелюстных суставов, нарушение носового дыхания и др.), 
целесообразности корректировки хода лечения. Выявлены дополнительные показания к использованию 
эластопозиционеров при сочетанном методе терапии с несъемной техникой: 1) предотвращение протрузии 
резцов и образования сагиттальной щели при создании места под имплантат при первичной адентии бо-
ковых резцов верхней челюсти; 2) при супра- и инфраокклюзии клыков и необходимости их установления 
в зубной ряд без вестибулярного смещения фронтальных зубов; 3) профилактика раскрытия или углубления 
(при лечении с удалением) прикуса; 4) подготовка к протезированию (расслабление и перепрограммирова-
ние мышц, коррекция окклюзионной плоскости, в т.ч. феномена Попова‒Годона) и др.

Ключевые слова: ортодонтия, зубочелюстнолицевые аномалии, сочетанный метод лечения, профилактика, 
миофункциональный аппарат, эластопозиционер

COMBINED METHOD OF TREATMENT OF PATIENTS WITH DENTOALVEOLAR 
ANOMALIES BY MEANS OF NON-REMOVABLE APPLIANCES 

AND ELASTOPOSITIONERS
¹Danilova M.A., ²Gazizullina O.R.

¹GBOU VPO «Perm State Medical Academy ac. E.A. Wagner Health Ministry of Russia» 
Perm, e-mail: rector@psma.ru;

²ООО «Zubnaya Lechebnitza», Kazan, e-mail: odilia10@mail.ru 

To identify the indications, not previously published in the literature, the use of combined treatment of patients 
with dentoalveolar anomalies by means of non-removable appliances and elastopositioners, the analysis of clinical 
assessment, diagnostic studies, stages of therapy of patients referred for orthodontic care in Kazan clinics was 
carried out. The need to connect elastopositioners depending on the availability of functional disorders, the main 
(orthodontic) diagnosis and comorbidity (dental defects, abnormal abrasion, dysfunction of the temporomandibular 
joints, impaired nasal breathing, etc.), appropriate adjustment of the course of treatment were taken into account. 
Additional indications for using of elastopositioners in the combined method of treatment with fi xed appliances 
were identifi ed: 1) to prevent protrusion of the incisors and sagittal gap in creating space for the implant in primary 
edentulous maxillary lateral incisors, and 2) at supra-and infraocclusion of canines and the need to establish them 
in a dental arch without vestibular displacement of the front teeth; 3) prevention of disclosure or indentations 
(treatment with removal) of occlusion, and 4) preparation for prosthetics (relaxation of muscles and reprogramming, 
the correction of the occlusal plane, including the phenomenon of Popov-Godon), etc.

Keywords: orthodontics, dentoalveolar anomalies, combined method of treatment, prevention, miofunctional 
apparatus, elastopositioner

Лечение пациентов с зубочелюстнолице-
выми аномалиями невозможно без системно-
го подхода [2, 3, 8, 10]. Его составляющими 
являются следующие аспекты [9]: организм 
и личность – высокоорганизованная систе-
ма, состоящая из ряда соподчиненных под-
систем и их взаимосвязанных элементов; 
целое (система) определяет природу частей 
(элементов); части не могут быть глубоко 
и адекватно познаны в отрыве от целого без 
учета его своеобразия; составные элементы 
системы и подсистем также следует изучать 
как неразрывно взаимосвязанные и взаимо-
действующие друг с другом.

Основные причины развития приобре-
тенных зубочелюстнолицевых аномалий ‒ 
нарушения дыхания, глотания, речи, же-
вания, вредные привычки [4, 5, 6, 7]. Крис 
Фаррелл, исследовав проблемы, связанные 
с дисфункцией височнонижнечелюстных 
суставов, пришёл к выводу, что истоки этих 
нарушений закладываются в детском воз-
расте за счет миофункционального дисба-
ланса в челюстно-лицевой области. 

На сегодняшний день в ортодонтиче-
ской практике используются трейнер-систе-
ма профилактическая серия, система Мио-
брэйс, TMJ система, серия для брекетов,
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LM-активаторы и LM-трейнеры, Ortho-
Tain аппараты, корректоры. Главная цель 
использования аппаратов – профилакти-
ческая, наиболее благоприятный период – 
сменный прикус.

Эластопозиционеры способствуют мио-
функциональному тренингу (тренировке 
языка и круговой мышцы рта, снижению 
гиперактивности подбородочной мышцы, 
стимуляции носового дыхания); выравнива-
нию зубов за счет наличия направляющих; 
нормализации роста челюстей. 

Показания (по литературным данным):
– профилактика зубочелюстных аномалий,
– устранение миофункциональных на-

рушений,
– тренировка мышц челюстно-лицевой 

области,
– направленное прорезывание зубов,
– стимулирование роста н/ч, 
– профилактика развития скелетных 

форм аномалий,
– профилактика десневой улыбки, 
– сохранение средней линии за счет на-

правленного прорезывания зубов, 
– скученность зубов при I классе, 
– перекрестный прикус отдельных зубов,
– дистальная окклюзия,
– глубокая окклюзия или дизокклюзия,
– вертикальная дизокклюзия,
– вестибулоокклюзия, 
– лингвоокклюзия
– смещение нижней челюсти, 
– дисфункции ВНЧС,
– ночное апноэ, 
– храп,
– ретенционный аппарат, 
– комплексная реабилитация при дефек-

тах и деформациях костей лицевого скелета,
– профилактика кариеса (использование 

с профилактическими средствами).
Противопоказания:
– скелетный мезиальный прикус,
– выраженный открытый прикус,
– значительное сужение апикального 

базиса и зубных рядов (особенно на в/ч),
– смещение средней линии более 3-4 мм,
– выраженные ротации и небное проре-

зывание зубов,
– выраженная ЛОР-патология.
T4B, LM-трейнер для брекетов, коррек-

торы могут быть использованы совместно 
с брекет-системой.

Цель исследования – выявление по-
казаний к применению сочетанного метода 
лечения пациентов с зубочелюстнолицевы-
ми аномалями несъемной техникой и эла-
стопозиционерами.

Материалы и методы исследования
Методы исследования – аналитический, клини-

ко-диагностический.

Материал исследования – клиническое об-
следование, диагностические исследования, анализ 
52 медицинских карт и фото пациентов, обративших-
ся за ортодонтической помощью в клиники г. Каза-
ни – «Фамилиа», МУЗ ДСП № 5, «Стоматологическая 
поликлиника «Азино», «Частный практик», «Зубная 
лечебница». 

Результаты исследования
и их обсуждение 

Нами выявлены следующие показания 
к использованию эластопозиционеров при 
сочетанном лечении с несъемной техникой: 

1) уменьшение рисков ортодонтическо-
го лечения и рецидивов;

2) устранение или минимизирование 
функциональных нарушений;

3) за счет разобщения зубных рядов раз-
блокирование нижней челюсти;

4) предупреждение протрузии резцов 
и образования сагиттальной щели при соз-
дании места под имплантат при первичной 
адентии боковых резцов верхней челюсти; 

5) при супра- и инфраокклюзии клыков 
и необходимости их установления в зубной 
ряд без вестибулярного смещения резцов 
губной бампер эластопозиционера и около-
ротовые мышцы создают эластичномышеч-
ный анкораж и предпосылки для устране-
ния аномалии за счет расширения зубных 
дуг, дистализации боковых зубов (удаление 
зубов – по показаниям);

6) помощь брекет-системе в мягкой про-
работке окклюзионной плоскости;

7) профилактика раскрытия или углу-
бления (при лечении с удалением) прикуса;

8) стимулирование прорезывания зубов;
9) динамическое наблюдение перед 

лечением брекет-системой за состоянием 
ВНЧС при выявлении признаков их дис-
функции в стадии компенсации/адаптации;

10) механотерапия;
11) подготовка к протезированию (рас-

слабление и перепрограммирование мышц, 
коррекция окклюзионной плоскости, в том 
числе феномена Попова‒Годона и др.);

12) проверка кооперации пациента пе-
ред лечением брекет-системой.

Пример 1. Пациентка Ш.Д., 11 лет, об-
ратилась с жалобами на эстетическую неу-
довлетворенность, ограничение открывания 
рта, пониженный слух (что, возможно, свя-
зано с глубоким прикусом). Сопутствующая 
патология – пиелонефрит, гастродуоденит.

При клиническом обследовании выяв-
лены вогнутый профиль, снижение нижней 
трети лица, выраженная подбородочная 
складка, уровень плеч ниже справа. Асим-
метрия лица – уровень бровей, зрачков, 
крыльев носа, губ слева ниже, чем справа. 
Ограничение открывание рта, периодиче-
ское выдвижение нижней челюсти вперед 
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при разговоре и в покое. Смещение средней 
линии нижнего зубного ряда относитель-
но средних линий лица и верхнего зубного 
ряда вправо с выравниванием при открыва-
нии рта. 

Диагноз: глубокая резцовая окклюзия, 
полуретенция 34, 35, язычное положение 
и тортаномалия 43, признаки дисфункции 
ВНЧС, проблемы со слухом, пиелонефрит, 
гастродуоденит.

Методы исследования. Фотометрия 
лица – нижняя треть лица снижена, не-
симметричное расположение относитель-
но горизонтального уровня верхних точек 
бровей, середины зрачков, наружных точек 
крыльев носа, углов рта, гониальных точек, 
плеч. Измеряемые угловые параметры на 
профильной фотографии:  A образован 
линиями V и ушной Au;  B – ушной Au 
и P линиями (V – вертикальная касательная 
к верхней части спины; P – профильная ли-
ния – проходит через кончик носа и пого-
нион; Au – продольная линия, проходящая 
через верхнюю и нижнюю точки ушной 
раковины). Основные параметры, измеряе-
мые на фотографии в анфас: F – угол между 
касательной к правому плечу и средней ли-
нией лица; G – угол, образованный каса-
тельной к левому плечу и средней линией 
лица [1]. Значения перечисленных углов 
до лечения пациентки: A = 23; B = 40; 

E = 3,5; F = 121; G = 113,5. Биометрия: 
методика Pont (сужение в области премоля-
ров на верхней челюсти на 2,25 мм), индекс 
Tonn 1,3, смещение средней линии нижнего 
зубного ряда вправо. ОПТГ (с прикусным 
блоком) – при разобщении происходит вы-
равнивание средних линий верхнего и ниж-
него зубных рядов.

Консультации: ЛОР-врача (со слов 
мамы, у пациентки понижен слух; к специ-
алисту обратились поздно, после ношения 
эластопозиционера); остеопата (имеются 
признаки дисфункции ВНЧС: отграничение 
открывания рта, смещение средней линии 
нижнего зубного ряда вправо; от консуль-
тации отказались); при необходимости кон-
сультация педиатра (пиелонефрит, гастро-
дуоденит).

План ортодонтического лечения: 
1) эластопозиционер для разобщения 

зубных рядов и стимулирования прорезы-
вания премоляров нижней челюсти слева, 
механотерапии, уменьшения глубины рез-
цового перекрытия, динамического наблю-
дения за ВНЧС; 

2) миогимнастика; 
3) возможен II этап лечения с использо-

ванием несъемной техники.
На рис. 1 проиллюстрированы резуль-

таты первого этапа лечения с применением 
эластопозиционера.

Рис. 1. Клинический случай – пациентка Ш.Д., 11 лет, полуретенция нижних левых премоляров. 
После ношения эластопозиционера зубы 3.4 и 3.5 в зубном ряду
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Результаты лечения эластопозиционе-
ром. Жалобы отсутствуют. Открывание 
рта свободное, пациентке стало удобнее 
жевать. ЛОР-врачом нарушения слуха не 
выявлено, обнаружены искривление носо-
вой перегородки и аденоидные вегетации, 
не требующие хирургического вмешатель-
ства. Премоляры 3.4 и 3.5 в зубном ряду. 
При определении премолярного расстоя-
ния на в/ч – отмечается расширение зубно-
го ряда на 1,5 мм в сравнении с исходными 
показателями. Угловые параметры после 
лечения эластопозиционером: A = 33,5; 
B = 50; E = 4; F = 122; G = 120°. 
При сравнении измеряемых показате-
лей, основные различия касаются углов 
A (увеличение после лечения на 10,5°), 

B (увеличение на 10°), G (увеличение
на 6,5°).

Пример 2. Актуально применение эла-
стопозиционеров в сложных клинических 
случаях. На рис. 2 представлены ОПТГ 
и фото пациентки с первичной адентией 
резца  1.2 и шиповидной формой зуба 2.2. 
В ходе ортодонтического лечения создано 
место для имплантата в области 1.2, а также 
для коррекции шиповидной формы боково-
го резца 2.2. Эластопозиционер применялся 
совместно с брекет-системой для предот-
вращения протрузии резцов и образования 
сагиттальной щели при создании места 
с помощью NiTi пружин. Губной бампер 
аппарата и околоротовые мышцы обеспечи-
вали эластично-мышечный анкораж.

Рис. 2. Клинический случай – пациентка К.А. с первичной адентией зуба 1.2 и шиповидным 
зубом 2.2. На ОПТГ – адентия 1.2, молочный 5.3. На этапе раскрытия промежутков появилась 
необходимость в применении эластопозиционера для предупреждения образования сагиттальной 
щели. Создан промежуток для имплантата и протезирования 2.2 для нормализации его формы

Пример 3. На рис. 3 представлен па-
циент с зубочелюстнолицевой аномалией, 
патологической стираемостью зубов, дис-
функцией ВНЧС. Показания к использова-
нию эластопозиционера: разобщения зуб-
ных рядов, уменьшение травматической 
окклюзии, перепрограммирование мышц, 
наблюдение за ВНЧС. После закрытия про-
межутков на нижней челюсти несъемной 
техникой были изготовлены временные 
протезы в области нижних боковых зубов 
и во фронтальном отделе верхней челюсти. 
Проведены клинические осмотры в дина-
мике с последующей фиксацией постоян-
ных конструкций.

Заключение
Все вышеперечисленное показывает 

важность использования миофункциональ-
ных аппаратов – эластопозиционеров с про-
филактической и лечебно-диагностической 
целью. Использование эластопозиционеров 
совместно с несъемной техникой позволяет 
устранить или минимизировать функцио-
нальные нарушения, риски ортодонтическо-
го лечения, обеспечить более эффективный 
и стабильный результат ортодонтическо-
го лечения, обеспечить индивидуальный 
и комплексный подход в терапии пациента, 
способствовать его оздоровлению.
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Рис. 3. Клинический случай – пациент Б.Л. с ЗЧА, патологической стираемостью зубов, 
дисфункцией ВНЧС. На снимках – ОПТГ и фото до лечения, 

с несъемной техникой и после протезирования
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УДК 617.3 
РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С НЕСВЕЖИМИ И ЗАСТАРЕЛЫМИ 

СОЧЕТАННЫМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ СУХОЖИЛИЙ И НЕРВОВ 
В ОБЛАСТИ КАРПАЛЬНОГО КАНАЛА

Джамбулатов Д.Ш., Нальгиев А.Х., Сергеев К.С.
ГОУ ВПО «Тюменcкая государственная медицинская академия», 

Тюмень, e-mail: tgma@tyumsma.ru

В условиях современности повреждения сухожилий сгибателей кисти и нервов в области карпального 
канала – серьезная и до конца нерешенная проблема, составляют, по данным разных авторов, они 35–38 % 
от общего числа травм. Особую категорию пострадавших составляют пациенты с застарелыми сочетанными 
повреждениями сухожилий и нервов в области карпального канала Доля данного вида травм среди всех по-
вреждений кисти составляет от 10,6 до 27,1 % случаев. Существенным фактором, который неблагоприятно 
влияет на исход лечения, является позднее оказание квалифицированной специализированной медицинской 
помощи, именно поэтому данная группа повреждений отличается плохим прогнозом восстановления функ-
ции кисти и пальцев, что является причиной инвалидизации пациентов трудоспособного возраста. Своевре-
менное определение показаний для хирургической коррекции, соблюдение адекватной хирургической тех-
ники и выполнение всего комплекса реабилитационных мероприятий с включением метода внутритканевой 
электростимуляции позволяют достигнуть положительного функционального результата лечения больных 
с этим видом травм в большинстве случаев, в противном случае несвоевременно принятые меры в лечении 
больных с застарелыми сочетанными повреждениями сухожилий сгибателей и нервов в области карпально-
го канала в значительной мере ухудшают прогноз лечения из-за непредсказуемости и тяжести последствий 
таких травм.

Ключевые слова: сухожильный шов, эпиневральный шов, повреждение сухожилия, повреждение нерва, 
контрактура пальцев и кисти, карпальный канал

RESULTS OF TREATMENT OF NON-FRESH AND OLD INJURIES 
OF THE TENDONS AND NERVES IN THE CARPAL CHANAL

Dzambulatov D.S., Nalgiev A.K., Sergeev K.S. 
Tyumen ‘State Medical Academy, Tyumen, e-mail: tgma@tyumsma.ru

Stale associated injuries and chronic wrist fl exor tendons and nerves in the carpal tunnel – a serious and until 
the end of the unsolved problem of modern traumatology and orthopedics. This group of lesions characterized by a 
poor prognosis, functional recovery of hand and fi ngers, which is the cause of disability in patients of working age. 
Early identifi cation of indications for surgical correction, compliance with appropriate surgical technique and the 
full range of rehabilitation measures, with the inclusion of interstitial electrostimulation method allows to achieve 
positive functional outcome of patients with this type of injury in most cases, otherwise untimely action taken in the 
treatment of patients with chronic associated injuries of the fl exor tendons and nerves in the carpal tunnel greatly 
worsens the prognosis of the treatment because of the unpredictability and severity of these injuries.

Keywords: suture of tendons, suture of nerves, injuries of tendons and nerves, contracture of fi ngers and hand, carpal 
channel

Целью работы является определение 
эффективности методики комплексного 
восстановительного лечения больных с не-
свежими и застарелыми сочетанными по-
вреждениями сухожилий и нервов в обла-
сти карпального канала. 

Сочетанные повреждения сухожилий, 
артерий и нервов наблюдаются в 10,6–
27,1 % случаев [1, 7, 1]. Особенности травм 
в этой зоне заключаются в том, при них 
в 28 % повреждаются магистральные ар-
терии, в 97,2 % – нарушается целостность 
срединного и локтевого нервов [6]. При ра-
нениях этой области часто повреждаются 
локтевой нерв (60–71 %), локтевая артерия 
(57 %), сухожилие локтевого сгибателя ки-
сти (57–70 %), поверхностного и глубокого 
сгибателей пальцев (43 %), срединный нерв 
(43–70 %), оба нерва (30 %), в 14 % – сухо-
жилия длинной ладонной мышцы и лучево-
го сгибателя кисти [12].

Сочетание повреждений нервов с трав-
мой других анатомических образований 
в значительной мере ухудшает прогноз ле-
чения из-за непредсказуемости и тяжести 
последствий таких увечий, ранее считав-
шихся непоправимыми и обрекающими по-
страдавших на инвалидность [5, 13].

Социальное значение травм перифе-
рических нервов велико не только в связи 
с молодым возрастом пострадавших, но 
и длительными сроками нетрудоспособно-
сти, частой необходимостью смены работы, 
высоким риском инвалидизации [8].

Несмотря на внедрение новых методов 
оперативного и консервативного лечения, 
травмы, сопровождающиеся перерывом 
нервов, по-прежнему относят к группе по-
вреждений с плохим прогнозом восстанов-
ления их функции [5, 6].

Изучение результатов лечения постра-
давших с травмами периферических нервов 
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показало, что его успех зависит не только от 
тяжести повреждения и характера выпол-
ненного вмешательства, но и от адекватно-
го и своевременного проведения реабили-
тационных мероприятий [14].

Эффективным методом, улучшающим 
качество реабилитации больных с повреж-
дениями нервных стволов кисти и предпле-
чья, следует признать метод внутриткане-
вой электростимуляции. [2, 3, 4, 9, 10, 15]. 
Особые перспективы восстановительного 
лечения раскрывает данный метод у боль-
ных с сочетанными повреждениями сухо-
жилий и нервов кисти и предплечья. 

Материалы и методы исследования
Исследование проведено на базе клиник кафе-

дры травматологии, ортопедии и ВПХ ГБОУ ВПО 
ТюмГМА и поликлинических учреждений г. Тюмени 
период с 2009 по 2013 годы. Для решения поставлен-
ных задач были изучены результаты хирургического 
лечения и динамического наблюдения 103 пациен-
тов, оперированных по поводу открытых сочетанных 
повреждений срединного, локтевого нервов и сухо-
жилий-сгибателей пальцев кисти, а также локтевой 
и лучевой артерий на уровне карпального канала, по-
лучавших хирургическое лечение в условиях травма-
толого-ортопедических отделений ГБУЗ ТО ОКБ № 2 
г. Тюмени и восстановительное лечение в условиях 
травматологической поликлиники ГБУЗ ТО ОКБ № 2 
г. Тюмени, поликлиник г. Тюмени и поликлиники 
ОАО «Запсибгазпром».

Среди пострадавших преобладали мужчины – 
80,2 %. Возраст больных варьировался от 18 до 
60 лет, при этом основную часть (72 чел. – 82,5 %) со-
ставили лица от 30 до 50 лет, что подчеркивает соци-
альную значимость проблемы хирургического лече-
ния и реабилитации пациентов с данной патологией. 
Работающих было 78 человек (75,7 %), неработаю-
щих – 25 (24,3 %). Производственные травмы имели 
место у 15 человек (14,5 %), непроизводственные – 
у 90 (86,5 %). Причинами травм явились порезы 
стеклом, ножом, электрическим или механическим 
инструментом. Правая рука травмировалась чаще 
(64 пациента, 62 %), чем левая (39 пациентов, 38 %). 
У подавляющего большинства больных правая рука 
была доминирующей по функциональному значению 
конечностью. 

Все повреждения нервов были по типу анато-
мического перерыва. У всех больных ранения не-
рвов были сочетанными. Перерыв срединного нерва 
и сухожилий двух и более пальцев диагностирован 
у 35 пациентов (34,5 %), срединного нерва, поврежде-
ние срединного нерва, сухожилии сгибателей и луче-
вой артерии ‒ у 6 пациентов (5 %). Ранение локтевого 
сосудисто-нервного пучка в сочетании с травмой су-
хожилий получили 22 человека (21,3 %). Поврежде-
ния срединного нерва, локтевого сосудисто-нервного 
пучка и сухожилий сгибателей всех пальцев возникли 
у 40 пострадавших (39,2 %).

Подавляющему большинству больных первая 
врачебная и специализированная помощь была ока-
зана в условиях ОКБ № 2 г. Тюмени, 10 пациентам 
была оказана в других лечебно-профилактических 
учреждениях. Первичная хирургическая обработка 
раны (ПХО) без шва сухожилий и нервов выполня-

лась 27 пострадавшим; ПХО, первичный шов сухо-
жилий и нервов – 51 пациенту; ПХО с швом нервов 
и швом не всех сухожилий – 12 пациентам; ПХО 
с первичным швом не всех нервов и сухожилий и не-
адекватным результатом первичного шва нерва и су-
хожилий – 13 больным. На реконструктивное опе-
ративное лечение в специализированное отделение 
по поводу перерыва срединного и (или) локтевого 
нервов, а также сухожилий сгибателей (если они не 
были восстановлены при ПХО) в различные сроки 
после травмы были направлены 75 пострадавших.

У всех больных наблюдалась различной степе-
ни выраженности атрофия мышц кисти, предплечья 
и плеча. Вследствие нарушения иннервации и отсут-
ствия чувствительности в зоне иннервации нервов 
у больных имеются признаки ожогов и отморожения 
пальцев. Отбор больных производился по строгим 
показаниям. Наличие гнойных ран, лигатурных сви-
щей, выраженных контрактур пальцев кисти служи-
ли противопоказаниями. Для устранения контрак-
тур пальцев использовали дистракционный аппарат 
Илизарова. В течении трех недель удавалось ликви-
дировать деформацию пальцев, создать запас кожи 
и устранит сгибательную контрактуру. Все больные 
оперированы под проводниковой анестезией с потен-
цированием. 

Разрез по ладонной поверхности нижней трети 
предплечья производили до проксимальной ладонной 
складки дугообразной формы по ходу старого рубца 
или с иссечением его. После этого рассекали карпаль-
ную связку, выделяли проксимальный и дистальные 
концы сухожилий и нервов. Для восстановления сухо-
жилий по возможности использовали рубцовый реге-
нерат. Концы нерва освежали очень экономно, до появ-
ления зернистости и кровяной росы. В первую очередь 
сшивали глубокие сгибатели, затем ‒ поверхностные, 
далее ‒ нервы за счет наложения эпиневрального шва. 
После тщательного гемостаза швы накладывали на по-
верхностную фасцию, кожу. Поперечную карпальную 
связку не сшивали с целью улучшения скольжения су-
хожилий и предотвращения сдавления нервов, сосудов 
и сухожилий. В качестве шовного материала использо-
вали атравматические рассасывающие нити (викрил, 
полисорб, никелид титана).

Иммобилизация производилась гипсовой лон-
гетой в положении умеренного сгибания пальцев 
и кисти сроком до 3 недель. В послеоперационном 
периоде на четвертые сутки после операции назнача-
ли УВЧ, пассивную разработку движений в пальцах. 
Через 3 недели гипсовую повязку снимали и основ-
ной упор делали на активные движения в суставах 
пальцев. Всем больным назначали нейротропное ле-
чение, физиолечение и антибиотики по показаниям. 
Через 2–3 месяца направляли на санаторно-курорт-
ное лечение. Для устранения сгибательных контрак-
тур использовали этапные лонгеты, дистракционный 
аппарат Илизарова. 

Отдельную группу составили 23 пациента, ко-
торым проводились операции строго в соответствии 
с авторской технологией реконструктивно-восстано-
вительной операции и с применением курса регио-
нарной внутритканевой электростимуляции в объеме 
послеоперационной реабилитации.

Курс терапии методом внутритканевой электро-
стимуляции включал от 10 до 12 сеансов в период по-
сле выписки из стационара и снятия швов. Методика 
предполагает установку активного игольчатого элек-
трода в остистый отросток и пассивного электрода 
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малой площади проксимальнее уровня повреждения 
нерва и в области наиболее поверхностного его рас-
положения. При повреждении n. medianus активный 
электрод устанавливается в остистый отросток C7, 
Th1 позвонков, при повреждении т. ulnaris ‒ в C6,C7 
позвонки, при повреждении n. radialis ‒ в C5, C6, C7 
позвонки. Положение электродов меняется поочеред-
но при каждом сеансе. Продолжительность сеанса 
15–20 минут. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В качестве субъективной оценки резуль-
тата лечения использовалась валидная рус-
ская версия органоспецифического опрос-
ника Disability of the Arm, Shoulder and Hand 
Outcome Measure-DASH.

Изучению подверглись две группы 
больных. Контрольная группа (56 больных) 
включила пациентов, реабилитированных 
с применением стандартного протокола ле-
чебных мероприятий до 1 года после эта-
па адекватной хирургичекой коррекции. 
Основная группа (23 пациента) дополни-
тельно к стандартному комплексу восста-
новительного лечения получала курс вну-
тритканевой электростимуляции. 

У пациентов сравниваемых групп, опе-
рированных по поводу сочетанных по-
вреждений сухожилий и нервов на уровне 
карпального канала, результат оценивался 
в начале интенсивного восстановительного 
лечения, а также через 6 и 12 месяцев после 
операции. 

Наличие различий анатомо-функцио-
нальных расстройств явилось основанием 
для объединения пострадавших в соответ-
ствующие подгруппы: 

1 – сочетанных повреждений средин-
ного нерва и сухожилий сгибателей (11 па-
циентов в основной группе и 17 – в кон-
трольной).

2 – сочетанных травм локтевого сосуди-
сто-нервного пучка и сухожилий сгибате-
лей (7 и 15 пациентов соответственно).

3 – перерыва обоих нервов и сухожи-
лий сгибателей (5 и 14 пациентов основной 
и контрольной групп).

Проведенный по непараметрическим 
критериям Манна‒Уитни и «х2» ана-
лиз сравниваемых признаков показал, 
что больные основной группы и группы 
сравнения были сопоставимы по полу 
(р = 0,320), возрасту (р = 0,433), виду и ко-
личеству повреждений нервов и сухожи-
лий – (р = 0,539), срокам, прошедшим от 
момента травмы до шва нерва и сухожи-
лий (р = 0,219), объему оперативного вме-
шательства (р = 0,541). Кроме того, группы 
были сопоставимы и по степени наруше-
ния двигательной функции поврежденной 
кисти, имеющейся до операции.

Статистическому сравнению подверга-
лись основные биомеханические показатели 
(суммарная амплитуда активных движений 
в пальцах кисти и сила кулачного захвата) 
и интегральный исход лечения на основе ко-
личественных показателей шкалы DASH. 

Выявлено, что показатели двигательной 
функции в срок 6 месяцев после операции 
кисти во всех подгруппах основной группы 
статистически достоверно выше, чем в кон-
трольной (Р ≤ 0,05). Наиболее выраженный 
эффект при использовании авторской про-
граммы реабилитации наблюдается при по-
вреждении локтевого нерва, менее значимый 
эффект выявлен при повреждении срединно-
го и локтевого нервов, что сопровождается 
повреждением всех сухожилий сгибателей. 

В срок 6–12 месяцев прирост положи-
тельной динамики двигательной функции 
во всех подгруппах группах незначитель-
ный. При оценке количественных показате-
лей биомеханики кисти статистически зна-
чимых различий в период от 6 месяцев не 
обнаружено (Р ≥ 0,05). 

При оценке динамики показателей каче-
ства жизни пациентов основной и контроль-
ной групп по шкале DASH обнаружено ста-
тистически достоверное их различие в срок 
6 месяцев (Р ≤ 0,05). При этом прирост функ-
циональных и социально-бытовых возмож-
ностей в контрольных подгруппах (см. выше) 
составил 23,3; 40,0 и 36,0 %. В основной груп-
пе эти показатели составили 37,7; 51,4; 50,3 %.

В исследуемых подгруппах (см. выше) 
статистически значимое различие в ин-
тегральных показателях, характеризую-
щих исход лечения в срок 12 месяцев, не 
определяется (Р ≥ 0,05). При этом прирост 
функциональных и социально-бытовых 
возможностей в контрольных подгруппах 
в отдаленный период составил 38,8; 51,1 
и 50,7 %. В основной группе данный при-
рост – 48,0; 58,5; 58,4 %.

При анализе результатов лечения в срок 
свыше года после проведенной реконструк-
тивно-восстановительной операции в кон-
трольной группе (у 24 пациентов) прирост 
положительной динамики функциональных 
расстройств не определялся. Более благо-
приятные результаты лечения можно объ-
яснить более изолированным и одиночным 
характером повреждений сухожилий и не-
рвов и более короткими сроками выпол-
нения оперативной коррекции, то есть на 
фоне меньшего развития вторичных пато-
логических изменений. 

Заключение
В заключение необходимо отметить, 

что лечение больных с застарелыми со-
четанными повреждениями сухожилий 
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и нервов в области карпального канала явля-
ется очень сложной проблемой, которая дале-
ка от окончательного решения. Для достиже-
ния положительного результата необходимо 
правильно подходить к вопросам, касающих-
ся тщательного отбора больных на операцию, 
детальной диагностики повреждений, срокам 
выполнения операции (чем раньше, тем луч-
ше), длительности и комплексности лечения 
(не менее 6 месяцев), строгого соблюдения 
технических приемов выполнения операций, 
а также содержания послеоперационной реа-
билитации с включением метода внутритка-
невой электростимуляции. 
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УДК 612.133 
ВЛИЯНИЕ ПЕПТИДНОГО ГЕРОПРОТЕКТОРА НА ПОКАЗАТЕЛИ 
ГЕМОДИНАМИКИ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДОВ ЖИВОТНЫХ

1Евлахов В.И., 1Поясов И.З., 1Кудряшов Ю.А., 1Цвященко Т.Ю.,
2Рыжак А.П., 2Лютов Р.В.

1ФГБУ «Научно-исследовательский институт экспериментальной медицины» СЗО РАМН, 
Санкт-Петербург, e-mail: viespbru@mail.ru;

2Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии, 
Санкт-Петербург, e-mail: galina@gerontology.ru

Возрастное снижение функциональной активности сосудистой стенки лежит в основе развития патоло-
гических состояний, ассоциированных с возрастом. Поиск средств для повышения резервных возможностей 
сосудистой системы является актуальной задачей геронтологии. В экспериментах с перфузией постоянным 
объемом крови гемодинамически изолированных задней конечности и тонкой кишки у кошек изучали на-
правленность и величину сдвигов органного интегрального сосудистого сопротивления, которое оценивали 
по сдвигам перфузионного давления при применении пептидного биорегулятора сосудов Славинорма. При 
непосредственном измерении сосудистого сопротивления скелетных мышц задней конечности и тонкой 
кишки кошек установлено вазоконстрикторное действие Славинорма, выражавшееся в дозозависимом уве-
личении органного интегрального сосудистого сопротивления. При этом латентный период сосудистых ре-
акций на Славинорм был отставлен во времени – латентный период составлял 15–30 с (при введении катехо-
ламинов – 2–5 с). Изучали также возможное влияние Славинорма на реактивность органных артериальных 
сосудов к катехоламинам. Установлено, что реактивность артериальных сосудов скелетных мышц задней 
конечности и тонкой кишки животных к катехоламинам после применения Славинорма в дозе 250 мкг по-
вышалась, в дозах 1250 и 5000 мкг – снижалась. Эти результаты свидетельствуют об опосредованном дозо-
зависимом действии Славинорма на гладкие мышцы артериальных сосудов, за счет чего достигается мягкое 
физиологическое воздействие на сосудистую стенку. Такой механизм действия пептидного биорегулятора 
сосудов Славинорма является оптимальным при применении препарата у людей пожилого и старческого 
возраста с целью коррекции возрастных нарушений сосудистой системы.

Ключевые слова: возрастная патология сосудов, пептидный биорегулятор сосудов, органная гемодинамика, 
перфузионное давление, вазоконстрикторное действие

PEPTIDE GEROPROTECTOR INFLUENCE ON HEMODYNAMIC 
PARAMETERS OF ANIMALS’ PERIPHERAL BLOOD VESSELS 
1Evlakhov V.I., 1Poyasov I.Z., 1Kudryashov Y.A., 1Tsvyaschenko T.Y., 

2Ryzhak A.P., 2Lyutov R.V.
1FGBU «Research Institute of Experimental Medicine» NWB RAMS, Saint 

Petersburg, e-mail: viespbru@mail.ru;
2Saint Petersburg Institute of Bioregulation and Gerontology, Saint Petersburg, 

e-mail: galina@gerontology.ru

Age-related reduction in the functional activity of the vascular wall is the basis of pathological conditions 
development associated with aging. Finding the resources to improve the reserve capacity of the vascular system 
is an urgent task of gerontology. In experiments with perfusion of hemodynamically isolated hind limb and small 
intestine of cats with constant volume of blood the direction and magnitude of shifts integral organ vascular 
resistance was studied. This parameter was evaluated by perfusion pressure shifts during the application of vessels 
peptide bioregulator Slavinorm. In the direct measurement of vascular resistance of the hind limbs’ skeletal muscles 
and in the small intestine of cats the vasoconstriction effect of Slavinorm was established, which was expressed in a 
dose-dependent increase in the integral organ vascular resistance. In this case the latent period of vascular responses 
to Slavinorm was postponed at the time – the latent period was 15–30 s (with the introduction of catecholamines – 
5,2 s). Also the possible impact of Slavinorm on organ arterial vascular reactivity to catecholamines was studied. 
It was found that the reactivity of the arterial vessels of hind limb’s skeletal muscle and small intestine in animals 
to catecholamines after Slavinorm application in a dose of 250 μg was increased. At doses of 1250 and 5000 μg it 
was decreased. These results indicate mediated dose-dependent effect of Slavinorm on the smooth muscle of blood 
vessels, thus a mild physiological impact on the vascular wall is achieving. This mechanism of vessels peptide 
bioregulator Slavinorm action is optimal when drug is used in elderly and senile patients to correct age-related 
disorders of the vascular system.

Keywords: age related vascular pathology, vessels peptide bioregulator, organ hemadynamic, perfusion pressure, 
vasoconstricting action

Кровеносные сосуды выполняют в орга-
низме многообразные функции, что связано 
как с их структурными особенностями, так 
и с физиологическим назначением [1, 6]. 
Объективная оценка сопряженных реак-

ций кровеносных сосудов разного диаме-
тра и функционального назначения требует 
синхронной регистрации ряда показателей 
(артериальное давление, капиллярное дав-
ление и кровоток и др.), характеризующих 
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последовательно расположенные сегменты 
сосудистого русла в условиях как устойчи-
вого, так и переходного режимов его регу-
ляции [2]. Решение этой задачи может быть 
достигнуто только с применением мето-
дики перфузии изолированного в гемоди-
намическом отношении органа в режиме 
«постоянного расхода» или «постоянного 
давления» [5]. Несмотря на длительную 
историю развития методов перфузии, этот 
подход является по существу единственным 
для оценки физиологических параметров 
микроциркуляторного русла, в частности, 
коэффициента капиллярной фильтрации, 
пре- и посткапиллярного сопротивления, 
давления крови в капиллярах как в норме, 
так и при действии фармакологических 
препаратов [8, 9, 10].

В лаборатории кровообращения Отде-
ла физиологии висцеральных систем НИИ 
экспериментальной медицины РАМН ис-
следования проводятся с использованием 
специально разработанных методик, обе-
спечивающих возможность проведения 
высокоточных комплексных многоплано-
вых исследований системной и органной 
гемодинамики даже при малых изменениях 
изу чаемых гемодинамических параметров 
в ответ на применение раздражителей раз-
личной модальности. Именно такие ме-
тодики позволяют изучать механизмы ан-
гиопротекторного действия вазоактивных 
веществ при физиологическом изменении 
гемодинамических параметров, например, 
при возрастном снижении функциональной 
активности сосудистой стенки.

В Санкт-Петербургском институте биоре-
гуляции и геронтологии разработана техноло-
гия выделения из различных органов и тканей 
животных полипептидов. В проведенных ра-
нее исследованиях установлено, что создан-
ные на основе данной технологии препараты 
обладают тканеспецифическим действием, 
восстанавливая метаболизм в клетках тех 
тканей, из которых они были выделены [7]. 
В частности, создан препарат «Славинорм» 
на основе пептидов сосудистой стенки жи-
вотных, который обладает антиатеросклеро-
тическим и антиаритмическим действием 
в экспериментальных моделях на животных 
[3, 4]. Актуальность изучения патогенетиче-
ских механизмов ангиопротекторного дей-
ствия пептидного биорегулятора Славинорма 
продиктована важной ролью сосудов в фор-
мировании ассоциированной с возрастом па-
тологии. В соответствии с этим целью насто-
ящей работы явилось изучение механизмов 
ангиопротекторного действия пептидного 
биорегулятора сосудов Славинорма на пока-
затели гемодинамики периферических сосу-
дов экспериментальных животных.

Материалы и методы исследования
Все экспериментальные исследования на жи-

вотных проводили в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной Медицинской 
Ассоциации (World Medical Association Declaration of 
Helsinki) 1964 г. с изменениями от 1975, 1983, 1989, 
2000 гг. с использованием ранее разработанных нами 
методических подходов [5].

Исследование влияния пептидного биорегулято-
ра сосудов Славинорма на показатели органной гемо-
динамики скелетных мышц голени и тонкой кишки 
были проведены в 2 сериях на 8 кошках с массой тела 
4,0–5,0 кг под нембуталовым наркозом (35–40 мг/кг, 
внутримышечно) при естественном дыхании. В каж-
дой серии экспериментов у животных вначале осу-
ществляли катетеризацию левой бедренной вены 
и для предотвращения тромбообразования в катетере 
датчика давления им внутривенно вводили гепарин 
в дозе 1000 ед./кг.

Заднюю правую конечность или тонкую киш-
ку животного изолировали в гемодинамическом от-
ношении с сохранением целостности нервов. Осу-
ществляли перфузию сосудистого русла одного из 
исследуемых регионов собственной кровью живот-
ного с помощью канала насоса постоянной произ-
водительности (производства экспериментально-
производственных мастерских ГУ НИИЭМ РАМН). 
Забор крови осуществляли этим же каналом насоса 
из правой бедренной артерии. При перфузии артерий 
тонкой кишки объем составлял 20–30 мл/мин, при 
перфузии артерий задней конечности – 13–15 мл/мин 
с частотой пульсации 134 имп./мин, при амплитуде 
пульсации 30–40 мм рт. ст. Перфузионное давление 
устанавливали на уровне 100–120 мм рт. ст. Данные 
характеристики перфузии приближены к физиоло-
гическим условиям. Примененная в экспериментах 
методика артериальной резистографии позволяет 
с высокой точностью регистрировать изменения со-
противления кровотоку при действии гуморальных 
стимулов на гладкие мышцы сосудов. Эти изменения 
учитываются электроманометрически по сдвигам 
перфузионного давления (в мм ртутного столба либо 
в процентах от исходного значения), измеренного 
в артериальном сосудистом русле.

Температуру крови, поступающей в сосуды ука-
занных регионов из экстракорпоральной системы 
(37 ± 0,2 °С), устанавливали близкой к температуре 
организма с помощью специального теплообменника 
и ультратермостата (UT-15, Германия). О сдвигах ин-
тегрального сосудистого сопротивления в перфузиру-
емом органе судили по изменениям перфузионного 
давления. Определение перфузионного и артериаль-
ного давления производили электроманометрами 
с механотронными датчиками (производства экспе-
риментально-производственных мастерских ГУ НИ-
ИЭМ РАМН) и регистрировали на чернильнопишу-
щем быстродействующем приборе Н-327-8. 

В первой серии экспериментов (4 кошки) оце-
нивали сдвиги перфузионного давления сосудов 
правой задней конечности кошки в ответ на внутри-
артериальное введение Славинорма, во второй серии 
(4 кошки) – изучали характер и величину изменения 
перфузионного давления сосудов тонкой кишки при 
применении этого же препарата. 

Славинорм применяли в дозах 25 мкг (в 0,1 мл 
раствора декстрана), 50 мкг (в 0,2 мл раствора дек-
страна), 75 мкг (в 0,3 мл раствора декстрана), 100 мкг 
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(в 0,4 мл раствора декстрана), 1250 мкг (в 0,5 мл 
физиологического раствора) и 5000 мкг (в 2 мл фи-
зиологического раствора). В каждом эксперименте 
в качестве контроля возможной реакции сосудов на 
изменения объема перфузии в магистральную арте-
рию органов болюсно вводили 0,1 мл 6 % раствора 
декстрана (полиглюкин). Статистическую обработку 
результатов проводили на IBM PC с использованием 
t-критерия Стьюдента и пакета стандартных (Excel, 
MicroSoft) программ.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты проведенного исследования 
показали, что при введении Славинорма 
в артериальное русло перфузируемых ор-
ганов – задней конечности и тонкой киш-
ки – по мере возрастания дозы препарата 
происходило повышение сопротивления 
кровотоку в обоих органах. Следует, одна-
ко, отметить, что это повышение было не-
значительным, статистически не достовер-
ным. Несмотря на то, что в исследованиях 
были применены большие дозы препарата 
(от 25 до 5000 мкг), величины реакций со-

судов не превышали 15–20 % от исходного 
уровня перфузионного давления. На ос-
новании этого можно сделать заключение 
о том, что Славинорм не обладает высокой 
степенью вазоактивности по сравнению, 
например, с действием на гладкие мышцы 
сосудов катехоламинов. Тем не менее дозо-
зависимый эффект Славинорм на перфузи-
онное давление указывает на возможность 
влияния этого препарата на гладкие мышцы 
органных артериальных сосудов. 

При введении Славинорма в артериаль-
ное русло этих органов изменялось пер-
фузионное давление и латентные периоды 
сосудистых реакций. В экспериментах на 
артериях задней конечности при примене-
нии Славинорма в дозах 25, 50, 75 и 100 мкг 
перфузионное давление повышалось, а ла-
тентный период снижался по мере возрас-
тания дозы (табл. 1). В опытах на препарате 
артерий тонкой кишки перфузионное давле-
ние также возрастало с повышением дозы, 
при этом латентный период реакций незна-
чительно уменьшался. 

Таблица 1
Изменение перфузионного давления в артериях задней конечности 

и тонкой кишки животных при применении Славинорма

 Доза препарата
Показатель 25 мкг 50 мкг 75 мкг 100 мкг

Прирост перфузионного давления в артериях задней 
конечности, мм рт. ст. 9 ± 3* 12 ± 4* 15 ± 3** 17 ± 4**

Латентный период, с 30 ± 5 28 ± 6 22 ± 5 17 ± 4
Прирост перфузионного давления в артериях тонкой 
кишки, мм рт. ст. 12 ± 3** 15 ± 6* 18 ± 4** 23 ± 6**

Латентный период, с 33 ± 6 27 ± 5 26 ± 3 28 ± 5

П р и м е ч а н и е :  латентный период – время от начала применения препарата до начала ре-
акций сосудов, указан в секундах. Изменения показателей представлены в виде M ± m; * – p < 0,05, 
** – p < 0,01 по сравнению с исходным показателем.

Результаты этих экспериментов по-
казали, что Славинорм в дозах 25, 50, 75, 
100 мкг вызывал дозозависимое увеличе-
ние органного интегрального сосудистого 
сопротивления. Его прирост в скелетных 
мышцах задней конечности составлял от 10 
до 17 мм рт. ст., а в тонкой кишке – от 12 до 
25 мм рт. ст. Латентные периоды проявле-
ния сосудистых реакций составляли 10–30 
с для скелетной мускулатуры в зависимо-
сти от дозы препарата, действующего на 
гладкие мышцы артерий, и были практиче-
ски постоянными в опытах на тонкой киш-
ке, составляя 27–30 с.

Вместе с тем исследования показали, 
что латентный период сосудистых реакций 
на Славинорм был отставлен во времени, то 
есть латентный период составлял 15–30 с. 
Эти результаты позволяют предположить, 

что Славинорм не обладает прямым вазо-
активным действием на гладкие мышцы 
артериальных сосудов по сравнению с кате-
холаминами, которые вызывают констрик-
торные реакции органных артериальных 
сосудов с латентным периодом 2–5 с [2]. 
Можно полагать, что повышение перфу-
зионного давления в ответ на применение 
пептидного биорегулятора сосудов было 
обусловлено его косвенным влиянием на 
гладкие мышцы. 

В опытах с перфузией задней конечно-
сти и тонкой кишки у животных изучали 
возможное влияние Славинорма на реак-
тивность органных артериальных сосудов 
к катехоламинам. В табл. 2 представлены 
изменения перфузионного давления в ар-
териях задней конечности и тонкой кишки 
у кошек при применении норадреналина 
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(10 мкг/кг) на фоне введения различных 
доз Славинорма. В опытах на задней ко-
нечности было отмечено повышение пер-
фузионного давления на 75 ± 18 мм рт .
ст. после введения Славинорма в дозах 25, 
50, 75, и 100 мкг (суммарная доза 250 мкг). 
Этот прирост был более выраженным по 
сравнению с таковым в ответ на примене-
ние норадреналина у интактных животных, 
когда перфузионное давление повышалось 
на 60 ± 17 мм рт. ст. Некоторое увеличе-
ние прироста перфузионного давления по 

сравнению с его повышением у интактных 
животных было отмечено также и в слу-
чае применения норадреналина на фоне 
введения Славинорма в дозе 1250 мкг (со-
ответственно 73 ± 19 и 60 ± 17 мм рт. ст.). 
В случае же введения Славинорма в боль-
шой дозе (5000 мкг) повышение перфузи-
онного давления в ответ на применение 
норадреналина было менее выраженным, 
чем у интактных животных и составляло 
58 ± 18 мм рт. ст. Однако выявленные отли-
чия не были статистически достоверными.

Таблица 2 
Изменение перфузионного давления в артериях задней конечности и тонкой кишки 

животных при применении норадреналина (10 мкг/кг) в контроле 
и после введения Славинорма 

 Доза препарата Контроль 
(норадреналин 10 мкг/кг) 250 мкг 1250 мкг 5000 мкг

Перфузионное давление в артери-
ях задней конечности, мм рт. ст. 60 ± 17 75 ± 18 73 ± 19 59 ± 18

Перфузионное давление в артери-
ях тонкой кишки, мм рт. ст. 51 ± 9 56 ± 11 48 ± 21 -

П р и м е ч а н и е . Изменения показателей представлены в виде M ± m.

Такая же закономерность отмечалась 
и в экспериментах с перфузией сосуди-
стого русла тонкой кишки. На фоне при-
менения Славинорма в суммарной дозе 
250 мкг перфузионное давление в ответ на 
применение норадреналина повышалось 
на 56 ± 11 мм рт. ст., т.е. в несколько боль-
шей степени по сравнению с его сдвигами 
при контрольном введении норадреналина 
интактным животным (51 ± 9 мм рт. ст.). 
В условиях же применения Славинорма 
в дозе 1250 мкг перфузионное давление 
при применении норадреналина возрастало 
на 48 ± 21 мм рт. ст., т.е. в меньшей степе-
ни, чем у интактных животных. Однако от-
меченные различия не были статистически 
достоверными.

Таким образом, на основании результа-
тов этих исследований можно сделать вывод 
о том, что реактивность артериальных со-
судов скелетных мышц задней конечности 
и тонкой кишки животных к катехолами-
нам после применения Славинорма в дозе 
250 мкг повышалась. В случае же приме-
нения Славинорма в дозах 1250 и 5000 мкг 
реактивность органных артериальных сосу-
дов к катехоламинам уменьшалась. 

Анализ относительных изменений пер-
фузионного давления при применении нор-
адреналина у интактных животных и на 
фоне введения пептидного геропротектора 
сосудов подтвердил эти выводы. В про-
веденном анализе прирост перфузионного 
давления в ответ на применение норадре-

налина у интактных животных принимался 
за исходный «нулевой» уровень. При при-
менении норадреналина в условиях вве-
дения Славинорма в дозах 250 и 1250 мкг 
прирост перфузионного давления по срав-
нению с исходным увеличением у интакт-
ных животных составлял соответственно 
29 ± 6 и 24 ± 3 %. Однако после введения 
Славинорма в дозе 5000 мкг было отмечено 
уменьшение на –8 ± 5 % прироста перфу-
зионного давления в ответ на применение 
нор адреналина по сравнению с таковым 
у интактных животных.

На препарате артерий тонкой кишки 
были получены следующие результаты: на 
фоне введения Славинорма в суммарной 
дозе 250 мкг прессорные сдвиги перфузи-
онного давления в ответ на применение но-
радреналина были на 9 ± 5 % больше, чем 
таковые у интактных животных. В случае 
же применения норадреналина в условия 
введения Славинорма в дозе 1250 мкг на-
блюдалось уменьшение на –6 ± 3 % прес-
сорных сдвигов перфузионного давления 
по сравнению с интактными животными 
(p > 0,05).

Представленные экспериментальные 
данные позволяют сделать вывод о том, 
что реактивность органных артериаль-
ных сосудов к катехоламинам возрастает 
в случае применения Славинорма в дозах 
250 и 1250 мкг и уменьшается в услови-
ях применения препарата в большой дозе 
(5000 мкг). Следовательно, результаты 
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экспериментов с перфузией органного сосу-
дистого русла подтвердили предположение 
о блокирующем влиянии Славинорма на 
констрикторное сосудистое действие нора-
дреналина. 

Это является важным свойством пептид-
ного геропротектора сосудов Славинорма, 
поскольку обусловливает мягкое физиоло-
гическое воздействие на клетки сосудистой 
стенки, в том числе и при воздействии экс-
тремальных факторов. Выявленный меха-
низм регулирующего действия Славинорма 
на функциональную активность клеток со-
судистой стенки лежит в основе примене-
ния препарата в качестве лекарственного 
средства для лечения пациентов пожилого 
и старческого возраста, страдающих забо-
леваниями, обусловленными возрастным 
снижением резервных возможностей сосу-
дистой системы.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ УСТРОЙСТВА ДЛЯ ЗАБОРА КОСТНОЙ 
ТКАНИ ПРИ ОПЕРАТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ХОНДРОМАМИ 

КОРОТКИХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ
Иванов В.В.

ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения РФ, Самара, e-mail: Viktor_travm@bk.ru

Целью нашей работы является создание нового устройства для забора костной ткани, универсального 
в применении как для взятия пластического материала с целью замещения пострезекционных дефектов, так 
и для биопсий костных структур с возможностью забора мягкотканого компонента опухоли малоинвазив-
ным путем. На кафедре травматологии, ортопедии и экстремальной хирургии СамГМУ было разработано 
новое универсальное устройтво для взятия костного материала. Всего с использованием нового устройства 
прооперировано 56 пациентов. Из них: замещение пострезекционных дефектов ‒ 32 операции; биопсии 
малоинвазивным путем ‒ 24 операции. В большинстве случаев при замещении дефектов костной ткани до-
полнительное моделирование забранного материала не требовалось. Диаметр трансплантата соответствовал 
пострезекционному дефекту, а длину можно было регулировать при заборе благодаря линейной шкале. Ис-
пользование нового устройства для забора костной ткани при оперативном лечении пациентов с хондромами 
коротких трубчатых костей позволяет быстро и малоинвазивно производить забор костного аутотрансплан-
тата необходимого размера.

Ключевые слова: хондрома, кисть, аутотрансплантат, новое устройство

THE FIRST EXPERIENCE OF USING A DEVICE FOR BONE TISSUE EXTRACTION 
DURING THE SURGICAL TREATMENT OF PATIONS WITH SHORT TUBULAR 

BONES CHONDROMAS 
Ivanov V.V.

Samara State Medical University, Samara, e-mail: Viktor_travm@bk.ru

The aim of our work is to create a new universal device for bone tissue extraction which can be used both for 
plastic material seizure for the purpose of postresectional defects replacement and also for the bone structures biopsy 
with the possibility of soft tumor tissue extraction by the minimum invasion. At the Traumatology, orthopedics and 
extreme surgery chair of Samara State Medical University a new device for bone tissue extraction was developed. 
56 patients were already operated with the use of this device. To 32 of them replacement of postresectional defects 
was performed, 24 came through minimum invasional biopsy. In most cases there was no need for additional 
designing of extracted material before bone tissue defects replacement. The diameter of transplantat conformed with 
postresectional defect and the length could be changed during the extraction with the help of lined scale. The use 
of this new device during the surgical treatment of patients with tuberal bones chondromas allows to perform bone 
autotransplantat extraction of the essential size fast and with minimum invasion.

Keywords: Chondtoma, hand, autotransplantat, new device

Число отдельных костей, входящих в со-
став скелета взрослого человека, больше 
200, из них 36–40 расположены по средней 
линии тела, непарные, остальные – парные. 
Короткие трубчатые кости (кости пясти, 
плюсны, фаланги пальцев) представляют 
собой короткие рычаги движения; из эпи-
физов эндохондральный очаг окостенения 
имеется только в одном (истинном) эпифи-
зе (моноэпифизарные кости) [4].

Хондрома костей – доброкачественная 
опухоль, характеризующаяся образовани-
ем хорошо дифференцированной хрящевой 
ткани, нередко с очагами обызвествления 
и окостенения. Это довольно распростра-
ненная опухоль, и, по данным литературы, 
частота её распространения составляет от 
10 до 27 % среди доброкачественных опухо-
лей костей и до 12 % среди всех новообразо-
ваний костной системы. Есть основания по-
лагать, сто истинная частота встречаемости 
хондром гораздо выше, так как небольшие 

по размеру хондромы зачастую протекают 
бессимптомно и никак не проявляются кли-
нически.

Классическое обнаружение хондром 
приходится на второе (80 %), реже на третье 
десятилетие жизни, что, несомненно, при-
дает этому разделу клинической онкоорто-
педии большую социальную значимость. 
В подавляющем большинстве случаев опу-
холь локализуется в коротких трубчатых ко-
стях кистей и стоп (80 %), значительно реже 
она определяется в ребрах и длинных труб-
чатых костях [3, 5, 9].

Большое значение кисти в трудовой 
и повседневной деятельности человека, 
а также отсутствие единой тактики в веде-
нии больных определяет постоянный высо-
кий интерес к проблеме лечения пациентов 
с хондромами коротких трубчатых костей.

Основным методом лечения данных за-
болеваний является хирургический. Глав-
ными этапами операции являются: удаление 
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патологического очага в пределах здоровых 
тканей, обработка границ резекции извест-
ными способами с целью девитализации, 
замещение образовавшегося дефекта пла-
стическим материалом, а также выполне-
ние, при необходимости профилактическо-
го металлоостеосинтеза.

При выполнении подобных операций 
необходимо учитывать радикальность опе-
рации и возможность последующего вос-
становления анатомической целостности 
пораженной кости. После удаления патоло-
гической ткани образуются дефекты костей, 
требующие последующего замещения. 
Адекватное их замещение необходимо не 
только для восстановления анатомической 
целостности пораженной кости, но также 
является важным звеном в комплексной 
профилактике последующих рецидивов па-
тологического процесса и других грозных 
осложнений. До недавнего времени при-
оритет в этом вопросе отдавался аллопла-
стике консервированными трупными транс-
плантатами [2].

Однако в связи с проблемами в заготовке 
аллотрансплантатов из-за СПИДа, гепатита 
и послеоперационных осложнений методи-
ка их приготовления становится все более 
высокотехнологичной и, соответственно, 
дорогостоящей, что делает данный способ 
малодоступным для широкого применения. 
Немаловажным обстоятельством является 
и то, что нередко больные воздерживаются от 
применения этой методики по ряду причин. 

Исходя из вышеизложенного, в послед-
ние годы многие авторы при замещении 
дефектов костей при лечении обсуждаемых 
заболеваний все чаще отдают предпочтение 

аутопластике свободными неваскулляризо-
ванными трансплантатами [1,8].

Задачей данной работы явилась разра-
ботка нового устройства для взятия костной 
ткани, позволяющего быстро и малоинва-
зивно производить забор костного ауто-
трансплантата необходимого размера.

Цель исследования – обосновать при-
менение и проанализировать первый опыт 
использования нового устройства для забо-
ра костной ткани при замещении пострезек-
ционных дефектов в оперативном лечении 
пациентов с хондромами коротких трубча-
тых костей.

Материалы и методы исследования

Авторами совместно с сотрудниками научно-ис-
следовательского института Самарского государствен-
ного аэрокосмического университета им. С.П. Коро-
лёва была разработана модель нового устройство для 
забора костной ткани [7]. Следует отметить, что впер-
вые было предложено сконструировать устройство, 
позволяющее легко, быстро и малоинвазивно произ-
водить забор костной ткани как пластического мате-
риала для замещения пострезекционных дефектов, 
так и с целью получения недеформированного стол-
бика био псийного материала для гистологического 
исследования. В первом случае полученные аутотран-
сплантаты были необходимого диаметра для пластики 
дефектов коротких трубчатых костей, а длину транс-
плантата удавалось регулировать благодаря линейной 
шкале, располагающейся на корпусе устройства. Во 
втором случае мы получали исследуемый материал без 
нарушения дифференцировки слоев, что увеличивало 
достоверность постановки морфологического заклю-
чения. Несомненно, одним из значительных досто-
инств данного устройства является возможность про-
изводить забор необходимого материала в том числе 
и под местной анестезией, что служит благоприятным 
фактором для пациента.

Рис. 1. Устройство для забора костной ткани (общий вид)

Предложенное устройство состоит из трубчатого 
корпуса 1 с режущей частью 2, выполненной в виде 
заточенной под углом 65 градусов кромки. Внутрен-
няя поверхность трубчатого корпуса имеет зубья по 

типу «рыбьей чешуи» 3, направленные под острым 
углом от режущей части к верхушке. Эта особенность 
позволяет удерживать забираемый материал в поло-
сти устройства. 
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Рис. 2. Внутренний диаметр рабочего корпуса 
(зубья по типу «рыбьей чешуи»)

На корпусе выполнена линейная шкала 5 для 
оценки его погружения в костную ткань. Также имеет-
ся цилиндр – толкатель с площадкой в виде «Оливы» 6 
для беспрепятственного извлечения взятого материала 
из полости устройства диаметром, равным внутрен-
нему диаметру трубчатого корпуса. Площадка в виде 
оливы 7 на основании цилиндра – толкателя 6 служит 
упором при извлечении трансплантата из корпуса 1, 
который позволяет извлекать костную ткань из корпу-
са устройства, не деформируя трансплантат.

Устройство используют следующим образом. По-
сле произведенного минидоступа достаточно разреза 
кожи длинной не более 1 см, – рассечения мягких тка-
ней устройство размещают режущей частью 2 на кост-
ной ткани в заданном направлении. На корпусе 1 раз-
мещают рукоятку-направитель 4 и производят удары 
молотком по ней. Устройство погружается в костную 
ткань на заданную глубину под контролем линейной 
шкалы 5. Режущая часть 2 отсекает взятый материал 
цилиндрической формы. После этого устройство легко 
извлекают. Взятая костная ткань в виде столбика оста-
ется во внутренней части корпуса 1, благодаря зубьям 
по типу «рыбьей чешуи» на внутренней поверхности, 
и легко извлекается при помощи цилиндра – толкате-
ля 6 в направлении от режущей – дистальной части 
к проксимальной. Костная ткань направляется на ги-
стологическое исследование или используется для за-
мещения дефекта, а мягкие ткани послойно ушивают 
после проведения туалета и гемостаза раны.

Рис. 3. Интраоперационная рентгенограмма 
взятия костного аутотрансплантата с крыла 
левой подвздошной кости при помощи нового 

устройства

Клинический пример.
Больной Т., 1990 г.р., находился на стационар-

ном лечении в отделении общей онкологии СОКОД 
в 2011 г. с жалобами на боли и деформацию в обла-
сти II пястной кости правой кисти. При обследовании 
была выполнена компьютерная томография и рентге-
нография правой кисти. Поставлен клинический диа-
гноз: Энхондрома II пястной кости правой кисти. 

Оперативное вмешательство выполняли в соот-
ветствии с топографо-анатомическими особенностя-
ми расположения патологического очага. Послойно 
обнажили и трепанировали II пястную кость. Выпол-
нили резекцию кортикального слоя в пределах здо-
ровых тканей. Затем тщательно ложкой Фолькмана 
механически удалили новообразование. После тща-
тельного просушивания полости границы резекции 
обработали при помощи аргонно-плазменной уста-
новки по известной методике. Мощность плазменно-
го потока в данном случае составила 60 Вт [6].

Рис. 4. Полученный аутотрансплантат с гребня крыла подвздошной кости



649

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №9, 2013

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ
Далее выполнили забор аутотрансплантата при 

помощи нового устройства с гребня крыла подвздош-
ной кости. В данном случае от выполнения накост-
ного остеосинтеза воздержались. Произвели иммо-
билизацию гипсовой лангетой сроком на 4 недели. 
В послеоперационном периоде назначили комплекс 
реабилитационно-восстановительного лечения. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Всего с использованием нового устрой-
ства для забора костной ткани проопериро-
вано 56 пациентов. Из них: для замещения 
пострезекционных дефектов ‒ 32 опера-
ции; биопсии малоинвазивным путем ‒ 
24 операции.

В большинстве случаев при замещении 
дефектов костной ткани дополнительное 
моделирование забранного материала не 
требовалось. Диаметр трансплантата соот-
ветствовал костно-мозговому каналу (пост-
резекционному дефекту), а длину можно 
было регулировать при заборе благодаря 
линейной шкале. 

При малоинвазивной биопсии применя-
ли местную инфильтративную или прово-
дниковую анестезию, стандартных донор-
ских зон. Исследуемый материал получали 
без нарушения дифференцировки слоев, 
размерами подходящими для исследований, 
что позволяло увеличить достоверность по-
становки морфологического заключения.

Вывод
Использование нового устройства для 

забора костной ткани при оперативном ле-
чении пациентов с хондромами коротких 
трубчатых костей позволяет быстро и мало-
инвазивно производить забор костного ма-
териала необходимого размера. 
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УДК 616.89:575.191
ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА ФЕРМЕНТА ГЛУТАТИОН-S-ТРАНСФЕРАЗЫ 
И ДВИГАТЕЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ У БОЛЬНЫХ ШИЗОФРЕНИЕЙ

1Иванова С.А., 1Бойко А.С., 1,2Федоренко О.Ю., 1Щигорева Ю.Г., 1Рудиков Е.В., 
1Бородюк Ю.Н., 1Семке А.В., 1Бохан Н.А.

1ФГБУ «Научно-исследовательский институт психического здоровья» Сибирского отделения 
Российской Академии медицинских наук, Томск, e-mail: svetlana@mail.tomsknet.ru;
2Национальный исследовательский Томский политехнический университет, Томск

Лекарственно индуцированные двигательные расстройства у больных с психическими расстройствами 
снижают качество жизни пациентов, что диктует необходимость применения персонализированного подхо-
да. Изучены полиморфные аллельные варианты гена глутатион-S-трансферазы GSTP1 системы второй фазы 
детоксикации ксенобиотиков в отношении двигательных расстройств у больных эндогенными психически-
ми расстройствами на фоне получения нейролептической терапии. Обследовано 143 больных шизофренией 
и 91 психически и соматически здоровых лиц. Для полиморфного варианта rs1695 гена GSTP1 выявлена 
ассоциация с риском развития тардивной дискинезии у больных шизофренией при длительной фармакоте-
рапии. Генотип AG и аллель G гена глутатион-S-трансферазы Р (313A > G) имеют протективное значение, 
снижая риск развития тардивной дискинезии у больных шизофренией. Полученные результаты возможно 
использовать для прогнозирования риска развития побочных эффектов.

Ключевые слова: глутатион-s-трансфераза, тардивная дискинезия, шизофрения, антипсихотическая терапия

THE ENZYME GLUTATHIONE-S-TRANSFERASE GENE POLYMORPHISM 
AND MOVEMENT DISORDERS IN SCHIZOPHRENIC PATIENTS 

1Ivanova S.A., 1Boyko A.S., 1,2Fedorenko O.Y., 1Shhigoreva Y.G., 1Rudikov E.V., 
1Borodyuk Y.N., 1Semke A.V., 1Bokhan N.A.

1Mental Health Research Institute SB RAMSci, Tomsk, e-mail: svetlana@mail.tomsknet.ru;
2National Research Tomsk Polytechnic University, Tomsk 

Tardive dyskinesia is a potentially disabling irreversible movement disorder, which has a prevalence of around 
30 % in patients chronically exposed to antipsychotics. It drastically reduces the quality of patients’ life, which 
dictates the need for a personalized approach. The polymorphic allelic variants of the gene glutathione-S-transferase 
GSTP1 of the second phase of xenobiotic detoxifi cation are studied in respect of motor disorders in patients with 
endogenous mental disorders chronically exposed to neuroleptic therapy. The study involved 143 patients with 
schizophrenia and 91 healthy (mentally and physically) persons. For a polymorphic variant rs1695 of GSTP1 
gene the association with the risk of tardive dyskinesia in schizophrenic patients chronically exposed to long-term 
pharmacotherapy has been revealed. AG genotype and G allele of gene glutathione-S-transferase P (313A > G) have 
protective value, reducing the risk of tardive dyskinesia in schizophrenic patients. The obtained results may be used 
to predict the side effects risk.
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Разработка методов, позволяющих 
индивидуализировать фармакотерапию, 
является одной из важнейших задач кли-
нической фармакологии и биологической 
психиатрии на современном этапе [8, 1]. 
Генетические особенности являются при-
чиной от 20 до 95 % всех неблагоприят-
ных реакций организма человека на ле-
карственные соединения [3]. Выявление 
этих особенностей у больных позволяет 
прогнозировать фармакологический ответ 
на лекарственные соединения, а значит, по-
высить эффективность и безопасность при-
менения этих соединений. С точки зрения 
фармакогенетики, наибольшее клиническое 
значение имеет полиморфизм генов, кон-
тролирующих синтез и работу ферментов 
биотрансформации лекарственных средств, 
к этим ферментам относится глутатион-
S-трансфераза (GST), который выполняет 
как антиоксидантную функцию, так и де-

токсикационную, участвуя в метаболиз-
ме ксенобиотиков [2]. GST осуществляет 
конъюгацию сульфгидрильной (SH) группы 
глутатиона с ксенобиотиками или их мета-
болитами, образовавшимися в первой фазе 
биотрансформации. Данная реакция играет 
ведущую роль в защите клеток от свобод-
ных радикалов [11]. Существуют несколько 
классов GST в зависимости от метаболизи-
руемого субстрата и органной принадлеж-
ности ферментов. Синтез глутатионтранс-
фераз контролируется различными генами, 
в которых выявлены однонуклеотидные за-
мены, оказывающие существенное влияние 
на их функции. 

Основным способом лечения шизоф-
рении является длительная антипсихоти-
ческая терапия, которая улучшает долго-
срочный прогноз заболевания [5]. Кроме 
основного антипсихотического действия, 
нейролептики обладают широким спектром 
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побочных эффектов, включая метаболиче-
ские, сердечно-сосудистые и экстрапира-
мидные нарушения [15]. Под поздней или 
тардивной дискинезией (ТД) понимают 
любой гиперкинез, если он удовлетворяет 
двум основным критериям: во-первых, воз-
никает вследствие длительного приема ан-
типсихотиков, во-вторых, стойко сохраняет-
ся после отмены препарата [10]. Тардивная 
дискинезия является серьёзным побочным 
эффектом длительной антипсихотической 
терапии и развивается у 20-30 % больных, 
получающих нейролептики [13]. Экстрапи-
рамидные побочные эффекты осложняют 
течение основного заболевания, усиливая 
выраженность негативных, когнитивных 
и аффективных расстройств, и приводят 
к дополнительной социальной стигмати-
зации больных, ухудшают качество жизни 
пациента и являются причиной отказа па-
циентов от терапии [1]. В связи с развитием 
дисбаланса в нейротрансмиттерной систе-
ме при шизофрении активируются процес-
сы окислительного стресса [6, 9, 4]. Анти-
 психотики, благодаря своей липофильно-
сти, способны встраиваться в клеточные 
мембраны и нарушать метаболизм нейронов 
[14]. Окислительный стресс и снижение ан-
тиоксидантной защиты способствуют гибе-
ли нейронов [14] и могут быть ассоциирова-
ны с развитием тардивной дискинезии [7, 2]. 
В настоящее время не существует достовер-
ных предикторов риска развития дискинезии 
на фоне антипсихотической терапии.

Таким образом, знания о полиморфизме 
генов ферментов метаболизма антипсихо-
тиков, а также выявление их субстратной 
специфичности, помогут лучше понять 
процессы биотрансформации ксенобиоти-
ков и, как следствие, внесут определенный 
вклад в изучение их побочных эффектов, 
в том числе и тардивной дискинезии.

Целью настоящей работы явилось изу-
чение полиморфизма гена глутатион-S-
трансферазы пи (GSTP1) у больных шизоф-
ренией с двигательными расстройствами на 
фоне антипсихотической терапии и психи-
чески здоровых людей.

Материалы и методы исследования
Генетические исследования проводились со-

гласно этическим принципам медицинской генетики, 
в соответствии с Хельсинской декларацией Всемир-
ной ассоциации «Этические принципы проведения 
научных медицинских исследований с участием че-
ловека» с поправками 2000 г. и правилами клини-
ческой практики в РФ, утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. № 266.

Было проведено комплексное клиническое об-
следование 143 больных шизофренией, проходивших 
курс стационарного лечения в отделении эндогенных 
расстройств ФГБУ НИИПЗ СО РАМН. В основную 

группу исследования было выделено 42 пациен-
та с верифицированным диагнозом «шизофрения» 
(средний возраст составил 44,8 ± 13,3 года), получа-
ющих антипсихотики и имеющие признаки тардив-
ной дискинезии. Степень выраженности ТД опреде-
лялась по шкале патологических непреднамеренных 
движений AIMS (Abnormal Involuntary Movement 
Scale) [10]. Группа сравнения состояла из 101 паци-
ента (средний возраст 34,9 ± 12,6 лет), получающе-
го антипсихотические препараты, но не имеющего 
дискинезии. Контрольная группа была представлена 
психически и соматически здоровыми лицами (91 че-
ловек), сопоставимыми по полу и возрасту с исследу-
емыми группами.

Материалом для исследования служила веноз-
ная кровь обследуемых лиц, взятая утром натощак 
из локтевой вены в пробирки фирмы «Вакутейнер», 
содержащие ЭДТА. Выделение геномной ДНК про-
водилось из ядросодержащих клеток венозной крови 
сорбентным методом с использованием набора реак-
тивов ООО «Лаборатория МЕДИГЕН» по предложен-
ной производителем схеме.

Определение аллельных вариантов гена GSTP1 
(rs1695) проводили методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) в реальном времени со специ -
фическими праймерами, результаты реакции де-
тектировали с помощью флуоресцентных Taq-
man зондов, комплиментарных полиморфному 
участку ДНК GTAGTTTGCCCAAGGTCAA[G/A]
GCCACCTGAGGGGTAAG. Амплификацию ДНК 
проводили в объеме реакционной смеси, равной 
15 мкл и содержащей 1 мкл ДНК матрицы и 14 мкл 
реакционной смеси набора в следующем режиме: 
первичный прогрев и регистрация флуоресцентных 
сигналов – 30 с при 60 °С; начальная денатурация – 
10 мин при 95 °С; затем 60 циклов: денатурация – 15 с 
при 95 °С; отжиг – 15 с при 60 °С для пар праймеров 
GSTP1 rs6318; элонгация – 45 с при 60 °С; регистра-
ция флуоресцентных сигналов – 15 с при 60 °С; после 
чего конечная элонгация и регистрация флуоресцент-
ных сигналов в конечной точке – 30 с при 60 °С. Для 
проведения ПЦР использовали Real-Time ДНК ам-
плификатор «StepOnePlus» фирмы Applied Biosystems 
(США). 

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с использованием пакета программ SPSS для 
Windows, версия 17.0. Для проверки соответствия 
распределения частот генотипов исследуемого гена 
равновесному распределению Харди-Вейнберга ис-
пользовался модифицированный критерий χ². Срав-
нение частот генотипов и аллелей анализируемых 
групп проводили с помощью критериев χ2, Фишера. 
Различия считали достоверными при р < 0,05. Об 
ассоциации разных генотипов (или их комбинаций) 
с заболеваниями судили по величине отношения 
шансов (odds ratio (OR)), величины, показывающей, 
во сколько раз выше вероятность заболеть для инди-
вида с определенным генотипом: OR = (A/B)/(C/D), 
где А – число (процент) людей с данным генотипом 
в группе больных; С – число (процент) людей с дан-
ным генотипом в группе здоровых; В – число (про-
цент) индивидов, не имеющих данного генотипа 
в группе больных; D – число (процент) индивидов, 
не имеющих данного генотипа в группе здоровых. 
Значения OR > 1 указывают на возможную положи-
тельную ассоциацию с заболеванием. Обсуждение 
величин OR проводили при уровне значимости не 
более 5 %.
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Результаты исследования 
и их обсуждение

Ген глутатион-S-трансферазы пи 
(GSTP1) изучался по полиморфному вари-
анту 313A > G, приводящему к замене изо-
лейцина (Ile) на валин (Val) в 105 положе-
нии полипептидной последовательности. 
Выявлено снижение частот встречаемости 
генотипов AG (28,6 %) и GG (4,8 %) в груп-
пе наблюдения по сравнению с группой 
пациентов, получающих антипсихотики, 
но не имеющих двигательных нарушений 

(AG 40,6 %, GG 8,9 %.) (р ≤ 0,05). Часто-
ты встречаемости генотипов AA, AG и GG 
в контрольной группе составили 47,3; 40,7 
и 12,1 % соответственно. В группе с тар-
дивной дискинезией отмечается преобла-
дание генотипа AA (66,7 %) по отношению 
к контрольной группе (47,3 %) и группе 
сравнения (50,5 %) (таблица). Отмечается 
некоторое снижение риска развития экстра-
пирамидных расстройств при наличии у па-
циента генотипа AG и аллеля G (OR = 0,49 
и OR = 0,52 соответственно; CI 95 %).

Распределение генотипов и аллелей гена GSTP1 
в группах больных шизофренией и здоровых лиц

Исследуемые группы N Генотипы Аллели
AA AG GG A G

Здоровые лица 91 43 (47,3 %) 37 (40,7 %) 11 (12,1 %) 123 (67,58 %) 59 (32,42 %)
Больные с ТД

42
28 (66,7 %)
Р1 = 0,0149 
χ² = 5,92

12 (28,6 %) 2 (4,8 %)
68 (80,95 %)
Р2 = 0,061
χ² = 4,28

16 (19,05 %)

Больные без ТД 101 51 (50,5 %) 41 (40,6 %) 9 (8,9 %) 143 (70,8 %) 59 (29,2 %)

П р и м е ч а н и я :
Р1 – уровень статистически значимых различий между носителями генотипа АА и АG гена 

GSTP1 в группе больных без признаков тардивной дискинезии и группе больных с экстрапирамид-
ными расстройствами;

Р2 – уровень статистически значимых различий между носителями аллеля А и G гена GSTP1 
в группе больных без двигательных нарушений и группе пациентов с дискинезией.

Для изученных полиморфных вариан-
тов гена GSTP1 (313A > G) распределение 
генотипов в контрольной выборке соответ-
ствовало ожидаемому при равновесии Хар-
ди‒Вайнберга.

Метаболизм лекарственных препара-
тов и эффекты их дальнейшего пребывания 
в организме в большей степени зависят от 
генетического полиморфизма ферментов 
системы биотрансформации. Для фермен-
тов биотрансформации характерна способ-
ность к метаболизму большого количества 
субстратов по причине того, что ферменты 
I-й и II-й фаз детоксикации ксенобиотиков 
перекрываются по своей субстратной специ-
фичности. Глутатион-S-трансферазы – се-
мейство ферментов, участвующих в мета-
болизме большого числа электрофильных 
ксенобиотиков через конъюгацию с глута-
тионом, а также в метаболизме ряда эндо-
генных субстратов (гормонов, липидов, про-
стагландинов, лейкотриенов). Ген GSTP1 
был проанализирован по полиморфному 
варианту rs1695(313A > G), приводящему 
к замене изолейцина на валин в 105 поло-
жении полипептидной последовательности. 
Частоты встречаемости аллелей и геноти-
пов изучаемых локусов в исследованной 
выборке здоровых жителей г. Томска ока-
зались близки к значениям таковых в дру-

гих европеоидных популяциях по данным 
NCDI. Выявлено достоверное снижение ча-
стот встречаемости генотипов AG (28,6 %) 
и GG (4,8 %) у больных с тардивной дис-
кинезией по сравнению с группой пациен-
тов, не имеющих двигательных нарушений 
(OR = 0,49 и OR = 0,52 соответственно; 
CI 95 %). Биосинтез белковых продуктов 
с измененных генетических последователь-
ностей приводит к образованию ферментов 
с измененной детоксикационной активно-
стью, что в свою очередь может приводить 
к изменению фармакодинамики нейролеп-
тиков. Тот факт, что точковые однонукле-
отидные замены приводят к изменению 
скорости метаболизма ксенобиотиков и по-
вышают риск развития нейролептических 
двигательных нарушений позволяет гово-
рить о более значимой роли в патогенезе 
лекарственных экстрапирамидных наруше-
ний самих нейролептических соединений. 
Было обнаружено, что замена изолейцина 
на валин в 105 положении, расположенная 
в субстрат-связывающем Н участке фер-
мента, приводит к различным изменениям 
кинетических параметров фермента [12]. 
Показано, что при мутации Val105 в 7 раз 
увеличивается каталитическая активность 
фермента по отношению к полицикли-
ческим ароматическим соединениям, но 
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в 3 раза снижается активность по отно-
шению к 1-хлор-2,4-динитробензену [11]. 
Метаболизм ксенобиотиков через глутати-
онопосредованную детоксикацию играет 
важную роль в обеспечении устойчивости 
клеток к перекисному окислению липидов.

Заключение
В результате проведенного исследова-

ния было выявлено, что генотип AG и ал-
лель G гена глутатион-S-трансферазы пи 
(313A > G) имеют протективное значение, 
снижая риск развития тардивной дискине-
зии у больных шизофренией, получающих 
антипсихотики (OR = 0,49 и OR = 0,52 со-
ответственно; CI 95 %).

Ферментативная система метаболизма 
ксенобиотиков является практически уни-
версальным механизмом, поддерживаю-
щим внутренний баланс и способствующим 
сохранности здоровья организма челове-
ка. С помощью семейств этих ферментов 
с одинаковой каталитической активностью 
и различной субстратной специфичностью 
метаболизируются сотни самых разных по 
химическому составу соединений. Одним из 
важнейших свойств системы метаболизма 
является индукция – активация транскрип-
ции гена в присутствии субстрата. Тканеспе-
цифичная экспрессия различных изоформ 
метаболизма ксенобиотиков определяет ее 
адаптацию к структурно-функциональной ор-
ганизации той или иной системы организма. 

Актуальность дальнейших исследо-
ваний в области нежелательных лекар-
ственных реакций не вызывает сомнения, 
поскольку полученные результаты позво-
ляют не только приблизиться к их понима-
нию молекулярно-генетических основ, но 
и в дальнейшем открывают перспективы 
прогнозирования и профилактики развития 
лекарственных осложнений.

Исследование выполнено при поддерж-
ке проектов РФФИ № 12-04-33072 «Пато-
генез двигательных нарушений у больных 
эндогенными психическими расстройства-
ми на фоне антипсихотической терапии: 
роль фармакогенетических факторов» 
и ФЦП 2012-1.3.2-12-000-1002-2614 «Роль 
полиморфных вариантов генов системы 
детоксикации ксенобиотиков в патогенезе 
лекарственно-индуцированных двигатель-
ных нарушений у больных эндогенными пси-
хическими расстройствами».
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ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ В РАЗНЫЕ СРОКИ 

У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ СРОЧНОЙ СЛУЖБЫ 
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Проанализировано психоневрологическое состояние за период 2010 по 2012 году у ВС срочной служ-
бы. Обследовано 90 военнослужащих по призыву в различные сроки службы. 1 группу составили военнос-
лужащие, которые прослужили 3 месяца – 50 человек, 2 группу составили ВС после 9 месяцев службы – 
40 человек. Контрольную группу составили 25 молодых человек того же возраста. Были изучены возможные 
скрытые депрессивные и астенические проявления у ВС. В ходе исследования была выявлена напряжен-
ность адаптационных механизмов, которая определялась повышением уровня тревоги и астении при уме-
ренном росте депрессии. Наиболее выраженными данные изменения были у военнослужащих со сроком 
службы не более 3 месяцев. Дизрегуляция вегетативной нервной системы приводит к повышению риска 
дезадаптации, что в свою очередь дополнительно может запускать каскад психопатологических состояний.

Ключевые слова: военнослужащие, адаптация, тревожность, депрессия, астения

PSYCHO-NEUROLOGICAL MANIFESTATIONS IN DIFFERENT TERMS
HAVE MILITARY CONSCRIPTS

Karpov S.M., Malеvanetz E.V., Kaloev A.D., Shevchenko P.P., 
Solomonov A.D., Kireeva O.G.

 Stavropol State Medical University, Stavropol, e-mail: karpov25@rambler.ru

Neuropsychiatric conditions analyzed for the period 2010 to 2012 at the Armed Forces conscripts. A total 
of 90 conscripts in different useful lives. One group consisted of soldiers who have served 3 months – 50 people, 
2 group consisted of Sun after 9 months of service – 40. The control group consisted of 25 young people of the 
same age. We studied the possible hidden depressive and asthenic manifestations in Sun. The study was revealed 
tensions adaptive mechanisms that determine the increase in anxiety and fatigue with moderate growth depression. 
The most pronounced these changes have been identifi ed in the military with a service life of more than 3 months. 
Disregulation autonomic nervous system leads to increased risk of maladjustment, which in turn further can start a 
cascade of psychopathological conditions.

Keywords: military, adaptation, anxiety, depression, fatigue

За последнее десятилетие рядом авто-
ров [3, 5, 7, 8] было справедливо отмечено 
значительное увеличение психоневрологи-
ческих нагрузок у военнослужащих (ВС) 
в военно-учебном процессе. В этой связи 
у молодых ВС с признаками нервно-пси-
хических нарушений зачастую возникают 
трудности адаптации к условиям военной 
службы, проявляющиеся в нарушении во-
инской дисциплины, снижении професси-
ональной эффективности, гармоничности 
межличностных отношений и социально-
го статуса. В условиях армейской службы 
это приводит к негативным последствиям: 
суицидальным попыткам, возникновению 
конфликтов внутри воинского коллектива, 
самовольному оставлению части. Данный 
факт требует большего внимания, к состо-
янию здоровья ВС, которое должно предъ-
являться к психическому состоянию лиц, 
проходящих срочную военную службу. 

В этой связи повышается интерес к про-
блеме диагностики психоневрологических 
состояний, которые могут возникнуть у ВС 
в процессе военно-учебной деятельности 
в разные сроки прохождения службы.

Цель исследования ‒ изучить психо-
неврологическое состояние у военнослужа-
щих в разные сроки службы. 

Материалы и методы исследования
Нами проанализировано психоневрологическое 

состояние у ВС срочной службы за период 2010 по 
2012 году. Обследовано 90 военнослужащих по при-
зыву в различные сроки службы, а также в условиях 
учебно-боевой подготовки. 1 группу составили во-
еннослужащие (ВС), которые прослужили 3 месяца – 
50 человек, 2 группу составили ВС после 9 месяцев 
службы – 40 человек. Контрольную группу состави-
ли 25 молодых человек того же возраста, которые на 
момент осмотра не были призваны к военной служ-
бе, без отягощенной неврологической симптомати-
ки. Всем ВС проводился клинико-неврологический 
осмотр с оценкой вегетативного и психологического 
статуса. Подробно изучался анамнез. Отбор военно-
служащих для проведения исследования проводился 
простой слепой выборкой. Нами учитывался тот факт, 
что ранее все призывники на врачебно-призывной ко-
миссии были признаны годными к строевой службе 
по категории «А». Средний возраст обследованных 
военнослужащих составил 18,5 ± 0,3 года. 

Были изучены возможные скрытые уровни тре-
воги, депрессии, астении у ВС. Использовалась шка-
ла Бека и Гамильтона. Критерием тяжести депрессии 
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по шкале Гамильтона служили: легкая депрессия – 
14–17 баллов, умеренная депрессия – 18–25 баллов, тя-
желая депрессия – более 25 баллов. Для оценки депрес-
сии использовалась шкала Бека, где диагноз считался 
установленным, если общий балл был больше 19 [2]. 

Также нами использовалась субъективная шка-
ла оценки астении (MFI-20). Оценка шкалы является 
суммой баллов отдельных составляющих ее пунктов 
у каждого больного в интервале от 4 до 20 баллов. 
Наивысший балл отражает самую высокую тяжесть 
астении. Подсчет баллов велся по 5 шкалам: общая 
астения, физическая астения, пониженная актив-
ность, снижение мотивации, психическая астения. 
Сумма баллов больше 12 хотя бы по одной шкале – 
основание для диагноза астения.

Использовалась шкала реактивной и личностной 
тревожности (по тесту Спилбергера). Большинство 
из известных методов измерения тревожности позво-
ляет оценить или личностную, или состояние общей 
тревожности, либо более специфические реакции. 
Единственной методикой, позволяющей дифферен-
цированно измерять тревожность и как личностное 
свойство, и как состояние, является методика, пред-
ложенная Ч.Д. Спилбергером. На русском языке его 
шкала была адаптирована Ю. Л. Ханиным (1976). 
Сумма меньше 30 – это показатель низкой тревожно-
сти, 31–45 – умеренная тревожность, 46 и более – вы-
сокая тревожность.

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием параметрических и непараметрических ме-
тодов исследования, с использованием достоверно-
сти по Стьюденту.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведенное нами исследование позво-
лило выявить депрессивные компоненты 
с проявлением функциональной астении 
непсихотического характера. Среди ВС 
преимущественно 1 группы была отмечена 
плохая концентрация внимания, быстрая 
истощаемость при умственной нагрузке, 
рассеянность, снижение настроения и ак-
тивности, вялость и общая слабость. К мо-
менту исследования длительность ука-
занных проявлений составляла в среднем 
1,7 месяца. 

Деятельность надсегментарных вегета-
тивных образований отличается интегратив-
ным характером для обеспечения целостно-
го поведенческого акта. Так, в стрессовой 
ситуации происходит мобилизация эндо-
кринной системы, возрастает и перерас-
пределяется мышечный тонус, изменяются 
пороги болевой чувствительности и, есте-
ственно, и что самое главное, возникают 
изменения в эмоционально-поведенческой 
сфере (тревога, страх, агрессия, подавлен-
ность и т.д.) [2, 6]. Это позволяет утверж-
дать, что на уровне надсегментарных ве-
гетативных образований целесообразно 
рассматривать синдромы дезадаптации, т.е. 
неадекватное по интенсивности и длитель-
ности включение эмоциональных, вегета-

тивных, моторных, эндокринных функций 
с учетом нового статуса для молодых людей 
в виде срочной воинской службы, новых ус-
ловий жизни, что является, по сути, стрес-
совым состоянием. Данное положение лег-
ло в основу оценки процессов дезадаптации 
на основе клинических результатов вегета-
тивной дисфункции и нервно-психических 
проявлений у ВС срочной службы.

Объективное клинико-неврологиче-
ское обследование позволило выявить от-
сутствие органической неврологической 
микросимптоматики у ВС. В обеих иссле-
дуемых группах нами было отмечены пре-
имущественно проявления вегетативной 
дисфункции, которая проявлялась в виде 
дистальной акрогипотермии, дистальным 
и диффузным гипергидрозом или их соче-
танием, сердцебиением, ощущением обще-
го жара, зябкостью, ощущением парастезий 
в конечностях и т.д. Вместе с тем призна-
ки нарушения вегетативной регуляции на 
сегментарном уровне, свидетельствующие 
о смешанной дисфункции или преобла-
дании симпатических влияний в 1 группе 
были выявлены у 46 (92 %), во 2 группе 
у 13 (32,5 %) ВС (в контрольной группе 
у 6 (24 %) обследованных).

Диссомнические проявления, которые 
были выявлены ходе опроса ВС как фактор 
проявления тревоги/тревожности, проявле-
ния депрессии, имели место у 24 (48 %) ВС 
1 группы, и в 5 (12,5 %) случаях 2 группы. 
Преимущественно у ВС 1 группы были от-
мечены симптомы быстрой утомляемости 
и снижения работоспособности. В 34 % 
(17 случаев) ВС испытывали чувство бес-
покойства, тревожности, а в ряде случаев 
чувство страха и другой психоневротиче-
ской симптоматики. При этом количество 
признаков вегетативной дисфункции на од-
ного военнослужащего в 1 группе состави-
ло в среднем 3,4 ± 1,9 (рис. 1).

Как видно из рисунка, среднее коли-
чество сопутствующих симптомов веге-
тативной дисфункции у военнослужащих 
1-й группы было достоверно (р < 0,01) 
выше относительно контрольной группы. 
Важно отметить, что выявленные нами при 
изучении состояния вегетативной нервной 
системы у ВС 1-й группы надсегментарные 
расстройства отличались полисистемно-
стью и высокой степенью выраженности 
синдрома вегетативной дистонии с симпа-
тикотоническим преобладанием, с досто-
верным (p < 0,05) отличием от показателей 
контрольной группы. Во 2-й группе досто-
верных различий найдено не было.

Другим аспектом оценки состояния 
психического здоровья ВС является оцен-
ка уровня нервно-психических нарушений 
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(НПН) [1, 2, 9, 10]. Следует отметить, что 
НПН является собирательным понятием 
и в полной мере отражает наличие вегета-
тивных дисфункций, доклинических форм 
девиантного поведения, а также невротиче-

ских нарушений, которые могут представ-
лять потенциальную возможность развития 
у молодых ВС процессов дезадаптации при 
возможных высоких психических и физи-
ческих нагрузках. 

Рис. 1. Среднее количество сопутствующих симптомов вегетативной дисфункции 
у военнослужащих в разные сроки службы

Проведенная нами оценка уровня и сте-
пени депрессии у ВС с использованием 
шкалы Бека дала возможность оценить в ко-
личественном эквиваленте степень возмож-
ных депрессивных состояний. Полученные 

результаты указывали на некоторое повы-
шение уровня состояния депрессии у ВС 
1 группы относительно второй и контроль-
ной групп. Характер данных изменений 
представлен в табл. 1.

Таблица 1
Показатели депрессии по используемой шкале Бека у военнослужащих 

в разные сроки службы и лиц контрольной группы

Уровень депрессии
 Обследованные пациенты  Группа контроля

1 группа 
(n = 50) % % 2 группа

(n = 40) % % (n = 25)  % %

Норма 5 20 29 72,5 21 84
Мягкая 23 46 8 20 3 12
Умеренная 6 12 3 7,5 1 4
Сильная 1 2 – – – –
Максимальная – – – – – –

П р и м е ч а н и я : 1 группа – ВС после 3-х месяцев службы, 2 группа – ВС после 9 месяцев 
службы.

Из полученных результатов видно, что 
степень депрессии носила сильный характер 
лишь в одном случае (личные переживания), 
во всех остальных случаях депрессивные 
компоненты носили мягкий или умеренный 
характер с преобладанием у ВС, прослужив-
ших не более 3 месяцев (1 группа), относи-
тельно контрольной группы. Также следу-
ет отметить, что в 1-й группе наблюдается 
сдвиг депрессии до мягкого уровня относи-
тельно контроля; во 2-й группе распределе-
ние по уровню депрессии практически сопо-
ставимо с контрольной группе.

С учетом полученных данных, на наш 
взгляд, первостепенным и основополагаю-
щим является оценка причин, которые могут 

послужить следствием возникновения НПН. 
Нами отмечено, что у большинства ВС име-
ло место сочетание как минимум двух стрес-
совых/провоцирующих факторов.

На рис. 2 графически представлены де-
прессивные проявления по шкале Бека сре-
ди ВС разных сроков службы и контроль-
ной группы.

Шкала Гамильтона позволила допол-
нительно провести исследование для уточ-
нения степени депрессии. Так, нами было 
зафиксированы у 76 % ВС 1 группы разные 
степени депрессии, у 2 группы количество 
ВС составило 25 %, что было сопоставимо 
с показателями по шкале Бека. Проявление 
тяжелой депрессии выявлено не было.
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Рис. 2. Выраженность депрессии по шкале Бека у обследованных ВС 
разных сроков службы и у лиц контрольной группы

Проведенное исследование по шкале 
Спилбергера позволило отметить повыше-
ние уровня личностной и реактивной трево-

ги до умеренного уровня преимущественно 
у военнослужащих первой группы. Резуль-
таты исследования представлены в табл. 2. 

Таблица 2.
Показатели уровня личностной тревожности у ВС 
в разные сроки службы и контрольной группы

Уровень личност-
ной тревоги

 Обследованные пациенты Группа контроля
1 группа 
(n = 50) % % 2 группа

(n = 40) % % (n = 25)  % %

Норма 7 14 29 72,5 20 80
Низкая 17 34 9 22,5 4 16
Умеренная 26 52 2 5 1 4
Высокая 0 0 0 0 0 0

П р и м е ч а н и е :  1 группа – ВС после 3-х месяцев службы; 2 группа – ВС после 9 месяцев 
службы. Сумма меньше 30 – показатель низкой тревожности, 31–45 – умеренная тревожность, 46 
и более – высокая тревожность.

Как видно из представленной табли-
цы наиболее значимые изменения уровня 
личностной тревоги были выявлены у ВС 
1 группы относительной второй и кон-
трольной групп. Так, низкий уровень трево-
ги в 1 группе был выявлен в 34 % (17 случа-
ев), тогда как во 2-й группе этот показатель 
равнялся 22,5 % (9 случаев) (контроль 
16 %). Следует отметить, что у 26 (52 %) ВС 
1 группы был выявлен умеренный уровень 
тревожности, во 2-й группе он составил 5 % 
(2 случая) (контрольная группа 4 %). 

Другим критерием психического и фи-
зического состояния военнослужащих мо-
жет считаться наличие астении. В этой свя-
зи было проведено исследование по шкале 
субъективной оценки астении (MFI-20), где 
нами учитывалась общая астения (ОА) (во-
просы № 1, 5, 12, 16); пониженная актив-
ность (ПА) (вопросы № 3, 6, 10, 17); сни-
жение мотивации (СМ) (вопросы № 4, 9, 
15, 18); физическая астения (ФА) (вопросы 
№ 2, 8, 14, 20); психическая астения (ПА) 
(вопросы № 7, 11, 13, 19). Полученные ре-

зультаты отражали разную степень астении 
у ВС. Результаты представлены в таб. 3.

По шкале «общая астения» (ОА) общий 
счет у 45 обследованных военнослужащих 
варьировался в 1 группе от 34 до 61 бал-
лов (средний 49,5 ± 3,24). Во 2-й группе 
средний балл у 12 ВС составил 36,4 ± 2,71. 
Результаты по другим шкалам позволи-
ли отметить следующую закономерность, 
где нами отмечен высокий процент ВС 
1-й группы с разной степенью астенизации 
по всем шкалам. Следует отметить значи-
тельное снижение количества ВС с призна-
ками астении, сроки службы которых со-
ставляли более 9 месяцев. 

Исследование позволило отметить, 
что НПН были выявлены у 19 (38 %) ВС 
1 группы и у 7 (17,5 %) ВС 2 группы, ко-
торые проявлялись в виде невротических, 
а также поведенческих и эмоциональных 
расстройств, которые в среднем появля-
лись спустя 2,5 недели после начала служ-
бы. У 7 (14 %) ВС 1-й группы эти же рас-
стройства частично отмечались в анамнезе, 
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но к моменту исследования были компенси-
рованы. У 31 (62 %) ВС этой же группы были 
выявлены коморбидные соматические рас-

стройства, у большинства которых это были 
хронические заболевания ЛОР-органов, не 
нуждающиеся в активной терапии.

Таблица 3
Показатели субъективной оценки астении по шкале (MFI-20) у военнослужащих 

в разные сроки службы и контрольной группы

Исследуемые показатели
 Обследованные пациенты Группа контроля

1 группа 
(n = 50) % % 2 группа

(n = 40) % % (n = 25) % %

Общая астения 45 90 12 30 5 20
Пониженная активность 36 72 14 35 3 12
Снижение мотивации 29 58 3 7,5 1 4
Физическая астения 33 66 9 22,5 2 8
Психическая астения 41 82 11 27,5 6 24

П р и м е ч а н и е :  1 группа – ВС после 3-х месяцев службы; 2 группа – ВС после 9 месяцев 
службы. В норме общее количество баллов не должно превышать 20–30.

Таким образом, проведенное исследо-
вание позволило оценить психоневроло-
гическое состояние у ВС в разные сроки 
службы. Отмечено, что военнослужащие со 
сроком службы не более 3 месяцев испы-
тывают психопатологические проявления 
разной степени выраженности в отличие от 
ВС со сроком службы более 9 месяцев. От-
мечено, что ВС 1-й группы более значимо 
подвержены тревожно-астеническим состо-
яниям. 

К сожалению, в настоящее время в воен-
ной медицине психоневрологическую устой-
чивость расценивают с точки зрения кли-
нической нормологии, что, на наш взгляд, 
не со всех позиций является справедливым 
с учетом того, что уже низкий уровень ПНУ 
необходимо расценивать как доклинические 
психопатологические состояния.

Заключение
В ходе исследования было выявлено 

напряжение механизмов адаптации в виде 
повышения уровня астении и тревоги. 
Наиболее значимыми данные изменения 
были у военнослужащих со сроком служ-
бы не более 3 месяцев со стабилизацией 
данных параметров по мере прохожде-
ния службы.

Результаты исследования позволяют 
утверждать, что через три месяца службы 
астения у ВС проявляется как в физиче-
ской, так и в психической сферах, а спустя 
9 месяцев службы астения ограничивается 
преимущественно только физической сфе-
рой. Данный факт позволяет предположить, 
что истощение в психической сфере со вре-
менем практически нивелируется, сохраня-
ясь, но уменьшаясь при этом в части физи-
ческого утомления.

Дизрегуляция вегетативной нервной 
системы приводит к повышению риска дез-
адаптации, что в свою очередь дополни-
тельно может запускать каскад психопато-
логических состояний.

При отборе военнослужащих в разные 
рода войск в настоящее время следует более 
детально подходить к формированию воин-
ских подразделений с учетом психоневро-
логической устойчивости, что позволит из-
бежать трудностей адаптации ВС. 
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Последние десятилетия ознаменованы прорывом в исследованиях факторов риска возникновения та-
кого распространенного и социально значимого заболевания, как инсульт. Столь мощный фактор, как на-
следственная предрасположенность, ранее мог быть оценен только по семейному анамнезу, но в настоящее 
время становится возможным определять риск развития острых нарушений мозгового кровообращения для 
каждого отдельного человека. Проведение обширных полногеномных исследований позволило определить 
новые генетические предикторы инсульта, в том числе ишемического, которые являются неизменными в те-
чение всей жизни. Диагностические методы, основанные на выявлении мутаций в генах различных фер-
ментно-метаболических систем (гемостаза, фолатного цикла, клеточной сигнальной системы, воспалитель-
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На основании знаний о патогенезе можно выделить генетические факторы риска для кардиоэмболического, 
атеротромботического, лакунарного инсультов для каждого пациента. Проведение молекулярно-генетиче-
ской диагностики позволяет применить новые методы лечения и профилактики инсульта с позиций преди-
ктивной и персонализированной медицины.

Ключевые слова: ишемический инсульт, генетика, фактор риска, персонализированная медицина
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The last decade has seen a breakthrough in the study of risk factors for such a widespread and socially signifi cant 
diseases, such as stroke. Such a powerful factor as heredity, could previously only be assessed on the family history, 
but it is now becoming possible to determine the risk of stroke for each individual. Conducting extensive genome-
wide associated studies has allowed to defi ne new genetic predictors stroke, including ischemic, which is unchanged 
throughout life. There are diagnostic methods based on the detection of mutations in the genes of different enzymatic 
and metabolic systems, such as hemostatic cascade, folate cycle, cell signaling system, infl ammatory reactions, 
etc. It allow us to assess the risk of ischemic stroke, depending on the subtype. Based on the knowledge of the 
pathogenesis, it is possible to formulate a genetic risk factors for cardioembolic, atherothrombotic, lacunar strokes 
for each patient. Conducting molecular genetic diagnosics allows to apply new methods of treatment and prevention 
of stroke in terms of predictive and personalized medicine.
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Последнее десятилетие ознаменовалось 
трансформацией традиционных подходов 
в медицине в индивидуальные программы 
лечения и реабилитации для каждого па-
циента в отдельности. Благодаря широко-
му внедрению принципов персонализиро-
ванной и предиктивной медицины удалось 
достигнуть успехов в ранней диагностике. 
Очевидно, что реализация всех этих прин-
ципов возможна только при оценке ком-
плекса факторов риска, характерных для 
конкретного больного, – как модифициру-
емых, так и конституциональных. Среди 
конституциональных факторов особое ме-
сто занимает генетический статус пациента, 
его наследственная предрасположенность 
к возникновению того или иного состояния. 
В связи с этим особое внимание исследо-
вателей привлечено к поиску и оценке по-
тенциальных генетических факторов риска, 

особенно для таких многообразных и поли-
этиологических заболеваний, как сердечно-
сосудистые. Современные молекулярно-ге-
нетические методы диагностики открывают 
новые перспективы для диагностики, лече-
ния и прогнозирования исхода острых на-
рушений мозгового кровообращения, в том 
числе ишемического характера [14].

Необходимо отметить, что непосред-
ственным предметом поиска при выявлении 
ассоциативных связей являются однонукле-
отидные, или точечные, замены оснований 
в генах (SNP), детерминирующих компонен-
ты той или иной молекулярно-биологической 
системы. Замещение одного нуклеотида в од-
ном или обоих аллелях гена обусловливает 
эффект мутации – снижение функциональной 
активности кодируемой молекулы, значитель-
но реже возможны варианты усиления функ-
ции или же ее полного исчезновения.
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Исходя из известных патогенетических 
механизмов развития ишемического ин-
сульта, исследовательский поиск направлен 
по основным ферментно-метаболическим 
системам: воспалительный каскад, геморе-
ологические реакции, оксидативный стресс, 
молекулярные механизмы сигнальных вза-
имодействий. Проведен ряд исследований 
для поиска новых кандидатных полиморф-
ных вариантов, влияющих на риск развития 
ОНМК, а также полногеномных, включа-
ющих сотни и тысячи пациентов, для вы-
явления ассоциации уже известных гене-
тических маркеров сердечно-сосудистых 
заболеваний с возникновением инсульта. 
Подобный подход позволяет не только 
установить максимальное количество ас-
социированных с инсультом мутаций, но 
и проследить связь ОНМК с другой сомати-
ческой патологией. Также в практике имеет 
место генотипирование по определенным 
аллельным вариантам.

В мире накоплено немало сведений, 
позволяющих судить о возможной гене-
тической предрасположенности пациента 
к возникновению и/или более тяжелому 
течению ишемического инсульта. Ре-
зультаты наиболее ранних исследований 
свидетельствуют о значительном риске 
инсульта при его наличии у ближайших 
родственников, большое внимание уделя-
лось таким наследственным состояниям, 
как гипергомоцистеинемия, метаболиче-
ский синдром, гипертоническая болезнь 
[7]. Впоследствии, с появлением и ши-
роким внедрением молекулярно-генети-
ческих методов исследования, началась 
расстановка акцентов на конкретных поли-
морфных аллелях. Так, еще 10 и более лет 
назад изучены ассоциации риска ишемиче-
ского инсульта с гипергомоцистеинемией 
и носительством полиморфных вариантов 
генов метилентетрагидрофолатредуктазы, 
факторов свертывания крови, в частности, 
FV Лейден [7], регуляции воспалительных 
механизмов [4], систем сигнальной рецеп-
ции клеток – NOTCH3, PDE4D [4]. Однако 
исследования были весьма разрозненны по 
всему миру. Проведение в последние годы 
крупных мета-анализов, включающих де-
сятки исследовательских работ, позволяет 
более достоверно составить представление 
о генетических факторах риска инсульта.

Исследователи единогласны в мнении 
о том, что изучение генетической предрас-
положенности возможно только с учетом 
клинического подтипа ишемического ин-
сульта в связи со значительными различи-
ями в патофизиологических процессах. Та-
ким образом, представлено распределение 
в зависимости от клинического подтипа.

Атеротромботический инсульт. Круп-
нейшее европейское мета-аналитическое ис-
следование последних лет – METASTROKE 
(2012) [16] – продемонстрировало наиболее 
сильные ассоциации с развитием атеро-
тромботического инсульта полиморфных 
аллелей гена HDAC9 – гистоновой деаце-
тилазы, фермента, ответственного за изме-
нение организации хроматина и транскрип-
цию генов. Также показана взаимосвязь 
аллельных вариантов в структуре хромо-
сомы 9р21 с риском атеротромботического 
инсульта; отношение шансов 1,39 и 1,15, 
соответственно. Необходимо отметить, что 
для обоих локусов уже доказана связь с по-
вышенным риском развития ишемической 
болезни сердца [8, 13]. При этом до конца не 
выяснено, какие гены затрагивает измене-
ние структуры 9р21, что ставит новые зада-
чи для патофизиологического поиска. Опи-
сан целый ряд менее распространенных, но 
достоверно повышающих риск атеротром-
ботического инсульта полиморфных вари-
антов. К ним относятся: тромбофилические 
факторы риска – тромбоцитарный глико-
протеин GpIIIa, фактор свертывания крови 
FXIII, метилентетрагидрофолатредуктаза 
MTHFR (С677Т), мутации, затрагивающие 
гены сигнальной системы клеток – PDE4D 
и PON, фосфодиэстеразный механизм [3]; 
изменения структуры гена аполипопротеи-
на Е АРОЕ, ответственного за утилизацию 
холестерина из системного кровотока [3, 9]. 
Также для европеоидной популяции вы-
явлены ассоциации наличия SNP rs505922 
в гене АВО, детерминирующем группу кро-
ви, с атеротромботическим инсультом [18]. 
В ходе оценки кандидатных полиморфных 
вариантов по результатам полногеномных 
исследований выявлен повышенный риск 
атеротромботического инсульта у носите-
лей аллельного варианта гена регулятора 1 
фосфатазы и актина PHACTR1 [2].

Кардиоэмболический инсульт. Уже 
упомянутое исследование METASTROKE 
(2012) [16] демонстрирует значитель-
ный риск развития кардиоэмболическо-
го инсульта для носителей мутации в ге-
нах транскрипционных факторов PITX2 
и ZFHX3, отношение шансов составило 
1,36 и 1,25 соответственно. Аналогичные 
результаты получены в независимом иссле-
довании в Великобритании [2]. Оба локуса 
имеют ассоциации с риском развития фи-
брилляции предсердий [5, 6], наличие кото-
рой является ведущим фактором риска кар-
диоэмболического инсульта. SNP rs505922 
в гене АВО, детерминирующем группу кро-
ви, также повышает риск возникновения 
кардиоэмболического инсульта [18]. В ис-
следовании, проведенном в США, показан 
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высокий риск развития кардиоэмболиче-
ского инсульта при носительстве варианта 
9р21 rs1333040 в европеоидной популяции 
с отношением шансов 1,55 [8]. В России 
при изучении славянской популяции выяв-
лен повышенный риск развития кардиоэм-
болического инсульта у носителей варианта 
SNP rs1842993 на 7 хромосоме [15].

Лакунарный инсульт. Согласно данным 
европейских исследователей, лакунарный 
инсульт имеет наименьшие ассоциации 
с маркерами генетической предрасполо-
женности – всего 16 % случаев обусловле-
ны наследственными причинами, тогда как 
для остальных подтипов ишемических ин-
сультов эти показатели разнятся от 37,9 
до 32,6 % [2]. Исследования, проведенные 
в европейских популяциях, указывают на 
весьма ограниченный список маркеров ла-
кунарного инсульта. К ним относятся поли-
морфизм гена ангиотензинпревращающего 
фермента АСЕ I/D и провоспалительного 
цитокина – интерлейкина IL6 [3].

Общие факторы риска. Несмотря на зна-
чительные патофизиологические отличия, 
удается выявить маркеры генетической пред-
расположенности в равной степени ко всем 
подтипам ишемических инсультов. В иссле-
довании METASTROKE (2012) таким марке-
ром оказалась мутация в гене NINJ2 – белка, 
адгезируемого шванновскими клетками для 
восстановления нервных окончаний после 
повреждения. Результаты исследователей из 
США демонстрируют ассоциации аллельно-
го варианта PSMA6 rs1048990 с развитием 
всех подтипов ишемического инсульта, от-
ношение шансов 0,80 [8]. 

Сведения о генетических факторах ри-
ска для представителей африканского эт-
носа немногочисленны. По результатам ис-
следований афро-американской популяции, 
вариант 9р21 rs1333040 и PSMA6 вариант 
rs1048990 достоверно повышают риск воз-
никновения ишемического инсульта вне 
зависимости от клинического подтипа, от-
ношение шансов 0,65 и 0,31 соответственно 
[8]. Прочие исследования не содержат пря-
мых указаний на принадлежность пациен-
тов к африканской расе.

Исследования, проведенные в регио-
нах Восточной и Южной Азии, отличаются 
меньшим масштабом и в большинстве слу-
чаев не подразделяют выборки пациентов 
по клиническим подтипам инсульта. Тем 
не менее получены достоверные данные 
для объединенных групп. В популяции Ки-
тая выявлена генетическая предрасполо-
женность к возникновению ишемического 
инсульта у носителей полиморфных вари-
антов генов системы биосинтеза лейкотри-
енов ALOX5AP rs4073259 [21], эндотели-

альной NO-синтазы 4b/a, T-786C и G894T 
[17], ангиотензинпревращающего фермента 
ACE I/D [22], причем для последнего име-
ется указание на больший риск в случае ла-
кунарного инсульта. При изменении струк-
туры гена параоксоназы РОN – компонента 
фосфодиэстеразы и фермента перекисного 
окисления – обнаружен протективный эф-
фект мутантного аллеля в отношении раз-
вития ишемического инсульта и атероскле-
ротического поражения сосудов [11, 20]. 
В исследованиях, проведенных в Китае 
и Японии, обнаружен повышенный риск 
развития инсульта для аллельных вариантов 
гена протеин киназы С PRKCH [10]. Под-
робный анализ генетических факторов ри-
ска в Южной Азии (Индия, Пакистан, Ма-
лайзия) выявил повышенную вероятность 
возникновения ишемического инсульта при 
носительстве аллельных вариантов генов 
MTHFR C677T, FV Лейден, PDE4D SNP 
83, ACE I/D, IL10 G1082A, однако связи 
с клиническим подтипом инсульта также не 
были выяснены [19]. 

Попытки изучения генетической пред-
расположенности к ишемическому ин-
сульту в славянской популяции в России 
единичны. Кроме уже упомянутого [15], 
проведено исследование ассоциации по-
лиморфизмов FXII, параоксоназы PON, 
гипоксия-индуцирующего фактора HIF1a, 
Gp1ba, цитохрома Р450 с возникновени-
ем ишемического инсульта. Показано, что 
варианты PON1A/-x PON2 GG повышают 
риск инсульта с отношением шансов 3,5 [1].

Несмотря на большое количество нако-
пленной информации о факторах генетиче-
ской предрасположенности к развитию того 
или иного подтипа ишемического инсульта, 
остается не до конца ясной роль подобных 
генетических исследований в современной 
персонализированной медицине. С одной 
стороны, в практике имеют место хорошо 
зарекомендовавшие себя генетические те-
сты для определения риска сердечно-со-
судистых заболеваний (инфаркт миокарда, 
фибрилляция предсердий, атеросклероти-
ческое поражение сосудов, тромбофилии 
и многие другие), но, с другой стороны, эти 
тесты мало применимы для оценки риска 
развития инсульта [12]. В общем случае не-
удачи их использования обусловлены мно-
гообразием и разнонаправленностью пато-
физиологических процессов, приводящих 
к ишемии головного мозга. Именно поэто-
му так целесообразно проведение молеку-
лярно-генетических исследований с опорой 
на клинические критерии. И, несмотря на 
то, что для каждого подтипа ишемического 
инсульта уже получены сведения о факто-
рах риска, остаются надежды обнаружить 



664

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES

общие, фундаментальные генетические 
маркеры, позволяющие диагностировать 
и прогнозировать течение инсульта с раз-
ными клиническими проявлениями.
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МОДЕЛИРОВАНИЕ IN VITRO НОВОГО СПОСОБА КОНСЕРВАТИВНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ ВТОРИЧНОЙ КАТАРАКТЫ 
ПРОЛИФЕРАТИВНОГО ВИДА 
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Вторичная катаракта является наиболее частым послеоперационным осложнением и развивается даже 
после успешно выполненной операции. Известно, что если подходы к профилактике и лечению этой па-
тологии не улучшатся, то она станет второй по значимости причиной слепоты в мире после возрастной 
катаракты. В статье описан новый способ консервативного лечения и профилактики вторичной катаракты 
пролиферативного вида, основанный на важном участии трофических влияний нервной системы в измене-
нии фенотипа клеток эпителия хрусталика. В эксперименте установлено, что ондансетрона гидрохлорида 
дигидрат и β-диметиламиноэтилового эфира бензгидрола гидрохлорид обладают в сравнении с изученными 
антикатарактальными глазными каплями превосходящей по эффективности способностью улучшать опти-
ческие свойства вещества и капсулы помутневшего хрусталика. Изученный в эксперименте способ является 
новым патогенетически обоснованным способом лечения и профилактики пролиферативного вида вторич-
ной катаракты. 

Ключевые слова: хрусталик, возрастная и вторичная катаракта 

THE SIMULATION IN VITRO OF NEW METHOD OF CONSERVATIVE 
TREATMENT AND PREVENTION OF SECONDARY CATARACT 

OF PROLIFERATIVE TYPE 
Korsakova N.V.

Chuvash State University named after I.N. Uljanov, Cheboksary, e-mail: korsnv@rambler.ru 

The secondary cataract is the most frequent postoperative complication and develops even after successfully 
executed operation. It is known that if approaches to prevention and treatment of this pathology won’t improve, it 
becomes the reason of a blindness second for the signifi cance in a pattern after an age-related cataract. The method 
of conservative treatment simulated in experiment and prevention of a secondary cataract of proliferative type is 
based on important involvement of trophic infl uences of nervous system in change of phenotype of epithelium cells 
of lens. In experiment it is set that dehydrate of hydrochloride of ondansetron and hydrochloride of benzgidrola of 
β-dimetilaminojetilovogo air possess in comparison with the studied anticataractous eye drops ability exceeding by 
effi ciency to improve optical properties of substance and a capsule of the grown turbid crystalline lens. The method 
studied in experiment is a reasonable method of treatment new pathogenetic and prevention of a proliferative type 
of a secondary cataract. 

Keywords: lens, age-related and secondary catarac

Техника хирургического лечения ката-
ракты постоянно совершенствуется, однако 
до настоящего времени она не лишена ряда 
послеоперационных осложнений, которые 
сопровождаются повторным, значительным 
снижением зрения (вторичная катаракта, 
кистозная дистрофия сетчатки и др.). Вто-
ричная катаракта является наиболее частым 
послеоперационным осложнением и разви-
вается даже после успешно выполненной 
операции. Частота ее возникновения коле-
блется от 3 до 87 %, поэтому, если подходы 
к профилактике и лечению этой патологии 
не улучшатся, то она станет второй по зна-
чимости причиной слепоты в мире после 
возрастной катаракты [2, 7]. 

Важно отметить, что причина вторич-
ной катаракты хирургически неустранима, 
так как сложившийся возрастной нейроди-
строфический процесс (возрастная катарак-
та) [5, 8, 10] побуждает клетки хрусталика 
к патологической регенерации, одним из 

проявлений которой является изменение 
фенотипа этих клеток. 

В настоящее время доказано, что фе-
нотип клеток хрусталика при различных 
видах катаракты подвержен значительным 
изменениям. Выявлено, что при возрастной 
корковой и вторичной катаракте эпителий 
и волокна коркового отдела вещества хру-
сталика накапливают иммунореактивную 
метку к нейронспецифической энолазе, бел-
ку S-100 и виментину, но не проявляют им-
мунопозитивности к α-гладкомышечному 
актину и панцитокератину. Полученные 
данные свидетельствуют об общности па-
тогенетических механизмов возрастной 
корковой и вторичной катаракты пролифе-
ративного вида [4, 6, 10]. 

Также установлено, что важнейшим 
фактором изменения тканевой дифференци-
ровки живых организмов является влияние 
трофической нервной системы. Установле-
но, что формирование пролиферативного 
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вида вторичной катаракты происходит на 
фоне преобладающих симпатических эф-
фектов вегетативной нервной системы па-
циента; фиброзный вид вторичной катарак-
ты формируется в условиях преобладающих 
парасимпатических влияний. Выявленная 
закономерность позволяет рассматривать 
вторичную катаракту в качестве локального 
проявления возрастного нейродистрофиче-
ского процесса, что служит очередным до-
казательством важности трофической роли 
нервной системы в фундаментальном про-
цессе поддержания стабильности тканевой 
дифференцировки и тканевого метаболизма 
[1, 5, 8]. 

Полноценность регенерации хруста-
лика у различных видов животных сильно 
варьируется – от восстановления неболь-
ших дефектов до полного восстановления 
утраченного хрусталика. У человека реге-
нерации полноценного хрусталика не про-
исходит, примером этому служит вторичная 
катаракта. Выделяют следующие виды вто-
ричной катаракты: 

1 – фиброз задней капсулы хрусталика 
(вторичная катаракта фиброзного вида); 

2 – вторичная катаракта пролифера-
тивного вида с образованием клеток-ша-
ров Адамюка-Эльшнига (син. Жемчужины 
Эльшнига – это шарообразные клеточные 
конгломераты на внутренней поверхности 
капсулы хрусталика, возникающие вслед-
ствие избыточной регенерации клеток эпи-
телия хрусталика, оставшихся после хи-
рургического лечения катаракты, которые 
приобретают вытянутую, отростчатую или 
шаровидную форму, а также способность 
к пролиферации и миграции); 

3 – утолщение капсулы хрусталика [2, 6, 11]. 
Важно, что в послеоперационном пери-

оде у пациента с возрастной корковой ката-
рактой достоверно чаще формируется вто-
ричная катаракта пролиферативного вида, 
при этом у пациента с возрастной ядерной 
катарактой – фиброзного вида (фиброз зад-
ней капсулы хрусталика) [2, 6]. 

Очевидно, что решение проблемы пер-
вичного возрастного и вторичного после-
операционного катарактогенеза связано 
с необходимостью расширения современ-
ных представлений о регенерации хруста-
лика в возрастном аспекте. 

Таким образом, поиск новых эффектив-
ных патогенетически обоснованных спосо-
бов профилактики и лечения вторичной ка-
таракты с учетом важной роли медиаторов 
в нейрогуморальной регуляции функциони-
рования клеток эпителия хрусталика следу-
ет рассматривать как важную актуальную 
задачу для экспериментальной биологии 
и медицины. 

Цель исследования – создание новой 
эффективной патогенетически обоснован-
ной модели способа консервативного ле-
чения и профилактики пролиферативного 
вида вторичной катаракты in vitro. 

Материал и методы исследования
Исследованы капсула и вещество 60 хрусталиков, 

извлеченных интракапсулярно при энуклеации глазно-
го яблока под глубоким внутрибрюшинным наркозом 
у 30 лабораторных белых крыс массой 120–160 г. Для 
внутрибрюшинного введения использована смесь: 
Rompum 2 %: 235 μl, Ketamin 50 mg/ml: 2656 μl, NaCl 
0,9 %: 22109 μl; на крысу весом 100 г вводится 500 μl 
данного раствора. Помутнение коры хрусталиков крыс 
in vitro вызвано путем добавления к среде культивиро-
вания катарактогенного агента – кальция хлорид в ко-
нечной концентрации 0,18 мМ [9]. 

Влияние на прозрачность хрусталиков антика-
тарактальных глазных капель и веществ с предпо-
лагаемым антикатарактальным эффектом изучено 
следующими методами: метод биомикроскопии интра-
капсулярно извлеченных хрусталиков с целью иден-
тификации вида экспериментальной катаракты; фото-
метрия с помощь прибора КФК-3 для количественного 
измерения оптической плотности хрусталика; стати-
стическая достоверность результатов определена кри-
терием Вилкоксона‒Манна‒Уитни [3]. 

Хрусталики, удаленные интракапсулярно, куль-
тивированы в течение 8 суток in vitro в питательной 
среде № 199 с добавлением катарактогенного агента 
и изучаемых антикатарактальных веществ: глазные 
капли «Офтан-Катахром», в состав которых вхо-
дят цитохром С, аденозин, никотинамид в конечных 
концентрациях 0,135, 0,4 и 4 мг/мл соответственно; 
глазные капли «Квинакс», содержащие натрия аза-
пентацен полисульфонат в конечной концентрации 
0,03 мг/мл; ондансетрона гидрохлорида дигидрат 
в конечной концентрации 0,2 мг/мл (антагонист серо-
тониновых рецепторов) и β-диметил-аминоэтилового 
эфира бензгидрола гидрохлорид или димедрол 
в конечной концентрации 10 мг/мл (блокатор Н1-
гистаминорецепторов). 

Проведены следующие серии опытов: серия 
№ 1 – питательная среда № 199 (10 хрусталиков); 
серия № 2 – питательная среда № 199 + кальция хло-
рид (10 хрусталиков); серия № 3 – питательная среда 
№ 199 + кальция хлорид + одно из изучаемых антика-
тарактальных веществ (40 хрусталиков). 

Все действия, предусматривавшие контакт с ла-
бораторными животными, осуществлены с учетом 
требований «Правил проведения работ с использо-
ванием экспериментальных животных» согласно 
Приказу МЗ СССР № 755 от 12.08.1977 г. [3] и в со-
ответствии с «Европейской конвенцией о защите по-
звоночных животных, используемых для эксперимен-
тов или в научных целях» от 18.12.1986 г. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

За указанный период времени во всех 
хрусталиках серии № 1, культивируемых 
в питательной среде без добавления ка-
тарактогенного агента, полностью сохра-
нены их прозрачность и морфология. По 
данным фотометрии оптическая плотность 
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хрусталиков данной серии в среднем равна 
0,082 ± 0,006 А. 

В серии № 2 на 3–4 сутки культивирова-
ния формируется выраженное помутнение 
коры хрусталиков (клиновидные помут-
нения серовато-белого цвета, обращенные 
основанием к экватору хрусталика, а вер-
шиной к его ядру). Установлено, что опти-
ческая плотность хрусталиков с экспери-
ментальной корковой катарактой в среднем 
равна 0,68 ± 0,02 А (P < 0,04). 

В серии № 3 установлено, что степень 
выраженности помутнения коры хрустали-
ка и улучшение его оптических свойств раз-
лично в условиях добавления разных анти-
катарактальных веществ. 

Добавление в питательную среду в ка-
честве антикатарактального агента глазных 
капель «Офтан-Катахром» способствует 
уменьшению оптической плотности по-
мутневших хрусталиков в 2,1 раза, которая 
в среднем равна 0,321 ± 0,005 А (P < 0,1). 

При добавлении глазных капель «Кви-
накс» оптическая плотность хрустали-
ков в среднем составляет 0,308 ± 0,004 А 
(P < 0,1), что в 2,2 раза меньше, чем в се-
рии № 2. 

Антагонист серотониновых рецепторов 
способствует поддержанию прозрачности 
хрусталиков практически на уровне ин-
тактных и улучшает оптические свойства 
помутневших хрусталиков, удерживая их 
оптическую плотность на 0,202 ± 0,01 А 
(P < 0,02), что в 3,4 раза меньше, чем в се-
рии № 2. 

Добавление блокатора Н1-гистамино ре-
цепторов уменьшает оптическую плотность 
хрусталиков до 0,265 ± 0,01 А (P < 0,1), что 
в 2,6 раза меньше, чем в серии № 2. 

Результаты оценки степени помутне-
ния вещества и капсулы хрусталиков в раз-
личных сериях эксперимента, полученные 
с помощью визуального наблюдения при 
биомикроскопии, полностью совпадают 
с результатами фотометрического исследо-
вания хрусталиков после их культивирова-
ния in vitro. 

Установлено, что ондансетрона гидрох-
лорида дигидрат и β-диме тила мино эти-
лового эфира бензгидрола гидрохлорид об-
ладают в сравнении с широко известными 
антикатарактальными глазными каплями 
(«OFTAN-Catachrom», «Quinax») превос-
ходящей по эффективности способностью 
улучшать оптические свойства вещества 
и капсулы помутневшего хрусталика. 
С учетом выявленной ранее общности этио-
патогенетических механизмов возрастной 
корковой и вторичной пролиферативной 
катаракты [6, 9, 10] полученные результа-
ты позволили разработать новый способ 

моделирования консервативного лечения 
и профилактики пролиферативного вида 
вторичной катаракты (заявка на изобрете-
ние Российской Федерации № 2012155416 
от 19.12.2012 г.). 

Важно отметить, что патогенетически 
обоснованная необходимость дифференци-
рованного подхода к лечению разных видов 
вторичной катаракты способна значительно 
повысить качество, эффективность и сни-
зить затраты государственного финансиро-
вания на лечебно-профилактические меро-
приятия вторичной катаракты, в том числе 
за счет снижения числа нуждающихся в хи-
рургическом и лазерном лечении. 

Приведенные в настоящей работе сведе-
ния послужили основанием для предложе-
ния «Способа экспериментального модели-
рования коркового вида катаракты in vivo» 
(заявка на изобретение РФ № 2012155291 
от 19.12.2012 г.). 

Заключение
Таким образом, предложенный способ 

моделирования in vitro консервативного 
лечения и профилактики вторичной ката-
ракты пролиферативного вида позволяет 
приступить к проведению доклинических 
испытаний новых патогенетически обосно-
ванных глазных капель, обладающих выра-
женным антикатарактальным эффектом. 

Работа выполнена при финансовой под-
держке гранта Федеральной целевой про-
граммы «Научные и научно-педагогические 
кадры инновационной России» Министер-
ства образования и науки Российской Феде-
рации (номер соглашения 14.В37.21.0221). 
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В настоящей статье представлены данные комплексного лечения 125 работников локомотивных бригад 
(машинисты и помощники машинистов) со стресс-индуцированной артериальной гипертонией I степени 
«на рабочем месте». Все больные были поделены на 3 рандомизированные группы: больные основной груп-
пы (41 человек) получали на фоне комплексной терапии общую магнитотерапию; больные группы сравне-
ния I (41 человек) получали тот же комплекс лечебных мероприятий, но общая магнитотерапия проводилась 
по методике плацебо, больные группы сравнения II (43 пациента) получали тот же комплекс лечебных ме-
роприятий, но вместо ОМТ проводился электрофорез с 2 % раствором сернокислой магнезии. Показано, что 
включение общей магнитотерапии в комплексное лечение стресс-индуцированной артериальной гиперто-
нии I степени «на рабочем месте» у работников локомотивных бригад обеспечивает достоверное улучше-
ние качества жизни и оцениваемых параметров: артериального давления, психоэмоционального и вегета-
тивного статуса, стресс реактивности, стрессустойчивости, что в свою очередь способствует безопасности 
движения. 
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This paper presents a comprehensive treatment of employees 125 locomotive drivers (drivers and helpers 
drivers) with stress-induced hypertension I degree «in the workplace». All patients were divided into three 
randomized groups: the study group (41 persons) received against the treatment of the general magnetic therapy, 
patients comparison group I – (41 people) received the same combined treatment, but the overall magnet carried 
by the method of placebo patients comparison group II – (43 patients) received the same combined treatment, but 
instead of HTA electrophoresis with a 2 % solution of magnesium sulfate. It is shown that the inclusion of a general 
magnetic therapy in the complex treatment of stress-induced hypertension I degree «at work» in workers locomotive 
crews provides signifi cant improvement in quality of life and the estimated parameters: blood pressure, emotional 
and vegetative status, stress reactivity, stressustoychivosti, which in turn turn, contributes to traffi c safety. 
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В последнее время в значительной сте-
пени возрос интерес к расширению спектра 
немедикаментозных технологий восстано-
вительной коррекции резервных возможно-
стей различных функциональных систем, 
нарушение деятельности которых лежит 
в основе большинства распространенных 
соматических заболеваний, и, в первую 
очередь, сердечно-сосудистой патологии. 
Представляет интерес поиск и разработка 
методов немедикаментозного лечения АГ, 
которые в отличие от медикаментозных не 
вызывают побочных эффектов и влияния 
на профессионально значимые функции 
(например концентрацию внимания и т.д.) 
[1, 5, 12]. В последние годы у нас в стра-
не и за рубежом показана эффективность 

применения общей магнитотерапии (ОМТ) 
при ряде заболеваний, что обусловлено ее 
положительным влиянием на процессы са-
ногенеза [3, 6, 8, 9]. Однако в доступной 
литературе не удалось обнаружить дан-
ных о применении ОМТ в лечении стресс-
индуцированной АГ. Патогенетической 
основой эффективности ОМТ в лечении 
стресс-индуцированной АГ послужили ги-
потензивное, гипокоагуляционное, вазоди-
лятационное, седативное, стресслимитиру-
ющее действия, нормализующее влияние 
на вегетативный и психоэмоциональный 
статус. ОМТ оказывает избирательное 
действие на возбудимость корковых и под-
корковых структур головного мозга, гипо-
таламус, следовательно, моделирование 



670

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2013

MEDICAL SCIENCES

психоэмоциональных процессов в орга-
низме. В результате этого происходит вос-
становление саморегуляции вегетативной 
нервной системы [3]. 

Ведущую роль в развитии АГ играют 
психо-социальные факторы, в том числе 
и эмоцональный стресс [2, 6, 7, 10]. Ре-
комендации по артериальной гипертонии 
(АГ) ВНОК (2008, 2010 гг.) выделяют «изо-
лированную амбулаторную» или «маски-
рованную» АГ. Одним из вариантов АГ 
является гипертония на «рабочем месте», 
характеризирующаяся более высокими по-
казателями артериального давления в ра-
бочее время по сравнению с артериальным 
давлением в выходные дни [4, 6, 13, 14]. 
Актуальность проблемы гипертонии «на 
рабочем месте» особенно важна для людей 
тех профессий, где имеется прогипертони-
ческая направленность, в том числе и для 
работников локомотивных бригад. К дан-
ной категории относят машинистов локо-
мотивов и их помощников, работа которых 
связана со значительным положительным 
психоэмоциональным напряжением в со-
четании с частыми острыми стрессовыми 
ситуациями, высокой эмоциональной и низ-
кой физической нагрузкой, включая аварии, 
наезды на людей и животных [11].

Цель исследования ‒ изучить динами-
ку клинико-функциональных показателей 
и качества жизни у работников локомотив-
ных бригад со стресс-индуцированной ар-
териальной гипертонией I степени на фоне 
комплексного лечения с применением об-
щей магнитотерапии. 

Материал и методы исследования
Критерии включения в исследование: работники 

локомотивных бригад в возрасте 25–55 года, профес-
сия – машинист и помощник машиниста, впервые вы-
явленная АГ на «рабочем месте» I степени, повыше-
ние АД > 140/90 мм рт. ст. при автоматизированных 
предрейсовых осмотрах, осмотре цехового врача, АД 
на рабочем месте больше, чем в выходной день (САД 
на 8 мм рт. ст., ДАД на 6 мм рт. ст.). Критерии исклю-
чения: верифицированный диагноз ИБС, гипертони-
ческая болезнь II и III степени, сахарный диабет. 

Обследовано 125 мужчин, больных АГ I степени 
на «рабочем месте» в возрасте от 24 до 54 лет (сред-
ний возраст 40,5 ± 0,6) по профессии машинисты 
и помощники машинистов, проходивших обследова-
ние и лечение в терапевтическом отделении и отде-
лении восстановительного лечения НУЗ «Отделенче-
ская клиническая больница на станции Сургут ОАО 
«РЖД», с 2008 по 2011 гг. с впервые выявленной АГ 
и установленным диагнозом эссенциальной (первич-
ной) артериальной гипертонии (ЭАГ) I степени, име-
ющие средний и высокий риск сердечно-сосудистых 
осложнений, без гипертонических кризов. Пациенты, 
включенные в исследование, были с впервые диагно-
стированной АГ «на рабочем месте» («маскирован-
ная» АГ) с помощью метода парного СМАД. Диагно-

стика АГ проводилась на основании рекомендаций 
ВНОК, 2008. В начале исследования у всех пациен-
тов было получено добровольное информированное 
согласие. Все больные были разделены на 3 рандо-
мизированные группы. Рандомизация сравниваемых 
групп осуществлялась по полу, возрасту, длительно-
сти заболевания, уровню АД и медикаментозной тера-
пии. Больные основной группы (41 человек) получали 
диетотерапию, массаж по Мошкову, ЛФК, общую маг-
нитотерапию, гипотензивную фармакотерапию: 25 % 
из всех пациентов получали небилет по 5 мг в сутки. 
Препарат был выбран с учетом отсутствия побочных 
действий в отношении концентрации внимания. Для 
проведения процедуры ОМТ использовалась магни-
тотерапевтическая установка «АЛМА» (заводской 
номер МТ 001.00.00.000 ПС, рег. № 29/06091296/1329-
00 от 06.12.2000 г.) производитель аппарата ООО 
«АЛМА», г. Бийск. Методика общей магнитотерапии 
заключалась в воздействии вращающейся низкоча-
стотным магнитным полем синусоидальной формы, 
частотой 100 Гц, напряженностью 2 мТл (20 Эрстед), 
время подъема и спада по 30 секунд, количество ци-
клов 10, продолжительность процедур – 15 минут. 
Курс лечения состоял из 10 процедур, проводимых 
ежедневно. Больным группы сравнения I (43 пациен-
та) проводилась ОМТ по методике плацебо (процеду-
ра проводилась с выключенным аппаратом). Больные 
группы сравнения II (43 пациента) получали тот же 
комплекс лечебных мероприятий, но вместо ОМТ им 
проводился электрофорез 2 % раствора сернокислой 
магнезии на воротниковую зону. Больные при посту-
плении в терапевтическое отделение проходили обсле-
дование, затем в течение 2-х недель получали лечение, 
после чего контрольное обследование. В катамнезе че-
рез 6 месяцев больные также проходили контрольное 
обследование. 

Помимо общеклинического обследования специ-
альная программа исследования включала: суточное 
мониторирование АД (СМАД), оценку вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР), оценку уровня реак-
тивной тревожности по тесту Спилбергера‒Ханина, 
оценку психологического статуса осуществляли с по-
мощью метода цветовых выборов Люшера, психо-
ментальное тестирование (ПМИ), оценку качества 
жизни по тесту «SF-36».

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась на персональном компьютере с по-
мощью программы «Statistica 6.0» с определением 
средних значений (М), ошибки средней (m), критерия 
достоверности Стьюдента‒Фишера (t), уровня значи-
мости (p), критерия однородности χ². Различия счита-
лись достоверными при p < 0,05 или χ² > 3,8.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

При поступлении больные предъявля-
ли жалобы на ощущение тяжести в голове, 
головные боли, кардиалгии, раздражитель-
ность, нарушение сна, одышку при физи-
ческой нагрузке, чувство тревоги, утомля-
емость. В конце курса лечения в основной 
группе статистически значимо увеличи-
лось число пациентов с отсутствием жалоб 
с 41,1 до 89,4 %. В группах сравнения I и II 
соответственно с 40,4 до 65,4 % и с 39,8 
до 50,2 %. Оценивая влияние комплексной 
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терапии на клиническое течение АГ у ис-
следуемых пациентов основной группы, 
можно сделать вывод, что включение ОМТ 
привело к достоверному уменьшению жа-
лоб на раздражительность, чувство трево-
ги, нарушения сна, уменьшению частоты 
кардиалгий, сердцебиения, головных болей. 

После лечения среднесуточное АД во 
всех группах снизилось и достигло нормаль-
ных величин. При этом в основной группе 
САД уменьшилось на 25,4 ± 1,3 мм рт. ст., 
что составило 17,1 % (p < 0,05), ДАД на 
10,6 ± 1,1 мм рт. ст., что составило11,7 % 
(p < 0,05). Показатели САД и ДАД после 
лечения были достоверно выше, чем в груп-
пах сравнения.

У всех обследуемых до лечения отмеча-
лось преобладание симпатического отдела 
вегетативной нервной системы, высокая 
мобилизация органов системы кровообра-
щения и умеренное напряжение регулятор-
ных систем. После комплексного лечения 
во всех группах наблюдалось достовер-
ное снижение ИН, что свидетельствовало 
о снижении тонуса симпатической нервной 
системы. Однако в случае включения ОМТ 

в комплекс лечения больных основной 
группы ИН достиг нормальных значений 
и составил 76,6 ± 6,3, в группах сравнения 
оставалось умеренное напряжение регуля-
торных систем. Во всех группах отмечалось 
достоверное уменьшение индекса «ампли-
туда моды» (АМО), что свидетельствовало 
о снижении высокой мобилизации органов 
системы кровообращения, только в основ-
ной группе этот показатель соответствовал 
нормальным значениям и был достоверно 
ниже, чем в группах сравнения. 

При выполнении ПМТ результаты по-
казали, что пациенты всех групп реагиру-
ют значительным повышением САД и ЧСС 
в начале лечения без достоверного раз-
личия, что свидетельствовало о функцио-
нальном напряжении сердечно-сосудистой 
системы и оценивалось как критерий гипер-
тензивной реакции на стресс. В основной 
группе после комплексной терапии с вклю-
чением ОМТ прирост САД составил 6,4 %, 
ЧСС – 7,5 %, что соответствовало нормаль-
ной реакции на ПМТ. В группе сравнения 
сохранялась гипертензивная реакция на 
стресс (табл. 1). 

Таблица 1
Динамика уровня САД (мм рт. ст.) и ЧСС (уд./мин) у работников локомотивных бригад 

со стресс-индуцированной АГ при проведении психоментального теста 
до и после лечения

Группы больных
Динамика САД (мм рт. ст.) на стресс-тест Динамика ЧСС на стресс-тест 

 До лечения  После лечения  До лечения  После лечения
Основная (n = 41)  143,7 ± 5,7

175,2 ± 6,6*
122,9 ± 1,4

130,8 ± 2,2*
83,3 ± 3,6

102,4 ± 4,5*
74,6 ± 0,8
80,2 ± 0,5*

Сравнения I (n = 41) 144,3 ± 6,1
174,2 ± 5,2*

141,2 ± 3,4
168,6 ± 2,3*#

84,5 ± 2,9
103,4 ± 3,2*

80,2 ± 2,6
95,6 ± 3,7* #

Сравнения II (n = 43) 143,5 ± 2,1
175,5 ± 2,2*

141,4 ± 4,4
168,6 ± 2,3*#

83,7 ± 2,7
104,3 ± 3,2*

80,1 ± 2,5
93,5 ± 3,4 *#

П р и м е ч а н и е : – в числителе – результаты до лечения, в знаменателе – после курса лече-
ния;*– достоверность различия показателей до и после проведения стресс-теста (p < 0,05); # – до-
стоверность различия показателей между основной группой и группами сравнения после проведе-
ния стресс-теста.

По данным теста Спилбергера‒Ханина, 
у пациентов основной группы, получавших 
ОМТ в 8 раз увеличилась доля лиц с низ-
ким уровнем реактивной тревожности, от-
мечено достоверное уменьшение доли лиц 
со средним и высоким уровнем реактивной 
тревожности. В группах сравнения уровень 
реактивной тревожности остался на преж-
нем уровне.

По данным теста Люшера, включение 
общей магнитотерапии в комплексное лече-
ние снижает нервно-психическое напряже-
ние, что проявляется повышением числа лиц 
с оптимальным уровнем энергетической 

мобилизации, способных успешно действо-
вать в стрессовых ситуациях, уменьшении 
доли лиц с неудовлетворенным нервно-пси-
хическим состоянием. В группах сравнения 
результаты тестирования были достоверно 
ниже.

Параметры КЖ по опроснику «SF-36» 
у наблюдаемых нами пациентов всех трех 
групп до лечения достоверно не отличались, 
на фоне заболевания значительно снижены 
социальная активность, эмоциональный 
статус, субъективные оценки эмоциональ-
ного состояния, настроения и в целом об-
щего восприятия здоровья. 
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Снижение показателя социальной ак-
тивности (SF) в 1,5 раз (р < 0,05) у паци-
ентов основной группы свидетельствовало 
о существенной редукции их социальной 
активности. В ограничении их жизнедея-
тельности имели значение эмоциональные 
проблемы (показатель RE ниже в 1,3 раза 
(р < 0,05). Кроме того, у них были сниже-
ны показатели общего восприятия здоро-
вья в 1,5 раз (GH) (р < 0,05), энергично-
сти, настроения и жизнеспособности (VT) 
в 1,4 раза (р < 0,05), а также психическое 
здоровье (MH) в 1,4 раза (р < 0,05). После 
курса общей магнитотерапии достовер-
но увеличились показатели в 1,5 раза по 

4 шкале (RE – роль эмоциональных про-
блем в ограничение жизнедеятельности) 
и в 1,2 раза 8 шкале (MH – психическое 
здоровье) (р < 0,05). Низкие показатели 
выявлены по шкалам: «эмоциональная 
роль», «социальная роль», «жизнеспособ-
ность», что увеличивает эмоциональное 
напряжение на рабочем месте. После курса 
комплексной реабилитации у больных ос-
новной группы на фоне ОМТ достоверно 
улучшились показатели по шкалам «эмоци-
ональная роль» и «психическое здоровье», 
что свидетельствовало. В группах сравне-
ния изменения по данным шкалам были до-
стоверно ниже (табл. 2).

Таблица 2
Динамика качества жизни работников локомотивных бригад с артериальной гипертонией 

«на рабочем месте» основной группы и групп сравнения после лечения (в баллах) 

Шкалы
Группы

Основная группа 
(n = 41)

Группа сравнения 
I (n = 41)

Группа сравнения II 
(n = 41)

«Общее восприятие здоровья» 86,4 ± 2,1
99,2 ± 1,7*

82,1 ± 1,1
89,9 ± 1,3*▲

82,7 ± 1,1
88,3 ± 1,3*#

 «Физическая активность» 88,6 ± 1,1
99,2 ± 1,9*

84,8 ± 2,1
89,6 ± 0,9#

84,8 ± 2,1
89,6 ± 0,9#

 «Роль физических проблем в огра-
ничении жизнедеятельности»

68,7 ± 2,3
88,4 ± 1,2*

66,1 ± 1,3
72,2 ± 2,2#

66,9 ± 2,3
73,3 ± 1,2#

 «Роль эмоциональных проблем 
в ограничение жизнедеятельности»

66,5 ± 2,1
98,4 ± 2,4*

68,3 ± 2,3
78,1 ± 1,4*#

68,3 ± 2,3
78,1 ± 1,4*#

 «Социальная активность» 73,1 ± 2,6
82,8 ± 2,5*

74,3 ± 2,4
82,3 ± 1,5*

71,3 ± 2,5
82,3 ± 1,5*

 «Физическая боль» 68,3 ± 1,6
89,6 ± 1,1*

65,3 ± 2,3
73,6 ± 1,5*#

68,3 ± 2,3
79,6 ± 1,5*#

«Жизнеспособность» 76,3 ± 2,8
92,6 ± 2,6*

74,0,3 ± 1,2
81,1 ± 1,6*

74,1 ± 1,2
85,1 ± 1,6*

«Психическое здоровье» 80,8 ± 1,2
93,8 ± 1,1*

84,8 ± 1,2
88,3 ± 1,4#

84,8 ± 1,2
88,3 ± 1,4#

П р и м е ч а н и я : 
– в числителе показатели до лечения, в знаменателе ‒ после курса лечения.
– * – достоверность различий по отношению к результатам до лечения по критерию однород-

ности (χ2 > 3,8); 
– ▲ – достоверность различий между показателями после курса лечения основной группы 

и группами сравнения I и II по критерию однородности (χ2 > 3,8).

В катамнезе через 6 месяцев комплайнс 
составил 97,6 %. Из доверительных бесед 
с работниками локомотивных бригад выяв-
лено, что из 25 % больных, которым назначе-
на фармакотерапия, 48 % честно признались 
в том, что они не принимают гипотензив-
ный препарат, регулярно принимали 16 % 
больных, 12 % ‒ только перед предрейсовы-
ми медицинскими осмотрами и 22 % ‒ при 
ухудшении. Через 6 месяцев после лечения 
у пациентов основной группы выявлено уве-
личение частоты встречаемости жалоб по 
сравнению с данными после лечения с 10,6 
до 40,0 %, но она была достоверно ниже, чем 
в группах сравнения, количество жалоб в ко-

торых увеличилось соответственно с 34,6 до 
63,3 % и с 32,3 до 65 %. 

Всем пациентам проводились предрей-
совые осмотры с измерением АД до начала 
рабочей смены и после ее завершения. Про-
веденный сравнительный анализ гемоди-
намики (САД, ДАД) показал, что прирост 
АД в группах сравнения был достоверно 
выше, чем у пациентов основной группы, 
получавших ОМТ. Кроме того, показатели 
АД в группах сравнения вышли за преде-
лы нормальных значений. При проведении 
психоментального тестирования через 6 ме-
сяцев у пациентов основной группы выяв-
лено, что стресс-реактивность повысилась, 
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но оставалась в пределах нормы достовер-
но ниже, чем в группах сравнения, где по-
казатели были достоверно ниже. Оценка 
тревожности по тесту Спилбергера‒Ханина 
через 6 месяцев выявила, что в основной 
группе достоверно увеличилось количество 
пациентов со средним уровнем реактивной 
тревожности на 27,1 % в основном за счет 
уменьшения лиц с низким уровнем реак-
тивной тревожности, тогда как количество 
пациентов с высоким уровнем реактивной 
тревожности осталось прежним. В груп-
пах сравнения произошло более значимое 
уменьшение количество пациентов с низким 
уровнем реактивной тревожности и увеличе-
ние количества пациентов со средним уров-
нем реактивной тревожности. При анализе 
качества жизни через 6 месяцев после ком-
плексного лечения мы выявили достоверное 
снижение по всем шкалам по сравнению 
с показателями после лечения, но они были 
значимо выше, чем в группах сравнения.

Выводы
Таким образом, проведенное иссле-

дование показало, что включение общей 
магнитотерапии в комплексное лечение 
стресс-индуцированной АГ на рабочем месте 
обеспечивает достоверное улучшение оцени-
ваемых параметров: АД, психоэмоциональ-
ного и вегетативного статуса, стрессреактив-
ности, качества жизни, что в свою очередь 
способствует безопасности движения. 
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Исследование посвящено оценке клинической эффективности и переносимости терапии антибактери-
альным препаратом «Лефокцин» (левофлоксацин компании Шрея Лайф Саенсиз Пвт.Лтд., Индия) у 50 боль-
ных хроническим простатитом в возрасте от 25 до 69 лет, находившихся на амбулаторном лечении в ЛПУ 
г. Рязани по поводу хронического простатита. Клиническая эффективность препарата «Лефокцин» по окон-
чании терапии составила 96 %. За весь период наблюдения качество жизни значительно улучшилось у всех 
пациентов. Антибактериальный препарат «Лефокцин» хорошо переносится больными. Переносимость 
препарата оценена как отличная у 37 (74 %), хорошая – у 10 (20 %) больных. Серьезных побочных реакций, 
требующих отмены препарата, отмечено не было. Высокая клиническая эффективность, хорошая переноси-
мость длительного курса приема препарата и высокое качество жизни больных после проведенного курса 
антибактериальной терапии на сегодняшний день позволяют рекомендовать Лефокцин как антибактериаль-
ный препарат для эмпирической терапии хронического простатита.

Ключевые слова: простатит, простатический болевой синдром, антибиотикотерапия, левофлоксацин, 
резистентность микроорганизмов, качество жизни
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The research is devoted to the estimation of clinical effi ciency and tolerability of therapy by the antibacterial 
preparation called Lefoxin (levofl oxacin of the company Shreya Life Sciences PVT.LTD., India) for 50 patients with 
chronic prostatitis at the age from 25 to 69 years. They were on out-patient treatment in Ryazan concerning chronic 
prostatitis. Clinical effectiveness of Lefoxin was 96 % after the therapy. During the monitoring period the quality of 
life has improved signifi cantly at all patients. The antibacterial drug Lefoxin is well tolerated. Tolerability was rated 
as excellent for 37 (74 %), good – for 10 (20 %) of all patients. There was no serious adverse reactions requiring 
discontinuation of the drug found. Today the clinical effi cacy, tolerability of long-term administration and quality 
of life of patients after the course of antibiotic therapy allow us to recommend Lefoxin as an antibacterial drug for 
empirical therapy of chronic prostatitis.

Keywords: prostatitis, prostatic pain syndrome, antibacterial therapy, levofl oxacin, microorganism resistance, quality 
of life

Воспалительные заболевания предста-
тельной железы считаются полиэтиологи-
ческими и характеризуются мультифактор-
ностью патогенеза. Простатит – одно из 
частых урологических заболеваний у муж-
чин всех возрастных групп: он выявляется 
у 13,2–35 % мужчин, занимая первое ме-
сто по распространённости среди воспа-
лительных заболеваний мужской половой 
сферы, а пик приходится на лиц моложе 
50 лет. Хронический простатит (ХП) явля-
ется одним из наиболее распространенных 
инфекционных воспалительных процессов 
мочеполовых органов, которым в России 
страдают от 30 до 58 % мужчин трудоспо-
собного возраста. Для данного заболевания 
характерно длительное, рецидивирующее 
течение, приводящее к снижению работо-
способности и ухудшению половой функ-
ции. В пожилом возрасте частота проста-
тита составляет 21,6 %, при этом у мужчин 
с доброкачественной гиперплазией пред-

стательной железы (ДГПЖ) он выявляется 
практически в 100 % случаев [3, 6, 8, 12].

При воспалительных заболеваниях пред-
стательной железы используется рекомендо-
ванный Европейской ассоциацией урологов 
диагностический минимум, включающий 
клиническую оценку, общий анализ мочи 
и культуральное исследование мочи, исклю-
чение ЗППП, суточный ритм мочеиспуска-
ний, урофлоуметрию и определение остаточ-
ной мочи, 4-стаканную пробу Meares-Stamey 
и микроскопию секрета предстательной же-
лезы [10]. Несмотря на то, что только около 
10 % пациентов с симптомами простатита 
«культурально положительны» при исследо-
вании секрета простаты, антибактериальная 
терапия оказывается эффективной в 40 % 
случаев, что косвенно свидетельствует о зна-
чении инфекционного фактора в развитии 
болезни. Короткий начальный курс анти-
бактериальной терапии (2 недели) является 
оправданным в большинстве случаев ХП, 
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независимо от предполагаемой изначально 
категории ХП. То есть даже в случае отсут-
ствия бактериального агента (ХП катего-
рии III), в комплексе лечения пациента не-
обходимо предусмотреть 2-недельный курс 
антибактериальной терапии (предпочтение 
отдается фторхинолонам), который может 
быть продлен в случае положительного эф-
фекта [9, 10].

Изолированная инфекционная воспали-
тельная боль («моноболь») в предстатель-
ной железе у больного бактериальным про-
статитом адекватно купируется длительным 
(не менее 4–6 недель) курсом правильно по-
добранного антибиотика [10]. При полной 
клинико-лабораторной санации простаты 
после курса целенаправленной антибак-
териальной терапии сохранение болевого 
синдрома может указывать на наличие ней-
ропатического или другого неинфекцион-
ного компонента боли (сосудистого, мио-
генного и т.д.). Некоторые исследователи 
считают, что резидуальные (остаточные) 
боли в области малого таза и/или предста-
тельной железы после рационального кур-
са противомикробной терапии доказанного 
бактериального простатита практически 
всегда будут связаны с нейропатическим 
компонентом [7].

При диагностике причин простатиче-
ского болевого синдрома рекомендуют при 
сборе анамнеза у всех больных использо-
вать валидные системы опроса (IPSS-QL 
и/или CPSI-QL) [7, 11]. Оценка динамики 
течения и эффективности лечения хрони-
ческого простатита антибиотиками с по-
мощью опросника CPSI-QL оказалась бо-
лее достоверной, чем такие показатели как 
оценка концентрации лейкоцитов и наличие 
микрофлоры в 3-й порции мочи и в соке 
простаты в рамках пробы по Meares & 
Stamey [13].

Выбор оптимального антимикробного 
препарата должен основываться на уровне 
резистентности, тканевой и мочевой кине-
тики препаратов. В соответствии с рекомен-
дациями Европейской ассоциации урологов 
по антибиотикотерапии бактериального 
простатита препаратами выбора для эмпи-
рического лечения долгие годы являются 
пероральные фторхинолоны [9, 10], кото-
рые по невысокому уровню резистентности 
простатопатогенов еще остаются препарата-
ми выбора в России [4, 8]. Хорошие микро-
биологические характеристики препарата 
«Лефокцин» сочетаются с благоприятными 
фармакокинетическими параметрами (дли-
тельный период полувыведения, обеспечи-
вающий возможность применения одно-
кратно в сутки, хорошо проникает в органы 
мочеполовой системы). Характеристики 

возбудителей инфекций мочевых путей по-
стоянно изменяются и требуют регулярного 
мониторинга чувствительности к антибак-
териальным препаратам в отдельно взятой 
географической местности, в отдельно взя-
том медицинском учреждении [1, 4].

Длительные курсы антибактериальной 
терапии диктуют необходимость регистра-
ции нежелательных побочных реакций 
(НПР) антимикробных препаратов. Так, 
в России 25,1 % сообщений о НПР относят-
ся к антимикробным препаратам. Из них 
самая большая доля НПР приходится на 
ванкомицин, линезолид, клиндамицин, ко-
тримоксазол, пенициллины, амоксициллин. 
Отмечена гепатотоксичность некоторых 
фторхинолонов, кардиотоксичность макро-
лидов и фторхинолонов, при этом наиболее 
безопасными являются азитромицин и ле-
вофлоксацин [5].

Цель работы – изучение клинической 
эффективности и переносимости препара-
та «Лефокцин» (левофлоксацин компании 
Шрея Лайф Саенсиз Пвт.Лтд., Индия) при 
лечении хронического простатита в амбула-
торных условиях ЛПУ г. Рязани.

Материал и методы исследования
В работу были включены 50 пациентов с хрони-

ческим простатитом в возрасте от 25 до 69 лет, нахо-
дившихся на амбулаторном лечении в поликлинике 
при ГБУ РО ОКБ и ГБУ РО ГП № 2 г.Рязани по пово-
ду хронического простатита. Диагноз «хронический 
простатит» (по классификации NIH, 1995) [14] ста-
вился пациентам с клиникой простатического болево-
го синдрома при наличии периодического или посто-
янного болевого синдрома в области предстательной 
железы («моноболь») в течение не менее 3 месяцев 
подряд, при выявлении инфекции в диагностически 
значимом титре из секрета предстательной железы 
(в отношении доказанных возбудителей бактериаль-
ного ХП). Терапия антибактериальным препаратом 
«Лефокцин» per os проводилась в течение 28 дней по 
500 мг 1 раз в сутки. Помимо этого всем пациентам 
назначалась стандартная общая терапия хроническо-
го простатита (противовоспалительная, иммуности-
мулирующая терапия и др.). Оценка степени тяжести 
хронического простатита и эффективности его лече-
ния антибиотиками проводилась с помощью опрос-
ника CPSI-QL [11] 4 раза: до лечения, через 2 недели 
после начала лечения, в конце лечения и через 1 ме-
сяц после завершения приема антибактериального 
препарата (АБП). Первичная оценка эффективности 
АБП проводилась через 2 недели после назначения 
АБП. АБП считался эффективным, если отмечалась 
положительная динамика по лабораторным и клини-
ческим показателям. Окончательная оценка клиниче-
ской эффективности антибиотикотерапии, а также ее 
переносимости проводилась однократно в последний 
28-й день приема препарата «Лефокцин». Оценку пе-
реносимости оценивали по следующей шкале:

● отличная – отсутствие побочных эффектов;
● хорошая – легкие побочные эффекты, не требу-

ющие медицинского вмешательства;
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● удовлетворительная – умеренные побочные 

эффекты, требующие назначения препарата для их 
устранения;

● плохая – выраженные побочные эффекты, тре-
бующие отмены препарата.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Изменение симптомов и качества жизни 
больных во время антибактериальной тера-
пии хронического простатита представлены 
в табл. 1.

Наблюдение за выраженностью сим-
птомов по шкале CPSI-QL показывает 
снижение беспокойства больных с одно-
временным повышением их качества жиз-

ни. Так, если до лечения у 20 % пациен-
тов симптомы оценивались как тяжелые, а 
у 78 % – средневыраженная симптоматика, 
то в конце 2-й недели терапии Лефокцином 
пациентов с тяжелыми симптомами уже не 
было, и примерно у половины пациентов 
(48 %) к этому времени регистрировались 
незначительно выраженные симптомы ХП. 
После 2-х недель лечения выраженность 
симптомов, связанных с мочеиспусканием, 
уменьшилась на 70 %, составив 3,18 балла 
(р < 0,001), боль и дискомфорт уменьши-
лись на 78 % (р < 0,001). Качество жизни 
пациентов улучшилось почти в 2 раза (на 
72 %), составив 6,08 баллов (исходный уро-
вень – 10,44) (р < 0,001).

Таблица 1
Динамика симптомов хронического простатита и их влияние на качество жизни 

пациентов по шкале CPSI-QL (M ± m)

Симптом До лечения 14-й день АБ-
терапии

28-й заклю-
чительный 

день 
АБ-терапии

Через 1 месяц 
после окон-
чания АБ-
терапии

Боль, балл 11,34 ± 0,23 6,36 ± 0,21** 0,50 ± 0,21** 0,18 ± 0,09 
Симптомы, связанные с мочеиспу-
сканием, балл 5,42 ± 0,16 3,18 ± 0,11** 0,62 ± 0,13** 0,42 ± 0,09 

Оценка выраженности симптомов, балл 16,76 ± 0,31 9,54 ± 0,24** 1,12 ± 0,33** 0,60 ± 0,15 
Тяжелые симптомы 10 (20 %) - - -
Средневыраженные симптомы 39 (78 %) 26 (52 %) 2 (4 %) -
Незначительно выраженные симптомы 1 (2 %) 24 (48 %) 19 (38 %) 18 (36 %)
Нет - - 29 (58 %) 32 (64 %)
Влияние на качество жизни, балл 10,44 ± 0,15 6,08 ± 0,14** 2,30 ± 0,17** 1,84 ± 0,10*
Общая оценка, балл 27,20 ± 0,38 15,62 ± 0,30** 3,42 ± 0,46** 2,44 ± 0,20*

П р и м е ч а н и я :
* – достоверность различий с предыдущей оценкой (Р < 0,05);
** – достоверность различий с предыдущей оценкой (Р < 0,001).
По оценке, сделанной после курса анти-

бактериальной терапии, по сравнению уров-
нем до лечения, болевые ощущения исчезли 
полностью практически у всех пациентов 
(88 %). После завершения курса лечения 
препаратом «Лефокцин» у 96 % пациентов 
симптомы ХП или полностью ушли (58 %), 
или остались незначительными (38 %). У 2-х 
(4 %) пациентов (38 и 45 лет) по оценке, про-
веденной в заключительный день терапии 
АБП, остались средне выраженные симпто-
мы заболевания: резидуальные (остаточные) 
боли в области предстательной железы (при 
полной клинико-лабораторной санации про-
статы), которые, как мы считаем, были связа-
ны с психосоматическим компонентом, так 
как после 2-недельного проведенного курса 
успокоительного средства исчезли.

Оценка симптомов ХП через 1 месяц по-
сле окончания приема АБП существенной 
разницы с предыдущей (оценкой по окон-

чанию лечения АБП) не показала (p > 0,05), 
хотя и наблюдалась тенденция к улучшению 
показателей, что может свидетельствовать 
о закреплении эффекта от проведенного ле-
чения. Тяжелые и средневыраженные сим-
птомы не наблюдались ни у одного пациен-
та. У 32 (64 %) пациентов симптомов ХП не 
было, у 18 (36 %) они остались незначитель-
ными. Качество жизни пациентов за этот пе-
риод достоверно (p < 0,05) улучшилось.

Так как большинство пациентов с ХП – 
мужчины трудоспособного возраста, ка-
чество жизни является информативным 
показателем их социальной адаптации. За 
весь период наблюдения по шкале CPSI-QL 
качество жизни пациентов улучшилось 
у всех пациентов в среднем в 5,7 раза.

Переносимость препарата «Лефокцин» 
при лечении ХП была признана отличной 
у 37 (74 %) больных, хорошей – у 10 (20 %) 
(табл. 2). 
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Таблица 2
Оценка переносимости проведенной 
антибактериальной терапии, n (%)

Оценка Переносимость, n (%)
Отличная 37 (74 %)
Хорошая 10 (20 %)
Удовлетворительная 3 (6 %)
Неудовлетворительная –

Из побочных реакций отмечались: тош-
нота (4 %), диарея (2 %), сонливость (4 %). 
Серьезных побочных реакций, требующих 
отмены препарата, отмечено не было. Никто 
из пациентов не отказался от приема препа-
рата до завершения исследования, что может 
свидетельствовать о безопасности препарата.

Выводы
1 Клиническая эффективность препара-

та «Лефокцин» у больных, находившихся 
на амбулаторном лечении в ЛПУ г. Ряза-
ни по поводу хронического простатита по 
окончании терапии составила 96 %. За весь 
период наблюдения качество жизни значи-
тельно улучшилось у всех пациентов.

2. Антибактериальный препарат «Ле-
фокцин» хорошо переносится больными. 
Серьезных побочных реакций, требующих 
отмены препарата, отмечено не было.

3. Высокая клиническая эффективность, 
хорошая переносимость длительного курса 
приема препарата и высокое качество жиз-
ни больных после проведенного курса анти-
бактериальной терапии позволяют рекомен-
довать Лефокцин как антибактериальный 
препарат для эмпирической терапии хрони-
ческого простатита.
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛИЦ С МАЛЫМИ 
АНОМАЛИЯМИ СЕРДЦА И МИТРАЛЬНОЙ РЕГУРГИТАЦИЕЙ 

Курако М.М., Кодочигова А.И., Киричук В.Ф., Оленко Е.С., Папшицкая Н.Ю., 
Богданова Т.М., Субботина В.Г., Гришаева И.В.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет Минздрава России», 
Саратов, e-mail: marka64@yandex.ru

С помощью тестов С. Субботина, Ч. Спилбергера и Торонтской алекситимической шкалы были изуче-
ны уровни стрессоустойчивости и алекситимии, а также реактивной и личностно тревожности у 88 человек 
с малыми аномалиями сердца (МАС) различной степени выраженности и митральной регургитацией, оце-
ненной с помощью метода проксимальной конвергенции потока. Основную группу сформировали 78 че-
ловек с минимально выраженными проявлениями МАС. В качестве группы сравнения – 98 человек с МАС 
умеренной степени выраженности. Было выявлено, что пациенты с более выраженными проявлениями МАС 
имеют более высокие расчетные показатели оценки тяжести митральной регургитации, рассчитанные с по-
мощью метода проксимальной конвергенции потока, менее стрессоустойчивы, более тревожны и алексити-
мичны, чем те, у кого эти признаки были выражены в меньшей степени.

Ключевые слова: малые аномалии сердца, стрессоустойчивость, тревожность, алекситимия, митральная 
регургитация

PSYCHOPHYSIOLOGICAL FEATURES PEOPLE WITH MINOR HEART 
ANOMALIES AND MITRAL REGURGITATION

Kurako M.M., Kodochigova A.I., Kirichuk V.F., Olenko E.S., Papshitskaya N.Y., 
Bogdanova T.M., Subbotina V.G., Grischaeva I.V.

Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: marka64@yandex.ru 

Using a test S. Subbotin, C. Spielberger and the Toronto aleksitimichesky scale were examined levels of stress 
and alexithymia, as well as reactive and personal anxiety of people with minor anomalies of the heart of varying 
severity and mitral regurgitation, as assessed using the proximal fl ow convergence (88 people). Formed a core group 
of 39 people with the least severe manifestations of minor anomalies of the heart. As a comparison group – 49 people 
with minor anomalies of the heart of moderate severity. It was found that patients with more severe manifestations 
of the minor anomalies of the heart have higher estimates of the assessment of the severity of mitral regurgitation, 
calculated using the proximal fl ow convergence, less stress resistance, and aleksitimichny more anxious than those 
who have these symptoms were less expressed. 

Keywords: minor anomalies of the heart, alexithymia, stress, anxiety ,mitral regurgitation

Малые аномалии сердца (МАС) – это 
большая и гетерогенная группа аномалий 
развития сердечно-сосудистой системы, 
характеризующихся наличием различ-
ных анатомических и морфологических 
отклонений от нормы структур сердца 
и магистральных сосудов, но не сопрово-
ждающихся клиническими и гемодинами-
ческими значимыми нарушениями [1–3, 
7]. Среди МАС наиболее часто встречается 
идиопатический пролапс митрального кла-
пана (ПМК), и его распространенность со-
ставляет 3–5 % в популяции [1,2].

Среди пациентов с ПМК преобладают 
женщины, особенно в возрасте 20–29 лет 
[3]. В последние годы о степени пролабиро-
вания чаще судят по степени трансмитраль-
ной регургитации. Сам факт митральной 
регургитации не следует рассматривать как 
подтверждение ПМК, поскольку небольшая 
приклапанная регургитация очень часто 
выявляется при нормальных створках [6]. 
Основным методом диагностики пролапса 
митрального клапана в настоящее время яв-
ляется двухмерная эхокардиография. 

Изучению особенностей психологиче-
ского портрета молодого возраста с МАС 
посвящены единичные исследования, ре-
зультаты которых разноречивы и не по-
зволяют в полной мере оценить характер 
и глубину изменений личности [3,7]. Ис-
следования психофизиологических особен-
ностей лиц с МАС различной степени вы-
раженности и митральной регургитацией, 
рассчитанной по площади проксимальной 
равноскоростной поверхности, ранее не 
проводилось.

Цель работы – определение психофизи-
ологических особенностей лиц с МАС раз-
личной степени выраженности и митраль-
ной регургитацией, оцененной с помощью 
метода проксимальной конвергенции потока.

Материалы и методы исследования
Было проведено комплексное обследование 

176 лиц женского и мужского пола в возрасте от 18 
до 28 лет (средний возраст – 21,16 ± 2,42 года) на 
базе МУЗ «Городская клиническая больница № 2 
имени В.И. Разумовского» и ГУЗ «Областной кар-
диохирургический центр» г. Саратова. Всем паци-
ентам проводилось комплексное трансторакальное 
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исследование на аппаратах «PHILIPS iE 33» (Голлан-
дия), «VIVID 3» (США) с частотой датчика 3,0 МГц 
в М- и В-режимах, с использованием импульсной, 
непрерывноволновой и цветной допплерографии по 
стандартному протоколу согласно общепринятым ре-
комендациям [6]. При ультразвуковом исследовании 
сердца диагностировали МАС согласно классифика-
ции, разработанной С.Ф. Гнусаевым [2]. 

Все наблюдаемые лица были поделены на две 
группы: основная группа – 39 человек с МАС мини-
мальной степени выраженности и группа сравнения – 
49 человек с МАС умеренной степени выраженности. 

Для определения уровня стрессоустойчивости 
использовался тест С. Субботина, позволяющий вы-
явить не только ситуативную стрессоустойчивость, 
но и более постоянную составляющую совокупности 
личностных черт. Для оценки уровня ситуативной 
и личностной тревожности применяли тест Ч. Спил-
бергера в модификации Ю. Ханина. Для выявления 
предрасположенности к алекситимии использовалась 
Торонтская алекситимическая шкала, модифициро-
ванная в НИИ им. В.М. Бехтерева.

Определение степени митральной регургитации 
проводилось согласно рекомендациям Американской 
кардиологической ассоциации [8]. 

Для этого использовались следующие качествен-
ные и количественные показатели: диаметр перешей-
ка струи регургитации (vena contracta) (VC), объем 
регургитации (ОР) и площадь отверстия регургита-
ции (ПЭРО), рассчитанные по площади проксималь-
ной равноскоростной поверхности. При значениях 
ОР < 30 мл, VC < 30 см и ПЭРО < 0,20 см2 МР рас-
ценивалась как минимальная; при 0Р = 30–59 мл, 
VC = 30–50 cм и ПЭРО = 0,20–0,39 см2 – как умерен-
ная и при ОР > 60 мл, VC > 50 см и ПЭРО > 0,40 см2 – 
как тяжелая [10].

С помощью цветного допплера оценивались 
и производились измерения ширины регургитирую-
щей струи в ее самом узком месте (VC). Это надежный 
показатель тяжести митральной недостаточности.

Метод проксимальной конвергенции потока на 
митральном клапане – непосредственный метод ко-
личественной оценки тяжести МР, позволяющий 
рассчитывать параметры регургитирующего потока, 
базируется на принципе непрерывности, согласно ко-
торому объемная скорость кровотока проксимальнее 
отверстия соответствует объемной скорости кровото-
ка через суженное отверстие [9]. 

Площадь проксимальной изоскоростной поверх-
ности (PISA) рассчитывалась определением радиуса 
(R) от центра отверстия до первой изоскоростной 
кривой (первой точки искажения цвета): PISA = 2πR2.

Произведение этой площади (PISA) на скорость 
первого многоцветного кольца (VR) дает объемную 
скорость проксимального регургитационного потока 
(Q). Принцип непрерывности потока позволял счи-
тать, что объемная скорость кровотока через прокси-
мальные изоскоростные поверхности равна объемной 
скорости кровотока в отверстии. Отсюда объемная 
скорость регургитационного потока:

Q = PISA×VR, 
где Q – объемная скорость проксимального ре-
гургитационного потока (мл/с); PISA – площадь 
проксимальной изоскоростной поверхности (см2); 
VR – скорость, характеризующая гемисферическую 
поверхность (см/с).

Площадь регургитационного отверстия (SRO) по 
методу сходящегося потока (PISA-методу) была рас-
считана с использованием следующего уравнения: 

SRO = Q/Vmax,
где SRO – площадь регургитационного отверстия 
(см2); Vmax – максимальная скорость регургитацион-
ной струи (см/с), полученная непрерывной волной 
допплера.

Регургитационный объем рассчитывался так: 

RV = SRO∙RTVI, 
где RV – регургитационный объем (мл); RTVI – ин-
теграл линейной скорости регургитации (см), полу-
ченный непрерывной волной допплеровского сигнала 
струи регургитации.

Статистические данные обрабатывали с помо-
щью пакета прикладных программ «Statistika 6,0». 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Самыми частыми МАС среди наблюда-
емых лиц был ПМК – 88,6 %, из них 30,7 % 
встречались у лиц с МАС минимальной 
степени выраженности, 69,3 % 88,6 %, из 
них у лиц с МАС минимальной степени 
выраженности – 30,7 %, у лиц с МАС уме-
ренной степени вырженности – 69,3 %. Изо-
лированная митральная регургитация была 
обнаружена у 11,4 % и встречалась у лиц 
с МАС минимальной степени выраженно-
сти. Также были обнаружены аномально 
расположенные хорды, у лиц с МАС уме-
ренной степени выраженности ПМК соче-
тался с пролапсом трикуспиального клапа-
на, открытым овальным окном, удлиненным 
клапаном нижней полой вены и асимметри-
ей створок аортального клапана.

С учетом визуальной оценки потока ми-
тральной регургитации, измерения щирины 
vena contracta, ОР и ПЭРО незначительная 
митральная регургитация была выявлена 
у 95,5 % пациентов, от небольшой до уме-
ренной ‒ у 4,5 %. При этом незначитель-
ная митральная регургитация наблюдалась 
у всех лиц с МАС минимальной степени 
выраженности, у лиц с МАС умеренной 
степени выраженности в 92,5 % случаев. 
Митральная регургитация от небольшой до 
умеренной встречалась только у предста-
вителей группы сравнения. Усреднённые 
расчетные параметры оценки степени ми-
тральной регургитации у лиц с МАС мини-
мальной и умеренной степенями выражен-
ности представлены в табл. 1.

Как видно из данных, приведенных в таб -
лице, количественные показатели оценки 
тяжести митральной регургитации у лиц 
основной группы и представителей группы 
сравнения соответствовали минимальной 
степени митральной регургитации. Но рас-
четые показатели были выше у лиц с МАС 
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умеренной степени выраженности. Причем 
различия РО были статистически достовер-
ны (р < 0,05).

Усреднённые расчетные параметры оценки 
степени митральной регургитации

Расчетные 
показатели MR

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Vena contracta, см 0,16 ± 0,04 0,19 ± 0,05
R Vol, мл/мин 16,4 ± 3,6 21,2 ± 4,7
EROA, см2 0,12 ± 0,03 0,14 ± 0,04

П р и м е ч а н и я :  Vena contracta, или ми-
нимальная часть сходящегося потока; R Vol – 
regurgitanl volume, или регургитирующий объ-
ем; EROA – effective regurgitant orifi ce area, или 
эффективная площадь отверстия регургитации; 
MR – митральная регургитация.

Показатели устойчивости к действию 
стрессовых ситуации у лиц с МАС раз-
личной степени выраженности и ми-
тральной регургитацией представлены 
на рис. 1.

Рис. 1. Показатели стрессоустойчивости у лиц 
основной группы и группы сравнения (в баллах). 
Примечание: МАС – малые аномалии развития 

сердца, А – основная группа, В – группа 
сравнения

Как видно из данных, представленных 
на рис. 1, у лиц из группы сравнения стрес-
соустойчивость по тесту С. Субботина была 
на среднем уровне, причем статистически 
значимо выше показателей представителей 
основной группы, у которых уровень устой-
чивости к действию стрессовых агентов 
был высоким (р < 0,05).

Показатели тревожности как состояния 
и как диспозиции проиллюстрированы на 
рис. 2.

Рис. 2. Уровни личностной и ситуативной тревожности у наблюдаемых лиц с МАС различных 
степеней выраженности и митральной регургитацией (в баллах). Примечание: МАС – малые 

аномалии развития сердца, А – основная группа, В – группа сравнения

Как видно из данных, приведенных на 
рис. 2, показатели как ситуативной тре-
вожности, так и личностной тревожности 
были выше у пациентов с МАС умеренной 
степени выраженности, чем у лиц с МАС 
минимальной степени выраженности, хотя 

по абсолютным значениям они все были на 
среднем уровне.

Показателей алекситимии у лиц с МАС 
различной степени выраженности и ми-
тральной регургитацией представлены на 
рис. 3.

Рис. 3. Показатели алекситимии у лиц основной группы и группы сравнения (в баллах). 
Примечание: МАС – малые аномалии развития сердца, А – основная группа, В – группа сравнения
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Как видно из данных, приведенных на 
рис. 3, усредненные показатели уровня 
алекситимии у лиц с МАС минимальной 
степени выраженности составил 59,3 бал-
ла, это позволяет их отнести к неалексити-
мическому типу; у представителей группы 
сравнения усредненные показатели уровня 
алекситимии составили 65,5 баллов, что по-
зволяет их отнести к группе риска развития 
алекситимии (р < 0,05).

По данным теста Торонтской алекси-
тимической шкалы, сложности, связанные 
с попыткой символизировать что-либо, 
затруднения в описании своих чувств, 
ощущений, эмоций, бедность фантазий 
и воображения, и стремление подменить 
эмоциональное восприятие событий или 
ситуаций логическими концепциями, ис-
пытывали в большей степени наблюдаемые 
лица с проявлениями МАС умеренной сте-
пени выраженности, чем лица с МАС мини-
мальной степени выраженности.

В эксвизитных ситуациях лица с МАС 
умеренной степени выраженности были 
менее стрессоустойчивы по сравнению 
с лицами с МАС минимальной степени вы-
раженности.

По результатам обследования лиц 
с МАС различной степени выраженности 
и митральной регургитацией, оцененной 
с помощью метода проксимальной кон-
вергенции потока было установлено, что 
все расчетные показатели оценки тяжести 
митральной регургитции в обеих группах 
соответствовали ее минимальной степени. 
В то же время у представителей группы 
сравнения с более выраженными прояв-
лениями МАС количественные значения, 
рассчитанные по площади проксимальной 
равноскоростной поверхности, были выше, 
чем у тех, у кого проявления МАС были ме-
нее выражены, преимущественно это каса-
лось объема регургитации. 

Поскольку прогноз и риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений у паци-
ентов с ПМК, как наиболее частой клини-
ческой формы МАС, во многом определя-
ется тяжестью митральной регургитацией, 
наиболее актуально проведение своевре-
менных и эффективных мероприятий вто-
ричной профилактики данной патологии 
у лиц, имеющих более высокие расчетные 
показатели оценки степени митральной ре-
гургитации. В нашем исследовании – это 
лица из группы сравнения. Хотелось бы 
отметить, что представители именно этой 
группы более тревожны, менее стрессоу-
стойчивы и находятся в группе риска по 
развитию алекситимии. По данным ряда 
авторов, повышенный уровень тревож-
ности и тенденция к развитию вторичной 

алекситимии является самостоятельными 
факторами риска сердечно-сосудистых 
осложнений [4, 5, 6, 9]. В связи с этим це-
лесообразно наряду с традиционными пре-
вентивными мерами включение в комплекс 
мер по вторичной профилактике у данного 
контингента методов психофизиологиче-
ской коррекции, направленных на повыше-
ние устойчивости к действию стрессовых 
агентов, снижение уровня повышенной 
тревожности, а также облегчение диффе-
ренциации чувств и телесных ощущений, 
и возможности четкого формулирования 
собственных переживаний.

Заключение
Пациенты с более выраженными прояв-

лениями МАС имеют более высокие расчет-
ные показатели оценки тяжести митральной 
регургитации, определенные с помощью 
метода проксимальной конвергенции по-
тока, менее стрессоустойчивы, более тре-
вожны и алекситимичны, чем те, у кого эти 
признаки были выражены в меньшей степе-
ни, что необходимо учитывать при проведе-
нии персонифицированной профилактики 
сердечно-сосудистых осложнений у данной 
категории лиц.
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УДК 616.831-005.4-036.11-092.9:616.15-074
ХАРАКТЕРИСТИКА СДВИГОВ В СИСТЕМЕ 

ПРО-/АНТИОКСИДАНТЫ У КРЫС С МОДЕЛЬЮ 
ОСТРОЙ ЛОКАЛЬНОЙ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ИШЕМИИ
Левичкин В.Д., Павлюченко И.И., Каде А.Х., Охременко О.С., 

Трофименко А.И., Занин С.А.
ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет Министерства 
здравоохранения Российской Федерации», Краснодар, e-mail: artemtrofi menko@mail.ru

Целью нашей работы было исследование показателей системы про-/антиоксиданты в динамике острой 
локальной церебральной ишемии в эксперименте у крыс. Мы определяли ферментативные и не фермента-
тивные показатели системы про-/антиоксиданты в эритроцитарной массе и плазме крови эксперименталь-
ных животных на 1, 3, 7, 14 сутки после воссоздания модели острой локальной церебральной ишемии. 
В эритроцитарной массе изучалась активность ферментов первой и второй линии антиоксидантной системы 
крови – супероксиддисмутазы и каталазы. В плазме крови биофизическими методами определялась общая 
антиоксидантная активность и уровень максимальной вспышки хемилюминесценции. В ходе работы пока-
зано значительное превалирование прооксидантных факторов над антиоксидантными на всех этапах наблю-
дения за течением модели ишемического инсульта. 

Ключевые слова: церебральная ишемия у крыс, антиоксидантная защита, оксидативный стресс

CHARACTERISTIC CHANGES IN PRO-/ANTIOXIDANT SYSTEM THE MODEL 
OF ACUTE FOCAL CEREBRAL ISCHEMIA IN THE RAT

Levichkin V.D., Pavljuchenko I.I., Kade A.H., Ohremenko O.S., 
Trofi menko A.I., Zanin S.A.

Kuban State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Krasnodar, 
e-mail: artemtrofi menko@mail.ru

The aim of our work was to study the performance of pro-/antioxidants in the dynamics of acute focal 
cerebral ischemia in experimental rats. We determined the enzymatic system performance and no enzymatic pro-/
antioxidants erythrocyte mass and serum of experimental animals at 1, 3, 7, 14 days after reconstitution model of 
acute focal cerebral ischemia. In the red cell mass of the enzyme activity was studied fi rst and second line of the 
blood antioxidant – superoxide dismutase and catalase. In the blood plasma of biophysical methods determined total 
antioxidant activity and the level of maximum fl ash chemiluminescence. The work shows a signifi cant prevalence of 
the prooxidant antioxidant factors at all stages monitor the progress of the model of ischemic stroke.

Keywords: cerebral ischemia in rats, antioxidant protection, oxidative stress

Сдвиг равновесия в системе биологи-
ческого окисления в сторону активации 
процессов перекисного окисления липидов 
с одновременным ослаблением резервов 
антиоксидантной системы защиты организ-
ма получил название окислительного, или 
оксидативного, стресса [4]. Каскад патобио-
химических реакций, запускаемых оксида-
тивным стрессом (ОС), является одним из 
ключевых звеньев патогенеза повреждения 
нервной ткани при самых разных патологи-
ческих процессах [1, 13]. Известно, что в ор-
ганизме существует антиоксидантная си-
стема, включающая в свой состав комплекс 
внутриклеточных ферментов, противодей-
ствующих окислительному стрессу и обез-
вреживающих свободные радикалы (супе-
роксиддисмутаза и каталаза) [2]. Однако 
при значительном повышении содержания 
продуктов перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) эндогенная антиоксидантная система 
становится неспособной поддерживать ба-
ланс системы про-/антиоксиданты, что при-
водит к развитию оксидативного стресса 

(ОС) одного из универсальных механизмов 
повреждения тканей [2, 7]. При развитии 
церебральной ишемии создаются условия 
для массированного образования энзимов 
и субстратов, которые могут образовывать 
свободные радикалы, запускающие цепные 
реакции «повреждения» с фрагментацией 
мембранных фосфолипидов. Цитотоксич-
ность активированных форм кислорода 
(АФК) проявляется посредством индукции 
процессов липопероксидации, инактивации 
ферментов и повреждения мембраносвязы-
вающих белков [3, 14].

Цель исследования ‒ изучить особен-
ности сдвигов в системе про-антиоксиданты 
у крыс с моделью острой локальной цере-
бральной ишемии. 

Материал и методы исследования 

Исследования проведены в лабораториях ка-
федры общей и клинической патофизиологии и ка-
федры фундаментальной и клинической биохимии 
ГБОУ ВПО КубГМУ. Эксперименты проведены на 
60 крысах линии Вистар, средней массой – 250 ± 50 г. 
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Содержание животных и постановка экспериментов 
проводилась в соответствии с требованиями при-
казов № 1179 МЗ СССР от 11.10.1983 года и № 267 
МЗ РФ от 19.06.2003 года, а также международными 
правилами «Guide for the Care and Use of Laboratory 
Animals». Крысы были разделены на 2 группы: 
1 группа – из 40 животных, которым выполнялась ко-
агуляция правой средней мозговой артерии [8] с по-
следующим забоем на 1, 3, 7 и 14 сутки; 2 группа – 
из 20 крыс, контрольная, операция этим крысам не 
выполнялась. В экспериментах использовали общий 
наркоз (0,3 мг золетила, 0,8 мг ксиланита, 0,02 мл – 
0,1 % раствора атропина на 100 г веса животных) [9]. 
Эвтаназию крысам проводили следующим образом: 
под глубоким наркозом выполнялась декапитация, 
далее выделяли головной мозг, ополаскивали в хо-
лодном 0,9 % растворе хлорида натрия, проводили 
фиксацию органов в 10 % нейтральном формалине, 
с последующей проводкой в ряду спиртов, заливкой 
образцов в парафин и приготовлением срезов и сте-
кол. Окрашивание полученных стекол выполняли ге-
матоксиллином-эозином [11]. Для изучения показате-
лей системы прооксиданты-антиоксиданты крысы из 
экспериментальной группы (n = 40) на 1, 3, 7 и 14 вы-
водились из эксперимента по 10 животных, и у них 
производился забор крови. Гепаринизированная 
кровь центрифугировалась, отделялись эритроцитар-
ная масса и плазма крови, в которых изучались фер-
ментные и неферментные показатели системы про-/
антиоксиданты. Контролем служили аналогичные 
показатели группы интактных крыс (n = 20). В эри-
троцитарной массе изучалась активность ферментов 
первой и второй линии антиоксидантной системы 
(АОС) крови – супероксиддисмутазы (СОД) и катала-
зы (КАТ). Активность КАТ исследовали в гемолизате 
эритроцитов по методу, предложенному R. Beers et 
all., 1952 в авторской модификации И.И. Павлючен-
ко и соавт., 2006 [5], основанному на оценке скоро-
сти убыли субстрата фермента (перекиси водорода). 
Активность СОД определяли в гемолизате эритроци-

тов по методу предложенному В.А. Костюк и соавт., 
1990, в авторской модификации И.И. Павлюченко 
и соавт., 2006 [5], которая основана на способности 
СОД ингибировать индуцированную реакцию ауто-
окисления кверцетина. В плазме крови изучались 
биофизическими методами общая антиоксидантная 
активность (АОА) и уровень максимальной вспыш-
ки хемилюминесценции (МХВЛ). Определение АОА 
плазмы крови проводилось модифицированным ам-
перометрическим способом на анализаторе «Яуза-01-
ААА». Способ основан на измерении электрического 
тока, возникающего при окислении биологическо-
го образца на поверхности рабочего электрода при 
определенном потенциале. Интенсивность МВХЛ 
определялась с помощью люминотестера ЛТ-01 в со-
ставе системы для диагностики ОС [6], включающей 
аналогово-цифровой преобразователь и ЭВМ с автор-
ской «Программой регистрации сигналов хемилюми-
нотестера ЛТ-01», позволяющей регистрировать ам-
плитуду и площадь хемилюминесценции.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Для подтверждения формирования 
церебральной ишемии проведено гисто-
логическое исследование ткани мозга. Ре-
зультаты гистологического исследования 
мозговой ткани подтвердили формирование 
ишемии по характерным зонам некроза.

При изучении показателей системы
 про-/ антиоксиданты в период с 1 по 14 сут-
ки течения экспериментального ИИ были 
выявлены существенные сдвиги в системе 
антиоксидантной защиты (АОЗ) крови уже 
на первые сутки. Эти изменения, отражаю-
щие формирование ОС и его динамику, наи-
более наглядно проявились на уровне био-
физических показателей плазмы (таблицу).

Показатели системы про-/антиоксиданты у крыс с моделью ИИ

Показатель/группа 
экспериментальных 

животных
Модель ИИ Интактные 

животные 
(контроль)Период наблюдения 1 сутки 3 сутки 7 сутки 14 сутки

M ± m M m M m M M M m M m
1АОА, нА*с 2151,3 39,8 2931,1 47,8 2818,2 87,4 1214,5 19,7 1441,9 35,26
2МВХЛ, у.е. ХЛ 0,327 0,025 0,532 0,035 0,887 0,023 0,648 0,045 0,137 0,06
3КАТ, ед. акт. 1,28 0,03 0,87 0,03 1,22 0,07 1,33 0,05 1,79 0,1
4СОД, ед. акт. 0,18 0,01 0,21 0,01 0,33 0,03 0,16 0,01 0,13 0,06

П р и м е ч а н и я :  1АОА – антиоксидантная активность; 2МВХЛ – максимальная 
вспышка хемилюминесценции; 3КАТ – каталаза; 4СОД – супероксиддисмутаза. 

Общая АОА активность плазмы крови 
уже на первые сутки моделирования ИИ 
возросла в среднем на 49 % относительно 
показателей группы интактных животных. 
На 3–7 сутки рост этого показателя продол-
жался, и он превосходил нормальные пока-
затели, характерные для группы интактных 
животных, в два и более раз. Если судить об 

изменениях этого показателя у эксперимен-
тальных животных в период формирования 
ИИ, то можно их характеризовать как вы-
раженную защитную реакцию активации 
стресс-лимитирующих систем в ответ на 
прооксидантную нагрузку. Однако данная 
реакция возможна при изначально не ис-
тощенной системе АОС, что характерно 
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только для пациентов молодого возраста 
и без сопутствующей патологии. Прирост 
общей АОА плазмы может быть обусловлен 
и накоплением продуктов гиперкатаболиз-
ма и тканевого распада в виде олигопеп-
тидов и молекул низкой и средней массы, 
которые, с одной стороны, обладают анти-
оксидантными свойствами, а с другой, при 
их значительной концентрации имеют до-
статочно высокую токсичность (мочевина, 
мочевая кислота, внеэритроцитарный ге-
моглобин, миоглобин и пр.) [11, 12]. При 
длительном течении ИИ показатель АОА 
плазмы начинает резко снижаться, что, ве-
роятно, связано с дезадаптацией системы 
АОЗ, и к 14 суткам он был в среднем на 
15 % даже ниже показателей группы кон-
троля. Выраженность прооксидантной на-
грузки подтвердил показатель ХЛ, который 
возрос уже на 1 сутки после моделирования 
ИИ в 2,4 раза. Так как индукция процессов 
СРО превалировала над активацией АОС 
к 3 суткам уровень максимальной вспышки 
ХЛ уже в 3,9 раз превышал показатель груп-
пы контроля, к 7 суткам ‒ в 6,5 раз, и только 
к 14 суткам начиналось постепенное сниже-
ние этого показателя, но он не возвращался 
даже к уровню цифр 1 суток и оставался 
выше показателя группы интактных жи-
вотных в 4,7 раза. Резкое снижение общей 
АОА плазмы и стойкое повышение уровня 
продуктов СРО дает повод говорить о дис-
балансе в системе АОЗ крови и организма 
в целом, что является неблагоприятным 
фактором течения патологического процес-
са и требует эффективных мер метаболиче-
ской коррекции. Дисбаланс в системе АОЗ 
клеток подтвердился и при изучении актив-
ности ферментов антирадикальной и анти-
оксидантной защиты эритроцитов. Актив-
ность СОД прогрессивно возрастала до 
7 суток после моделирования ИИ. На 1 сут-
ки ее активность возросла на 38,5 % отно-
сительно группы контроля, к 3 суткам ‒ на 
61,5 % и к 7 суткам превосходила данные 
контрольной группы в 2,5 раза. Затем от-
мечено значительное падение данного по-
казателя, но и к 14 суткам активность СОД 
не возвращалась к нормальным значениям, 
оставаясь на 23,1 % выше контрольных по-
казателей. В отличие от активности СОД 
активность фермента второй линии антиок-
сидантной защиты КАТ имела тенденцию 
к снижению. В период с 1-х по 14-е сутки 
ее снижение в среднем колебалось в пре-
делах 48,6–74,3 %. Наиболее низкая ката-
лазная активность отмечена на 3-и сутки. 
К 14 суткам происходила некоторая ста-
билизация активности этого фермента, но 
снижение его функции относительно по-
казателей контрольной группы составляло 

все же около 25 %. Активация СОД являет-
ся важным фактором защиты организма от 
избытков первичных радикалов, к которым 
относится и супероксидный анион-радикал, 
в дисмутации которого СОД принимает не-
посредственное участие. Но есть проблема 
избыточного образования активных мета-
болитов кислорода при участии компонен-
тов АОС, в частности, пероксида водорода, 
который может синтезироваться в повы-
шенных количествах на фоне высокой ак-
тивности СОД и низкой активности КАТ, 
что и наблюдалось у экспериментальных 
животных. 

Заключение
При исследовании показателей системы 

про-/антиоксиданты в условиях острой ло-
кальной церебральной ишемии обнаруже-
ны следующие характерные изменения. На 
3 сутки отмечалось превалирование роста 
показателя МВХЛ над ростом показателя 
АОА, внутриклеточно отмечалось повыше-
ние активности СОД и падение активности 
КАТ. Это отражает недостаточную актив-
ность внутриклеточной ферментативной 
системы по утилизации свободных ради-
калов с накоплением вторичных продуктов 
(перекись водорода), а также выраженным 
преобладанием прооксидантной активно-
сти плазмы крови на фоне высокого уровня 
антиоксидантной активности. На 14 сутки 
на фоне высокого уровня МВХЛ отмеча-
лось резкое падение показателя АОА, при 
этом со стороны клеток на фоне постепен-
но снижающейся активности СОД отмеча-
лась тенденция к восстановлению актив-
ности КАТ. Таким образом, завершение 
острого периода на модели ишемического 
инсульта характеризовалось появлением 
тенденции к нормализации внутриклеточ-
ной ферментативной антиоксидантной си-
стемы, что в совокупности с резким паде-
нием АОА плазмы крови на фоне высокого 
МВХЛ можно трактовать как истощение 
антиоксидантной стресс-лимитирующей 
системы при оксидативном стрессе. Мож-
но ли трактовать данный паттерн системы 
про-/антиоксиданты как предиктор раз-
вития нейродегенеративных процессов 
головного мозга, покажут дальнейшие ис-
следования.
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УДК 614.8-052
ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЕ АЛКОГОЛЕМ КАК ОДНА ИЗ ПРИЧИН УЩЕРБА, 

НАНОСИМОГО ЭКОНОМИКЕ ДАЛЬНЕГО ВОСТОКА РОССИИ
Лозовская С.А., Изергина Е.В., Косолапов А.Б.

ФБУН «Тихоокеанский институт географии» ДВО РАН, Владивосток, email: 300info@mail.ru

Проанализированы статистические показатели преждевременной смертности от злоупотребления алко-
голем мужчин трудоспособного возраста в Дальневосточном федеральном округе (ДВФО) за 1990–2009 гг. 
и рассчитан ущерб, наносимый региональной экономике смертностью мужчин от данной причины. Выяв-
лены региональные различия в уровнях смертности мужчин, обусловленной чрезмерным употреблением 
алкоголя. Установлено, что уровень смертности от злоупотребления алкоголем в ДВФО значительно выше, 
чем в среднем по России и зависит от уровня качества жизни населения. Экономический ущерб, причинен-
ный алкогольной смертностью мужчин трудоспособного возраста по ДВФО, имел нарастающую динамику 
от 1995 к 2009 гг. и к 2009 г. превысил средние значения по РФ в два раза. Самый высокий экономический 
ущерб наблюдался в 2009 г. в Чукотском АО. Он был в 6,8 раз выше, чем в среднем по России и в 3 раза 
выше, чем в среднем по ДВФО. Сделан вывод о возможности использования статистики смертности от 
алкоголизма в качестве одного из важнейших индикаторов здоровья не только индивидов, но и общества 
в целом.

Ключевые слова: алкоголизм, ущерб, смертность, Дальний Восток 

ALCOHOL ABUSE AS ONE OF THE REASONS THE DAMAGE CAUSED 
TO THE FAR EAST ECONOMY RUSSIA
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FBUS «Pacifi c Institute of Geography», FEB RAS, Vladivostok, email: 300info@mail.ru

The statistical indicators of premature deaths from alcohol abuse among men of working age in the Far Eastern 
Federal Region for 1990-2009 are analyzed. The damage caused by this reason by mortality of men to the regional 
economy has been calculated. The regional differences in levels of mortality of men, caused by excessive alcohol 
consumption are found. It has been determined that a death rate from alcohol abuse in the Far Eastern Federal Region 
is signifi cantly higher than in the average across Russia and it depends on the quality of life of the population. The 
economic loss caused by alcoholic mortality among men of working age in the Far Eastern Federal Region had 
raising trend from 1995 to 2009 and exceeded average values across the Russian Federation by 2009 twice. The 
highest economic damage was observed in 2009 in the Chukot Autonomous Area. It was 6,8 times higher than 
on average across Russia and 3 times higher than the average for the Far Eastern Federal Region. The conclusion 
of possibility of using of statistics of death from an alcoholism as one of the major indicators of health not only 
individuals, but also society as a whole was made.

Keywords: alcoholism, damage, death, and the Far East

По данным ООН, злоупотребление 
алкоголем – одна из непосредственных 
причин смертности взрослого населения 
в Российской Федерации [2]. Неумеренное 
потребление алкоголя вызывает многочис-
ленные негативные социальные и медицин-
ские последствия, приводит к физической 
и нравственной деградации человека [12]. 
В России злоупотребление алкоголем при-
водит к преждевременной, предотвратимой 
смертности около полумиллиона человек 
ежегодно [2, 7, 10, 14]. 

Целью настоящего исследования яви-
лось изучение преждевременной смертно-
сти от злоупотребления алкоголем мужчин 
трудоспособного возраста в Дальневосточ-
ном федеральном округе (ДВФО) за 1990–
2009 гг. и расчет ущерба региональной эко-
номике, нанесенного смертностью мужчин 
от данной причины. Для анализа использо-
ваны статистические материалы по смерт-
ности мужчин трудоспособного возраста от 
внешних причин и от сердечно-сосудистых 
заболеваний и социально-экономические 
данные по России и девяти регионам ДВФО 

[11]. Для сравнительного анализа данных ре-
гиональной статистики применен показатель 
смертности (количество умерших мужчин 
на 100 тыс. мужчин трудоспособного воз-
раста). Количество умерших от злоупотре-
бления алкоголем рассчитано по данным 
А.В. Немцова: 52,5 % смертей от внешних 
причин, 23,2 % – от смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [7]. Экономический 
ущерб от преждевременной смертности 
мужчин подсчитан по методике Б.Б. Про-
хорова и Д.И. Шмакова [9], адаптированной 
для целей настоящего исследования.

Дальневосточный федеральный округ 
состоит из двух частей, контрастных по 
условиям проживания населения. Север-
ная группа, представленная Республикой 
Саха (Якутия), Магаданской, Камчатской 
и Сахалинской областями, Чукотским ав-
тономным округом, характеризуется очень 
низкой плотностью населения и относится 
к территории с локальными высоко урба-
низированными зонами индустриального 
освоения [1]. Южная группа представле-
на Приморским и Хабаровским краями, 
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Амурской областью и Еврейской автоном-
ной областью. Это – индустриально-аграр-
ные районы с условиями проживания от 
комфортных до дискомфортных.

Потребление алкоголя на душу насе-
ления в ДВФО в исследуемые годы было 
выше на 8-24 %, чем в Российской Феде-
рации. Динамика потребления алкоголя 
в различных субъектах Федерации на се-
вере Дальнего Востока несколько отлича-
лась. Если на Чукотке потребление алкого-
ля с 2000 по 2010 гг. возросло на 159 % (в 
2008 г. – на 250 %), то в Камчатской и Са-
халинской областях оно снизилось на 25 
и 33 % соответственно, оставаясь в общем 
выше среднего значения по ДВФО.

В южных районах Дальнего Восто-
ка потребление алкоголя на душу населе-
ния, начиная с 2000 г., было в среднем на 
13–27 % ниже, чем в северных районах. 

В 2009–2010 гг. в северных районах оно 
оставалось примерно на одном уровне или 
снижалось, в южных – стабилизировалось, 
приближаясь к средним показателям по 
ДВФО (рис. 1), что косвенно может свиде-
тельствовать о некоторой стабилизации со-
циально-экономической ситуации в ДВФО. 

Для регионов с самым низким качеством 
жизни характерны самые высокие объемы 
зарегистрированной продажи алкоголя, мак-
симальный уровень диагностированного ал-
коголизма и психических заболеваний, вы-
званных алкоголизмом, распространенность 
самоубийств [10, 12]. Распространенность 
самоубийств (Чукотский АО, Республика 
Саха (Якутия), Еврейская АО), убийств, до-
рожно-транспортных происшествий (Еврей-
ская АО) и отравление суррогатами алкоголя 
свидетельствуют о низком качестве жизни 
населения в этих районах. 

Рис. 1. Зарегистрированное потребление алкоголя на душу населения в северных и южных 
регионах ДВФО в 2001–2010 гг.

В 2009 г в среднем по РФ количество 
выявленных алкогольных психозов состав-
ляло 112,5 случаев на 100 тыс. населения. 
Однако в северных районах – на Чукотке 
и в Магаданской области – этот показа-
тель был почти в четыре раза больше – 422 
и 389 случаев соответственно. В южных 
районах ДВФО количество выявленных 
алкогольных психозов в 2009 г. было мень-
ше, чем в северных. Наибольшее количе-
ство алкогольных психозов среди южных 
районов зарегистрировано в Хабаровском 
крае (122 случая на 100 тыс. населения) 
и в Еврейской АО (230 случаев на 100 тыс. 
населения). Самые низкие показатели алко-
гольных психозов отмечены в Приморском 
крае – 103 случая на 100 тыс. населения [8].

Рост алкогольных психозов коррелирует 
с увеличением зарегистрированного потре-
бления водки в регионах. Особенно наглядно 
этот факт прослеживается в ЕАО, где в 2010 г. 

уровень потребления алкоголя был выше, 
чем в 2009 г. на 18 %, а алкогольных психозов 
было выявлено на 37 % больше, чем в 2009 г. 

Злоупотребление алкоголем вызывает 
широкий спектр соматических заболеваний, 
в том числе и сердечно-сосудистых (алко-
гольные кардиомиопатии) [5, 7]. Исследо-
вания Чазова Е.И. [13] показали значимость 
депрессии, злоупотребления алкоголем 
и целого ряда других психоэмоциональных 
нарушений в повышении заболеваемости 
сердечно-сосудистыми болезнями и смерт-
ности от них. 

Алкогольная смертность среди муж-
ского населения трудоспособного возрас-
та в ДВФО во все исследуемые годы была 
выше на 12–30 %, чем в среднем по России 
(рис. 3). В северных районах (Сахалин, Ма-
гадан, Якутия и Чукотка) смертность от зло-
употребления алкоголем выше, чем в юж-
ных (рис. 2, 3). 
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Рис. 2. Коэффициент смертности мужчин трудоспособного возраста от заболеваний, связанных 
со злоупотреблением алкоголем, в северных районах ДВФО (на 100 тыс. населения) в 1990–2009 гг.

Уровень суицидов положительно кор-
релирует также с уровнем убийств [10]. 
Смертность от убийств в 2010 г. в Чукот-
ском АО составила 41 случай на 100 тыс. 
населения [3], что почти в два раза больше, 
чем в среднем по ДВФО.

Смертность от злоупотребления алкого-
лем от внешних причин в южных районах 
ДВФО в основном ниже, чем в северных 
районах (рис. 3). Наиболее высокая смерт-
ность за исследуемые годы (1990–2009 гг.) 

отмечена в Амурской области – она на 
15–32 % превышала средние показатели по 
ДВФО и приближалась к показателям се-
верных районов (рис. 3). Кроме того, здесь 
зарегистрирована также самая высокая 
в России смертность от отравления сурро-
гатами алкоголя (46,6 человека на 100 тыс. 
населения в 2009 г.), что свидетельству-
ет о высоком потреблении населением 
алкогольных суррогатов и самогонова-
рении [3, 11].

 
Рис. 3. Коэффициент смертности мужчин трудоспособного возраста от заболеваний, связанных 
со злоупотреблением алкоголем, в южных районах ДВФО в 1990–2009 гг. (на 100 тыс. населения 

соответствующего возраста и пола)
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Анализ показателей алкогольной 
смертности среди мужского населе-
ния трудоспособного возраста в ДВФО 
в 1990–2009 гг. показывает, что пики 
смертности приходятся на 1994–1995 гг. 
и 2004–2005 гг., следующие за годами со-
циально-экономических кризисных явле-
ний в стране. С 2006 г. наблюдается тен-
денция снижения показателей алкогольной 
смертности как в северных, так и в южных 
регионах ДВФО, что соответствует не-
которой стабилизации социально-эконо-
мических показателей Дальневосточного
региона [1].

Анализ суммарного экономического ущер-
ба (рис. 4, 5), причиненного алкогольной смер-
тностью мужчин трудоспособного возраста, 
показывает, что ущерб по ДВФО в среднем по 
годам колебался, имея нарастающую динами-
ку от 1995 к 2009 гг. (рис. 4), и к 2009 г. превы-
сил средние значения по РФ в два раза. 

В северных регионах, начиная с 2001 г., 
ущерб возрос в среднем в 1,5–3 раза по 
сравнению с РФ. Самый высокий экономи-
ческий ущерб наблюдался в 2009 г. в Чу-
котском АО. Он был в 6,8 раз выше, чем 
в среднем по России и в 3 раза выше, чем 
в среднем по ДВФО (рис. 4). 

Рис. 4. Экономический ущерб от алкогольной смертности мужчин трудоспособного возраста 
северных регионов ДВФО

В южных районах, начиная с 2001 г., 
ущерб был ниже на 5–15 %, чем в среднем 
по России. В южных районах самый низ-
кий экономический ущерб наблюдался 
в 2009 г. в Приморском крае: на 14 % ниже, 
чем в среднем по РФ и на 60 % ниже, чем 
в среднем по ДВФО.

Потерянные в связи с преждевремен-
ной алкогольной смертностью годы потен-
циальной жизни мужчин трудоспособного 
возраста позволяют оценить экономический 
ущерб от смертельных исходов для обще-
ства. Так, ущерб в расчете на душу насе-
ления с учетом недожитых лет с 1995 по 
2009 гг. имел тенденцию к росту: по Рос-
сии – (1995–2009) – в 30 раз, в среднем по 
ДВФО за исследуемые годы – в 35 раз. Осо-
бенно резко возросли показатели ущерба на 
душу населения с 2001 по 2009 гг.: в Саха-
линской области – до 14 500 рублей и в Чу-
котской АО до 18 000 рублей (в 12 и в 10 раз 
соответственно).
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УДК 616.72 – 007.248
ВЛИЯНИЕ НИЗКОТЕМПЕРАТУРНОГО ФАКТОРА ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ 
НА ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ГОНАРТРОЗОМ У МУЖЧИН, РАБОТАЮЩИХ 

В УСЛОВИЯХ КРАЙНЕГО СЕВЕРА
Мальчевский В.А., Петров С.А.

ФГБУН «Тюменский научный центр СО РАН», Тюмень, e-mail: malchevski@mail.ru

Проведена оценка влияния низкотемпературного фактора внешней среды на заболеваемость гонартро-
зом среди мужчин, работающих в условиях Крайнего Севера. Исследование основано на наблюдениях за 
133 мужчинами возраста 30–40 лет, имеющими рабочие специальности и работающими физически на от-
крытом воздухе. Согласно полученным данным, заболеваемость гонартрозом в зависимости от специаль-
ности среди постоянно работающих в условиях Крайнего Севера превышала в 1,4–3,6 раза её у работавших 
вахтами и в 1,7–6,8 раза у не работающих в условиях Крайнего Севера. Выявлена зависимость между дли-
тельностью воздействия низкотемпературного фактора внешней среды и ростом процента заболеваемости 
гонартрозом среди работающих. Зависимостей между специальностью работающего и ростом заболевае-
мости гонартрозом в целом во всех группах выявлено не было. Доказано, что воздействие низкотемпера-
турного фактора внешней среды на мужчин, работающих в условиях Крайнего Севера, приводит к резкому 
росту процента заболеваемости гонартрозом среди них. Доказано, что работа вахтовым методом позволяет 
уменьшить длительность воздействия низкотемпературного фактора внешней среды и, как следствие этого, 
почти в два раза снизить заболеваемость гонартрозом среди работающих.
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Evaluated the infl uence of low temperature environmental factor on the incidence of knee OA among men 
working in the Far North. The study is based on observations of 133 men aged 30–40 years of working with 
specialty and physically working outdoors. According to the study, the incidence of knee OA, depending on the 
specialty of constantly working in the Far North to exceed 1,4–3,6 times its watches and have worked in the 1.7 – 6.8 
times in non-operating in the Far North . There was a relationship between the duration of the impact factor of the 
low-temperature environment and increasing incidence of knee OA per cent of workers. Dependencies between the 
specialty work and the increasing incidence of knee OA as a whole in all the groups have been identifi ed. It is proved 
that the effect of low temperature environmental factor for the men working in the Far North leads to a dramatic 
increase in the incidence of knee OA per cent of them. Proven to work in shifts to reduce the duration of exposure 
to low temperature environmental factor and as a result almost halve the incidence of knee OA among workers.
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Остеоартроз является довольно распро-
страненным заболеванием, приводящим 
к снижению качества жизни человека и не-
редко даже к его инвалидизации [9; 11; 12]. 
В патогенезе возникновения и развития этой 
патологии важную роль играет вязкоэла-
стичная система сустава [1; 3]. Она является 
своеобразным конвейером, обеспечивающим 
метаболические процессы в хрящевой тка-
ни, а также играет роль гидростатического 
амортизатора для хрящевой ткани при ходьбе 
человека [5; 6]. Поэтому стабильность её фи-
зических и химических свойств крайне важна 
для благополучия суставной хрящевой ткани 
[10]. Низкотемпературный фактор внешней 
среды зачастую оказывает неблагоприятное 
влияние как на человеческий организм в це-
лом, так и на его отдельные органы и системы 
[7], в том числе и на состояние вязкоэластич-
ной системы суставов. Нижние конечности 
и особенно коленные суставы относятся к ча-
стям тела человека, которые наиболее подвер-
жены переохлаждению [4]. Причинами этого 
являются как особенности труда на открытом 

воздухе, так и локального кровообращения 
тканей сустава, а также нюансы существую-
щей рабочей одежды [8]. Но в доступных нам 
специальных литературных источниках нам 
не удалось обнаружить данные о влиянии 
низкотемпературного фактора внешней сре-
ды на развитие патологии коленных суставов. 
Поэтому изучение влияния низкотемпера-
турного фактора внешней среды на развитие 
патологии коленных суставов, безусловно, 
актуально.

Цель исследования ‒ оценить влияние 
низкотемпературного фактора внешней сре-
ды на заболеваемость гонартрозом среди 
мужчин, работающих в условиях Крайнего 
Севера. 

Материалы и методы исследования
Представленные в исследовании материалы ос-

нованы на наблюдениях за 133 мужчинами возраста 
30–40 лет, имеющими рабочие специальности и ра-
ботающими физически на открытом воздухе. В анам-
незе у людей, отобранных для исследования, не было 
зафиксировано случаев травм коленных суставов, 
а также хронических заболеваний внутренних органов 
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и систем. Все, принимающие участие в исследова-
нии, подписали соглашение об информированном 
согласии, соответствующее требованиям Основ за-
конодательства № 5487-1 от 22 июля 1993 года «Об 
охране здоровья граждан» и Хельсинкской деклара-
ции всемирной медицинской ассоциации. Каждому 
участнику исследования присваивался индивидуаль-
ный код, по которому он проходил в базе данных.

Участвующие в исследовании мужчины были раз-
делены на три группы в зависимости от продолжитель-
ности воздействия на них низкотемпературного фактора 
внешней среды. В первую (контрольную) группу был 
включен 41 мужчина, проживающий постоянно на юге 
Тюменской области и не работавший вахтами в услови-
ях Крайнего Севера. Во вторую группу были включены 
47 мужчин, постоянно проживающих на юге Тюменской 
области и работающих вахтами в условиях Крайнего Се-
вера с вахтовым стажем от 10 до 20 лет. В третью группу 
были включены 45 мужчин, постоянно проживающих 
в условиях Крайнего Севера не менее 5 лет.

Диагностика гонартроза проводилась на основа-
нии наличия жалоб, клинического и ультразвуково-

го обследования всех участвующих в исследовании. 
Диагноз гонартроза подтверждался рентгенографией 
коленного сустава.

Средний возраст обследованных в первой кли-
нической группе составлял 36,5 ± 1,02, во второй – 
36,6 ± 1,09, в третьей – 36,5 ± 1,04. Статистически 
достоверной разницы (р < 0,01) в возрасте между 
больными различных клинических групп не отмеча-
лось. Таким образом, влияние фактора возраста паци-
ентов на результаты исследования отсутствовало.

Статистический обсчет материала проводился 
согласно международным требованиям, предъявляе-
мым к обработке результатов данных научных иссле-
дований [2], при помощи программы для персональ-
ных компьютеров «Биостат».

Результаты исследования 
и их обсуждение

Заболеваемость гонартрозом в группах 
обследованных и её структура в зависимо-
сти от специальности приведена в табл. 1.

Таблица 1
Заболеваемость гонартрозом в группах обследованных и её структура 

в зависимости от специальности

Профессии

Группы обследуемых
I 

(не работающие 
в условиях Крайнего 

Севера)

II 
(работающие вахтами 
в условиях Крайнего 

Севера)

III 
(постоянно работающие 
в условиях Крайнего 

Севера)
количество 
человек

больные 
гонартрозом

количество 
человек

больные 
гонартрозом

количество 
человек

больные 
гонартрозом

Сварщик 9 (100 %) 1 (11,11 %) 10 (100 %) 4 (40,00 %) 8 (100 %) 6 (75,00 %)
Монтажник 7 (100 %) 1 (14,29 %) 10 (100 %) 3 (30,00 %) 9 (100 %) 4 (44,44 %)
Каменщик 11 (100 %) 2 (18,18 %) 11(100 %) 5 (45,46 %) 14 (100 %) 9 (64,29 %) 
Дорожный 
рабочий 14 (100 %) 3 (21,43 %) 16(100 %) 7 (43,75 %) 14 (100 %) 12 (85,71 %)

Всего в группе 41 (100 %) 7 (17,07 %) 47 (100 %) 19 (40,43 %) 45 (100 %) 31 (68,89 %)

Анализ табл. 1 показывает, что заболе-
ваемость гонартрозом в целом во второй 
группе обследованных (работающих вах-
тами в условиях Крайнего Севера) была 
в 2,4 раза выше, чем в первой (работающих 
на юге Тюменской области). В то же время 
заболеваемость в целом среди постоянно 
работающих в условиях Крайнего Севера (в 
третьей группе обследованных) превышала 
в 1,7 раза заболеваемость среди работав-
ших вахтами и в 4 раза среди не работаю-
щих в условиях Крайнего Севера. 

Заболеваемость гонартрозом среди свар-
щиков, постоянно работающих в условиях 
Крайнего Севера, превышала в 3,6 раза её 
у работавших вахтами и в 6,8 раза у не ра-
ботающих в условиях Крайнего Севера. 

Среди монтажников, постоянно работа-
ющих в условиях Крайнего Севера, заболе-
ваемость гонартрозом превышала в 1,5 раза 
её у работавших вахтами и в 3,1 раза у не 
работающих в условиях Крайнего Севера. 

Заболеваемость гонартрозом среди ка-
менщиков, постоянно работающих в усло-
виях Крайнего Севера, превышала в 1,4 раза 
её у работавших вахтами и в 3,5 раза у не 
работающих в условиях Крайнего Севера. 

Среди дорожных рабочих, посто-
янно работающих в условиях Крайне-
го Севера, заболеваемость гонартрозом 
превышала в 2,1 раза её у работавших вах-
тами и в 5,0 раз у не работающих в услови-
ях Крайнего Севера. 

На основании вышеизложенного мы ви-
дим чёткую зависимость между длитель-
ностью воздействия низкотемпературного 
фактора внешней среды и ростом процента за-
болеваемости гонартрозом среди работающих.

Зависимостей между специальностью 
работающего и ростом заболеваемости 
гонартрозом в целом во всех группах выяв-
лено не было. 

Мы также изучили влияние длитель-
ности воздействия низкотемпературного 
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фактора внешней среды на тяжесть пора-
жения коленного сустава у обследованных 
мужчин с выявленным гонартрозом. Тяжесть 
поражения коленного сустава гонартрозом 
нами оценивалась по данным ультразвуко-
вого обследования, согласно существующей 

ультразвуковой системы оценки в стадиях 
в зависимости от степени разрушения су-
ставной хрящевой ткани. Стадии гонартроза 
у обследованных в зависимости от длитель-
ности воздействия низкотемпературного 
фактора внешней среды приведены в табл. 2.

Таблица 2
Стадии гонартроза у обследованных в зависимости от длительности воздействия 

низкотемпературного фактора внешней среды

Стадии гонартроза

Группы обследуемых
I 

(не работаю-
щие в условиях 
Крайнего Севера)

II 
(работающие вахтами 
в условиях Крайнего 

Севера)

III 
(постоянно работа-
ющие в условиях 
Крайнего Севера)

Первая 5 (71,42 %) 10 (52,63 %) 16 (51,61 %)
Вторая 2 (28,58 %) 7 (36,84 %) 9 (29,03 %)
Третья 0 2 (10,53 %) 6 (19,36 %)
Всего больных гонартрозом 7 (100,00 %) 19 (100,00 %) 31 (100,00 %)

Данные, приведённые в табл. 2, демон-
стрируют, что у больных гонартрозом во II 
и в III группах более тяжёлые стадии заболе-
вания встречаются чаще. Причём прослежи-
вается чёткая зависимость между длитель-
ностью воздействия низкотемпературного 
фактора внешней среды на человека и тяже-
стью поражения патологическим процессом 
коленного сустава, так как III, наиболее тя-
жёлая стадия заболевания, чаще встречается 
у лиц, постоянно работающих в условиях 
Крайнего Севера.

Выводы
Воздействие низкотемпературного фак-

тора внешней среды на мужчин, работаю-
щих в условиях Крайнего Севера приводит 
к резкому росту процента заболеваемости 
гонартрозом среди них.

Воздействие низкотемпературного факто-
ра внешней среды на мужчин, постоянно ра-
ботающих в условиях Крайнего Севера, при-
водит к более тяжёлому поражению коленного 
сустава по сравнению с работающими вахто-
вым методом.

Работа вахтовым методом позволяет 
уменьшить длительность воздействия низко-
температурного фактора внешней среды и как 
следствие этого почти в два раза снизить забо-
леваемость гонартрозом среди работающих.
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Работа основана на применении 65 пациентам трансрезонансного топографа для улучшения резуль-
татов диагностики закрытых травм селезенки. Диагностика закрытых повреждений селезенки осущест-
влялось с помощью собственной разработанной методики в четырех точках на передней брюшной стенке. 
1 точка расположена в проекции селезенки на передней брюшной стенке – XI межреберье слева по средне-
ключичной линии (основная точка); 2 точка расположена на передней брюшной стенки в области левой под-
вздошной области по среднеключичной линии (основная точка); 3 точка ‒ правая подвздошная область по 
среднеключичной линии (контрольная точка); 4 точка ‒ XI межреберье справа по среднеключичной линии 
(контрольная точка). В результате проведенного исследования установлено, что данный диагностический 
метод позволил поставить диагноз у пациентов со стертой клинической картиной в 98 %, что привело к сни-
жению случаев диагностических ошибок. При этом метод обладает рядом преимуществ – он не требует 
специальной подготовки врача, им можно пользоваться на уровне приемного покоя. В то же время суще-
ственным недостатком данного метода является то, что на основании этого метода нельзя установить объем 
кровопотери, наличие продолжающегося внутрибрюшного кровотечения.

Ключевые слова: травма селезенки, диагностика, трансрезонансный топограф

NEW METHOD OF DIAGNOSTICS OF THE CLOSED INJURIES OF THE SPLEEN
Maslyakov V.V., Avramenkо A.V.
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Saratov, e-mail: maslyakov@inbox.ru

Work is based on application to 65 patients of the device of the transresonant topographer for improvement of 
results of diagnostics of the closed injuries of a spleen. Diagnostics of the closed injuries of a spleen it was carried 
out by means of own developed by a technique in four points on a forward belly wall. 1 point is located in a spleen 
projection on a lobby of a belly wall – the XI mezhreberye at the left on the sredneklyuchichny line (the main point); 
The 2nd point is located on a lobby of a belly wall in the fi eld of the left podvzdoshny area on the sredneklyuchichny 
line (the main point); The 3rd point right podvzdoshny area on the sredneklyuchichny line (control point); The 4th 
point the XI mezhreberye on the right on the sredneklyuchichny line (control point). As a result of the conducted 
research it is established that this diagnostic method allowed to make the diagnosis at patients with the erased 
clinical picture in 98 % that led to decrease in cases of diagnostic mistakes. Thus the method possesses a number of 
advantages – he doesn’t demand special preparation of the doctor, it can be used at the level of an accident ward. In 
too time an essential lack of this method is that on the basis of this method it is impossible to establish blood loss 
volume, existence of proceeding intra belly bleeding.

Keywords: injury of a spleen, diagnostics, transresonant topographer

Повреждения селезенки при травме за-
нимают одно из ведущих мест в абдоминаль-
ной хирургии. Разрывы этого органа встре-
чаются у 20–25 % пострадавших с травмой 
живота [1, 5]. Диагностика закрытых по-
вреждений селезенки нередко вызывает 
определенные затруднения. Часто это связа-
но с отсутствием ярко выраженной картины 
повреждения, особенно у лиц, находящихся 
в состоянии алкогольного опьянения, при 
утаивании факта травмы, а также вслед-
ствие тяжелого состояния пострадавшего 
при сочетанных и множественных травмах 
[2, 3, 4]. Диагностика повреждений этого 
органа основывается как на клинических 
данных [1–3], так и дополнительных ме-
тодах исследования: неинвазивных – УЗИ, 
радионуклидная диагностика [2, 5], и ин-
вазивных – лапароцентез, лапароскопия 
[2]. По мнению некоторых исследователей 
[2, 5], известно, что диагностика закрытых 

повреждений селезенки вызывает опреде-
ленные клинические затруднения. Это мож-
но объяснить отсутствием ярко выраженной 
картины повреждения у лиц, находящихся 
в состоянии алкогольного опьянения, при 
сокрытии факта травмы и при тяжелом 
состоянии больного на фоне сочетанных 
и множественных повреждений. Несмотря 
на достаточно большое количество публи-
каций, посвященных вопросу диагностики 
закрытых травм селезенки, остается множе-
ство нерешенных вопросов.

Цель исследования – улучшить резуль-
таты диагностики закрытых травм селезен-
ки с использованием трансрезонансного то-
пографа. 

Материалы и методы исследования
Исследования проводились на трансрезонанс-

ных топографах. Данные аппараты имеют сертифи-
кат соответствия РОСС RU.ИМ18.В00131 6943001, 
выданный Федеральной службой по надзору 
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в сфере здравоохранения и социального развития 
№ ФС 022а2005/1919 от 15.06.2005 г. ТРФ топограф 
состоит из приемно-излучающего модуля (ПИМа), 
радиометрического приемника, блока управления 
и обработки информации, персонального компьютера 
и программного обеспечения. 

Зондирующие КВЧ (мм) радиоволны от источ-
ника на фиксированной водной резонансной частоте 
65 ГГц КВЧ (мм) диапазона и низкой плотности мощ-
ности – не более 10 мкВт/см2, направляемые в течение 
5 с на соответствующую топографическую область, 
взаимодействуют с внутренними молекулярными 
структурами водной компоненты биологической ткани 
и возбуждают в биологической ткани дополнительное, 
вторичное радиоизлучение на другой, более низкой ре-
зонансной частоте 1 ГГц СВЧ (дм) диапазона крайне 
низкой мощности ~ 10–14...10–13 Вт/см2, но превы-
шающей тепловую ~10–17 Вт. При этом волны приоб-
ретают «информацию» о структурно-функциональном 
состоянии внутренних органов и систем организма, 
находящихся в обследуемой зоне. Эти вторичные вол-
ны ретранслируются из глубины к поверхности тела, 
где и принимаются ПИМом. Для их регистрации ис-
пользуется высокочувствительный порядка Р ~ 10–18–
10–17 Вт радиоприемник, так называемый радиометр, 
настроенный на прием радиоволн на резонансной ча-
стоте 1 ГГц в полосе приема ± 25 МГц. 

Сенсором, непосредственно воспринимающим 
радиосигнал с поверхности тела, служит располо-
женная в модуле миниатюрная, диаметром, 3 см, 
согласованная с телом и водой, двух-вибраторная 
полуволновая полосковая контактная антенна-ап-
пликатор, настроенная на прием магнитной компо-
ненты электромагнитных волн. В зависимости, как 
мы считаем, от активности клеточного метаболизма 
изменяется концентрация свежепродуцированной 
кластерной воды и соответственно меняется ин-
тенсивность диагностического радиоотклика био-
ткани в большую или меньшую сторону. В отличие 
от радиотермографии, регистрирующей в области 
кожного покрова слабые температурные контрасты 
в пределах нескольких градусов, которые не всегда 
адекватны функциональному состоянию биоткани 
организма, в ТРФ топографии напрямую отслежи-
вается динамическое состояние клеточного метабо-
лизма. При этом диагностический сигнал радиоот-
клика биоткани по величине в 1000 раз превосходит 
низкий (~10–17–10–16 Вт/см2) радиотермографический 
уровень. 

Перед началом исследования выполнялась ка-
либровка прибора на круглом, металлическом эта-
лоне специально подобранного диаметра. Эталон 
вызывал наиболее соответствующий РО показаниям 
пресной воды при 36,6 °С. После калибровке при-
бора в компьютере запускалась программа для ис-
следования и её результаты представлялись в виде 
цветных картин функциональной топограммы тела 
пациента в двух видах – передней и задней, а так-
же гистограммы уровней принятых радиосигна-
лов с исследованных топографических областей на 
формализованных бланках. Результаты зависели от 
конфигурации электромагнитного волнового поля, 
создаваемого в среде взаимным расположением из-
лучающей КВЧ антенны на резонансной частоте 
65 ГГц и приемной СВЧ аппликаторной антенны на 
частоте 1 ГГц. В топографе была применена кон-
струкция их совмещенного асимметричного рас-
положения в едином приемно-излучающем модуле, 

так что контактные поверхности обеих антенн одно-
временно соприкасаются с телом.

Приемно-излучающий модуль ставился пер-
пендикулярно к поверхности тела и ориентировался 
таким образом, чтобы излучающая антенна распола-
галась строго в каудальном направлении. После чего 
ПИМ прижимался к телу испытуемого. Давление, 
оказываемое на ПИМ, должно было быть несиль-
ным для того, чтобы не нарушить микроциркуляцию 
в подлежащих тканях и не получить ложные данные. 
Показания величины радиоотклика с исследуемой 
точки на передней брюшной стенке выводились на 
компьютер через каждые 0,1 секунды в виде ряда 
данных. Измерение продолжалось около 5 секунд, 
и из полученных данных автоматически за счёт 
встроенной программы на компьютере вычислялось 
среднее значение в момент стабилизации сигнала РО. 
При исследовании более 5 секунд на одной точке про-
являлся лечебный эффект электромагнитного излуче-
ния крайне высокой частоты и показатели приближа-
лись к диапазону группы здоровых.

Измерения проводились в вольтах (V) в связи 
с тем, что мощность РО составляла величину по-
рядка 10–15 Вт/см2. Для регистрации требовалось 
значительное усиление величины РО, которое было 
непрактично для написания. Результаты измерения 
радиометром технически выводились в единицах 
напряжения на дисплей и исследователь чаще стал-
кивался с этими цифрами, поэтому было решено 
РО измерять в соответствующих его мощности (Вт/
см2) значениях шкалы дисплея, выдаваемых в воль-
тах (V). От начала работы прибора до окончания 
исследования больного проходило не менее 5 мин.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Диагностика закрытых повреждений 
селезенки осуществлялась с помощью соб-
ственной разработанной методики. При 
проведении исследования ПИМ последо-
вательно ставили на четыре точки располо-
женные на передней брюшной стенки.

1) точка расположена в проекции се-
лезенки на передней брюшной стенке – XI 
межреберье слева по среднеключичной ли-
нии (основная точка);

2) точка расположена на передней 
брюшной стенке в области левой подвздош-
ной области по среднеключичной линии 
(основная точка);

3) точка ‒ правая подвздошная область по 
среднеключичной линии (контрольная точка);

4) точка ‒ XI межреберье справа по сред-
неключичной линии (контрольная точка).

В результате проведенных исследований 
установлено, что в первой точке, которая со-
ответствует проекции селезенки на перед-
нюю брюшную стенку, среднее значение 
РО оказалось равным 7,14 V. По критерию 
Колмогорова‒Смирнова‒Лиллифорcа ника-
ких подтверждений против нормальности, 
по критерию W Шапиро‒Уилка нормаль-
ность принята. Стандартное отклонение (σ, 
SD) составило 0,35 V. Приведенные данные 
полностью описывают данную выборку, 
медиана, мода практически соответствуют 
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среднему значению и не отклоняются более 
чем на 20 %, эксцесс – 0,11, что подтвержда-
ет сглаженность пика нормального распреде-
ления, асимметричность не превышает 0,01, 
что подтверждает нормальное распределе-
ние в выборке, возможность использования 
критерия Стьюдента и графического спосо-
ба для сравнения этой выборки.

Во второй точке группа сравнения пока-
зала среднее значение РО 6,9 V. По критерию 
Колмогорова‒Смирнова‒Лиллифорcа ника-
ких подтверждений против нормальности, 
по критерию W Шапиро‒Уилка нормаль-
ность принята. Стандартное отклонение (σ, 
SD) составило 0,21 V. Приведённые данные 
полностью описывают данную выборку, 
медиана, мода практически соответствуют 
среднему значению и не отклоняются более 
чем на 20 %, эксцесс – 0,09. Из этого мож-
но сделать заключение о том, что сглажен-
ности пика нормального распределения, 
асимметричность не превышает 0,03, все 
это подтверждает нормальное распределе-
ние в выборке и возможность использования 
критерия Стьюдента и графического спосо-
ба для сравнения этой выборки с другими.

Полученные результаты в 3 точке, кото-
рая находилась в правой подвздошной обла-
сти, соответствовали данным, полученным 
во второй точке. В четвертой, которая соот-
ветствовала проекции печени и находилась 
в правом подреберье, – первой точке.

У пациентов с ушибом селезенки отмеча-
ется резкое увеличение всех показателей по 
сравнению с группой сравнения. Так, среднее 
значение РО составило 15,34 V, стандартное 
отклонение (σ, SD) составило 0,35 V. При 
этом у этих пациентов отмечалась скудная 
клиническая картина, не было признаков кро-
вотечения. Следует отметить, что в момент 
поступления при проведении УЗИ призна-
ков ушиба селезенки отмечено не было, эти 
изменения выявились через несколько часов 
в процессе динамического наблюдения. 

При этом исследуемые величины в осталь-
ных трех точках не изменялись и соответство-
вали данным, полученным в группе сравнения.

В случаях двухфазных разрывов селе-
зенки регистрировалось значительное уве-
личение исследуемых показателей в первой 
точке. В этих случаях среднее значение РО 
составило 35,38 V, стандартное отклонение 
(σ, SD) составило 0,55 V. Во всех остальных 
точках показатели не изменялись и соответ-
ствовали данным группы сравнения. 

В тех случаях, когда произошел однофаз-
ный разрыв селезенки и было внутрибрюш-
ное кровотечение, но клиническая картина 
была скудная и повреждения селезенки вы-
зывали сомнения, полученные величины РО 
в первой точке были идентичны тем показа-
телям, которые были получены в группе па-
циентов с двухфазными разрывами. При этом 

отмечалось значительное увеличение всех по-
казателей РО во второй точке по сравнению 
с показателями, полученными в группе срав-
нения. Необходимо отметить, что изменений 
в третьей и четвертой точке нами отмечено не 
было, что можно объяснить отсутствуем кро-
ви в этих анатомических областях.

При проведении анализа нами установ-
лено, что данный диагностический метод 
позволил поставить диагноз у пациентов 
со стертой клинической картиной в 98 %, 
что привело к снижению случаев диагно-
стических ошибок. При этом метод обла-
дает рядом преимуществ – он не требует 
специальной подготовки врача, им можно 
пользоваться на уровне приемного покоя. 
В то же время существенным недостатком 
метода ТФРТ является то, что на основании 
этого метода нельзя установить объем кро-
вопотери, наличие продолжающегося вну-
трибрюшного кровотечения. Данный метод 
следует применять в сочетании с другими 
неинвазивными методами, в том числе УЗИ.
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УДК 616.1 + 616.4
РОЛЬ ЛИПОКАЛИНА, АССОЦИИРОВАННОГО С ЖЕЛАТИНАЗОЙ 

НЕЙТРОФИЛОВ В РАННЕМ ПРОГНОЗИРОВАНИИ 
ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ 

ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ
Мензоров М.В., Шутов А.М., Макеева Е.Р., Михайлова Е.В., Парфенова Е.А.
Ульяновский государственный университет, Ульяновск, е-mail: nurtdinva@rambler.ru

Известны трудности с ранней диагностикой острого повреждения почек (ОПП) у больных с острым ко-
ронарным синдромом (ОКС). Целью настоящего исследования явилась оценка возможностей NGAL в ран-
ней диагностике острого повреждения почек. Обследовали 122 больных с ОКС (мужчин – 69, женщин – 53, 
средний возраст 64 ± 11 лет). NGAL в моче определяли иммуноферментным методом во время госпитали-
зации больных. Различий в уровне NGAL мочи между группами больных с ОПП и без ОПП не наблюда-
лось (14,4 (ИКР: 2,3–43,0) нг/мл и 4,4 (ИКР: 2,0–14,0) нг/мл, соотв. p = 0,095). Уровень NGAL мочи более 
82 нг/мл прогнозировал развитие ОПП у больных ОКС с чувствительностью 20 % и специфичностью 99 % 
(AUC = 0,61), что позволяет, ориентируясь на высокую специфичность использовать определение NGAL 
в моче для диагностики острого повреждения почек у больных с острым коронарным синдромом, помня при 
этом о низкой чувствительности метода. 

Ключевые слова: инфаркт миокарда, острое повреждение почек, критерии KDIGO, NGAL, прогноз

THE ROLE OF NEUTROPHIL GELATINASE-ASSOCIATED LIPOCALIN
 FOR THE EARLY PREDICTION OF ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS

WITH ACUTE CORONARY SYNDROME 
Menzorov M.V., Shutov A.M., Makeeva E.R, Mikhailova E.V., Parfenova E.A.

Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, e-mail: nurtdinva@rambler.ru

Acute kidney injury (AKI) is a common complication in patients with acute coronary syndrome (ACS), which 
worsens patients’ prognosis. The diagnosis is based on the increase serum creatinine and urine output. It is necessary 
to identify and validate new biomarkers that allow for early and effective interventions. Aims: The aim of this study 
was to assess the sensitivity and specifi city of neutrophil gelatinase-associated lipocalin in urine (uNGAL) for the 
early detection of AKI in patients with ACS. Methods: 122 patients admitted to the intensive care unit with acute 
coronary syndrome (69 – men, 53 – women, mean age was 64 ± 11 years) were studied. The uNGAL was measured 
using ELISA kits. The uNGAL values in the group of patients with and without AKI were not signifi cantly different 
(14,4 (ICD: 2,3–43,0) ng/ml and 4,4 (ICD: 2,0–14,0) ng/ml, p = 0,095). At a cut-off of 82ng/ml for uNGAL the 
sensitivity was 20 % and the specifi city was 99 %. The area under the ROC curve (AUC) for NGAL was 0,61. 
Conclusions: The uNGAL (> 82 ng/ml) is an early marker of AKI in patients with ACS, however, the sensitivity of 
method is low. 

Keywords: myocardial infarction; acute kidney injury; KDIGO, NGAL, prognosis 

Острое повреждение почек (ОПП) яв-
ляется частым осложнением у больных 
с острым коронарным синдромом (ОКС). 
Развитие ОПП у больных ОКС связывают 
с изменением системной и почечной гемо-
динамики, воздействием рентген-контраст-
ных препаратов и другими факторами [12]. 
ОПП увеличивает риск развития осложне-
ний, продолжительность госпитализации 
и повышает внутригоспитальную леталь-
ность [6].

Современные рекомендации по диа-
гностике ОПП основаны на оценке дина-
мики уровня креатинина сыворотки крови 
и диуреза [8]. Недостатком метода является 
невозможность раннего выявления ОПП. 
В последние годы широко обсуждается 
роль биомаркеров повреждения почек. Кон-
центрация липокалина, ассоциированного 
с желатиназой нейтрофилов (NGAL), повы-
шается в моче при ОПП раньше, чем дру-
гих биомаркеров. Единого мнения о роли 
NGAL в диагностике ОПП нет, противо-

речивость результатов, возможно, связана 
с использованием различных критериев 
диагностики ОПП [14], неоднородностью 
групп пациентов, разным временем забора 
материала, типом контрастного вещества 
при рентген-контрастных исследованиях. 
Важность ранней диагностики ОПП не вы-
зывает сомнения, поскольку открывает воз-
можности для своевременного лечения [8]. 

Цель исследования – оценка возмож-
ностей NGAL в прогнозировании острого 
повреждения почек у больных с ОКС. 

Материалы и методы исследования
Обследовано 122 больных ОКС. Характеристи-

ка больных представлена в таблице. В исследование 
были включены только те пациенты, которым не вы-
полнялась коронарография, что позволяло исключить 
развитие контраст-индуцированного ОПП.

Диагностику ОКС осуществляли согласно Реко-
мендациями ВНОК [1]. ОПП диагностировали и клас-
сифицировали согласно Рекомендациями KDIGO (2012) 
[8]. Мы не располагали информацией о креатинине 
сыворотки до заболевания, поэтому диагностику ОПП 
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по креатинину проводили двумя способами: в первом 
случае за исходный принимали расчетный креатинин 
(базальный), соответствующий скорости клубочковой 
фильтрации (СКФ) 75 мл/мин/1,73 м2 [8], с последую-

щей оценкой относительно креатинина сыворотки при 
поступлении, во втором – исходным считали уровень 
креатинина сыворотки в момент госпитализации, с по-
следующей оценкой в динамике через 48 ч. 

Характеристика больных острым коронарным синдромом

Показатель Значение
 Мужчины, чел. (%)
Женщины, чел. (%)

69 (57 %)
53 (43 %)

Возраст, лет 64 ± 11
Диагноз: 

ОИМпST, чел. (%)
ОИМбпST, чел. (%)
Нестабильная стенокардия, чел. (%)

18 (15 %) 
31 (25 %) 
73 (60 %)

Длительность анамнеза ИБС, лет 7,9 ± 3,77
Инфаркт миокарда в анамнезе, чел. (%) 43 (35 %)
Артериальная гипертензия в анамнезе, чел. (%) 109 (89 %)
Длительность артериальной гипертензии, лет 15 (ИКР: 5–15)
Тяжесть ОСН по Killip T.

I стадия, чел. (%)
II стадия, чел. (%)
III стадия, чел. (%)
IV стадия, чел. (%)

46 (38 %)
68 (56 %)
8 (6 %)

-
Индекс Grace: 

риск смерти в период госпитализации, %
риск смерти в течение 6 месяцев, %

2 (ИКР: 1–5)
5 (ИКР: 3–13)

Креатинин сыворотки в момент госпитализации, мкмоль/л
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73 м2

92,1 (ИКР: 79,0–106,3) 
58,4 ± 20,22

Липокалин, ассоциированный с желатиназой нейтрофилов (NGAL), нг/мл 4,3 (ИКР: 2,0–18,2) 

У всех больных при поступлении в стационар 
определяли концентрацию NGAL в моче иммунофер-
ментным методом (Human Lipocalin-2/NGAL ELISA 
BioVendor Laboratory Medicine, Inc). 

Статистическая обработка данных проводилась 
Statistica 6.0. Достоверность различий несвязанных 
переменных определяли по t-критерию Стьюдента, 
при нормальном распределении параметров, если 
распределение отличалось от нормального, использо-
вали Mann‒Whitney U test. Для сравнения зависимых 
групп использовали критерий Вилкоксона. Проводил-
ся однофакторный корреляционный анализ (в зависи-
мости от вида распределения – Pearson или Kendall 
tau). Для сравнения двух групп по качественному 
признаку использовали 2 Пирсона. Для прогнозиро-
вания вероятности развития события использовали 
ROC-анализ. В случае приближенно нормального 
распределения данные представлены в виде M ± SD, 
где M – среднее арифметическое, SD – стандартное 
отклонение. В противном случае данные представле-
ны в виде Me (ИКР), где Me – медиана, ИКР – интерк-
вартильный размах: 25 процентиль – 75 процентиль. 
Различие считали достоверным при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Время от появления клинической карти-
ны заболевания до момента госпитализации 
составило 4,5 (ИКР: 2,3–9,3) часа. Только 
у 8 (7 %) пациентов тяжесть ОСН соот-
ветствовала III стадии по Killip. Концен-
трация креатинина в сыворотке крови при 

поступлении составила 92,1 (ИКР: 79,0–
106,3) мкмоль/л, на 3 сутки – 97,0 (ИКР: 
87,0–116,0) мкмоль/л (p = 0,0001). Часто-
та ОПП у больных ОКС представлена на 
рис. 1. 

Из 28 пациентов с ОПП по расчетному 
креатинину только у 12 (43 %) в последу-
ющем диагностировано ОПП по динамике 
креатинина. Вероятно, остальные 16 (57 %) 
больных во время госпитализации имели не 
ОПП, а хроническую болезнь почек (ХБП), 
но для верификации ХБП требуется наблю-
дение не менее 3 месяцев. На рис. 2 пока-
зана тяжесть ОПП у больных ОКС. Группы 
больных с ОПП и без ОПП не различались 
по возрасту при диагностике по динамике 
креатинина (67,6 ± 11,84 и 63,3 ± 10,00 лет, 
соотв., p = 0,09). В то же время больные 
с ОПП по расчетному креатинину были 
старше (69,8 ± 8,99 и 61,9 ± 10,21 лет, со-
отв., p = 0,0006). 

Концентрация NGAL в моче составила 
4,3 (ИКР: 2,0–18,2) нг/мл. Если ОПП диа-
гностировали по динамике креатинина, то 
достоверных различий в уровне NGAL 
в моче у больных с ОПП и без ОПП не 
отмечалось (14,4 (ИКР: 2,3–43,0) нг/мл 
и 4,4 (ИКР: 2,0–14,0) нг/мл, p = 0,095). 
У больных с ОПП, диагностированным 
по базальному креатинину, уровень NGAL 
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был достоверно выше, чем у пациентов без 
ОПП (13,8 (ИКР: 4,5–44,6) нг/мл и 3,2 (ИКР:
1,9–13,9) нг/мл, p = 0,0004).

Все больные, у которых NGAL мочи 
при поступлении в стационар превышал 
134 нг/мл, а их было 4 (3 %), на 3 сут-

ки имели ОПП по динамике креатинина. 
Установлено, что уровень NGAL мочи 
более 82 нг/мл прогнозировал разви-
тие ОПП у больных ОКС с чувствитель-
ностью 20 % и специфичностью 99 %
(AUC = 0,61). 

Рис. 1. Частота острого повреждения почек у больных с острым коронарным синдромом

Рис. 2. Тяжесть острого повреждения почек 

В 2012 году опубликованы Рекомен-
дации KDIGO по диагностике и лечению 
ОПП (KDIGO Clinical Practice Guidelines 
for Acute Kidney Injury), предложено по-
нятие «острая болезнь почек», в рамках 
которой рассматривается ОПП [8]. Реко-
мендации предполагают оценку функции 
почек по креатинину сыворотки, и (или) 
по диурезу [8]. 

Мы не использовали почасовой диурез 
как показатель функции почек, так как не 
было показаний для катетеризации мочево-
го пузыря, при самостоятельном мочеиспу-
скании больного оценить почасовой диурез 
затруднительно, а у многих больных и не-
возможно.

В большинстве исследований по изуче-
нию ОПП у пациентов с ОКС диагностика 
по диурезу также не осуществлялась. Это 
связано с необходимостью катетеризации 
мочевого пузыря для почасового учета объ-

ема мочи. Между тем данная процедура яв-
ляется инвазивной и в связи с высокой ча-
стотой мочевой инфекции [4] имеет строгие 
показания, которые у большинства боль-
ных ОКС отсутствуют. До 70 % пациентов 
с острым коронарным синдромом требует-
ся введение диуретиков, при этом мочегон-
ные препараты, увеличивая объем мочи, не 
улучшают прогноз ОПП [11], но могут ис-
кажать результат диагностики по диурезу. 
Точность измерения количества выделяе-
мой мочи может страдать в случае наруше-
ния проходимости мочевых катетеров [4]. 
Более того, при учете почасового диуреза 
минимальное время для диагностики ОПП 
составляет 6 часов [8].

Диагностика ОПП по креатинину ос-
новывается на сравнении его уровня с ис-
ходным, т.е. уровнем, известным на про-
тяжении последних 7 дней до события [8]. 
У значительного числа больных с ОКС 
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данные о креатинине за предшествующий 
период отсутствуют. В этом случае за ис-
ходный может приниматься расчетный кре-
атинин, который определяется исходя из 
СКФ, равной 75 мл/мин/1,73 м2 [8]. К сожа-
лению, в этом случае не представляется воз-
можным исключить наличие у больного ХБП. 
Так, по нашим данным, при использовании 
в качестве исходного расчетного креатинина 
ОПП диагностировано у 28 (23 %) пациентов, 
однако только у 12 (43 %) из них ОПП вери-
фицировано по динамике креатинина. 

Для диагностики ОПП обычно в каче-
стве исходного используется креатинин 
сыворотки крови при поступлении боль-
ного, с последующей оценкой его динами-
ки. Недостатком такого подхода является 
невозможность ранней диагностики ОПП, 
т.к. необходимо не менее 1–2 суток, чтобы 
проследить изменение уровня креатинина 
[8]. Таким образом, основные проблемы 
диагностики ОПП у больных ОКС связа-
ны с трудностями в разграничении ОПП 
и ХБП и невозможностью постановки диа-
гноза в ранние сроки [15]. 

В последние годы идет поиск биоло-
гических маркеров, которые бы позволили 
раньше и надежней, чем традиционные по-
казатели, предсказывать развитие и выяв-
лять ОПП. Среди них: NGAL, цистатин С, 
интерлейкин-18, молекула повреждения по-
чек-1 [15]. 

Сейчас предпринимаются попытки 
использовать биомаркеры не только с це-
лью прогнозирования развития ОПП, но 
и для разграничения ОПП от ХБП, а также 
уточнения вероятности неблагоприятно-
го исхода [15]. Результаты исследований 
биомаркеров ОПП у больных ОКС проде-
монстрировали их возможности в решении 
указанных задач, при этом большинство ра-
бот выполнено на пациентах, подвергнутых 
коронарографии. 

Преимуществом NGAL перед другими 
маркерами ранней диагностики ОПП явля-
ется повышение его уровня в моче и крови 
уже через 2 часа после события, с достиже-
нием пика через 4 часа и сохранением этого 
уровня в течение 48 часов [10]. IL-18 мочи 
повышается через 4–6 часов после события 
и достигает пика после 12 часов. Цистатин 
С повышается через 2 часа, пика достигает 
только через 24 часа [10]. Все вышесказан-
ное позволяет предположить, что NGAL яв-
ляется чувствительным ранним маркером 
ОПП [10]. 

Возможности NGAL в прогнозирова-
нии ОПП у больных ОКС по результатам 
исследований неоднозначны. По данным 
I. Torregrosa, NGAL мочи лучше предска-

зывал развитие ОПП, чем цистатин С сы-
воротки и IL-18 мочи [13], в других работах 
прогностическая ценность NGAL не под-
твердилась [3]. Данный маркер оказался 
тесно связан со степенью системного вос-
палительного процесса и отражал тяжесть 
клинической картины у больных с ОКС 
[7]. В небольшом количестве исследований 
NGAL предсказывал развитие смерти от 
всех причин и кардиоваскулярные события 
[9]. Есть данные, что пожилой возраст, на-
личие ХБП, ХСН, хронической инфекции 
мочеполового тракта сопровождаются по-
вышением уровня данного маркера, что за-
трудняет интерпретацию результатов иссле-
дований [2]. 

По результатам нашего исследования, 
NGAL мочи продемонстрировал низкую 
чувствительность и высокую специфич-
ность в раннем прогнозировании ОПП. 
Снижение порогового уровня NGAL в моче 
будет повышать чувствительность диа-
гностики, при одновременном снижении 
специ фичности. При уровне NGAL мочи 
более 82 нг/мл специфичность составля-
ет 99 %, а чувствительность ‒ только 20 %. 
Мы считаем, что высокая специфичность 
метода прогнозирования более важна, чем 
чувствительность, поскольку позволяет 
с большой долей вероятности утверждать 
развитие ОПП при концентрации NGAL 
в моче более 82 нг/мл и начать профилакти-
ческие и лечебные мероприятия.

В настоящее время проводятся исследо-
вания, цель которых ‒ установить предель-
ные значения NGAL для ОПП и ХБП. Реше-
ние проблемы повышения диагностической 
ценности биомаркеров, по мнению ряда 
авторов, лежит в плоскости повторного их 
определения, а также комбинированном 
использовании в виде панелей [10]. Воз-
можно, наиболее перспективным представ-
ляется сочетанное использование NGAL, 
цистатина С и KIM-1 [5].

Заключение 
NGAL является умеренным предикто-

ром развития острого повреждения почек 
у больных острым коронарным синдро-
мом, которым не проводилась коронарогра-
фия. Уровень NGAL мочи более 82 нг/мл 
с высокой специфичностью (99 %) прогно-
зировал развитие ОПП у пациентов с ОКС, 
при этом чувствительность метода состав-
ляла только 20 %. 

Работа выполнена при поддержке ФЦП 
«Научные и научно-педагогические ка-
дры инновационной России» на 2009–2013 
годы (Соглашение № 14.B37.21.1119 от 
14.09.12).
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УДК 618.29-007.2:159.922:612.821.3
 ВЗАИМОСВЯЗЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ РОЖДАЕМОСТИ НАСЕЛЕНИЯ 

И ПРОДОЛЬНЫХ РАЗМЕРОВ ТЕЛА ЖЕНЩИН 
Могеладзе Н.О.

МУ «Курганская городская больница № 2», Курган, e-mail: mogeladze.nato@yandex.ru

У 235 здоровых рожениц проведены клинические и антропометрические исследования, оценены время 
появления менархе, качество питания, выяснялось экономическое положение семьи роженицы, состояние 
здоровья, своевременность родов, осложнения во время родов, размеры плода и уровень его функциональ-
ной зрелости по шкалам Апгар. Кроме того, обследованы 95 женщин с невынашиванием беременности. На 
основании анализа архивных данных больницы № 2 за последние 24 года собраны и обработаны данные 
о рождаемости и заболеваемости беременных женщин (2624 чел, не менее 100 чел. в год, родивших в июне), 
антропометрические данные, данные о состоянии здоровья рожениц и данные о состоянии здоровья, роста 
и развития новорожденных. Обнаружена высокая степень обратной корреляционной взаимосвязи между по-
казателями роста тела и рождаемости как в прошлом столетии, в период акселерации роста тела, так и в на-
стоящем столетии, в условиях децелерации роста. У здоровых рожениц паритет родов тем выше, чем мень-
ше продольные размеры тела.

Ключевые слова: антропометрия, акселерация роста, децелерация, коэффициент рождаемости

CORRELATION OF BIRTH RATE AND LONGITUDINAL SIZES WOMEN
Mogeladze N.O.

Municipal establishment of Kurgan City Hospital № 2, Kurgan, e-mail: mogeladze.nato @ yandex.ru

In 235 healthy women made the clinical and anthropometric study estimated time of occurrence of menarche, 
the quality of food, it became clear the economic situation of the family mothers, health status, timeliness of 
delivery, complications during birth, the size of the fetus and the level of functional maturation of the Apgar score. 
In addition, examined 95 women with recurrent miscarriages. Based on the analysis of archival data y hospital № 2 
for the last 24 years collected and processed fertility and mortality of pregnant women (2624 people, at least 100 
people. Annually, gave birth in the month of July), anthropometric data, the data on the health of pregnant women 
and the data on health, growth and development of infants. A high degree of inverse correlation relationship between 
indices of body growth and fertility rates in the past century, in the period of accelerated growth of the body, and in 
the present century, in terms of growth decelerations. In healthy pregnant women giving birth parity is higher, the 
lower the longitudinal dimensions of the body.

Keywords: anthropometry, growth acceleration, decelerations, the fertility rate

Во второй половине прошлого столетия 
население развитых стран мира пережило 
две тенденции: акселерацию роста тела де-
тей, в результате которой длина тела ново-
рожденных, в частности, в городе Кургане 
возросла на 1 см, а дефинитивные размеры 
тела, например, женщин – на 11 см [8], и су-
щественное снижение коэффициента рож-
даемости. 

В России проблема оценки состояния 
репродуктивного здоровья населения осо-
бенно остро встала в период снижения 
рождаемости населения, который наступил 
в конце прошлого столетия, когда коэффи-
циент рождаемости упал до 9‰. Большин-
ство исследователей ведущим фактором 
снижения рождаемости считают снижение 
качества жизни населения после 1990 года. 
Ухудшение социально-экономического по-
ложения, в частности, качества питания; ра-
бота, связанная с физическим напряжени-
ем; психо-социальные стрессы – факторы, 
создающие неблагоприятный фон, на кото-
ром заметно нарушается здоровье женщин, 
что не позволяет реализовать имеющиеся 
репродуктивные планы [1, 7, 10]. 

В частности, в Курганской области потре-
бление мяса уменьшилось с 69 до 45 кг/чел. 
в год [9], что в 2–4 раза меньше показателя 
потребления мяса жителями развитых стран 
Европы и Америки. Сложившаяся в стране 
ситуация неблагоприятна для поддержа-
ния здоровья населения, ведет к задержке 
роста и развития детей, поскольку на ан-
тропометрических характеристиках ново-
рожденных детей отражается состояние ма-
териального благополучия семьи [3, 4]. Так, 
известно, что у незамужних женщин масса 
тела новорожденных относительно меньше 
[12]. В Индии дети родителей с более высо-
ким образованием имеют лучшее физиче-
ское развитие [13]. Длина тела у новорож-
денных детей иммигрантов Южной Африки 
меньше, чем у коренных жителей Парижа 
[16]. На повышение риска рождения ребен-
ка с низкой массой тела в малообеспечен-
ных семьях с низким социальным статусом 
указывают и другие авторы [15]. Так, в от-
носительно бедном Восточном Кентукки 
длина тела у 21,6 % детей ниже 15 процен-
тиля, что тесно связано с уровнем образова-
ния и статусом занятости отца [14]. 
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Поэтому государственная программа 
стимуляции рождаемости населения Рос-
сии была направлена главным образом на 
материальное поощрение семей, решивших 
увеличить число детей. В то же время опыт 
стран Западной Европы демонстрирует 
низкую эффективность материальной сти-
муляции рождаемости. Например, в Герма-
нии предпринимаются более масштабные 
меры по стимуляции рождаемости среди 
коренного населения, однако в 2006 году 
коэффициент рождаемости составил всего 
7,8‰ [17]. Более того, в биологии известен 
закон, по которому выживание видов при 
ухудшении качества жизни компенсируется 
повышением рождаемости. Такая законо-
мерность проявляется у беднейших жите-
лей африканских стран (Нигерии, Кении, 
Зимбабве, Ливии), где коэффициент рожда-
емости существенно превышает 30‰ [17]. 
На территории нашей страны коэффициент 
рождаемости в 2 и более раза превышал 
средний российский уровень в послевоен-
ный период в Чеченской республике [6].

Особый интерес представляет вопрос 
о влиянии наступившей регионах России 
в текущем столетии стабилизации экономи-
ческой ситуации на рост и развитие новорож-
денных детей и на достигаемые анатомиче-
ские параметры тела девушек. Появившаяся 
в последнее десятилетие тенденция к повы-
шению коэффициента рождаемости не обе-
спечила его восстановление. Стал очевид-
ным факт, что нарушение репродуктивной 
функции носило не эвентуальный характер, 
и причины его гораздо глубже. 

Целью исследования была проверка 
гипотезы о существовании взаимосвязи раз-
меров тела женщин и коэффициента рожда-
емости населения в периоды акселерации 
скорости роста детей (во второй половине 
XX столетия) и в период децелерации, на-
блюдавшийся в текущем столетии [10].

Материал и методы исследования
У 235 здоровых рожениц проведены клиниче-

ские и антропометрические исследования, оценены 
время появления менархе, качество питания, выяс-
нялось экономическое положение семьи роженицы, 
состояние здоровья, своевременность родов, ослож-
нения во время родов, размеры плода и уровень его 
функциональной зрелости по шкалам Апгар. Кроме 
того, обследованы 95 женщин с невынашиванием бе-
ременности.

По архивам МУ «Курганская городская больни-
ца № 2» за последние 24 года собраны и обработаны 
данные рождаемости и заболеваемости беременных 
женщин (2624 чел, не менее 100 чел. в год, родивших 
в июне месяце), антропометрические данные, данные 
о состоянии здоровья рожениц и данные о состоянии 
здоровья, роста и развития новорожденных. Сведе-
ния о рождаемости и антропометрических размерах 
тела женщин 18 лет за более ранние десятилетия 

XX века заимствованы из литературных источников 
[5]. Эти данные соответствовали данным, получен-
ным при профилактических обследованиях житель-
ниц Кургана старших возрастных групп с учетом воз-
растной потери длины скелета [2]. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Обнаружено, что продольные размеры 
тела женщин в год достижения ими возраста 
18 лет на протяжении прошлого столетия за 
50 лет под влиянием процесса акселерации 
увеличились на 11 см (рис. 1). Однако после 
1990 года эти размеры начали снижаться 
(рис. 2). Соответственно становились мень-
ше все размеры таза. Уменьшилась длина 
тела и обхват головы новорожденных. 

Рис. 1. Динамика продольных размеров тела 
женщин в 20 веке

Рис. 2. Динамика продольных размеров тела 
девушек 18 лет в начале 21 века

На протяжении второй половины про-
шлого столетия коэффициент рождаемости, 
достигавший в Курганской области 43‰, 
неуклонно снижался: 

G1 = –0,486∙t + 981; R² = 0,921.
В текущем столетии этот коэффициент 

начал увеличиваться (рис. 3), не достигнув 
тем не менее уровня 1983 года (23‰), необ-
ходимого для расширенного воспроизвод-
ства населения:

G2 = 0,34x – 676; R² = 0,929. 
Возникло предположение, что матери-

ально-экономическая стимуляция рождае-
мости дала эффект на фоне произошедшей 
физиологической адаптации населения, 
заключающейся в уменьшении размеров 
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тела женщин и связанного с ним снижения 
уровня потребностей в поступающих извне 
энергетических веществах. 

Обнаружены различия в величинах 
углового показателя коэффициента корре-

ляции взаимосвязи этих значений в про-
шлом и в настоящем столетиях. Угловой 
коэффициент уравнения регрессии в пе-
риод децелерации был относительно ниже 
в 2,7 раза (рис. 4). 

Рис. 3. Динамика коэффициента рождаемости в конце прошлого и начале настоящего столетия

Рис. 4. Взаимосвязь продольных размеров тела женщин и коэффициента рождаемости населения 
в XX веке (период акселерации) и в начале XXI века (период децелерации)

Следовательно, в текущем столетии 
увеличение рождаемости в России может 
определяться адаптивной реакцией – сни-
жением размеров тела женщин и соответ-
ственно потребностей в питании. Специ-
алистами по гигиене питания установлено, 
что потребление протеинов у беременных 
женщин с длиной тела до 170 см повыше-
но по сравнению с небеременными на 56 %, 
а у высокорослых беременных – на 97 %. 
Однако только этого механизма экономии 
потребляемых с пищей ресурсов для повы-
шения рождаемости было бы недостаточно. 
Без биологической адаптации населения 
России предпринимаемые на государствен-
ном уровне социально-экономические меры 
были бы не столь эффективными. 

Нами проведена также проверка по-
ложения о том, что низкорослые здоровые 
роженицы, у которых раньше началось по-

ловое созревание (менархе) и раньше оста-
новился рост тела, более плодовиты. Мы 
провели анализ зависимости паритета родов 
у 892 обследованных женщин в возрасте от 
24 до 30 лет. Оказалось, что у здоровых ро-
жениц паритет родов тем выше, чем мень-
ше длина тела (рис. 5). У женщин с длиной 
тела свыше 160 см чем больше продольные 
размеры тела, тем в более поздние сроки на-
ступало половое созревание:

T = 0,065∙L + 2,96; r = 0,624.
Относительно низкие продольные раз-

меры тела и у женщин при невынашивании 
беременности. Следует заметить, что отно-
сительно низкий рост может быть и след-
ствием нарушений питания, инфекционных 
осложнений и наследственной предраспо-
ложенности у женщин с невынашиванием 
беременности.
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Не абсолютизируя значение продоль-
ных размеров тела в определении плодо-
витости женщин, следует заметить, что на 
протяжении многих веков размеры тела 
женщин были относительно небольши-
ми. Ускорение роста тела людей во второй 
половине прошлом столетия, по-видимому, 
носило экстенсивный характер, то есть не 

привело к качественным изменениям био-
логии человека. Раннее половое созревание 
и удлинение периода фертильности сопро-
вождалось не увеличением, а снижением 
рождаемости населения. Поэтому частич-
ный возврат к биологическим нормативам 
размеров тела не следует путать с патологи-
ческим недоразвитием. 

Рис. 5. Продольные размеры тела женщин при невынашивании 
беременности и при рождении 1, 2,3 и более детей

Выводы
1. У здоровых женщин установлен вы-

сокий уровень обратной корреляционной 
взаимосвязи показателей рождаемости 
и продольных размеров тела.

2. В период децелерации влияние изме-
нения размеров тела на коэффициент рож-
даемости менее выражено, чем в период 
акселерации.
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РОЛЬ ИММУНОЦИТОВ В ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ 

ЦИЛИАРНОГО ТЕЛА ГЛАЗА ЧЕЛОВЕКА
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3Международный медицинский научно-образовательный центр, Ниигата, 

Япония, e-mail: avers2@yandex.ru

Нами исследовано развитие недостаточно изученной структуры глаза человека –цилиарного тела. Уста-
новлено, что в развитии структур цилиарного тела глаза человека – эпителиальной пластинки беспигмент-
ного эпителия, покрывающего отростки, принимает участие мигрирующая из внутренней стенки глазного 
бокала нейроглия. После окончания миграции нейроглиоцитов в строму и на поверхность отростков фор-
мирующегося цилиарного тела начинается обособление отростков цилиарного тела от капсулярного эпите-
лия хрусталика. Расщепление происходит не в результате включения механизма апоптоза клеток на границе 
хрусталика и цилиарного тела, а за счёт фагоцитоза эффекторными иммунофагоцитами. В результате фе-
нотипирования иммуноцитов установлено, что в процессе обособления структур глаза человека участвуют 
макрофаги фенотипов CD68 и CD163, соответственно антигенпрезентирующие и непосредственно фагоци-
тирующие. Установленный факт миграции нейроглии для участия в формировании прозрачных сред глаза 
доказывает, что нарушение механизмов миграции и последующего фагоцитоза в зоне расщепления оболочек 
глаза приводит к развитию врождённой глаукомы. Универсальным примером служит синдром Петерса, при 
котором развиваются не только дефекты прозрачности структур, в состав дифферонов которых входит ней-
роглия, но и нарушено расщепление и обособление оболочек, ведущие к врождённой глаукоме. 

Ключевые слова: цилиарное тело, нейроглия, соединительная ткань, макрофаги, эффекторные иммуноциты, 
онтогенез

THE ROLE OF IMMUNE CELLS IN PHYSIOLOGICAL REGENERATION 
OF THE CILIARY BODY OF THE HUMAN EYE

1Novikov A.S., 1,3Reva I.V., 1Reva G.V., 1,3Yamamoto Т., 1,2Аbdullin E.A., 1,2Аlbrandt К.F.
1Far Eastern Federal University, Vladivostok,;

2Regional Сlinical Hospital (RCH) № 2, Vladivostok, e-mail: RevaGal@yandex.ru;
3International Medical Research Center (IMERC), Niigata, Japan), e-mail:avers2@yandex.ru

We are examined unstudied development structure of human eyes – ciliary body. Found that in the development 
of the structures of the ciliary body of the human eye – epithelial cells covering the pigment-free plates of the 
original plant, takes part of the inner wall Migrans ocular glass of glial cell. Once the migration is complete and 
the stroma in neurogliocites surface shoots emerging ciliary body, starts separating processes of ciliary body from 
capsular lens epithelial. Splitting occurs not as a result of the inclusion of a mechanism of apoptosis of cells at the 
edge of the lens and the ciliary body, and by phagocytosis effector immunofagocytes. As a result of fenotypes found 
that immune cells in the process of separating structures human eyes involved macrophages phenotypes CD68 and 
CD163, respectively, and directly the antigen presenting phagocytes. Established fact of migration neuroglialcells to 
participate in the formation of transparent media eyes proves that violation of migration and subsequent phagocytosis 
in the zone splitting the eye membranes leads to the development of congenital glaucoma. A generic example is 
Peters ‘ syndrome, in which not only are developing defects of transparency, differonsstructures which include glial 
cell, but also violated the splitting and separation membranes, leading to congenital glaucoma.

Keywords: ciliary body, glial cells, connective tissue, macrophages, effector immunocytes, ontogenesis

Несмотря на давнее признание ВОЗ, что 
гипертензия не является обязательной при 
глаукоме, поиск решения проблемы повы-
шенного внутриглазного давления продол-
жается [1, 5, 9]. Потеря зрения вследствие 
глаукомы затрагивает примерно 3,4 милли-
она человек только в США [15], и, по дан-
ным Минздрава, в 2011 году в Российской 
Федерации было диагностировано более 
1,1 миллионов случаев глаукомы. Это на 
40 % больше, чем всего два десятилетия на-
зад. При этом есть основания полагать, что 
это лишь половина от реально имеющегося 
числа больных, которое, как ожидается, воз-
растет в предстоящие годы. Поиски мето-

дов генной терапии и способов трансплан-
тации для лечения стволовыми клетками 
проблем глазной патологии стали основ-
ными терапевтическими инструментами 
для лечения слепоты, обусловленной глау-
комой и дегенеративными заболеваниями 
сетчатки [6]. Несколько форм аутологичной 
трансплантации для лечения возрастной 
макулярной дегенерации (AMD), напри-
мер, RPE65 заместительная генная терапия 
у больных с Лебер синдромом пигментных 
эпителиальных клеток радужки, дали обна-
деживающие результаты, как и некоторые 
другие методы генной терапии с исполь-
зованием человеческих эмбриональных 
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стволовых клеток (ES) в лечении Stargardt’s 
болезни [13]. Но полученные данные на жи-
вотных вряд ли возможно экстраполировать 
на человека. Установленные нами факты 
убеждают в том, что имеющиеся на сегод-
няшний день представления по онтогенезу 
глаза являются не только недостаточными, 
но иногда абсолютно неправильными, и за-
меной только одних генов в геноме клеток 
структур глаза проблемы не решить [6, 10, 
14]. Очень важно знать, в каких услови-
ях и при воздействии каких тонких меха-
низмов, кроме уже известных, происходит 
экспрессия и репрессия генов, как и какая 
взаимная индукция заставляет клетки ми-
грировать для образования новых структур 
глаза. Установленный ранее факт мигра-
ции глии в направлении всех прозрачных 
сред глаза доказывает, что одной из при-
чин врождённой глаукомы (например, при 
синдроме Петерса) является отсутствие 
перемещения нейроглиального дифферона 
клеток, который является важной составля-
ющей роговицы, хрусталика, стекловидно-
го тела, дифференцируется в беспигмент-
ный эпителий цилиарного тела и задний 
эпителий роговицы [14]. При синдроме 
Петерса следствием нарушения миграции 
нейроглиоцитов являются не только бель-
мо роговицы, катаракта хрусталика, но 
и отсутствие полноценного расщепления 
оболочек глаза, ведущее к врождённой 
глаукоме. Физиологическая и репаратив-
ная регенерация в своей основе имеют те 
же самые механизмы, что и репаративная. 
Установленный нами ранее факт участия 
эффекторных клеток иммунофагоцитарно-
го звена в процессах обособления оболо-
чек глаза позволяет предпринять попытку 
изучить, какие фенотипы иммуноцитов 
присутствуют на этапе формирования ци-
лиарного тела глаза человека и влияют на 
механизмы взаимной индукции предста-
вителей клеточных дифферонов различ-
ных структур глаза, геном которых изме-
няется под влиянием контактных взаимо-
действий [6, 14].

В настоящее время одной из малоизу-
ченных структур глаза человека является 
цилиарное тело [2, 3]. В доступной литера-
туре имеются противоречивые данные по 
поводу функций цилиарного тела глаза че-
ловека [5]. Одни авторы утверждают о на-
личии у беспигментного цилиарного эпи-
телия только секреторной функции, другие 
указывают на морфологические данные, 
подтверждающие, что для гистофизиологии 
цилиарного тела характерна функция вса-
сывательная [11, 12]. Решение этого вопро-
са особенно важно в связи с тем, что один из 
важнейших факторов, влияющих на станов-

ление ВГД у новорождённого ребёнка – со-
стояние цилиарного тела [4]. Особенности 
реакции и разрушения эпителия в условиях 
глаукоматозного процесса свидетельствуют 
об актуальности исследований, ведущихся 
в направлении изучения структуры и осо-
бенностей развития цилиарного тела гла-
за человека [8]. Имеются данные, которые 
указывают на то, что начальным звеном 
в развитии глаукомы является нарастающая 
дезорганизация, деструкция соединитель-
ной ткани как переднего, так и заднего от-
резков глаза. О вероятности аутоиммунного 
характера этих изменений свидетельствуют 
результаты многочисленных исследований, 
выявивших в сыворотке крови и в жидко-
стях глаза больных глаукомой высокий уро-
вень аутоантител к гликозаминогликанам, 
к структурам угла передней камеры, к де-
натурированной форме ДНК [11, 15]. В осу-
ществлении иммунного надзора и поддер-
жании гомеостаза в передней камере глаза 
могут принимать участие стромальные ме-
ланоциты хориоидеи, радужки и цилиар-
ного тела [1]. Например, для всех стадий 
глаукомы была характерна депигментация 
и атрофия стромы радужки, наблюдалось 
накопление свободных гранул меланина 
в дренажной зоне угла передней камеры. 
С другой стороны, установлено, что эффек-
тивное лечение глаукомы аналогами про-
стагландина сопровождается гиперпигмен-
тацией радужной оболочки [7].

Многочисленные концепции порождают 
множество нерешённых вопросов. Одним 
из них является вопрос участия в процессах 
расщепления и обособления структур глаза 
человека эффекторных клеток иммунофаго-
цитарного звена. Решение этой проблемы 
является важнейшим на пути решения ме-
ханизмов развития врождённой глаукомы 
у человека.

Целью нашей работы послужило уста-
новление закономерностей развития ци-
лиарного тела глаза в онтогенезе человека 
и выявление CD68 и CD163 – позитивных 
иммуноцитов в динамике процесса разви-
тия органа зрения.

В работе использован материал глаза 
человек в возрасте от 5 недель эмбриональ-
ного периода развития до 87 лет постна-
тального онтогенеза, полученный при ме-
дицинских абортах, судебно-медицинских 
вскрытиях людей, погибших от травм; а так-
же материал, полученный при оперативных 
вмешательствах по поводу посттравмати-
ческой энуклеации глаз. Распределение 
материала проводили согласно возрастной 
периодизации, принятой на Конгрессе по 
геронтологии в 1965 г. в г. Москве, пред-
ставлено в таблице.
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Распределение материала по возрастным группам

№ 
Количество I II III IV V VI VII VIII X XII XIII

53 59 3 5 7 3 5 3 3 3 4
Итого 148

Для выявления клеток по дифферону 
СКК, участвующих в обособлении цилиар-
ного тела глаза человека и формировании 
передней и задней камер глаза человека, 
использованы гистологические (окрашива-
ние гематоксилином-эозином по классиче-
ской прописи) и иммуногистохимические 
методы исследования с использованием 
маркёров на выявление CD68 и CD163 [14]. 
Идентификация иммунокомпетентных кле-
ток проводилась по одинаковой схеме, не-
смотря на различную локализацию анти-
гена в клеточных структурах: мембраны, 
лизосомы, комплекс Гольджи. С целью 
определения фенотипа иммунокомпетент-
ных клеток методом иммунной гистохи-
миибиоптаты фиксировали в 10 %-м фор-
малине на фосфатном буфере с рН 6,8–7,2 
в течение 24-х часов, затем промывали 
в воде в течение 2-х часов и обезвожива-
ли в спиртах возрастающей концентрации 
в течение 1 часа в каждой порции. В спирте 
96° выдерживали в течение 1, 2, 4-х часов, 
а затем помещали в абсолютный спирт 5 раз 
по 30 минут, потом оставляли в последней 
порции на всю ночь. После этого матери-
ал помещали в смесь абсолютного спирта 
и ксилола в соотношении 1:1 на 30 минут, 
а затем в сменах ксилола в термостате при 
37 °С по 30 минут в каждой. После этого 
использовали смесь ксилола с парафином 
(1:1) при 56 °С по 20 минут в 2-х порциях, 
а затем в двух порциях парафина при 56 °С 
(по 1 часу в каждой порции), после чего 
проводили заливку. Парафиновые блоки 
выдерживали в течение суток в термостате 
при 37 °С, после чего производили срезы. 
Срезы и вся дальнейшая обработка матери-
ала (депарафинирование и обезвоживание) 
выполнялась на автоматизированной аппа-
ратуре лаборатории патоморфологии Меди-
цинского университета Ниигата (Япония). 
С помощью моноклональных антител (клон 
КР1, код № М 0814, лот 119) выявляли ма-
крофаги по маркёру CD68 (высокогликози-
лированный трансмембранный гликопро-
теин, который локализуется в лизосомах). 
Молекулярный клон CD68 показал, что 
семейство лизосомальных гликопротеинов 
с плазматическими мембранными белками 
играют роль в лизосомальном трафике и эн-
доцитозе, включая лизосомальные ассоциа-
ции мембранных протеинов 1 и 2 (LAMP-1 
и LAMP-2). Для маркировки CD163 исполь-

зовали клон 10 D6, класс иммуноглобули-
нов G1; CD204 -мышиные моноклональные 
антитела, клон SRA-E5, класс иммуногло-
булинов G1. Демаскировка антигенных 
детерминант проводилась в стеклянном 
контейнере, заполненном восстанавливаю-
щим раствором, с созданием водяной бани 
в течение одного часа. Часть препаратов 
была обработана в течение 30 минут с по-
мощью микроволнового излучения, кото-
рое даёт лучший демаскировочный эффект. 
Для демаскировки антигенов использовали 
10 ммоль/л цитратный буфер с рН 6,0 или 
DAKO TRS (Targetretrievalsolution, code 
№ S1700). Остывшие препараты промывали 
в дистиллированной воде. Антитела приме-
няли в разведении 1:50 и 1:100. Анализ ма-
териала проведён с помощью микроскопа 
Olympus – Bx82 и цифровой камеры CDх82. 

Нами установлено, что отростки цили-
арного тела появляются на 4-м месяце раз-
вития. Они небольшие, короткие, распола-
гаются на границе с задней поверхностью 
радужки (рис. 1, а). У плодов в возрасте 
пяти месяцев внутриутробной жизни в ци-
лиарном теле появляются первые единич-
ные пучки меридиональных мышечных 
волокон(рис. 1, б). У семимесячного плода 
цилиарные отростки находятся всё ещё на 
задней поверхности радужной оболочки, 
но их размер и количество увеличивается 
(рис. 1, в, г). 

К 8 месяцу плодного периода реснич-
ное тело выражено хорошо, видны мери-
диональные и круговые мышцы, имеются 
кровеносные сосуды. На препаратах можно 
идентифицировать зрелые, хотя малочис-
ленные и широкие, цилиарные отростки 
с хорошо развитой капиллярной сетью, дву-
мя слоями клеток эпителия. Таким обра-
зом, можно предположить, что структуры, 
ответственные за секрецию и избиратель-
ную фильтрацию внутриглазной жидкости, 
к этому сроку уже начинают функциониро-
вать. Нами установлено, что в обособлении 
цилиарного тела от других структур глаза 
участвуют иммуноциты СD68 и СD163 
(рис. 2, а, б). Это может быть свидетель-
ством того, что нарушение в системе эф-
фекторных иммуноцитов может привести 
к дисгенезу в зоне формирования не толь-
ко переднего отрезка глаза, но и в структу-
рах системы оттока внутриглазной жидко-
сти, что приведёт к развитию врождённой 
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глаукомы. Установленный ранее факт ми-
грации нейроглиальных клеток из вну-
треннего листка глазного бокала в струк-
туры переднего отрезка глаза также 

согласуется с полученными данными о сро-
ках обособления структур цилиарного тела 
от хрусталика только после завершения миг-
рации [14].

 а б

                             в                                                                             г
Рис. 1. Глаз плода человека. Развивающееся цилиарное тело:

а – 4 месяц плодного периода; б – 5 месяц; в, г – цилиарное тело глаза плода человека 7 месяцев. 
Окраска гематоксилин-эозином. Микрофото. Ув.х а, б – х800; в, г – х400

                             а                                                                               б
Рис. 2. Цилиарное тело глаза плода человека 14 недель. Иммунная гистохимия на выявление CD68 

(a) CD163 (б).Микрофото. Ув. а х400; б х600

В результате активности макрофа-
гов происходит постепенное обособление 

цилиарного тела от капсулы хрусталика 
(рис. 3, а-д).
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а б

 в г

Рис. 3. Цилиарное тело глаза плода человека:
а – 10 недель; б – 12 недель; в – 14 недель; 
г, д – 15 недель. Окраска гматоксилином-

эозином. Микрофото. 
Ув. а, б, в – х800; г, д – х400д

В пренатальный период установлены 
следующие этапы формирования цилиарно-
го тела: закладка стромы цилиарного тела, 
обособление от тела, функциональное со-
зревание сосудов, созревание склеры, ан-
гиогенез в цилиарном теле мышечного ап-
парата. По нашим данным, беспигментные 
эпителиальные клетки обладают как секре-
торной, так и всасывательной активностью, 
поэтому играют одну из ключевых ролей 
в патогенезе глаукомы. Нами отмечено, что 
в структурах цилиарного тела глаза чело-
века беспигментный эпителий разрушен, 
угол передней камеры глаза, выстланный 
в глазах человека без глаукомной патологии 
плоским эндотелием, в глазах больных гла-

укомой метаплазирован и частично слущен 
(рис. 4, а). На препаратах стромы отростков 
цилиарного тела идентифицируются в ос-
новном СD163 эффекторные иммуноциты 
(рис. 4, б, в). Это свидетельствует о роли 
эффекторных иммуноцитов в патогенезе 
глаукомы и дисгенезе структур переднего 
полюса глаза, включая эпителий цилиарных 
отростков.

Гибель пигментного эпителия следует 
за повреждением беспигментного эпителия, 
который подвергается метаплазии (рис. 4, г) 
и слущивается на поверхность эпителиаль-
ной пластинки (рис. 4, д). Наличие пула ма-
крофагов свидетельствует об их участии в па-
тологическом процессе в структурах глаза. 
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 а б 

д

в г  

Рис. 4. Разрушение беспигментного эпителия 
в структуре цилиарных отростков 

больного глаукомой 56 лет:
а – окраска гематоксилин-эозином; 
б, в – иммунная гистохимия на 

идентификацию CD163. Микрофото. 
Ув. а – х100; б, в, д – х400; г – х 600

Заключение

При процессе расщепления оболочек 
развивающегося глаза плода человека, при 
формировании отростков цилиарного тела, 
а также на границе обособления цилиарного 
эпителия от капсулы хрусталика идентифи-
цируются эффекторные иммуноцитыCD68 
и CD163, отвечающие за антигенпрезен-
тацию и фагоцитоз отмирающих или де-
фективных клеток. Учитывая особенно-
сти сроков идентификации иммуноцитов, 
соответствующих времени образования 
цилиарных отростков, мы предполагаем, 
что миграция нейроглии, участвующей 
в формировании структур сосудистой обо-

лочки глаза, индуцируется эффекторными 
иммуноцитами, как и последующее после 
их миграции расщепление оболочек глаза 
в самостоятельные структуры. Мы пред-
полагаем, что нарушение в системе кон-
троля эффекторными иммуноцитами за 
развитием структур глаза лежит в основе 
как врождённой глаукомы, так и приобре-
тённой. Гипотетически дисплазии структур 
глаза, а также врождённая глаукома, связан-
ная с дисгенезом и нарушением развития 
передней камеры глаза, возможно, включая 
патологию дренажной зоны при аномалии 
Петерса, могут быть причиной нарушения 
взаимодействия в системе взаимодействия 
эффекторных иммуноцитов. 
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Выводы
Иммуноциты индуцируют не только про-

цессы миграции нейроглиоцитов из внутрен-
ней стенки глазного бокала в формирующиеся 
прозрачные среды глаза, но и осуществляют 
контроль за расщеплением и обособлением 
оболочек глаза. Этот процесс начинается толь-
ко после выселения нейроглиоцитов в соот-
ветствующие структуры.
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СКРИНИНГОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ 

У ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ ВО ВРЕМЯ ПРОВЕДЕНИЯ МАССОВОЙ 
МЕДИКО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ АКЦИИ В КОНЦЕПЦИИ 
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Комплексное скрининговое исследование депрессивных состояний у людей пожилого возраста было 
проведено во время массовой медико-профилактической акции по измерению артериального давления в пе-
риод работы международного фестиваля искусств «Славянский базар в Витебске». У 16,4 % респондентов 
с артериальной гипертензией был выявлен уровень шкалы депрессии пожилого возраста более 5 баллов. В 
группе с наличием депрессивных состояний индекс здоровья составил 0,63 ± 0,06 балла, уровень визуаль-
ной-аналоговой шкалы самооценки здоровья в среднем составил 43,3 ± 13,2 %, что было достоверно ниже 
по сравнению с группой, в которой уровень шкалы депрессии был менее 5 баллов (p < 0,05). Респонденты 
с наличием депрессивных состояний готовы тратить достоверно большее количество денежных средств на 
приобретение антигипертензивных средств по сравнению с контрольной группой.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, пожилые люди, депрессивные состояния

SCREENING RESEARCH OF DEPRESSIONS AT ELDERLY PEOPLE 
DURING CARRYING OUT THE MASS MEDICO-PREVENTIVE ACTION 
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Complex screening research of depressions at elderly people was carried out during the mass medico-preventive 
action on measurement of arterial pressure at time of the international festival of arts «Slavianski Bazaar in Vitebsk». 
Level of a depression scale at elderly age more than 5 points was noted at 16,4 % of respondents with arterial 
hypertension. The index of health was 0,63 ± 0,06 points and level of a visual-analog scale of a self-rating of health 
on the average was 43,3 ± 13,2 % in group with existence of depressions that was reliable below in comparison 
with group in which level of a scale of a depression was less than 5 points (p < 0,05). Respondents with existence 
of depressions are ready to spend authentically larger quantity of money for acquisition of anti-hypertensive agents, 
in comparison with control group.

Keywords: hypertension, elderly people, depression

Современные демографические тенден-
ции во всем мире связаны с увеличением 
продолжительности жизни. В настоящее 
время 10 % всей мировой популяции со-
ставляют люди старше 60 лет. Прогнозиру-
ется, что в недалеком будущем эта пропор-
ция увеличится до 30 %. 

По данным ВОЗ, у 40–45 % людей по-
жилого возраста имеют место депрессив-
ные симптомы [3, 4, 12, 15]. По данным 
Baldwin R.C., депрессивные состояния 
(ДС) выявляется среди 17–30 % пациентов 
старше 60 лет, обращающихся за помощью 
в поликлинику [2, 9, 10, 11], а при развитии 
деменции частота депрессии увеличивается 
до 50 % [5, 6].

Из 80 % больных с данным состоянием, 
которые впервые обратились за медицин-
ской помощью к терапевтам, распознают ее 
только у одного из четверых, и только в 50 % 
случаев назначается адекватная терапия [3]. 

Причинами роста частоты депрессив-
ных состояний в пожилом возрасте являют-
ся: изменение социального статуса вслед-
ствие выхода на пенсию, инвалидизация 
супругов, смерть близких людей, а также 
снижение физической активности, обще-
ния и самообслуживания. Также депрессия 
может быть вызвана приемом таких лекар-
ственных препаратов, как бета-блокаторы, 
метилдофа [3]. 

Наличие депрессивного состояния у по-
жилого человека негативно влияет на те-
чение соматического заболевания, оценку 
собственного здоровья и качества жизни 
[1, 8]. ДС нарушает коммуникативные воз-
можности пациентов, в том числе мешает 
созданию доверительного терапевтического 
альянса между пациентом и врачом. Паци-
енты с депрессивным расстройством зна-
чительно менее привержены лечению и со-
блюдению врачебных рекомендаций [7].
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В гериатрической практике в основном 
предлагается применение психологическо-
го тестирования на поликлиническом при-
еме, стационарном лечении, различных ви-
дах врачебных экспертиз.

В исследовании [13, 14] была изучена 
продуктивность интернетовской програм-
мы, нацеленной на выявление депрессии. 
Интернет становится все более доступной, 
недорогой, легко поддерживаемой платфор-
мой для анонимной проверки огромного ко-
личества индивидов из обширного геогра-
фического пространства.

Специально адаптированная програм-
ма советовала лицам, у которых количество 
баллов указывало на высокую вероятность 
депрессии, обратиться за лечением. Им 
предлагалось заполнить опросник для иссле-
дования установок и предпочтений, который 
можно отпечатать и обратиться с ним к спе-
циалисту. В течение восьми месяцев on-line 
«Шкала оценки депрессии, разработанная 
центрами эпидемиологических исследова-
ний», была заполнена 24 479 раз. Средний 
возраст респондентов 30–45 лет, почти 30 % 
участников – мужчины; у 58 % полученный 
результат свидетельствовал о депрессии, 
причем менее половины из них никогда не 
лечились по поводу этого заболевания. 

Однако лица пожилого возраста могут 
посещать сайты реже, чем люди других 
возрастных групп. В связи с чем требуется 
разработка инновационных форм проведе-
ния скринингового обследования пожилых 
людей, особенно тех, кто редко посещает 
лечебные учреждения.

В связи с чем актуальным является раз-
работка скрининговых методов определе-
ния депрессивных состояний у пожилых 
людей во время проведения массовой меди-
ко-профилактической акции. 

Под скринингом понимается выявление 
состояний риска или повышенного риска 
возникновения депрессивных нарушений 
с помощью психологических тестов и дру-
гих процедур, которые обеспечивают мак-
симально быстрый ответ. Скрининговые 
тесты позволяют выявить лиц с вероятным 
наличием того или иного заболевания среди 
лиц, не предъявляющих каких-либо жалоб 
по поводу здоровья [6]. 

Целью работы было скрининговое ис-
следование и возможность быстрой диа-
гностики депрессивных состояний у людей 
пожилого возраста во время проведения 
массовой медико-профилактической акции 
по измерению артериального давления. 

Материал и методы исследования
Витебский государственный ордена Дружбы на-

родов медицинский университет провёл медико-про-
филактическую акцию по измерению артериального 

давления (АД) во время международного фестиваля 
искусств «Славянский базар в Витебске-2008». На 
центральной улице города с 1200 до 1800 работали со-
трудники университета, студенты 5 курса лечебного 
факультета. 

Всем желающим бесплатно измеряли АД, вес, 
выдавали памятки по профилактике артериальной 
гипертензии, стенокардии, инсульта. Часть обследо-
ванных ответила на вопросы разработанной анкеты, 
уточняющей особенности социального статуса, на-
личия факторов риска развития сердечно-сосудистых 
осложнений, контроля уровня АД, характера антиги-
пертензивной терапии, наличие сопутствующих за-
болеваний.

АД измеряли тонометрами Microlife A100 
и A100Plus. Оценку уровня артериального давления 
проводили на основе классификации ВОЗ 1999 г. 
Впервые выявленную АГ регистрировали при систо-
лическом АД (САД) выше 140 мм рт. ст. и/или диа-
столическом АД (ДАД) выше 90 мм рт. ст. у лиц без 
предшествующих данных о превышении этих пока-
зателей.

Артериальное давление было измерено у 7121 че-
ловека, из них 5532 респондента ответили на вопро-
сы предлагаемой анкеты.

Средний возраст участников составил 
46,4 ± 15,0 лет. Измерили уровень артериального дав-
ления 29,7 % мужчин и 71,3 % женщин. Данное соот-
ношение по полу прослеживается в течение трех лет 
проведения медико-профилактических акций. Жите-
ли городов составили 99 %.

Служащие составили 43,7 %; рабочие – 22,3 %; 
пенсионеры – 21,7 %; учащиеся – 3,4 %; не работа-
ли – 5,4 %; военнослужащие – 0,5 %; индивидуальные 
предприниматели – 0,8 %; работники сферы искус-
ства – 1,9 %. 

Людям пожилого возраста предлагали пройти до-
полнительное обследование. При добровольном со-
гласии 55 человек пожилого возраста с артериальной 
гипертензией прошли тестирование на выявление де-
прессивных состояний. 

Процесс тестирования не причинял испытуемо-
му физический или психологический вред. Данные 
тестирования или их интерпретация не разглашалась. 
Полученные результаты психологического тестиро-
вания юридически не могут быть основанием для 
каких-либо принудительных действий в отношении 
испытуемого. Результаты только психологического 
тестирования не говорят о наличии у респондентов 
каких-либо психических заболеваний. Диагноз о на-
личии депрессивных расстройств может быть по-
ставлен только врачом-психиатром с использованием 
данных углубленного клинико-психологического об-
следования.

При проведении тестирования во время медико-
профилактической акции руководствовались следую-
щими моментами:

1 Применяемые тесты должны быть направлены 
на измерение одного психологического свойства че-
ловека или группы достаточно однородных свойств. 

2. Тесты должны быть стандартизированы, то 
есть иметь для всех испытуемых одинаковую ин-
струкцию, процедуру предъявления заданий и об-
работки их результатов и валидность, то есть высо-
кую степень соответствия результатов теста тому 
качеству, которое он измеряет, и его надежность, то 
есть стабильность и воспроизводимость получаемых 
результатов. 
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3. Предлагаемые тесты предполагают получение 

количественной оценки степени выраженности изме-
ряемого качества. 

Для оценки депрессивного состояния применяли 
шкалу депрессии позднего возраста (ШДПВ), состо-
ящую из 15 пунктов. Наличие депрессивных наруше-
ний определяли при значении результата более 5 бал-
лов [9, 10]. 

Оценку когнитивных изменений проводили с по-
мощью теста рисования часов (ТРЧ).

Оценку качества жизни проводили с помощью 
стандартного валидизированного опросника EQ-5D, 
описывающего состояние по 5 шкалам, позволяю-
щим провести расчет индекса здоровья. Второй ча-
стью EQ-5D является визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ), которая представляет собой «термометр 
здоровья», на котором «0» означает самое плохое, 
а «100» ‒ самое хорошее состояние здоровья [1]. 

Данные были обработаны с помощью пакета 
программ Statistica 6.0. 

Результаты исследования
и их обсуждение

Средний возраст группы, прошедшей 
дополнительное тестирование на депрес-
сивные состояния, составил 70,7 ± 6,9 лет. 
Мужчины – 3 (5,5 %), женщины – 52 чело-
века (94,5 %).

При анализе результатов ШДПВ сред-
ний уровень значений данной шкалы соста-
вил 3,5 ± 2,4 балла. Значение более 5 баллов 
было зафиксировано у 9 женщин пожилого 
возраста (16,4 %). 

Обследуемые респонденты были раз-
делены на 2 группы: I – значение уровня 
ШДПВ более 5 баллов (n = 9) и II – менее 
5 баллов (n = 46).

По семейному положению в I группе 
22,2 % женщин были замужем, 22,2 % – 
одинокие, 55,6 % – вдовы. Во второй группе 
51,7 % – замужем (p > 0,05), 27,6 % – оди-
нокие (p > 0,05), 20,7 % – вдовы (p < 0,05). 
Высшее образование было у 5 и 18 чело-
век соответственно, у 2 и 3 – н/высшее, у 2 
и 25 – среднее (p > 0,05). 

Средний уровень систолического и диа-
столического АД в двух группах достоверно 
не отличался (p > 0,05), и в среднем соста-
вил 136,5 ± 37,9/80,7 ± 20,7 мм рт. ст. В пер-
вой группе все респонденты отметили, что 
среднем 17,2 ± 13,4 лет страдали повышен-
ным АД, а во 2 – средний стаж наличия 
повышенного АД составил 14,9 ± 13,5 лет 
(p > 0,05).

При оценке результатов самооценка со-
стояния здоровья по визуальной аналоговой 
шкале у обследуемых респондентов пожи-
лого возраста была достоверно ниже в груп-
пе с наличием депрессивных нарушений по 
сравнению с группой респондентов с уров-
нем менее 5 баллов. Рассчитанный индекс 
здоровья был также достоверно ниже у ре-
спондентов с наличием депрессивных со-
стояний (табл. 1). 

Таблица 1
Наличие депрессивных нарушений у пожилых людей и их самооценка качества жизни

№ 
п/п Показатель Значение ШДПБ 

более 5 баллов (n = 9)
Значение ШДПБ 

менее 5 баллов (n = 46) p

1 Возраст, лет 70,3 ± 10,4 70,7 ± 6,2  > 0,05
2 Уровень ШДПВ, балл 7,6 ± 1,3 2,7 ± 1,6  < 0,05
3 ВАШ «термометр», % 43,3 ± 13,2 58,4 ± 14,3  < 0,05
4 Индекс здоровья, балл 0,63 ± 0,06 0,74 ± 0,12  < 0,05

Применение метода прямой корреляции 
Пирсона выявило наличие обратной взаи-
мосвязи между наличием депрессивного 
нарушения и значением шкалы самооценки 
уровня здоровья (r = –0,4, p < 0,05) и индек-
сом здоровья (r = –0,5 p < 0,05). 

Анализ теста рисования часов не выявил 
достоверных отличий значений в двух группах 
респондентов пожилого возраста. Значения 
ТРЧ в первой группе составило 7,3 ± 2,3 балла, 
а во второй – 6,6 ± 2,6 балла (р > 0,05).

По результатом ответов на вопросы 
анкет было проанализировано отношение 
к антигипертензивной терапии. 

В I группе 4 респондента принимали 
1 антигипертензивных средства (2 – энала-
прил, 2 – анаприллин), 3 человека – 2 пре-
парата (1 – анаприллин + амлодипин, 2 – 
эналаприл + метопролол). Обследуемая С., 

62 лет использовала 3 препарата (адель-
фан + анаприллин + нифедипин), однако 
прием осуществляла не регулярно, мотиви-
руя тем, что «данное количество лекарств 
плохо отражается на её больной почке». 
В данной группе только 1 женщина Г., 
68 лет не осуществляла антигипертензив-
ной терапии, т.к. считала это ненужным.

В группе с отсутствием депрессивных 
нарушений 23 респондента пожилого воз-
раста принимали 1 антигипертензивное 
средство (эналаприл (53 %), анаприллин, 
берлиприл, метопролол, кордафлекс, берли-
прил, лизиноприл, клофеллин); 9 человек – 
2 средства (лизиноприл + вероамлодипин, 
эналаприл + тенорик, эгилок + лизино-
прил); 1 респондент – 4 средства (гипоти-
азид + лизиноприл + вероамлодипин + ме-
топролол). В данной группе 13 человек 
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считали не нужным проводить антигипер-
тензивную терапию, что достоверно не отли-
чалось от результатов в I группе (p > 0,05).

Полученные данные показали возмож-
ность применения стандартной шкалы де-
прессии позднего возраста для скрининга де-
прессивных состояний. Применение на улице 

во время медико-профилактической акции 
данного метода не является экономически за-
тратным и прост в применении. На тестиро-
вание пациента уходило не более 10 минут. 
Респондентам с выявленным уровнем более 
5 баллов были даны рекомендации обратиться 
к врачу-психотерапевту по месту жительства.

Таблица 2 
Показатель Группа 1 (n = 9) Группа 2 (n = 46) p

Наличие дома тонометра 6 28  > 0,05
Умеют измерять АД самостоятельно 3 29  > 0,05
Не принимают антигипертензивные средства 1 13  > 0,05
Могут потратить денег на антигипертензив-
ные средства, бел. руб. 53333,33 ± 37859,39 27727,27 ± 17939,29 0,017

Результаты показали, что респондентов 
с выявленными депрессивными состояниями 
были отмечены более низкие показатели шка-
лы самооценки ВАШ и индекса здоровья. 

Достоверных отличий по уровню теста 
рисования часов в двух группах выявлено 
не было.

Оценка характера антигипертензивной 
терапии показала, что пожилые респонден-
ты с наличием депрессивных нарушений 
готовы значительно больше выделять денег 
на приобретение препаратов.

Выводы
1. Впервые в Республике Беларусь 

было проведено комплексное скрининго-
вое исследование депрессивных состояний 
у людей пожилого возраста во время меди-
ко-профилактической акции. При анкетиро-
вании пожилых больных АГ депрессивное 
состояние было отмечено у 16,4 % респон-
дентов.

2. В группе с наличием депрессив-
ных состояний индекс здоровья соста-
вил 0,63 ± 0,06 балла, уровень визуальной 
аналоговой шкалы самооценки здоровья 
в среднем составил 43,3 ± 13,2 %, что было 
достоверно ниже по сравнению с группой, 
в которой уровень шкалы депрессии был 
менее 5 баллов (p < 0,05).

3. Респонденты с наличием депрессив-
ных состояний готовы тратить достоверно 
большее количество денежных средств на 
приобретение антигипертензивных средств 
по сравнению с контрольной группой.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ПСИХИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКИМИ ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ ПО РЕЗУЛЬТАТАМ 

СОМАТОПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ
Омельченко В.П., Заика В.Г., Пшеничная Н.Ю., Остапенко Г.Н., Демидова А.А.
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет Минздрава РФ», 

Ростов-на-Дону, e-mail:  aad@aaanet.ru

В работе проведено исследование психологического профиля личности и тревожности у 72 больных 
хроническим гепатитом С для создания прогностического аппарата определения риска психической адапта-
ции. Для оценки психологического профиля личности использовали адаптированный стандартизированный 
многофакторный опросник для исследования личности (СМИЛ) и шкалу Спилберга‒Ханина. 24 (33,3 %) па-
циента с превышением Т-баллов по первым трем шкалам опросника СМИЛ выше 50, высокой реактивной 
тревожностью относили к больным высокого риска развития психической дезадаптации. Для прогнозирова-
ния индивидуальной вероятности психической дезадаптации на основании анализа результатов всех боль-
ных была создана модель, включающая баллы по шкалам «Ипохондрия», «Депрессия», «Истерия» СМИЛ, 
баллы по шкале реактивной тревожности, длительность болезни в годах, наличие или отсутствие комби-
нированной противовирусной терапии. При превышении вероятности развития психической дезадаптации 
больных выше 0,7, риск расценивался как высокий.

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит, психическая дезадаптация, прогнозирование

PREDICTION OF MENTAL MALADJUSTMENT AMONG PATIENTS WITH 
CHRONIC VIRAL HEPATITIS ACCORDING TO THE RESULTS 

OF THE SOMATOPSYCHOLOGICAL EXAMINATIONS
Omelchenko V.P., Zaika V.G., Pshenichnaja N.Y., Ostapenko G.N., Demidova A.A.

Rostov state medical university, Rostov-on-Don, e-mail:  aad@aaanet.ru

The research of psychological personality profi le and anxiety in 72 patients with chronic hepatitis c to create 
predictive apparatus determine the risk of mental adaptation. To assess the psychological personality profi le used 
an adapted questionnaire studies multifactorial standardized personality (SMSP) and scale of Spielberg-Hanina. 
24 (33,3 %) patient with t-scores from the fi rst three scales the questionnaire above 50, SMSP high reactive anxiety 
was brought to the high risk of the sick psychic disadaptation. To predict the probability of mental maladjustment 
among individual based on analysis of all patients was created model that includes scores on scales «Hypochondria», 
«depression», «Hysteria», the scores on the scale of SMSP reactive anxiety, disease duration (in years), the presence 
or absence of combination antiviral therapy. When the likelihood of mental maladjustment among patients above 
0,7, the risk is seen as high.

Keywords: chronic hepatitis, psychic disadaptation, prediction

Среди хронических заболеваний, со-
провождающихся выраженными психоэмо-
циональными нарушениями, важное место 
занимает патология печени. В последнее 
время увеличилась заболеваемость хро-
ническими гепатитами, ведущими этиоло-
гическими факторами которых являются 
гепатотропные HBV- и HCV-инфекции [5]. 
Распространение хронического гепати-
та С (ХГС) имеет неуклонную тенденцию 
к росту. Зачастую нарушения психической 
сферы бывают первым проявлением хро-
нических гепатитов, сохраняются на всем 
протяжении заболевания и обусловливают 
определенные трудности при лечении боль-
ных [4]. Именно поражение психической 
сферы оказывает дезадаптирующее влия-
ние на пациентов, во многом определяет 
клиническую картину и тяжесть течения 
заболевания [1, 6]. Недостаточное внима-
ние уделяется практической стороне про-
блемы – своевременной диагностике пси-
хосоматических расстройств, изучению 
различных вариантов отношения пациентов 

к своей болезни, лечению и реабилитации. 
Следует отметить, что в клинической прак-
тике врача психологические факторы лечеб-
ной работы до сих пор считаются малосу-
щественными и, как правило, в стационарах 
компетенцией психиатра-консультанта тра-
диционно являются лишь острые психи-
ческие состояния больных [2]. Вследствие 
этого широкий спектр психологических 
реакций пациента на болезнь и психопато-
логические нарушения остаются вне поля 
зрения клиницистов. На современном этапе 
решение этих вопросов является одной из 
важнейших составляющих процесса инте-
грации психиатрии и инфекционных болез-
ней, внутренних болезней. Целью работы 
явилось создать прогностический аппарат 
для определения риска психической адап-
тации больных хроническим гепатитом С 
и принятия своевременных лечебных мер. 

Материалы и методы исследования
Исследование проведено на 72 больных ХГС.

Критериями включения пациентов в настоящее 
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исследование были: пациенты с верифицированным 
ХГС в репликативной фазе (РНК HCV « + ») со ста-
дией фиброза F0-F3. Возраст пациентов колебался от 
26 до 58 лет, в среднем составив 35,2 ± 2,8 лет. Муж-
чин было 57 (79,2 %), а женщин 15 (20,8 %). Длитель-
ность течения вирусной инфекции в общей группе 
больных была от 1 года до 17 лет, в среднем составляя 
5,1 ± 2,6 лет.

Для оценки психологического профиля личности 
использовали адаптированный стандартизированный 
многофакторный опросник для исследования лич-
ности (СМИЛ) [3]. Данный опросник характеризу-
ет в совокупности индивидуально-типологические 
свойства испытуемого и устанавливает тип реагиро-
вания на болезнь. Для характеристики реактивной 
и личностной тревожности использовали шкалу 
Спилбергера‒Ханина.

Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием компьютерной программы 
STATISTICA 7.0 (StatSoft, США). Для создания мо-
дели использовали метод множественной регрессии.

Результаты исследования 
и их обсуждение

На первом этапе проводилась оценка 
личностного психологического профиля 

больных с ХГС. Сравнение показателей 
психологического профиля, реактивной 
и личностной тревожности у больных ХГС 
группой контроля показало значимые раз-
личия, по всем шкалам с более высокими 
значениями в группе больных (табл. 1). 
У больных ХГС средние значения про-
филя СМИЛ были выше 50 Т-баллов, что 
рассматривается как психологическое из-
менение личности и характеризует тип ре-
агирования на болезнь [3]. Формирование 
невротического типа личности было вы-
явлено у 27 (37,5 %) больных с доминиро-
ванием ипохондрических, депрессивных 
и/или истерических проявлений, а также 
параноидального типа у 19 (26,4 %) па-
циентов. Это состояние относят к пред-
патологии (функциональной норме) или 
группе «повышенного риска», которая 
представляет потенциальную возможность 
формирования психических состояний, 
при отсутствии еще каких-либо манифест-
ных нарушений функций и нарушений 
адаптации. 

Таблица 1
Показатели индивидуально-психологических характеристик по данным основным шкал 
теста СМИЛ и уровни личной и реактивной тревожности у больных хроническими 

вирусными гепатитами (Т-баллы) (M ± m) 

Показатели шкал Контрольная группаз доровых 
(n = 25)

Больные с ХГС
(n = 72) р

1-ипохондрия 33,7 ± 1,3 53,4 ± 2,7 р < 0,001
2-депрессия 40,4 ± 1,8 54,7 ± 2,0 ш < 0,001
3-истерия 42,3 ± 1,5 52,7 ± 1,7 р < 0,001
4-психопатия 30,1 ± 1,4 44,49 ± 1,3 р < 0,001
6-паранойяльность 40,9 ± 1,1 51,8 ± 2,0 р < 0,001
7-психастения 9,4 ± 0,5 43,75 ± 1,9 р < 0,001
8-шизоидности 17,5 ± 1,2 44,2 ± 1,7 р < 0,001
9- гипомании 33,8 ± 1,4 46,3 ± 2,1 р < 0,001
Реактивная тревожность 20,7 ± 1,6 58,8 ± 2,4 р < 0,001
Личностная тревожность 35,7 ± 1,8 46,0 ± 2,1 р < 0,001

У 24 (33,3 %) пациентов формирова-
лась «невротическая триада» с превыше-
нием всех трех показателей по шкалам 
ипохондрии, депрессии, истерии выше 
50 Т-баллов при превалировании выражен-
ности какой-то одной из шкал либо всех 
трех. Преобладание баллов по шкале ипо-
хондрии наблюдалось у 7 (9,7 %) больных. 
Для этих больных характерно пессимисти-
ческое отношение к своим проблемам, фик-
сация на собственном состоянии здоровья 
по типу «ухода в болезнь», они медленно 
приспосабливаются, плохо переносят сме-
ну обстановки. Для 12 (16,7 %) пациентов, 
у которых преобладала шкала депрессии, 
характерно преобладание пассивной лич-
ностной позиции, неудовлетворенность 

собой и своими ограниченными возмож-
ностями, робость, застенчивость, повышен-
ная тревожность. Высокие баллы по шкале 
«истерия» отмечены у 5 (6,9 %) пациентов, 
что свидетельствовало о наличии у этих 
больных повышенной нервозности, эмо-
циональной лабильности, избыточной дра-
матизации событий. Обычно отсутствует 
самокритичность, имеет место эмоциональ-
ная незрелость, низкий самоконтроль.

У 19 (26,4 %) пациентов ведущей ока-
залась шкала параноидальности. Для этой 
группы больных характерной чертой яв-
ляется формирование сверхценных идей. 
У них часто возникают мысли о фатально-
сти заболевания, неизбежности его пере-
хода в цирроз печени, что подчеркивает 
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значительные взаимосвязи между сомати-
ческим и психологическим состоянием. 

На фоне невротического типа личности 
у 18 (25 %) больных ХГC был выявлен вы-
сокий уровень личностной тревожности. 
Для таких лиц была характерна понижен-
ная стресс-устойчивость, реализующаяся 
в уменьшающейся избирательности ре-
агирования на экзогенные воздействия, 
с одной стороны, и в сужении диапазона 
сознательного поведенческого репертуара, 
с другой стороны, что повышает вероят-
ность формирования тревожно-депрессив-
ного аффекта. 

У всех больных ХГС уровень реак-
тивной тревожности распределился сле-
дующим образом. Высокая тревожность 
встречалась у 65 (90,3 %) пациентов. Это 
состояние характеризуется напряжением, 
беспокойством, нервозностью, а очень вы-
сокая реактивная тревожность вызывает на-
рушения внимания, иногда нарушение тон-

кой координации. Умеренная тревожность 
обнаружена у 7 больных (9,7 %). 

Согласно Ф.Б. Березину (1988), описав-
шему термин психической дезадаптации, 
главной составляющей является нарушение 
собственно психической адаптации в фор-
ме пограничных психопатологических яв-
лений, которые носят характер неврозов, 
функциональных расстройств, сопрово-
ждающихся oщущением болезни и опреде-
ляющихся в основном интрапсихически-
ми конфликтами [3]. 24 (33,3 %) пациента 
с превышением Т-баллов по первым трем 
шкалам опросника СМИЛ выше 50, высо-
кой реактивной тревожностью относили 
к больным высокого риска развития психи-
ческой дезадаптации.

Для прогнозирования индивидуальной 
вероятности психической дезадаптации на 
основании анализа результатов всех боль-
ных была создана модель, имеющая следу-
ющее математическое выражение:

р = –2,8 + 0,01∙Шк1 + 0,03∙Шк2 + 0,0095∙Шк3 + 0,017∙РТ – 0,007∙ДлХГС + 0,12∙КВРТ,
где р – вероятность развития психической 
дезадаптации; Шк1 – баллы по шкале «Ипо-
хондрия» СМИЛ; Шк2 – баллы по шкале 
«Депрессия» СМИЛ; Шк3 – баллы по шка-
ле «Истерия» СМИЛ; РТ – баллы реактив-
ной тревожности; ДлХГС – длительность 
болезни в годах; КПВРТ – наличие комби-
нированной противовирусной терапии (1 – 
наличие, 0 – отсутствие).

Баллы, полученные при исследовании 
пациента, и данные анамнеза подставляют 
в формулу и после автоматического рас-
чета рассчитывают вероятность развития 
психической дезадаптации пациента. При 
p < 0,7 – риск высокий, при р от 0,5 до 
0,69 – средний и при p < 0,5 – низкий. 

Согласно полученной модели, чем выше 
баллы по шкале «Ипохондрия»,«Депрессия»и 
«Истерия», выше реактивная тревожность, 
тем выше вероятность психической дез-

адаптации у больных ХГС. При проведении 
пациентам комбинированной противовирус-
ной терапии вероятность психической дез-
адаптации также увеличивается. 

Приведем примеры использования мо-
дели в клинической практике. 

У больного Г., 29 лет, гепатит С был ди-
агностирован в 25 лет. Пациенту была про-
ведена комбинированная противовирусная 
терапия с использованием пегилированных 
альфа-интерферонов и рибавирина в тече-
ние 48 недель, поскольку был диагности-
рован 1-й и 4-й генотип HCV. При психоло-
гическом обследовании больного Г. баллы 
по шкале «Ипохондрия» СМИЛ составили 
59, по шкале «Депрессия» СМИЛ – 55 и по 
шкале «Истерия» СМИЛ – 53. Баллы реак-
тивной тревожности пациента составили 
46. Подставляем результаты исследования 
больного Г. в формулу:

р = –2,8 + 0,01∙59 + 0,03∙56 + 0,0095∙53 + 0,017∙46 – 0,007∙4 + 0,12∙1 = 0,92.
Итак, у пациента Г. вероятность раз-

вития психической дезадаптации соста-
вила 0,92 при доверительном интервале 
0,75–1,1. Следовательно, у больного Г. 
риск психической дезадаптации высокий, 
что требует психотерапевтической кор-
рекции.

У больного Ж., 38 лет, гепатит С был 
диагностирован 1 год назад. От проведения 

комбинированной противовирусной тера-
пии больной отказался. При психологиче-
ском обследовании больного Ж. баллы по 
шкале «Ипохондрия» СМИЛ составили 48, 
по шкале «Депрессия» СМИЛ – 44 и по 
шкале «Истерия» СМИЛ – 54. Баллы реак-
тивной тревожности пациента составили 
30. Подставляем результаты исследования 
больного Ж. в формулу:

р = –2,8 + 0,01∙48 + 0,03∙44 + 0,0095∙54 + 0,017∙30 – 0,007∙1 + 0,12∙0 = 0,1.
Итак, у пациента Ж. вероятность раз-

вития психической дезадаптации соста-
вила 0,1 при доверительном интервале 
0,00∙0,3. Следовательно, риск развития 

психической дезадаптации у пациента был 
низким.

Разработанная модель имела высо-
кие прогностические характеристики. Так, 
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коэффициент множественной корреляции 
составил 0,89 (p < 0,001), коэффициент де-
терминации 0,79 (p < 0,001), критерий Фи-
шера был 21,6 (p < 0,001). 

При изучении влияния отдельных состав-
ляющих модели на величину вероятности 
развития психической дезадаптации у боль-

ных ХГС было установлено, что наибольшее 
влияние на величину вероятности оказывали 
баллы по шкале «Депрессия» СМИЛ и вы-
раженность реактивной тревожности. Так, 
коэффициенты β-стандартизированного ре-
грессии имели наибольшие значения именно 
для этих показателей (табл. 2).

Таблица 2
Оценка влияния отдельных факторов на формирование риска развития психической 

дезадаптации у больных ХГС

Показатель β- стандартизированный 
коэффициент регрессии

Стандартная ошибка 
коэффициента 
регрессии

р

Баллы по шкале «Ипохондрия» СМИЛ 0,124732 0,135028 0,362322
Баллы по шкале «Депрессия» СМИЛ 0,394231 0,152342 0,014251
Баллы по шкале «Истерия» СМИЛ 0,188727 0,093886 0,052645
Реактивная тревожность 0,296929 0,118100 0,016986
Длительность болезни в годах -0,038291 0,092199 0,680606
Наличие комбинированной противо-
вирусной терапии 0,116086 0,100581 0,256726

Тестирование модели на 55 больных ге-
патитом С позволило уточнить, что диагно-
стическая чувствительность модели соста-
вила 89 %, диагностическая специфичность 
85,4 %, а диагностическая точность – 74,5 %. 

Для автоматизированного расчета ве-
роятности развития психической дезадап-
тации была создана программа на основе 
электронных таблиц Excel. 

Итак, результаты психологического ис-
следования больного и анамнестические дан-
ные в модели суммированы в виде цельной 
системы, готовой для практической реализа-
ции. Определен комплекс наиболее значимых 
прогностических критериев определения вы-
сокого риска развития психической дезадап-
тации у больных ХГС. Использование метода 
множественной регрессии при создании мо-
дели позволило повысить диагностическую 
значимость модели и получить более объек-
тивные результаты прогнозирования. 

Выводы
1. У больных ХГС для своевременной 

диагностики психической дезадаптации ре-
комендуется проводить оценку психологиче-
ского профиля личности с использованием 
адаптированного стандартизированного мно-
гофакторного опросника для исследования 
личности и шкалу реактивной и личностной 
тревожности по Спилбергеру‒Ханину.

2. Риск развития психической деза-
даптации у больных ХГС повышается при 
превышении Т-баллов по шкале «Ипохон-
дрия», «Депрессия» и «Истерия» свыше 50, 
высокой реактивной тревожности и прове-
дении пациентам комбинированной проти-
вовирусной терапии.
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ОЦЕНКА ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ РОЛИ АЛЬФА-ФЕТОПРОТЕИНА 

ПРИ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ: РЕЗУЛЬТАТЫ 3-ЛЕТНЕГО НАБЛЮДЕНИЯ
Рачковский М.И., Черногорюк Г.Э., Белобородова Е.В. , Белобородова Э.И., 

Калачева Т.П., Шаловай А.А.
ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Томск, e-mail: m.rachkovskiy@yandex.ru

С целью изучения прогностической значимости уровня альфа-фетопротеина крови при циррозе печени 
проведено 3-летнее проспективное, когортное исследование с включением 107 больных циррозом печени 
вирусной (В, С, В + С), алкогольной и смешанной этиологии. За время наблюдения умерли 43 больных. По-
лучено отсутствие статистически значимых различий уровня альфа-фетопротеина крови в группах умер-
ших и выживших больных циррозом печени в периоды наблюдения от 1 до 36 месяцев. Также не получено 
статистически значимых различий уровня альфа-фетопротеина крови между группами больных циррозом 
печени различных этиологических вариантов, но одного класса по Чайлду-Пью. Методом анализа 95 % до-
верительных интервалов уровня альфа-фетопротеина между классами цирроза печени по Чайлду‒Пью опре-
делен пороговый уровень АФП (5,96 МЕ/л), превышение которого ассоциируется с развитием декомпенса-
ции цирроза печени (чувствительность 0,58; специфичность 0,81). Не получено статистически значимых 
корреляций уровня альфа-фетопротеина с активностью индикаторных ферментов цитолиза − АсАТ и АлАТ, 
что позволяет сделать вывод о том, что повышение уровня альфа-фетопротеина в основном обусловлено 
стадией цирроза печени, а не его активностью.

Ключевые слова: альфа-фетопротеин, цирроз печени, прогноз

ASSESSMENT OF A PROGNOSTIC ROLE OF ALPHA-FETOPROTEIN 
AT CIRRHOSIS: RESULTS OF 3-YEAR MONITORING

Rachkovskiy M.I., Chernogoryuk G.E., Beloborodova E.V., Beloborodova E.I., 
Kalacheva T.P., Shalovay A.A.

Siberian state medical university, Tomsk, e-mail: m.rachkovskiy@yandex.ru

For the purpose of studying of the prognostic importance of level of an alpha-fetoprotein of a blood at cirrhosis, 
conducted 3 years prospective, cohort research with the inclusion of 107 patients with cirrhosis of viral (В, C, 
B + C), alcoholic and mixed etiology. During observation 43 patients died. Not received statistically signifi cant 
differences in the level of alpha-fetoprotein blood groups of the dead and the survivors cirrhotic patients in the 
observation periods from 1 to 36 months. Also not received statistically signifi cant differences in the level of alpha-
fetoprotein blood between groups of patients with cirrhosis different aetiological variants of the same class on the 
Child-Pugh. A method of analysis of the 95 % confi dence intervals level of alpha-fetoprotein between classes of 
cirrhosis by the Child-Pugh defi ned threshold level of alpha-fetoprotein (5,96 IU/l), exceeding which is associated 
with the development of decompensated cirrhosis (sensitivity 0,58; specifi city 0,81). Not received statistically 
signifi cant correlations level of alpha-fetoprotein activity indicator enzymes cytolysis – AST and ALT, which leads 
to the conclusion that higher levels of alpha-fetoprotein was mainly due to the stage of cirrhosis, and not its activity.

Keywords: alpha-fetoprotein, cirrhosis, forecast

Альфа-фетопротеин (АФП) ‒ белок сы-
воротки крови развивающегося эмбрио-
на человека и млекопитающих животных. 
У взрослых особей он почти полностью ис-
чезает из крови вскоре после рождения, но 
появляется при развитии гепатоцеллюляр-
ной карциномы (ГЦК), а также раке яичка 
и яичников. В этих случаях АФП использу-
ется как специфический маркер этих опухо-
лей для их диагностики и оценки эффектив-
ности лечения [1, 4].

Экспрессия гена АФП в печени проис-
ходит при процессах некроза и воспаления 
в печени, сопровождающихся нарушени-
ем межклеточного взаимодействия гепа-
тоцитов [1]. Исследование, проведенное 
группой авторов в США, показывает, что 
нормальная регенерация печени не стиму-
лирует синтез АФП [1].

В наибольшей степени клеточно-ма-
триксные взаимодействия в печени наруша-

ются при ГЦК, что подтверждается тем, что 
самые высокие сывороточные уровни АФП 
регистрируются именно при этой патоло-
гии, а его концентрация зависит от объема 
и темпов роста опухоли [5, 14, 15]. Кроме 
этого, повышенные уровни АФП являются 
фактором риска развития ГЦК у больных 
циррозом печени (ЦП) [6, 7]. Повышение 
уровня АФП характерно и для ЦП [1], по-
скольку при этом заболевании также на-
рушаются клеточно-матриксные взаимо-
действия гепатоцитов вследствие усиления 
фиброзообразования в печени. 

При хронических вирусных гепатитах 
выявлена прямая корреляция между степе-
нью фиброза в печени и уровнем АФП [12]. 
В одном из исследований [8] сообщается 
о том, что у больных хроническим гепати-
том В с повышенным уровнем АФП в тече-
ние 8 лет чаще развивался ЦП и ГЦК, а так-
же выше была летальность по сравнению 
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с больными хроническим гепатитом В 
с нормальным уровнем АФП. В другом ис-
следовании повышенный уровень АФП при 
компенсированном HCV-ЦП ассоциировал-
ся с меньшей выживаемостью больных [11]. 

Таким образом, по литературным дан-
ным, имеются предпосылки для использо-
вания АФП в качестве прогностического 
маркера выживаемости при ЦП, особенно 
с учетом того факта, что определение АФП 
в сыворотке крови можно отнести к рутин-
ным биохимическим исследованиям. Нере-
шенными остаются вопросы определения 
пороговых прогностических уровней АФП 
при ЦП и временных периодов, на которые 
этот прогноз распространяется.

Цель исследования ‒ определить про-
гностическое значение уровня альфа-фето-
протеина крови больных циррозом печени 
вирусной и алкогольной этиологии. 

Материал и методы исследования
Исследование обсервационное, проспективное 

(когортное), с оценкой конечной твердой точки – на-
ступления летального исхода от ЦП. В исследование 
были включены 107 больных ЦП вирусной (В, С, 
В + С), алкогольной и смешанной (алкогольно-ви-
русной) этиологии. Возраст больных от 18 до 72 лет 
(Me = 50,8 лет), 50 мужчин и 57 женщин. Период на-
блюдения за больными составлял от 1 до 36 месяцев. 
За все время наблюдения умерли 43 из 107 пациентов. 
Данные о дате смерти пациентов, умерших вне стаци-
онара, получены по результатам телефонных опросов 
родственников. Диагноз ЦП подтвержден морфо-
логически (лапароскопия с биопсией) у 8 больных, 
остальным выставлен на основании наличия призна-
ков диффузного повреждения печени с деформацией 
сосудистого рисунка по данным УЗИ, наличия син-
дрома печеночно-клеточной недостаточности и ин-
струментально доказанного синдрома портальной 
гипертензии (варикозное расширение вен желудка 
и пищевода, асцит). Вирусная этиология установле-
на по данным вирусологического исследования сы-
воротки крови на маркеры HBV (HBsAg, а/т классов 
M и G к HBcAg, ДНК HBV), HCV (а/т классов M и G 
к HCV, РНК HCV) и HDV (а/т к HDV). Алкогольная 
этиология ЦП определена указанием в анамнезе на 
многолетнее злоупотребление алкоголем.

Все пациенты проживали на территории Томской 
области. У всех включенных в исследование паци-
ентов получено добровольное информированное со-
гласие на участие в исследовании, а также всем боль-
ным вручен информационный листок испытуемого. 
Никакие исследования не проводились, если была 
вероятность развития серьезных осложнений и пред-
полагаемая польза от исследования была меньше воз-
можного вреда, причиняемого здоровью пациентов.

Критерии включения больных в исследование: 
верификация в Томской областной клинической 
больнице диагноза ЦП или поступление в стационар 
в связи с декомпенсацией (асцит, кровотечение или 
острый алкогольный гепатит) ЦП вирусной, алко-
гольной и смешанной этиологии; согласие больного 
на участие в исследовании.

Критерии исключения: тяжелая сопутствующая 
патология − правожелудочковая сердечная недоста-

точность, сахарный диабет тяжелого течения, онко-
патология, туберкулез, аутоиммунные заболевания, 
болезни почек с почечной недостаточностью, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, бронхиальная 
астма, психические заболевания; острые инфекцион-
ные заболевания; отказ больного от участия в иссле-
довании. 

Основные этиологические варианты ЦП – это 
алкогольный ЦП (41,4 %) и алкогольно-вирусный ЦП 
(40,5 %). Доля вирусных ЦП – 18,1 %. 

Больные были разделены на 2 группы (умер-
шие – 1-я группа и выжившие – 2-я группа) по перио-
дам: 1, 3, 6, 12, 18, 24 и 36 месяцев. Группы умерших 
и выживших больных ЦП по указанным периодам 
были сопоставимы по полу и возрасту. На первом эта-
пе проанализирована ассоциация этиологического ва-
рианта ЦП с выживаемостью больных, находящихся 
на одной стадии болезни (одного класса ЦП по Чайл-
ду‒Пью). Поскольку не было получено статистиче-
ски значимых различий по частотам распределения 
различных этиологических вариантов ЦП в группах 
умерших и выживших больных по всем периодам, 
в дальнейшем группы сравнивались между собой по 
указанным периодам без учета этиологических вари-
антов заболевания. 

Уровень АФП определялся методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА) наборами производства 
«Алкор Био» (Россия, С.-Петербург). 

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью программы Statistica v6.0 (StatSoft, США). 
Проверка групп на нормальность распределения при-
знаков проведена с помощью критерия Лиллиефорса. 
Распределение признаков в сравниваемых группах 
не подчинялось законам нормального распределения 
(p < 0,05 для критерия Лиллиефорса), поэтому сопо-
ставимость групп по полу и возрасту, а также сравне-
ние показателей между группами проводилось при 
помощи непараметрического критерия Манна‒Уит-
ни. Проблема множественных сравнений преодолева-
лась применением метода Краскела‒Уоллиса. Анализ 
частот распределения этиологических вариантов ЦП 
среди умерших и выживших больных одного класса 
(А, В или С) по Чайлду‒Пью по изучаемым периодам 
проводился по таблицам 2×2 с применением точного 
двустороннего критерия Фишера. Корреляция между 
переменными оценивалась методом Спирмена. Ста-
тистически значимыми считались результаты по всем 
применяемым методам при p < 0,05. 

Результаты исследования
и их обсуждение

Получено отсутствие статистически 
значимых различий уровня АФП в группах 
умерших и выживших больных ЦП в пери-
оды наблюдения от 1 до 36 месяцев (табли-
ца). Также не получено статистически зна-
чимых различий между группами больных 
ЦП различных этиологических вариантов, 
но одного класса по Чайлду‒Пью.

Диапазон уровней АФП по совокупной 
выборке больных ЦП составлял от 0 до 
216 МЕ/мл. Отсутствовала статистически 
значимая корреляция между уровнем АФП 
и временем до наступления летального ис-
хода (n = 43, r = −0,09, р = 0,57). Эти данные 
свидетельствуют о том, что по уровню АФП 
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не представляется возможным прогнозиро-
вать наступление летального исхода при ЦП, 
не осложненном ГЦК. С целью изу чения за-

висимости уровня АФП от стадии ЦП, было 
проведено его сравнение между больными 
классов А, В и С по Чайлду‒Пью.

Уровень АФП (МЕ/мл) у больных ЦП в периоды наблюдения от 1 до 36 месяцев

Периоды 
наблюдения

Умершие больные Выжившие больные U-тест 
Манна-Уитни, pn* Me** LQ^ UQ^^ n Me LQ UQ

1месяц 5 8,40 6,60 10,20 102 6,35 2,90 11,40 0,39
3 месяца 13 8,40 3,20 11,50 94 6,10 3,00 10,90 0,35
6 месяцев 24 7,90 3,05 11,30 82 6,35 3,00 11,40 0,47
12 месяцев 33 7,40 2,90 11,50 57 6,10 3,00 11,40 0,63
18 месяцев 37 7,40 2,90 12,10 39 6,10 2,70 10,50 0,29
24 месяца 40 7,00 2,85 12,20 24 4,95 2,50 11,15 0,42
36 месяцев 43 6,60 2,80 12,30 2 2,80 1,60 4,00 0,17

П р и м е ч а н и я : * – число больных, ** – медиана, ^ – нижний квартиль, ^^ – верхний квартиль.

Медиана уровня АФП у больных класса 
А (n = 16) составила 3,60 МЕ/мл, 95 % ДИ 
[2,08; 5,96]. Медиана уровня АФП у боль-
ных класса В (n = 60) составила 7,55 МЕ/мл, 
95 % ДИ [5,50; 10,10]. Медиана уровня 
АФП у больных класса С (n = 31) состави-
ла 7,40 МЕ/мл, 95 % ДИ [4,96; 10,50]. Тест 
Краскела‒Уоллиса показал наличие стати-
стически значимых различий (р = 0,024) 
уровня АФП между классами ЦП. Попар-
ный анализ тестом Манна‒Уитни уровней 
АФП между классами ЦП выявил наличие 
статистически значимых различий между 
классом А и классом В (р = 0,007), а также 
между классом А и классом С (р = 0,025). 
Статистически значимых различий между 
классами В и С не выявлено (р = 0,78).

Вычитая области пересечения 95 % ДИ 
уровня АФП между классом А, с одной сто-
роны, и классами В и С, с другой, получаем 
пороговый уровень АПФ, равный 5,96 МЕ/мл, 
превышение которого свидетельствует 
о развитии декомпенсации ЦП (чувстви-
тельность 0,58; специфичность 0,81). 
Прогностичность положительного теста 
составляет 95 %, а прогностичность отри-
цательного теста – 25 %, из чего следует, 
что данный тест можно рекомендовать для 
верификации декомпенсированного ЦП при 
уровнях АФП, превышающих пороговый, 
а не для определения компенсированного 
ЦП при уровнях АФП, меньших порогово-
го. Не получено статистически значимых 
корреляций уровня АФП с активностью 
индикаторных ферментов цитолиза − АсАТ 
и АлАТ (p > 0,05), что позволяет сделать 
вывод о том, что повышение уровня АФП 
в основном обусловлено стадией ЦП, а не 
его активностью. 

Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют о том, что уровень АПФ 
позволяет дифференцировать компенсиро-
ванный ЦП (класс А) от декомпенсирован-
ного (классы В и С).

Известно, что нарушение клеточно-ма-
триксных отношений в печени является 
лучшим индуктором синтеза АФП гепа-
тоцитами [1]. При ЦП степень нарушений 
клеточно-матриксных отношений увели-
чивается в результате процессов фиброзо-
образования в печени, ведущих к разоб-
щению гепатоцитов, что наблюдается при 
прогрессировании заболевания. По данным 
литературы, уровень АФП прямо коррели-
рует со степенью фиброза в печени [12]. 
Поэтому утяжеление стадии ЦП, проявля-
ющееся усилением фиброзообразования 
в органе, сопровождается увеличением 
синтеза АФП. Соответственно декомпенса-
цию заболевания, исходя из наших резуль-
татов, можно установить по превышению 
обозначенного порогового уровня АФП. 
Очень перспективным представляется изу-
чение взаимосвязи синтеза АФП и прогрес-
сирования фиброзообразования в печени, 
которое можно мониторировать по высо-
кой активности нейтрофильной эластазы, 
альфа-1-протеиназного ингибитора и низ-
кой концентрации фибронектина и пептид-
связанного гидроксипролина сыворотки 
крови [2, 3].

Имеется исследование, в котором изу-
чалась связь достижения устойчивого ви-
русологического ответа и уровня АФП 
при проведении противовирусной терапии 
при HCV-инфекции (при гепатите и ЦП). 
Установлено, что при уровне АФП менее 
5,7 МЕ/мл устойчивый вирусологический 
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ответ был достигнут у 58,7 % больных, 
а при превышении установленного уровня 
только у 19,2 % пациентов [13]. Эти дан-
ные в определенной степени подтверждают 
связь повышенного уровня АФП с утяжеле-
нием заболевания печени, при котором про-
тивовирусная терапия оказывается менее 
эффективной [9, 10]. 

По нашим данным, активность ЦП не 
влияет на уровень АФП, что подтвержда-
ется отсутствием корреляции уровня АФП 
с активностью аминотрансфераз. Поэтому 
можно утверждать, что стадия заболевания, 
а не его активность, вносит основной вклад 
в повышение уровня АФП при ЦП. 

Отсутствие связи уровня АФП с вы-
живаемостью при ЦП отчасти можно объ-
яснить тем, что в нашем исследовании не 
принимали участие больные ЦП, осложнен-
ным развитием ГЦК, которая, несомненно, 
увеличивает летальность. 

Выводы
Таким образом, контроль уровня АФП 

как при первичном обследовании больных 
ЦП, так и в динамике позволяет оценивать 
стадию ЦП, однако не позволяет независи-
мо от других клинических данных прогно-
зировать риск развития летального исхода. 
В связи с полученными нами результата-
ми, а также с тем обстоятельством, что 
больные ЦП относятся к группе высоко-
го риска развития ГЦК, необходимо у них 
2 раза в год контролировать уровень АФП. 
При выявлении повышенного уровня АФП 
необходимо проведение компьютерной 
или ядерно-магнитно-резонансной томо-
графии печени для скринингового обсле-
дования на ГЦК.
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СТРАТЕГИЯ РЕПЕРФУЗИИ МИОКАРДА: ФАРМАКО-ИНВАЗИВНАЯ 

РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ИЛИ ПЕРВИЧНАЯ АНГИОПЛАСТИКА 
ПРИ ОСТРОМ КОРОНАРНОМ СИНДРОМЕ 

С ПОДЪЁМОМ СЕГМЕНТА ST
1Севастьянова Д.С., 1Марков В.А., 2Вышлов Е.В., 2Филюшкина В.Ю., 

2Демьянов С.В., 2Максимов И.В., 2Антипов С.И., 1Маркова Я.В., 2Крылов А.Л., 
2Варваренко В.И., 2Гольцов С.Г., 2Марков В.В., 2Карпов Р.С.

1ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет Минздрава России», 
Томск, e-mail:orehova_d@sibmail.com;

2ФГБУ «Научно-исследовательский институт кардиологии» Сибирского отделения 
Российской академии медицинских наук, Томск

С целью определения сравнительной эффективности фармако-инвазивной стратегии реперфузии миокар-
да и первичной ангиопластики при остром инфаркте миокарда 326 больных с острым коронарным синдромом 
с подъемом сегмента ST в первые 6 часов заболевания на догоспитальном этапе были рандормизированы на 
2 группы: первичную ангиопластику (1-я группа) и догоспитальный тромболизис с последующей спаситель-
ной или отсроченной ангиопластикой в зависимости от эффективности тромболизиса (2-я группа). Анализи-
ровались клинико-анамнестические характеристики пациентов, эффективность проводимых реперфузионных 
мероприятий, размер формирующегося некроза миокарда, клиническое течение заболевания, временные 
параметры реперфузионных мероприятий. Обнаружено, что фармако-инвазивная реперфузия миокарда при 
ОКСпST с использованием догоспитального тромболизиса обеспечивает реперфузию в те же сроки, что и пер-
вичная коронарная ангиопластика: 236 ± 138,2 мин и 232 ± 71,6 мин соответственно (р > 0,05). Фармако-инва-
зивная стратегия лечения ОКСпST является альтернативой первичному чрескожному вмешательству в первые 
6 часов в случае невозможности проведения ЧКВ в течение 90 минут после первого медицинского контакта.

Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, тромболитическая терапия, фармако-
инвазивная стратегия

REPERFUSION STRATEGY: PHARMACOINVASIVE REVASCULARIZATION 
OR PRIMARY ANGIOPLASTY IN ST-SEGMENT ELEVATION 

MIOCARDIAL INFARCTION
1Sevastyanova D.S., 1Markov V.A., 2Vyshlov E.V., 2Filushkina V.Y., 2Demyanov S.V., 

2Maximov I.V., 2Antipov S.I., 1Markova Y.V., 2Krylov A.L., 2Varvarenko V.I.,
2Goltsov S.G., 2Markov V.V., 2Karpov R.S.

1Siberian State Medical University, Tomsk, e-mail:orehova_d@sibmail.com;
2Federal State Budgetary Institution «Research Institute for Cardiology» of Siberian 

Branch under the Russian Academy of Medical Sciences, Tomsk

The aim of the study was to determine the effi cacy of a pharmacoinvasive strategy versus primary angioplasty 
in patients with acute myocardial infarction. 326 patients within 6 hours of ST-elevation acute myocardial infarction 
were randomized to primary percutaneous coronary intervention (PCI) (group 1) or prehospital thrombolysis 
followed by PCI (group 2). We analyzed clinical and medical history of the patients, the effectiveness of the 
reperfusion approaches, the clinical course of the disease, timelinnes of reperfusion therapy. It was found that 
the myocardial ischemic time is the same in both strategies: 236 ± 138,2 min and 232 ± 71,6 min, respectively 
(p > 0.05). Pharmaco-invasive strategy resulted in effective reperfusion in patients ST-segment elevation myocardial 
infarction within 6 hours who could not undergo primary PCI within 90 minutes after the fi rst medical contact. 

Keywords: ST-segment elevation myocardial infarction, thrombolytic therapy, pharmacoinvasive strategy 

Согласно современным клиническим 
рекомендациям, предпочтительным ме-
тодом реперфузии миокарда у пациентов 
с острым коронарным синдромом с подъ-
емом ST-сегмента (STEMI) является пер-
вичное чрескожное коронарное вмешатель-
ство (ЧКВ) при условии возможности его 
выполнения в течение 90 минут в первые 
три часа заболевания или 120 минут че-
рез три часа до шести часов заболевания 
[3, 13]. В случае невозможности выполне-
ния первичной ангиопластики в течение 
90 минут от момента первого контакта вра-

ча с больным (ПМК) необходимо провести 
тромболитическую терапию (ТЛТ). Если 
через 90 минут от начала ТЛТ отсутствуют 
признаки реперфузии коронарной артерии 
(КА), показано экстренное ЧКВ. В случае 
реперфузии миокарда проведение ЧКВ по-
казано через 3–24 часа после ТЛТ [6]. Эти 
рекомендации основаны на исследованиях 
и регистрах, которые выполнены в основ-
ном в странах Европы и США. В России 
существуют свои особенности логистики, 
состояния пациентов, проводимой терапии 
и т.д. Поэтому актуальным представляет-
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ся вопрос о сравнительной эффективности 
этих методов реперфузии в условиях отече-
ственной медицины.

Цель работы – сравнить эффектив-
ность и безопасность первичной ангиопла-
стики и фармако-инвазивной реперфузии 
миокарда с применением догоспитального 
тромболизиса у больных острым коронар-
ным синдромом с подъёмом сегмента ST. 

Материал и методы исследования 
В исследование включались больные со STEMI 

на догоспитальном этапе (ДГЭ) в г. Томске в первые 
6 часов от начала заболевания, которым предпола-
галось проведение реперфузионных мероприятий. 
Критерием исключения являлся кардиогенный шок. 
На ДГЭ 326 пациентов были рандомизированы на 
2 группы: больных 1-й группы (n = 162) доставляли 
на первичное ЧКВ; больным 2-й группы (n = 164) 
в рамках фармако-инвазивной стратегии (ФИС) на 
ДГЭ проводился тромболизис, и после этого боль-
ные доставлялись в стационар. Тромболизис на ДГЭ 
выполнялся либо в/в болюсом тенектеплазы в дозе 
в зависимости от массы тела согласно инструкции, 
либо болюсом стрептокиназы в дозе 750 000 ед. за 
5–10 минут. В случае неэффективности тромболизи-
са по данным ЭКГ, зарегистрированной на 90-й ми-
нуте от начала введения препарата, пациент как мож-
но раньше направлялся на спасительное ЧКВ. При 
успешной фармакологической реперфузии (снижение 
сегмента ST на ≥ 50 % на 90-й минуте) ЧКВ прово-
дилось в течение 3–24 часов от начала ТЛТ. Всем 
больным на ДГЭ назначались наркотические анальге-
тики, гепарин (максимум 4 тыс. ед.) и аспирин 250 мг 
внутрь, а также по показаниям β-блокаторы, антаго-
нисты кальция, седативные и антигистаминные пре-
параты. При поступлении в стационар все больные 
получали нагрузочную дозу клопидогрела 300 мг. 

Анализировались следующие показатели: время 
от начала болевого синдрома до вызова бригады ско-
рой медицинской помощи (звонок диспетчеру), время 
от звонка до первого медицинского контакта (ПМК), 
время от начала болевого синдрома до введения 
тромболитика на ДГЭ (боль-игла), время от введения 
тромболитика до раздувания баллона при спаситель-
ной ангиопластике, время от ПМК до первичного 
ЧКВ, общее время ишемии миокарда (от начала боле-
вого синдрома до реперфузии коронарной артерии), 
частота реперфузии миокарда через 90 мин после 
введения тромболитика, время от начала болевого 
синдрома до раздувания баллона при первичной ан-
гиопластике (боль-баллон), частота и степень гемор-
рагических осложнений по TIMI, частота летальных 
исходов, рецидивов инфаркта миокарда, рецидивов 
ишемии миокарда (приступы стенокардии, сопрово-
ждающиеся динамикой сегмента ST), инсультов, кар-
диогенного шока. 

При создании базы данных использовался редак-
тор баз данных MS Excel 7.0.

Статистический анализ проводился с использо-
ванием пакета прикладных программ «Statistica for 
Windows ver 6.0» фирмы «Stat Soft, Inc». 

Проверка нормальности распределения произво-
дилась методом Колмогорова‒Смирнова с поправкой 
Лиллиефорса. В связи с ненормальным распределе-
нием при анализе количественных признаков приме-

нялся непараметрический метод – тест Манна‒Уитни. 
Дихотомические и порядковые качественные данные 
выражались в виде частот (n) – число объектов с оди-
наковым значением признака и долей (%). Средние 
выборочные значения количественных признаков 
приведены в тексте в виде М ± m, где М – среднее 
выборочное, m – ошибка среднего. Оценка группо-
вых различий проводилась определением значения 
t-критерия Стьюдента (нормальное распределение), 
U-критерия Манна‒Уитни, если распределение отли-
чалось от нормального и критерия χ2. Критическим 
уровнем значимости считали р < 0,05. 

По основным клинико-анамнестическим харак-
теристикам на момент рандомизации сравниваемые 
группы пациентов между собой не различались. Сред-
ний возраст составил 57,9 ± 10,7 и 57,5 ± 10,4 лет 
в группе первичного ЧКВ и в группе ФИС соответ-
ственно. Риск летального исхода в течение госпита-
лизации по шкале GRACE составил 7,7 и 7,6 % в 1-й 
и 2-й группах соответственно.

Результаты исследования
и их обсуждение

Частота реперфузии коронарной ар-
терии через 90 минут после ТЛТ на ДГЭ 
в группе фармако-инвазивной стратегии со-
ставила 76,2 % (125 больных). 

Как видно из табл. 1, задержка, связанная 
с пациентом (боль-звонок) не отличалась 
в обеих группах: 86 ± 62,8 и 82,2 ± 47,3 мин 
в группе первичного ЧКВ и ФИС соответ-
ственно. Задержки, связанные со службой 
скорой медицинской помощи (СМП), также 
не различались: бригады прибывали к па-
циентам через 29 ± 15 и 26,1 ± 24,5 мин, 
а больные доставлялись в стационар че-
рез 48,7 ± 30,6 и 52,7 ± 21,1 мин от ПМК 
в группах первичного ЧКВ и ФИС соот-
ветственно. Первичная ангиопластика была 
проведена через 117,02 ± 42,3 мин от перво-
го медицинского контакта. В группе ФИС 
ТЛТ была проведена через 131,7 ± 88,6 мин 
от начала ангинозного приступа. У паци-
ентов с неэффективной ТЛТ время от вве-
дения тромболитика до ангиопластики со-
ставило 152,6 ± 95,1 мин. Таким образом, 
общее время ишемии миокарда в группах 
не различалось и составило 236 ± 138,2 
и 232 ± 71,6 мин в 1-й и 2-й группах соот-
ветственно. 

По основным клиническим исходам за-
болевания – летальному исходу, развитию 
кардиогенного шока, рецидиву инфаркта 
миокарда, рецидиву ишемии миокарда, ин-
сультам – группы между собой также не 
различались (табл. 2). 

Частота геморрагических осложнений 
между группами не различалась (табл. 2).

Во 2-й группе выявлен один случай 
тяжелого геморрагического осложнения: 
в первые сутки заболевания после введения 
тенектеплазы развился геморрагический ин-
сульт с последующим летальным исходом.
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Таблица 1
Временные показатели реперфузионных мероприятий

Временные периоды Первичное ЧКВ
(n = 162)

Фармако-инвазивная 
стратегия (n = 164) р

Боль ‒ звонок, мин 86 ± 62,8 82,2 ± 47,3 Нд
Звонок – первый медицинский контакт, мин 29 ± 15 26,1 ± 24,5 Нд
Первый медицинский контакт – дверь 48,7 ± 30,6 52,7 ± 21,1 Нд
Дверь ‒ баллон, мин 67,8 ± 35,2 –
Боль – баллон, мин 232 ± 71,6 –
Первый медицинский контакт – баллон, мин 117,02 ± 42,3 –
Боль – игла, мин – 131,7 ± 88,6
Первый медицинский контакт – игла, мин – 23,4 ± 21,4
Игла – баллон (спасительное ЧКВ), мин – 152,6 ± 95,1
Боль – реперфузия (время ишемии), мин 232 ± 71,6 236 ± 138,2 Нд

Таблица 2
Клинические исходы заболевания за госпитальный период

Клинические исходы n, (%) Первичное 
ЧКВ (n = 162)

Фармако-инвазивная 
стратегия (n = 164) Р

Летальный исход 9 (5,6 %) 8 (4,9 %) Нд
Кардиогенный шок 11 (6,8 %) 9 (5,5 %) Нд
Ре-ИМ 0 2 (1,2 %) Нд
Ре-ишемия миокарда 2 (1,2 %) 4 (2,4 %) Нд
Инсульт 2 (1,2 %) 1 (0,6 %) Нд
Геморрагические осложнения, легкие и умеренные, n (%) 41 (25,3 %) 48 (29,3 %) Нд
Геморрагические осложнения, тяжелые, n (%) 0 1 (0,6 %) Нд

Главной целью лечебных мероприятий 
в первые часы острого инфаркта миокарда 
является как можно более раннее и стойкое 
восстановление кровотока в инфаркт-свя-
занной коронарной артерии (ИСКА). На се-
годня существует два патогенетически обо-
снованных метода лечения: первичное ЧКВ 
и ТЛТ. Имеются отчетливые доказательства 
того, что первичное ЧКВ является эффек-
тивным способом лечения STEMI [10, 14], 
если оно проводится опытными специали-
стами и своевременно. Но эта возможность 
не является одинаково доступной для всех 
пациентов со STEMI.

Фибринолиз, комбинированный с по-
следующим ЧКВ, т.н. «фармако-инвазив-
ная стратегия реперфузии», превосходит по 
эффективности первичную ангиопластику 
при задержке от первого контакта с врачом 
до ЧКВ более 2-х часов [5, 7, 8, 12]. 

По данным российского регистра 
ОКС (РЕКОРД), частота применения ТЛТ 
в 2011 году составила 30,2 %, из них на 
ДГЭ – 25,2 %. ЧКВ у больных с ОКСпST 
применялась только в 22,2 % случаев, из 
них у более чем 80 % это была первичная 
ангиопластика [1]. Эти данные получены 
по результатам работы Региональных со-
судистых центров и первичных сосудистых 

центров, расположенных в крупных горо-
дах. Можно предположить, что в целом 
по России частота применения первичной 
ЧКВ еще ниже, поскольку круглосуточная 
экстренная ангиопластика в России про-
водится только в нескольких медицинских 
центрах крупных городов.

Кроме того, результаты Российского 
регистра демонстрируют существенную 
временную задержку до реперфузионных 
мероприятий, в т.ч. до механической ре-
канализации. Так, время «ПМК-баллон» 
в 2011 году составило 181 минут, что значи-
тельно выше рекомендованного интервала 
120 минут. 

В проведенном нами исследовании об-
наружено, что у большинства пациентов 
в группе ФИС тромболизис на ДГЭ удалось 
провести в течение первых двух часов от 
начала ангинозного приступа. Известно, 
что эффективность ТЛТ и первичного ЧКВ, 
которые выполняются в первые 3 часа за-
болевания, по влиянию на летальность не 
различаЮтся [9]. Таким образом, можно 
ожидать благоприятные результаты лечения 
в этой группе.

В соответствии с последними рекоменда-
циями оптимальный интервал «ПМК-баллон» 
после двух часов заболевания составляет 
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менее 120 мин. В нашем исследовании ЧКВ 
проводилось в среднем через 117 минут, т.е. 
только 48 % пациентов подверглись меха-
нической реканализации в сроки, рекомен-
дуемые современными руководствами. Это 
связано с проблемами транспортировки 
пациентов по перегруженным транспортом 
улицам – время «ПМК-дверь» составило 
49 мин, и несовершенством логистики дви-
жения пациентов в клинике: время «дверь – 
баллон» равно 68 мин.

При проведении догоспитального тром-
болизиса время «ПМК-игла» составило 
23 мин, что укладывается в интервал 30 ми-
нут в соответствии с рекомендациями по 
ведению пациентов с ОКСпST [6]. Обраща-
ет на себя внимание существенная задерж-
ка до спасительной ЧКВ при неэффектив-
ной ТЛТ – 152 минуты, что также связано 
с длительной транспортировкой пациента – 
52 минуты составило время «ПМК-дверь».

Нами не было обнаружено статистиче-
ски значимых различий при анализе общего 
времени ишемии (232 и 236 мин в группах 
ЧКВ и ФИС соответственно), что обуслови-
ло сопоставимую эффективность обоих ме-
тодов реперфузии в условиях города Томска 
по данным нашего исследования: по часто-
те летальных исходов, развитию рецидивов 
ишемии, рецидивов ИМ, инсультов, также 
и при сравнении комбинированных конеч-
ных точек группы не различались.

Учитывая особенности отечественной 
организации медицинской помощи, не пред-
ставляется возможным проведение первич-
ной ангиопластики большинству пациентов 
в течение 90–120 минут от первого осмо-
тра врача на ДГЭ. Это справедливо как для 
больших городов, так и особенно для насе-
ленных пунктов, которые находятся вдали 
от катетеризационных лабораторий. В этом 
отношении Россия не является исключени-
ем. В странах с высокоразвитой системой 
медицинской помощи время «ПМК – бал-
лон» часто превышает рекомендованный 
современными руководствами интервал. Ре-
зультаты канадского регистра 2006–2007 го-
дов показали, что задержка начала любой 
стратегии лечения приводит к высокому 
риску летального исхода [11]. Известен т.н. 
«реперфузионный парадокс» в США: хотя 
прилагается все больше усилий для улуч-
шения лечения посредством ЧКВ в каче-
стве главной стратегии реперфузии, время 
«ПМК – баллон» для 80 % больных состав-
ляет более 90 мин, однако ТЛТ не проводит-
ся, что приводит к худшим исходам [4].

При этом в США в отличие от Европы 
значительно труднее организовать дого-
спитальный тромболизис в связи с тем, что 
в первую очередь к пациенту приезжают 

парамедики, которые не имеют возможно-
сти оказать специализированную медицин-
скую помощь. В России существует разви-
тая система скорой медицинской помощи, 
что позволяет решать задачу широкого при-
менения догоспитального тромболизиса, за 
которым должно следовать выполнение ко-
ронарной ангиографии и ЧКВ [2]. 

Выводы
1. Первичная ангиопластика и ФИС 

при STEMI обеспечивают реперфузию 
миокарда в одинаковые сроки: 232 ± 71,6 
и 236 ± 138,2 мин соответственно (р > 0,05).

2. По основным клиническим исходам 
в течение госпитального периода (леталь-
ность, рецидивы ИМ, рецидивы ишемии, 
инсульты, геморрагические осложнения) 
группы первичного ЧКВ и ФИС с исполь-
зованием ДГ ТЛТ не различались.
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РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОГРАММЫ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ У ЖЕНЩИН 
С ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИЕЙ И ДИСФУНКЦИЕЙ 
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Цель исследования: прогнозирование и профилактика репродуктивных нарушений у женщин с гипер-
пролактинемическими состояниями и дисфункцией щитовидной железы. Терапия данной патологии на-
правлена на восстановление нарушенных гонадных функций и фертильности у женщин. Материалы и ме-
тоды: Проведено лечение 131 женщины репродуктивного возраста, страдающий бесплодием эндокринного 
генеза, у 28 женщин выявлена гиперпролактинемия без признаков нарушения функции щитовидной желе-
зы, у 103 женщин – гиперпролактинемия и субклинический гипотиреоз. Результаты: у женщин с гиперпро-
лактинемическим состояниям снижен фолликулярный резерв. Среди нарушений менструальной функции 
преобладают аменорея и недостаточность лютеиновой фазы при сохраненном менструальном цикле. За-
ключение: нормализация уровня пролактина создает благоприятный фон для реализации вспомогательных 
репродуктивных технологий у пациенток с данной патологией.

Ключевые слова: гиперпролактинемия, гипотиреоз, бесплодие, ВРТ

IMPLEMENTATION OF THE ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGY 
PROGRAM IN WOMEN WITH HYPERPROLACTINEMIA 

AND THYROID DYSFUNCTIONS
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Research objective: prediction and prevention of reproductive disorders in women with hyperprolactinemia 
status and thyroid dysfunction. Treatment of this disease is aimed at restoring the disturbed gonadal function and 
fertility in women. Materials and methods: The patient was treated 131 women of reproductive age suffer from 
infertility endocrine genesis, in 28 women was revealed hyperprolactinemia without signs of thyroid dysfunction, 
in 103 women – hyperprolactinemia and subclinical hypothyroidism. Results: in women with hyperprolactinemia 
status reduced follicular reserve. Among the menstrual dysfunction dominated amenorrhea and luteal phase defect 
at the retained menstrual cycle. Conclusion: the Normalization of prolactin levels creates a favorable environment 
for the implementation of Assisted Reproductive Technologies in patients with this pathology.

Keywords: hyperprolactinemia, hypothyroidism, infertility, ART

Гиперпролактинемия является биохи-
мическим маркером гипоталамо-гипофи-
зарной дисфункции. В общей популяции 
распространенность этого состояния со-
ставляет около 0,5 % у женщин. Частота 
значительно возрастает до 20–30 % у жен-
щин с репродуктивными нарушениями: 
нарушением менструального цикла, галак-
тореей, бесплодием и невынашиванием бе-
ременности.

Синдром гиперпролактинемии – это со-
четание гиперпролактинемии с бесплоди-
ем, нарушениями менструального цикла, 
синдромом поликистозных яичников, ме-
таболическими и психоэмоциональными 
нарушениями, галактореей у женщин, сни-
жением либидо и потенции, бесплодием 
у мужчин.

Данный синдром у женщин и мужчин 
также носит название гиперпролактинеми-
ческого гипогонадизма, а у женщин – син-

дрома персистирующей галактореи-аме-
нореи. Необходимым условием развития 
галактореи служит повышенный уровень 
пролактина на фоне достаточного содержа-
ния эстрогенов в крови. Однако сопутству-
ющий гипогонадизм, обусловливающий 
недостаточность эстрогенов, приводит к па-
радоксальному прекращению галактореи 
[2].

Гиперпролактинемия диагностируется 
у 15–20 % женщин с вторичной аменореей 
или олигоменореей; примерно у 30 % из них 
отмечаются галакторея или бесплодие и 
у 70 % – сочетание галактореи и бесплодия.

Возможными механизмами репродук-
тивной дисфункции у женщин при гипер-
пролактинемии являются: ингибирование 
пульсирующей секреции ГнРГ, что приво-
дит к снижению частоты импульсов ЛГ; 
блокада рецепторов ЛГ в яичниках; угнете-
ние стимулирующего влияния эстрогенов 
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на секрецию гонадотропинов; ингибирова-
ние ФСГ-зависимой овариальной аромата-
зы, что приводит к снижению продукции 
эстрогенов; ингибирование синтеза проге-
стерона в клетках гранулезы [1].

Повышенные уровни пролактина выяв-
ляются у пациентов с первичным гипотире-
озом почти в 40 % случаев. Эти нарушения 
обычно нормализуются соответствующей 
заместительной терапией тиреоидными 
гормонами. В настоящее время считается, 
что снижение уровня тиреоидных гормонов 
в крови приводит к увеличению чувстви-
тельности пролактотрофов к тиролиберину 
и соответственно к гиперпролактинемии. 
Возможными механизмами гиперпролакти-
немии при первичном гипотиреозе являют-
ся снижение высвобождения гипоталамиче-
ского дофамина (ДА) и чувствительности, 
а возможно, и количества рецепторов к ДА 
на лактотрофах [7].

Гиперпролактинемия отмечается 
у 30–60 % больных с синдромом полики-
стозных яичников и, вероятнее всего, обу-
словлена гиперпродукцией эстрогенов. 
Нередко умеренная гиперпролактинемия 
встречается при наружном генитальном эн-
дометриозе, кистах яичников, миомах мат-
ки, хроническом сальпингоофорите и спа-
ечном процессе в малом тазу [3].

Помимо нарушения половой и репро-
дуктивной функций у нелеченых женщин 
с гиперпролактинемией прогрессивно 
уменьшается костная масса и развивается 
остеопороз [8].

У около 40–60 % пациентов с гиперпро-
лактинемией отмечается различной степени 
ожирение, нередко сопровождающееся ин-
сулинорезистентностью [12].

Эмоционально-личностные расстрой-
ства, как правило, склонность к депрессии, 
нарушение сна отмечается у около 20–30 % 
больных. Жалобы неспецифического харак-
тера – повышенная утомляемость, слабость, 
снижение памяти, боли в области сердца 
без четкой локализации и иррадиации на-
блюдаются у 15–25 % пациентов [6].

Таким образом, пролактин – полифунк-
циональный гормон. Лечение гиперпро-
лактинемии направлено, прежде всего, на 
восстановление нарушенных гонадных 
функций и фертильности у женщин.

Цель исследования ‒ прогнозирование 
и профилактика репродуктивных наруше-
ний у женщин с гиперпролактинемически-
ми состояниями и дисфункцией щитовид-
ной железы.

Материалы и методы исследования
Было проведено нерандомизированное непла-

цебо-контролируемое проспективное сравнительное 
клиническое исследование с участием 130 женщины 

репродуктивного возраста, страдающей бесплоди-
ем эндокринного генеза и полностью исключённым 
мужским фактором бесплодия – у 28 женщин выяв-
лена гиперпролактинемия без признаков нарушения 
функции щитовидной железы, у 102 женщин – гипер-
пролактинемия в сочетании с гипотиреозом.

Из всех исследуемых первичным бесплодием 
страдали 75 пациенток, вторичным – 55 женщин.

Нарушения цикла проявлялись в форме первич-
ной аменореи у 15, вторичной аменореи у 47, олиго-
опсоменореи – у 31 женщины.

Галакторея различной степени наблюдалась 
у 35 пациенток. Менструальный цикл 38 женщин 
был сохранён.

Контрольную группу составили 50 женщин ре-
продуктивного возраста с бесплодием трубно-пери-
тонеального генеза, исключённой в процессе обсле-
дования гормональной патологией репродуктивной 
системы и нормальной функцией щитовидной железы.

Обследование пациенток проводилось с изуче-
нием анамнеза, общепринятых клинических и спе-
циальных методов гинекологического исследования 
в программе подготовки к экстракорпоральному опло-
дотворению и переносу эмбрионов в полость матки.

Всем пациенткам проводилось ультразвуковое 
исследование органов малого таза и мониторинг фол-
ликулогенеза, анализ уровней фолликулостимулиру-
ющего гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормона 
(ЛГ), прогестерона, пролактина (ПРЛ) и эстрадиола 
(E2), андрогенов (св. тестостерона, 17-ОН).

Трубный фактор бесплодия исключался с помо-
щью гистеросальпингографии и/или диагностической 
лапароскопии, а при необходимости – операционной, 
мужское бесплодие – анализом спермограммы.

При выявлении высокого уровня пролактина 
в сыворотке крови ( > 1000 МЕ/л) для дифференци-
ровки диагноза проводились рентгенографическое 
исследование и/или магнитно-резонансная томогра-
фия турецкого седла и костей черепа.

Для выяснения спонтанных или связанных со 
стрессом колебаний уровня пролактина трижды опре-
дели в объединенных порциях крови.

Исходный уровень пролактина в сыворотке кро-
ви в какой-то степени может говорить врачу о причи-
не гиперпролактинемии: при уровне, превышающем 
200 нг/мл (4000 мЕд/л), в гипофизе обычно диагно-
стируется макроаденома гипофиза; при уровне ПРЛ 
менее 200 нг/мл (4000 мЕд/л) наиболее вероятные 
диагнозы – микроаденома гипофиза.

В тех случаях, когда нарушается поступление дофа-
мина к лактотрофам вследствие, например, такой гипо-
таламической патологии, как краниофарингиома, уро-
вень ПРЛ в сыворотке составляет обычно 26–85 нг/мл 
(500–1600 мЕд/л). Подобная же степень умеренной ги-
перпролактинемии обнаруживается при гипотиреозе 
или в тех случаях, когда повышение уровня пролакти-
на обусловлено приемом лекарственных средств или 
заболеваниями органов малого таза [9].

Во всех случаях проводили исследование по фрак-
циям пролактина. Оценка макропролактина проводилась 
у пациентов с бессимптомной гиперпролактинемией.

Оценка функционального состояния щитовид-
ной железы и гипофиза проводилась на основании 
анализа жалоб, данных анамнеза, клинической сим-
птоматики, лабораторных исследований: содержания 
в сыворотке крови тиреотропного гормона (ТТГ); 
трийодтиронина (Т3св); уровень общего тироксина 
(Т4) и свободного тироксина (Т4св).
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стороны тиреоидных и тиреотропных гормонов про-
водилось дополнительное ультразвуковое исследова-
ние щитовидной железы, определение аутоантител 
к тиреоглобулину.

Лечение гипотиреоза осуществлялось препара-
том L-тироксин. Стандартная замещающая доза коле-
балась в пределах 1,6–2,0 мкг/кг веса и определялась 
тяжестью течения гипотиреоза и показателями уров-
ня гормонов крови.

Лечение гиперпролактинемии проводилось пре-
паратами агонистами дофаминовых рецепторов про-
изводными алкалоида спорыньи – эргокриптина – 
бромокриптином и каберголином.

Схема приема с целью снижения побочных эф-
фектов начиналась с ¼ табл. (0,625 мг) в сутки и по-
степенно увеличивалась в течение 5–10 дней до 
1 табл. (2,5 мг) в сутки и далее при необходимости 
постепенно повышалась до нормализации уровня 
пролактина в крови с переходом на поддерживаю-
щую терапию.

После проведённого обследования, лечения и ис-
ключения противопоказаний все пациентки включа-
лись в программу подготовки вспомогательных ре-
продуктивных технологий.

В зависимости от показаний пациенткам прово-
дились: искусственная инсеминация спермой мужа; 
экстракорпоральное оплодотворение спермой мужа 
и перенос эмбрионов в полость матки.

При стимуляции суперовуляции использовался 
«короткий» протокол. Выбор «короткого» протокола 
обусловлен более физиологичным использованием 
овариального резерва яичников в программе ВРТ. 
Применялись схемы с использованием антагонистов 
и агонистов ЛГ-релизинг гормонов и стимуляторов 
овуляции (пурегон, гонал-ф). Подбор схем стимуля-
ции овуляции проводился в каждом отдельном случае 
индивидуально, с учётом анамнеза заболевания, воз-
раста пациентки и наличия противопоказаний.

Трансвагинальная пункция и перенос эмбрионов 
проводились с учётом реакции яичников на стиму-
ляцию, количества полученных эмбрионов и «окна 
имплантации». В полость матки переносили не бо-
лее 1–2 эмбрионов на стадии бластоцисты, т. е. на 
5-й день от пункции фолликулов и оплодотворения 
ооцитов.

Результаты исследований обработаны методами 
вариационной статистики (использовалась програм-
ма Statistica 6.0.

Результаты исследования
и их обсуждение

Изучение гормонального статуса 
130 пациенток страдающих бесплоди-
ем, гиперпролактинемией и гипотирео-
зом, выявило 102 (78,6 ± 4,0 %) пациент-
ки с гипофункцией щитовидной железы: 
86 (65,6 ± 5,1 %) субклиническим гипотире-
озом и 17 (13,0 ± 8,2 %) ‒ вторичным гипо-
тиреозом.

Среди 86 обследованных женщин, стра-
дающих гипотиреозом, клинические прояв-
ления выраженной недостаточности щито-
видной железы (манифестный гипотиреоз) 
отмечены у 28 (27,2 ± 4,4 %), легкая степень 
нарушений функции ‒ у 32 (31,1 ± 8,2 %), 

скрытый гипотиреоз – у 26 (25,2 ± 8,5 %) 
женщин.

Степень тяжести гипотиреоза определя-
лась на основании показателей уровня и со-
отношения ТТГ, Т3, Т4 свободного (Т4св).

Если при отсутствии или скудной, не-
выраженной симптоматике, нормальном 
содержании Т3, общего и свободного Т4 
в сыворотке крови, базальный уровень 
ТТГ находился у верхней границы нормы 
(2,5–3,7 мМЕ/л), ставился диагноз субкли-
нического гипотиреоза. Подобная картина 
указывает на снижение секреторного резер-
ва щитовидной железы.

Диагноз легкой степени гипотиреоза 
определялся в случаях наличия у пациен-
ток стёртой симптоматики, и повышения 
ТТГ в сыворотке крови выше 3,7 мМЕ/л. 
Это свидетельствует о более тяжёлой дис-
функции щитовидной железы.

При этом уровень общего и свободного 
Т4, уровень Т3 могут оставаться нормальны-
ми или снижаться.

В случаях, когда уровень ТТГ в сыво-
ротке крови оказывался на нижней границе 
нормы или ниже (1,9–0,9 мМЕ/л), прово-
дилось исследование крови на аутоантите-
ла к тиреоглобулину и тиреоидной перок-
сидазе и рентгенограмма турецкого седла. 
В результате было выявлено 17 пациенток, 
страдающих вторичным гипотиреозом и ау-
тоиммунным тиреоидитом.

Эта группа пациенток требовала допол-
нительного обследования и в программе 
прегравидарной подготовки.

Аутоиммунный тиреоидит и связанный 
с ним манифестный или субклинический 
гипотиреоз оказывают выраженное нега-
тивное воздействие на репродуктивную 
функцию. Так, у обследованных беремен-
ных женщин, страдающих аутоиммунным 
тиреоидитом, анамнестические репродук-
тивные потери при отсутствии коррекции 
функциональных нарушений щитовидной 
железы составили 57,3 % беременностей, 
а у женщин с нормальной функцией щито-
видной железы – лишь 2,2 %.

В программе прегравидарной под-
готовки женщин при показателях: 
ТТГ ≥ 2,5 мМЕ/л, fТ4 ≤ 13,0 пмоль/л, 
АТ-ТПО > 30 мЕд/л необходимо назначить 
заместительную терапию L-тироксином 
в дозе (1,6–1,9) мкг/кг веса. Контроль пока-
зателей тиреоидного статуса на этапе пла-
нирования беременности необходимо про-
водить не реже 1 раза в 8 недель [5].

Прогностически благоприятными уров-
нями тиреоидных гормонов на этапе подго-
товки к ВРТ следует считать низко нормаль-
ные показатели ТТГ и высоко нормальные 
уровни свободного тироксина fТ4.
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Анализ репродуктивной функции по-
казал, что половое созревание в группе из 
86 женщин с установленной первично-ти-
реоидной недостаточностью в основном 
наступало своевременно. Цикл не устано-
вился у 10 больных, наступление менархе 
у которых совпало с развитием гипотиреоза 
или диффузного нетоксического зоба.

Аутоиммунный тиреоидит и связанный 
с ним манифестный или субклинический 
гипотиреоз оказывают выраженное нега-
тивное воздействие на репродуктивную 
функцию. Так, у обследованных беремен-
ных женщин, страдающих аутоиммунным 
тиреоидитом, анамнестические репродук-
тивные потери при отсутствии коррекции 
функциональных нарушений щитовидной 
железы составили 57,3 % беременностей, 
а у женщин с нормальной функцией щито-
видной железы – лишь 2,2 %.

Нельзя исключить, что высокая (22,9 %) 
частота невынашивания беременности 
в анамнезе у части больных была прояв-
лением начальных стадий гипотиреоза, 
его прогрессирование привело в даль-
нейшем к нарушению цикла и развитию 
бесплодия. Нарушения менструального 
цикла проявлялись в форме вторичной аме-
нореи у 32 (37,2 %), олигоопсоменореи – 
у 24 (27,9 %). У 30 (34,9 %) женщин, цикл 
был сохранён, однако по результатам опре-
деления половых гормонов в крови, у всех 
этих больных установлено наличие недо-
статочности лютеиновой фазы цикла или 
ановуляции.

Установлена прямая зависимость между 
тяжестью гипотиреоза и степенью нару-
шения менструальной функции. Указанная 
закономерность распространялась как на 
явные, так и на скрытые формы гипотире-
оза. Данные определения уровня половых 
гормонов в крови выявили закономерные 
изменения деятельности яичников у всех 
обследованных женщин, лежащие в основе 
тиреоидного генеза.

Среди 86 больных ановуляция установ-
лена у 56, ановуляторные циклы – у 7, не-
достаточность 2-й фазы цикла – 23 женщи-
ны. В группе больных с недостаточностью 
2-й фазы цикла на фоне неизменной продук-
ции эстрадиола (E2) наблюдалось достовер-
ное (p < 0,01) снижение уровня прогестеро-
на в крови во 2-ю фазу (до 6,07 ± 0,74 нг/мл) 
по сравнению с контрольными значениями 
(10,87 ± 1,49 нг/мл) с запаздыванием макси-
мума подъёма его в сроки расцвета жёлтого 
тела.

Содержание пролактина в сыворотке 
крови исследуемых женщин колебалось 
(p < 0,01) в пределах значений контрольной 
группы (от 9,76 ± 2,43 до 13,09 ± 1,12 нг/

мл). При сохранении нормального уровня 
тонической секреции ЛГ и ФСГ (5,25 ± 1,01 
и 2,89 ± 0,35 нг/мл; в контроле – 5,45 ± 0,80 
и 2,66 ± 0,56 нг/мл, соответственно) уста-
новлено нарушение ритма их продукции, 
что проявлялось в запаздывании овулятор-
ных пиков. Относительное снижение уров-
ня ФСГ в 1-ю фазу цикла (соотношение 
в первую и вторую фазы – 1,1; в контроле – 
1,6) свидетельствовало о нарушении про-
цесса созревания фолликулов у этих боль-
ных.

Таким образом, бесплодие в этой груп-
пе обусловлено недостаточностью жёлтого 
тела, связанной с запаздыванием пика ЛГ 
и проявляющейся пониженной продукцией 
прогестерона.

У больных с ановуляторными цикла-
ми при нормальном базальном уровне ЛГ 
(4,45 ± 0,48 нг/мл) и ФСГ (2,64 ± 0,28 нг/мл) 
зарегистрировано появление хаотических 
пиков, что свидетельствовало о более глу-
боком нарушении ритмической секреции 
гонадотропинов, чем при недостаточности 
2-й фазы. Уровень E2 в крови носил моно-
тонный характер, оставаясь в среднем на 
нижней границе нормальных колебаний 
(62,02 ± 5,35 пг/мл). Можно полагать, что 
снижение продукции E2 в данной группе 
определяет нарушение циклической секре-
ции ЛГ и механизма овуляции. Отсутствие 
овуляции подтверждалось достоверно 
(р < 0,001) низким уровнем прогестерона 
во 2-ю половину цикла (1,38 ± 0,44 нг/мл).

На основании анализа данных о содер-
жании гонадотропинов и половых гормо-
нов в крови больных с ановуляцией можно 
выделить 2 типа нарушений в гипотала-
мо-гипофизарно-овариальной системе при 
первичном гипотиреозе, тесно связанных 
с продукцией пролактина гипофизом:

1) гипергонадотропный, сопровождаю-
щийся высоким содержанием пролактина 
в крови и в ряде наблюдений протекающий 
по типу синдрома аменореи-лактореи;

2) гипогонадотропный, сочетающий-
ся с неизменной секрецией пролактина. 
Уровень ЛГ, определённый у 56 пациенток 
с ановуляцией, оказался пониженным у 23 
(от 3,4 до неопределяемых величин). Ме-
нее закономерным было снижение ФСГ – 
16 больных (ниже 1,5 нг/мл). Низкие цифры 
обоих гонадотропинов отмечены у 12 жен-
щин с аменореей. Гиперпролактинемия 
была обнаружена у 31 больной с ановуля-
цией и всегда сопровождалась сниженными 
или нормальными значениями ЛГ и ФСГ 
в крови. У 6 больных имелась патологиче-
ская лакторея. Характер изменения уровня 
E2 и прогестерона в крови отражал тяжесть 
нарушения овариально-менструальной 
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функции. Уровень ЛГ и ФСГ указывали на 
поражение регуляторных механизмов дея-
тельности яичников на гипоталамо-гипофи-
зарном уровне, выявленная неоднородность 
изменений секреции гонадотропинов и про-
лактина в крови при данной патологии, 
по-видимому, обусловлена влиянием ме-
таболических и регуляторных нарушений, 
свойственных гипотиреозу, на различные 
звенья гипоталамо-гопофизарно-овари-
альной системы. Особенность изменения 
соотношения продукции гонадотропинов 
и пролактина при первичном гипотиреозе 
позволяет предполагать прямое влияние 
недостатка тиреоидных гормонов при пер-
вично-центральном типе нарушения дея-
тельности яичников на допамин-серотони-
нергический механизм гипоталамической 
регуляции секреции тропных гормонов ги-
пофиза [10].

В группе из 17 женщин с вторичным ги-
потиреозом первичное бесплодие выявлено 
у 11 больных. Нарушения менструально-
го цикла проявлялись в форме вторичной 
аменореи у 5, олигоопсоменореи – у 7 жен-
щин. Менструальный цикл был сохранён 
у 5 больных.

Ановуляция наблюдалась у 8, анову-
ляторные циклы ‒ у 4, недостаточность 
2-й фазы цикла отмечена у 5 женщин. 
У больных с недостаточностью 2-й фазы при 
гормональном исследовании не выявлено 
изменения уровня тонической секреции ЛГ 
(5,20 ± 0,99 нг/мл) и ФСГ (2,19 ± 0,38 нг/мл). 
Более позднее наступление пика ЛГ име-
ло место у 3 из 5 женщин данной группы. 
Снижение величины показателя отноше-
ния продукции ФСГ в 1-ю фазу цикла к его 
секреции во 2-ю фазу до 1,08 свидетель-
ствовало в пользу неполноценного разви-
тия фолликула. Уровень E2 не выходил за 
пределы физиологических колебаний нор-
мального овуляторного цикла. Уровень про-
гестерона во 2-ю фазу (4,77 ± 1,26 нг/мл) 
был достоверно ниже (р < 0,01), чем при 
нормальном менструальном цикле. Макси-
мальный подъём уровня его (до 8,0 нг/мл) 
наступал позже (на 24–27-й день), под-
тверждая снижение активности жёлто-
го тела. У больных с ановуляторными 
циклами сохранялась нормальная ба-
зальная секреция ЛГ (4,40 ± 0,08 нг/мл) 
и ФСГ (1,95 ± 0,48 нг/мл) с элемента-
ми циклических нарушений. Продукция 
E2 находилась на нижней границе нор-
мальных колебаний (60,45 ± 4,69 пг/мл). От-
сутствие овуляции подтверждалось моно-
тонно низким уровнем прогестерона в крови 
(0,22 ± 0,18 нг/мл).

При измерении уровней гонадотропи-
нов в крови 8 пациенток с ановуляцией 

у 2-х из них значения обоих гормонов не 
выходили за пределы нормальных колеба-
ний. Снижение секреции ЛГ (до 2,0 нг/мл) 
и ФСГ (до 0,05 нг/мл) выявлено у 1 боль-
ной с длительной аменореей, развившейся 
сразу же после менархе. Повышенные зна-
чения одного или обоих гормонов в кро-
ви имели 3 женщины. Уровень ЛГ данных 
больных варьировался от 9,0 до 100,0 нг/
мл, ФСГ – от 4,9 до 8,0 нг/мл. Продукция 
E2 составляла в среднем 39,79 ± 8,26 пг/мл, 
что достоверно (р < 0,01) ниже базально-
го уровня секреции его в крови здоровых 
женщин (99,97 ± 18,00 пг/мл). Содержание 
прогестерона оставалось монотонно низ-
ким (0,43 ± 0,08 нг/мл). Уровень пролакти-
на практически не отличался от показателей 
контрольной группы, составляя в среднем 
10,86 ± 1,95 нг/мл.

Таким образом, у больных с бесплоди-
ем, сформировавшимся на фоне вторичного 
гипотиреоза, нарушения овариально-мен-
струальной функции по клинико-лабора-
торным данным отличались разнообразием, 
что, по-видимому, связано не только с влия-
нием метаболических и регуляторных нару-
шений, обусловленных недостаточностью 
щитовидной железы на различные звенья 
гипоталамо-гипофизарно-овариальной си-
стемы, но и в значительной степени с со-
путствующим поражением центральных 
механизмов регуляции деятельности яич-
ников [4].

У 28 больных гиперпролактинемией ди-
агноз устанавливался на основании клини-
ко-лабораторных данных и инструменталь-
ных исследований.

На основании анализа репродуктивной 
функции было установлено, что в группе из 
28 женщин, страдающих бесплодием и по-
вышенным уровнем пролактина в крови, 
у 3 женщин нарушения цикла проявлялись 
в виде первичной аменореи. Вторичная аме-
норея выявлена у 12 пациенток. Олигооп-
соменорея – у 8 больных. 5 женщин имели 
сохранённый менструальный цикл, однако 
на основании исследования уровня поло-
вых гормонов было установлено, что у них 
присутствует либо недостаточность второй 
фазы цикла (2 женщины), либо ановулятор-
ный цикл (3 женщины). Галакторея различ-
ной степени наблюдалась у 21 женщины. 
Установлена прямая зависимость между 
уровнем пролактина в крови и степенью 
нарушения менструальной функции. Опре-
деление половых гормонов в крови выяви-
ло закономерные изменения деятельности 
яичников всех пациенток, лежащие в осно-
ве патологии гипофиза. Среди 28 женщин, 
страдающих гиперпролактинемией, анову-
ляция установлена у 16 больных.
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Среди причин развития гиперпро-
лактинемии у 28 женщин органиче-
ская гиперпролактинемия выявлена у 20 
(53,6 ± 12,9 %) пациенток. В её число вхо-
дили: микроаденома гипофиза у 15 паци-
енток (53,6 ± 12,9 %), синдром «пустого ту-
рецкого седла» у 4 (14,3 ± 17,5 %) женщин 
и киста гипофиза диагностирована у 1-й 
больной (3,6 ± 18,6 %). Функциональная ги-
перпролактинемия, обусловленная внутри-
черепной гипертензией, была обнаружена 
у 8 (28,6 ± 16,0 %) пациенток.

В результате обследования гормо-
нальной функции женщин с гиперпролак-
тинемией установлено, что у 15 из них 
при гиперпролактинемии обусловленной 
микроаденомой гипофиза, уровень про-
лактина был выше нормы и при этом ко-
лебался в пределах 137,23 ± 26,24 нг/мл 
(р < 0,05) по сравнению с контрольной 
группой (12,87 ± 3,24 нг/мл). Содержа-
ние в крови гонадотропинов было значи-
тельно снижено, ЛГ – 1,10 ± 0,67 нг/мл, 
ФСГ – 0,82 ± 0,29 нг/мл, что отражалось 
и на концентрации половых гормонов E2 
(21,80 ± 11,23 пмоль/л) и прогестерона 
(0,12 ± 0,09 нг/мл) (р < 0,05), содержание 
которых также было ниже нормальных зна-
чений контрольной группы.

У 4  женщин с синдромом «пустого ту-
рецкого седла» концентрация пролактина 
в крови составляла 182,34 ± 10,42 нг/мл, 
что влияло как на концентрацию го-
надотропных гормонов ЛГ и ФСГ 
(2,43 ± 0,25 нг/мл и 1,56 ± 0,67 нг/мл соот-
ветственно) так и на содержание в крови 
E2 (56,23 ± 5,92 пмоль/л) и прогестерона 
(0,45 ± 0,10 нг/мл), количество которых так-
же было ниже нормальных значений.

У 8 пациенток с выявленной внутри-
черепной гипертензией концентрация про-
лактина составляла 23,59 ± 2,45 нг/мл, 
как следствие, угнетение выработки ЛГ 
и ФСГ носило менее выраженный харак-
тер (2,98 ± 0,76 нг/мл и 2,03 ± 1,06 нг/мл 
соответственно), и концентрация половых 
гормонов была снижена незначительно 
(E2 – 68,31 ± 3,22 пмоль/л, прогестерон – 
0,98 ± 0,60 нг/мл). Киста гипофиза была ди-
агностирована у 1 женщины с пролактином 
на уровне 51,76 нг/мл и сниженным содер-
жанием половых гормонов (ЛГ – 3,05 нг/мл, 
ФСГ – 2,23 нг/мл, E2 – 73,90 пмоль/л, про-
гестерон – 1,05 нг/мл).

Важнейшим элементом успешной тера-
пии бесплодия тиреоидного генеза явился 
индивидуальный подбор дозы препаратов 
тироксина. В значительном числе наблю-
дений исчезновение общеклинической кар-
тины гипофункции щитовидной железы 
и нормализация уровня тиреоидных гормо-

нов в крови ещё не свидетельствовали о до-
стижении оптимальной дозы препаратов 
тироксина для нормализации менструаль-
ного цикла и наступления зачатия. Прежде 
всего это относилось к больным с рези-
стентностью к тиреоидину на фоне ауто-
имунного процесса в щитовидной железе 
[11]. У отдельных больных суточная доза 
тироксина достигала 0,4–0,6 г. Некоторые 
из них получали тироксин в общепринятых 
дозах (до 0,2 г/сут) без какого-либо эффек-
та со стороны репродуктивной системы. 
Учитывая, что тиреорелизинг-гормон (ТРГ) 
стимулирует продукцию пролактина, нель-
зя исключить прямого влияния больших доз 
тиреоидных гормонов на регуляцию гона-
дотропной функции гипофиза.

Большие отличия в индивидуальной 
чувствительности к тироксину и отсут-
ствие у значительной части больных вы-
раженных клинических и лабораторных 
признаков недостаточности щитовидной 
железы (больные со скрытым и лёгким ги-
потиреозом) обусловили необходимость 
соблюдения принципа постепенности под-
бора и принципа достижения максималь-
но переносимой дозы тироксина. Началь-
ная доза препарата равнялась 0,025–0,05 г 
в сутки с интервалом в 5–10–14 дней. Веду-
щее значение для контроля эффективности 
лечения и коррекции дозы препарата в ус-
ловиях достигнутого эутиреоидного состо-
яния у больных с гормональным бесплоди-
ем тиреоидного генеза имели гормональные 
критерии деятельности яичников.

Заместительная терапия L-тироксином 
у 86 больных с бесплодием первично-ти-
реоидного генеза способствовала восста-
новлению овуляторного цикла у 53 (61,6 %) 
и наступлению спонтанной беременности 
у 3 (3,5 %) женщин.

Беременность после процедур ВРТ на-
ступила у 34 (39,5 %) пациенток.

Результаты лечения продемонстриро-
вали высокую эффективность изолирован-
ного применения L-тироксина в сочетании 
с методиками ВРТ, в том числе и у больных 
со стёртыми стадиями заболевания.

Из 58 больных со скрытым и лёгким 
гипотиреозом восстановление полноцен-
ного овуляторного цикла и наступление 
беременности наблюдалось у 23 (71,9 %) 
и 11 (42,3 %) женщин соответственно. Уста-
новлена чёткая обратная зависимость между 
частотой восстановления репродуктивной 
функции и тяжестью исходного поражения 
овуляторно-менструальной функции.

Эффективная терапия L-тироксина 
у больных с ановуляцией первично-тире-
оидного генеза приводила к достоверным 
изменениям деятельности гонадотропной 
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функции гипофиза и соответственно яич-
ников в зависимости от исходного типа на-
рушений в гипоталамо-гипофизарно-овари-
альной системе.

При гипогонадотропном типе, сочетав-
шемся с гиперпролактинемией, происходи-
ло повышение базального уровня ЛГ и ФСГ 
со снижением уровня пролактина в крови, 
а также повышение продукции эстрогенов 
и прогестерона.

У больных с гипергонадотропной аме-
нореей терапия L-тироксина вызывала 
снижение уровня ЛГ и ФСГ в крови, со-
ответствовавшее усилению гормональной 
функции яичников. Подобная динамика 
гормональных показателей свидетель-
ствует о реализации лечебного эффекта 
L-тироксина на различных уровнях гипо-
таламо-гипофизарно-яичниковой системы 
в зависимости от исходного типа наруше-
ния механизма регуляции репродуктивной 
функции.

Отсутствие эффекта лечения 
L-тироксином наблюдалось у больных со 
стойкой аменореей и выраженными атро-
фическими изменениями в половом аппа-
рате, сформировавшимися на фоне дли-
тельной гипофункции щитовидной железы. 
Неэффективность лечения не была связана 
с каким-либо определённым типом нару-
шения в гипоталамо-гипофизарно-овари-
альной системе, не зависела от исходного 
уровня гонадотропинов в крови. На фоне 
максимально переносимых доз L-тироксина 
отмечена лишь тенденция к нормализации 
уровня гонадотропинов. Результаты иссле-
дования не позволяют исключить разви-
тие необратимых структурных изменений 
в яичниках на фоне длительного гипотире-
оидного состояния.

Положительный ответ на проведение 
стимуляции суперовуляции у 86 пациен-
ток после проведённого лечения по пово-
ду первичного гипотиреоза был получен 
у 50 (92,6 ± 3,6 %) женщин с гипотиреозом 
без признаков гиперпролактинемии, из 
них у 3 (5,6 ± 3,1 %) отмечался бедный от-
вет, у 16 (29,6 ± 6,2 %) ‒ умеренный от-
вет, а у 31 (57,4 ± 6,7 %) ‒ хороший ответ 
на стимуляцию суперовуляции (рис. 6), и 
у 30 (93,8 ± 4,3 %) пациенток с гипотире-
озом, сопровождающимся признаками ги-
перпролактинемии, из них у 3 (9,4 ± 5,2 %) 
отмечался бедный ответ, у 8 (25,0 ± 7,7 %) ‒ 
умеренный ответ, а у 19 (59,4 ± 8,7 %) ‒ хо-
роший ответ на стимуляцию суперовуляции.

После лечения по поводу вторичного ги-
потиреоза на стимуляцию суперовуляции от-
ветили все 17 пациенток. Бедный ответ был 
отмечен у одной пациентки – 1 (5,9 ± 5,7 %), 
умеренный ‒ у 5 (29,4 ± 11,1 %), хороший 

у 11 (64,7 ± 11,6 %) пациенток. Общий про-
цент пациенток, ответивших на стимуля-
цию суперовуляции, составил 94,2 ± 2,3 %, 
что сопоставимо с показателями контроль-
ной группы (94,0 ± 3,4 %).

Дополнительное применение методов 
ВРТ в сочетании со стимуляцией овуляции 
(хорионический гонадотропин, кломифен, 
пурегон, декапептил) на фоне заместитель-
ной тиреоидной терапии у больных с бес-
плодием, обусловленным гипофункцией 
щитовидной железы, способствовало вос-
становлению овуляторного цикла и насту-
плению зачатия у 34 (39,5 ± 5,3 %) больных, 
что по сравнению с контрольной группой, 
16 (32,0 ± 6,6 %) соответственно указывает 
на оправданную эффективность назначен-
ного лечения. Следовательно, при недоста-
точной эффективности тиреоидной терапии 
у больных с бесплодием тиреоидного гене-
за можно рекомендовать использование ме-
тодов ВРТ.

В основе эффективной терапии беспло-
дия обусловленного гиперпролактинемией, 
явился принцип постепенного индивиду-
ального подбора препарата из группы сти-
муляторов дофаминовых рецепторов и его 
дозы. Для терапии использовались следую-
щие препараты: бромокриптин, достинекс. 
Выбор препарата производился на основе 
данных об индивидуальной переносимости 
его каждой пациенткой, кратности приёма 
и дозировки.

В настоящее время применение стиму-
ляторов дофаминовых рецепторов является 
оптимальным методом лечения гиперпро-
лактинемии. Они используются во всех 
случаях идиопатического гиперпролактине-
мического гипогонадизма и в большинстве 
случаев пролактин-секретирующих опухо-
лей гипофиза [13].

Препараты, способные снижать се-
крецию пролактина, можно разделить на 
2 группы: производные алкалоидов спо-
рыньи – эрголиновые и препараты, не от-
носящиеся к производным алкалоидов 
спорыньи, – неэрголиновые. Первые вклю-
чают в себя препараты короткого действия 
2-бромо--эргокриптина и 2-бромо- 
и -эргокриптина и эрголиновое произво-
дное с длительным и селективным действи-
ем (каберголин).

Вторые – производное трициклических 
бензогуанолинов, синтезированное специ-
ально для снижения уровня ПРЛ (хвинаго-
лид).

Бромокриптин – первый полусинте-
тический алкалоид спорыньи, нашедший 
широкое применение в клинике с 1972 г. 
Помимо снижения секреции пролактин уг-
нетает его синтез, подавляя транскрипцию 
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соответствующего гена. Бромокриптин яв-
ляется препаратом первого ряда, с назначе-
ния которого начинается терапия гиперпро-
лактинемических состояний, требующих 
медикаментозного лечения.

Бромокриптин после перорального 
приема хорошо всасывается. Уменьшение 
уровня ПРЛ начинается через 1–2 ч после 
приема препарата, достигает максимума, 
т.е. снижения концентрации пролактина бо-
лее чем на 80 % через 5–10 ч и сохраняется 
на близком к максимальному уровне в тече-
ние 8–12 ч.

Лечение бромокриптином начинают, 
как правило, с низких доз (0,625; 1,25 мг 
обычно перед сном с едой, чтобы предот-
вратить тошноту и ортостатическую гипо-
тензию), увеличивая их на 0,625–1,25 мг 
каждые 3–4 дня, пока не будет достигнута 
общая доза в 2,5–7,5 мг в сутки (принимае-
мая дробно 2–3 раза в день во время еды). 
Доза подбирается индивидуально под кон-
тролем уровня пролактина и при необходи-
мости увеличивается каждые две недели. 
Показано, что прием бромокриптина по-
зволяет восстанавливать нормальный уро-
вень пролактина и функцию гонад у боль-
ных с идио патической формой болезни или 
с микропролактиномами в 80–85 % случаев.

Постепенное увеличение дозы обычно 
позволяет предотвратить побочные явле-
ния. Уменьшение дозы бромокриптина, как 
правило, улучшает состояние пациентов. 
В среднем побочные эффекты могут наблю-
даться у 23 % больных в течение первых не-
дель терапии.

Каберголин – производное эрголина 
с селективным (стимуляция Д2-рецепторов 
лактотрофов гипофиза), пролонгирован-
ным действием (обусловленным перси-
стированием препарата в гипофизе) [12]. 
Снижение уровня пролактина в плазме от-
мечается через 3 ч после приема и сохраня-
ется в течение 7–28 дней у пациентов с ги-
перпролактинемией. Быстро всасывается из 
желудочно-кишечного тракта, максималь-
ная концентрация в плазме достигается 
через 0,5–4 ч, период полувыведения, оце-
ниваемый по скорости выведения с мочой, 
составляет 79–115 ч у больных с гипер-
пролактинемией. Вследствие длительного 
периода полувыведения состояние стабиль-
ности достигается через 4 недели. Началь-
ная доза – 0,5 мг (1 таблетка) в 2 приема 
(1/2 таблетки 2 раза в неделю) в 20 ч с при-
емом пищи в течение 4 нед. с последую-
щим контролем уровня ПРЛ крови и при 
необходимости «титровкой» дозы – увели-
чением недельной дозы на 0,5 мг с интерва-
лом в 4 недели и подбор оптимальной дозы 
(минимальной, на фоне которой нормали-

зуется уровень ПРЛ при хорошей перено-
симости) и дальнейшее поддерживание оп-
тимальной терапевтической дозы. Обычно 
терапевтическая доза составляет 0,5–1 мг 
в неделю и может колебаться от 0,25 мг до 
4,5 мг в неделю. При назначении дозы 1 мг 
в неделю и выше прием препарата следует 
принимать в 2 или больше приемов в не-
делю в зависимости от его переносимости. 
Перед назначением препаратов этой группы 
следует провести тест на наличие беремен-
ности. После восстановления регулярных 
менструальных циклов рекомендуется пре-
кратить прием препарата за месяц до пред-
полагаемого зачатия для предотвращения 
возможных воздействий препарата на плод. 
При возникновении беременности на фоне 
приема препарата необходимо прекратить 
его прием.

Пациенты, резистентные к бромокрипти-
ну, должен быть переведены на каберголин.

Вероятность восстановления репродук-
тивной функции и возникновения спонтан-
ной беременности находились в прямой 
зависимости от тяжести клинических про-
явлений гиперпролактинемии, уровня про-
лактина и давности заболевания. Начальная 
доза препарата составляла от 1/8 до ¼ та-
блетки в сутки с постепенным увеличением 
в течение 5–10 дней до 1 таблетки в сутки 
под контролем снижения пролактина в сы-
воротке крови.

Терапия агонистами дофамина 
у 28 больных с бесплодием гипофизарно-
го генеза способствовала восстановлению 
овуляторного цикла у 10 (35,7 ± 9,1 %) 
и наступлению спонтанной беременности 
у 1 (3,6 ± 3,6 %) женщины.

Беременность после процедур ВРТ на-
ступила у 11 (39,3 ± 9,2 %) пациенток. Ре-
зультаты лечения продемонстрировали 
высокую эффективность применения сти-
муляторов дофаминовых рецепторов в со-
четании с методиками ВРТ. Установлена 
чёткая обратная зависимость между часто-
той восстановления репродуктивной функ-
ции и тяжестью исходного поражения ову-
ляторно-менструальной функции.

Эффективная терапия бромокриптином 
и его аналогами приводила к достоверным 
изменениям деятельности гонадотропной 
функции гипофиза и соответственно яич-
ников в зависимости от исходного типа на-
рушений в гипоталамо-гипофизарно-овари-
альной системе.

Происходило повышение базального 
уровня ЛГ и ФСГ до нормальных показа-
телей с коррекцией их соотношения, а так-
же снижением уровня пролактина в крови 
и повышением до нормы продукции эстро-
генов и прогестерона.
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Положительный ответ на проведе-
ние стимуляции суперовуляции у 28 па-
циенток после проведённого лечения по 
поводу гиперпролактинемии был полу-
чен у 27 (96,4 ± 3,5 %) женщин (в кон-
трольной группе 48 (96,0 ± 2,8 %)), из них 
у 2 (7,1 ± 4,9 %) отмечался бедный ответ, 
у 8 (28,6 ± 8,5 %) ‒ умеренный ответ, а 
у 17 (60,7 ± 9,2 %) ‒ хороший ответ на сти-
муляцию суперовуляции, в контрольной 
группе 12 (24,0 ± 6,0 %), 17 (34,0 ± 6,7 %) 
и 19 (38,0 ± 6,9 %) соответственно.

Дополнительное применение методов 
ВРТ в сочетании со стимуляцией овуля-
ции (хорионический гонадотропин, кло-
мифен, пурегон, декапептил) на фоне те-
рапии агонистами дофамина у больных 
с бесплодием, обусловленным гиперпро-
лактинемией, способствовало восстанов-
лению овуляторного цикла и наступле-
нию зачатия у 11 (39,3 ± 9,2 %) больных, 
что по сравнению с контрольной группой, 
16 (32,0 ± 6,6 %) соответственно, указы-
вает на оправданную эффективность на-
значенной терапии. Следовательно, при 
недостаточной эффективности терапии 
стимуляторами дофаминовых рецепторов 
у больных с бесплодием тиреоидного ге-
неза можно рекомендовать использование 
методов ВРТ.

Выводы
1. Среди нарушений менструального 

цикла у женщин с гиперпролактинемией 
с сохраненным циклом преобладают недо-
статочность лютеиновой фазы. У 38 % жен-
щин диагностирована первичная и вторич-
ная аменорея.

2. Фолликулярный резерв у женщин 
с гиперпролактинемией и дисфункцией щи-
товидной железы снижен. В циклах контро-
лируемой стимуляции овуляции кломифен 
цитратом (100 мг) – 1 доминантный фолли-
кул, при использовании аналогов ФСГ – до 
5 фолликулов.

3. Заместительная терапия препарата-
ми L-тироксина и агонистами допамино-
вых рецепторов у больных с гормональным 
бесплодием первично-тиреоидного и ги-
поталамо-гипофизарного генеза приводит 
к восстановлению полноценного менстру-
ального цикла у 65,2 % и спонтанного на-
ступления беременности у 45,5 % женщин.

4. Прогностически благоприятными 
уровнями тиреоидных гормонов на этапе 
подготовки к ВРТ следует считать низко 
нормальные показатели ТТГ и высоко нор-
мальные уровни свободного тироксина fТ4.

5. Наибольший клинический эффект 
со стороны восстановления репродуктив-

ной функции наблюдается при примене-
нии максимально переносимых дозировок 
препаратов L-тироксина и стимуляторов 
дофаминовых рецепторов. Меньший эф-
фект применения препаратов L-тироксина 
у больных со вторичными формами гипо-
тиреоза, по-видимому, обусловлен сочетан-
ным нарушением гипоталамо-гипофизар-
ной регуляции функции яичников.

6. При наступлении беременности 
у женщин с гиперпролактинемией и дис-
функцией щитовидной железы необходимо 
проводить коррекцию функции щитовид-
ной железы L-тироксином в I триместре 
беременности при следующих показате-
лях: ТТГ > 2,0 мМЕ/л.; fТ4 ≤ 13,0 пмоль/л.; 
АТ-ТПО > 30 мЕд/л.
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ПРИМЕНЕНИЕ ВОЗДУШНО-ПЛАЗМЕННОГО ПОТОКА МОНООКСИДА 

АЗОТА В САНАЦИИ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
ПРИ ДВУХЭТАПНОМ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ХОЛЕЦИСТИТА 

У ГЕРОНТОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Суздальцев И.В., Мойсев П.Н., Демьянова В.Н., Пустий С.А., Лукинова Л.В.
ГБОУ ВПО «Ставропольская государственная медицинская академия Министерства 

здравохранения РФ», Ставрополь, e-mail: doctor03999@mail.ru

В последние годы появились многочисленные сообщения о значительном снижении летальности при 
проведении больным «угрожаемой» группы двухэтапного лечения. После выполнения декомпрессии одни 
авторы не применяют антибиотики и другие агенты для санации полости желчного пузыря, считая, что 
главный фактор регресса воспаления – адекватный отток желчи, снятие гипертензии и улучшение кровос-
набжения стенки желчного пузыря. Другие отмечают ускорение стихания воспаления при использовании 
дополнительных факторов. Данных о применении экзогенного монооксида азота в санации желчного пу-
зыря с учетом его бактерицидных, улучшающих микроциркуляцию свойств, в доступной литературе мы не 
нашли, что и определило цель нашего исследования. Клиническая часть исследования состояла из анализа 
результатов хирургического лечения геронтологических больных острым холециститом, которые находи-
лись в хирургических отделениях МБУЗ ГКБ № 3 и МБУЗ ГКБ СМП г. Ставрополя в 2012–2013 гг.

Ключевые слова: холецистэктомия, минимальноинвазивные вмешательства на желчном пузыре под УЗ-
наведением, санация полости желчного пузыря, экзогенный монооксид азота

THE USE OF AIR-PLASMA FLOW OF NITROGEN MONOXIDE
 IN THE SANITATION OF THE GALLBLADDERIN 

THE 2-STAGE TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS 
GERONTOLOGICAL PATIENTS

Suzdaltsev I.V., Moisev P.N., Demyanova V.N., Рusty S.A., Lukinova L.V. 
Stavropol State Medical Academy of the Ministry of Zdravokhraneny of the Russian Federation, 

Stavropol, e-mail: doctor03999@mail.ru

In recent years there have been numerous reports of a signifi cant reduction in mortality in patients carrying 
«threatened» two-stage treatment. After performing decompression some authors do not use antibiotics and 
other agents for the renovation of the cavity of the gall bladder, considering that the main factor regression of 
infl ammation – an adequate fl ow of bile, removal of hypertension and improve blood circulation to the wall of the 
gallbladder. Others note the acceleration of infl ammation subsided when using additional factors. Data on the use of 
exogenous nitric oxide in the rehabilitation of the gall bladder, because of its antibacterial, improves the properties in 
the available literature, we found that defi ned the purpose of our study. The clinical part of the study was the analysis 
of the results of surgical treatment of geriatric patients with acute cholecystitis who were in surgical wards MBUZ 
number 3 and CCH CCH MBUZ SMP of Stavropol in 2012 to 2013.

Keywords: cholecystectomy, minimalnoinvazivnye intervention gall bladder under ultrasound guidance, brushing 
cavity of the gallbladder, an exogenous nitric oxide

Основным видом операции при остром 
холецистите у больных до 60 лет является 
холецистэктомия. Летальность больных до 
60 лет при операциях на высоте приступа 
острого холецистита либо отсутствует, либо 
составляет доли процента. Практически вся 
послеоперационная летальность связана 
с операционными вмешательствами у боль-
ных старше 60 лет. В то же время у пожи-
лых людей послеоперационная летальность 
в «холодном» периоде в 5–10 раз меньше, 
чем в остром [2]. В последние годы появи-
лись многочисленные сообщения о значи-
тельном снижении летальности при про-
ведении больным «угрожаемой» группы 
в качестве первого этапа декомпрессион-
ных вмешательств на желчном пузыре под 
УЗ-наведением [1]. Декомпрессия быстро 
восстанавливает микроциркуляцию в стен-
ке желчного пузыря и способствует стиха-

нию воспаления. Радикальную операцию 
больным при такой тактике производят по 
выведении их из тяжелого состояния, чему 
в первую очередь способствует ранняя де-
компрессия желчного пузыря. При этом 
удается купировать острый приступ холе-
цистита и отодвинуть срок радикальной 
операции на более благоприятный период – 
после стихания воспалительного процесса 
в желчном пузыре, коррекции сопутствую-
щих патологических процессов [4].

После выполнения декомпрессии одни 
авторы не применяют антибиотики и другие 
агенты для санации полости желчного пу-
зыря, считая, что главные факторы регресса 
воспаления – адекватный отток желчи, снятие 
гипертензии и улучшение кровоснабжения 
стенки желчного пузыря. Другие отмечают 
ускорение стихания воспаления при исполь-
зовании дополнительных факторов [3].
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Данных о применении экзогенного 
монооксида азота в санации желчного пу-
зыря с учетом его свойств, в доступной 
литературе мы не нашли. Нами было до-
казано в эксперименте, что санация поло-
сти флегмонозного желчного пузыря через 
холецистостому 0,05 % водным раствором 
хлоргексидина в течение 3–6 суток не купи-
рует флегмонозного воспаления в отличие 
от санации желчного пузыря экзогенным 
монооксидом азота, который эффективно 
вызывает регресс воспаления к 6 суткам. 
Бактериологическое исследование содер-
жимого желчного пузыря при остром флег-
монозном экспериментальном холецистите 
показало, что для полного ингибирования 
микрофлоры при санации 0,05 % водным 
раствором хлоргексидина недостаточно 
6 суток, тогда как инсуфляция газового по-
тока, содержащего экзогенный монооксид 
азота в течение такого же периода приводит 
к полной стерилизации [5, 6, 8]. Получен-
ные экспериментальные данные и опреде-
лили цель нашего исследования.

Цель исследования – обосновать воз-
можность применения экзогенного моноок-
сида азота в санации желчного пузыря при 
2-этапном лечении острого холецистита 
у геронтологических больных.

Материалы и методы исследования

Клиническая часть исследования состояла из 
анализа результатов хирургического лечения геронто-
логических больных острым холециститом, которые 
находились в хирургических отделениях МБУЗ ГКБ 
№ 3 и МБУЗ ГКБ СМП г. Ставрополя в 2012–2013 гг.

Критерии включения в исследование:
1. Пациенты 60 лет и старше с острым стабиль-

но-обтурационным холециститом, которым через 
24–48 часов после поступления в стационар было 
выполнено наложение чрескожной чреспеченочной 
холецистостомии (ЧЧХС) под УЗ-наведением.

2. Пациенты имели корригируемую сопутствую-
щую патологию.

Критерии исключения из исследования:
1. Пациенты 60 лет и старше с острым стабиль-

но-обтурационным холециститом, которым через 
24–48 часов после госпитализации по срочным пока-
заниям была выполнена радикальная операция – хо-
лецистэктомия. 

2. Пациенты, не давшие согласие на включение 
в исследование и имеющие некорригируемую сопут-
ствующую патологию.

В исследование включен 51 пациент (46 женщин 
и 5 мужчин) в возрасте от 60 до 82 лет (средний воз-
раст 71 год).

В зависимости от вида санаций желчного пузыря 
и сроков проведения второго этапа все пациенты раз-
делены на три группы:

В 1-й группе (18 больных) проводилась санация 
желчного пузыря воздушно-плазменным потоком 
монооксида азота в течение 6 суток, затем выпол-
нялась лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ). 
Во 2-й А группе (12 больных) проводилась санация 

желчного пузыря 0,05 % водным раствором хлоргек-
сидина в течение 6 суток, затем выполнялась ЛХЭ. 
Во 2-й Б группе (21 больных) проводилась санация 
желчного пузыря 0,05 % водным раствором хлоргек-
сидина в течение 6 суток, затем больных выписывали 
из стационара. Операция им выполнялась при по-
вторной госпитализации через 1 месяц.

Всем пациентам выполнялась фистулохолегра-
фия. С учетом данных фистулохолеграфии выстав-
лялись показания для РПХГ и ЭПСТ. ЭРХПГ было 
выполнено 25 (49 %) пациентам, ЭПСТ – 17 (33 %) 
пациентам. Внутрипротоковая литотрипсия и/или хо-
ледохолитоэкстракция ‒ 8 (16 %) пациентам. 

Всем пациентам перед 2-м этапом лечения вы-
полнялось бактериологическое исследование отделя-
емого из желчного пузыря.

Степень возможных изменений топографоа-
натомических взаимоотношений в подпеченочном 
пространстве и обусловленные этим технические 
трудности выполнения ЛХЭ мы оценивали при по-
мощи ультразвукового метода диагностики, исполь-
зуя разработанную нами систему 4-балльной оцен-
ки предполагаемой степени технической сложности 
операции [7].

Нами также учитывались интраоперационные 
данные (наличие перивезикального инфильтрата, 
абс цесса), технические трудности при иммобилиза-
ции желчного пузыря.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В первой группе результаты бактери-
ологического исследования отделяемого 
из желчного пузыря было положитель-
но у 1 (5,5 %) пациента, суммарная оцен-
ка предполагаемой технической сложно-
сти выполнения ЛХЭ колебалась от 1 до 
3 баллов. Всем больным была выполнена 
лапароскопическая холецистэктомия, ин-
траоперационно отмечался невыраженный 
спаечный процесс. По данным гистоис-
следования удаленного желчного пузыря, 
у всех больных – хронический рецидиви-
рующий холецистит с обострением по типу 
катарального.

Во второй А группе посев отделяемого 
из желчного пузыря дал положительный 
результат у 4 (33 %) пациентов. Суммарная 
оценка предполагаемой технической слож-
ности выполнения ЛХЭ по данным УЗИ ко-
лебалась от 4 до 8 баллов, что предполагало 
значительные технические трудности. Ин-
траоперационно был выявлен выраженный 
спаечный процесс у 5 (42 %) пациентов. 
По данным гистоисследования удаленного 
желчного пузыря, у всех больных – острый 
флегмонозный холецистит.

Во второй Б группе посев отделяемого 
из желчного пузыря дал положительный 
результат у 9 (43 %) пациентов. Суммарная 
оценка предполагаемой технической слож-
ности выполнения ЛХЭ по данным УЗИ 
колебалась от 4 до 8 баллов, причем среди 
критериев сложности присутствовали две 
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высшие оценки, что предполагало значи-
тельные технические трудности. Интраопе-
рационно отмечался выраженный спаечный 
процесс, технические сложности при выде-
лении желчного пузыря из ложа, в 2 случа-
ях отмечено наличие микроабсцессов в об-
ласти задней стенки желчного пузыря. Во 
всех группах конверсии доступа не было.

Выводы
1. Полученные ультразвуковые, интра-

операционные данные указывают на то, 
что оптимальным сроком для выполнения 
второго этапа (лапароскопической холецис-
тэктомии) хирургического лечения при ус-
ловии санации полости желчного пузыря 
воздушно-плазменным потоком моноокси-
да азота являются 7–8 сутки после наложе-
ния чрескожной чреспеченочной холеци-
стостомии.

2. Самые неудовлетворительные ре-
зультаты (наличие выраженного спаечного 
процесса, перивезикальных инфильтратов, 
абсцессов) были получены у пациентов, 
которым лапароскопическая холецистэк-
томия выполнялась спустя 1 месяц после 
наложения чрескожной чреспеченочной хо-
лецистостомии и санации полости пузыря 
0,05 % водным раствором хлоргексидином.
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УДК 615.456.1.2
ИНФРАКРАСНОЕ ТЕПЛОВИДЕНИЕ И ТЕРМОЛОГИЯ КАК ОСНОВА 

БЕЗОПАСНОЙ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ В МЕДИЦИНЕ 
Ураков А.Л.

ФГБУН «Институт механики» Уральского отделения РАН, Ижевск;
ГБОУ ВПО «Ижевская государственная медицинская академия», 

Ижевск, е-mail: urakoval@live.ru.

В условиях клиники и поликлиники в инфракрасном диапазоне спектра излучения тканей нами было 
проведено исследование интенсивности излучения тепла и состояния кожи, а также подкожно-жировой 
клетчатки, находящихся в ней подкожных кровеносных сосудов и установленных в вены внутрисосудистых 
катетеров; а также роговицы и слизистых оболочек полости конъюнктивы, слизистых оболочек полости рта, 
эмали зубов, установленных во рту стоматологических конструкций в норме, при различных патологиче-
ских состояниях губ, десен, зубов, языка, неба, щек до, во время и после жевания пищи, приема питьевой 
воды, введения лекарственных средств и вдыхания воздуха; а также коры головного мозга плода в родах. 
Показана высокая безопасность, информативность перспективность развития инфракрасного тепловидения 
и термологии для безопасной лучевой диагностики в медицине. 

Ключевые слова: инфракрасное излучение, температура, тепловизор, диагностика

INFRARED THERMAL IMAGING AND TERMOLOGIYA AS THE BASIS 
OF RADIATION SAFETY IN MEDICAL DIAGNOSIS

Urakov A.L.
Institute of Mechanics UB RAS, Izhevsk;

2Izhevsk State Medical Academy, Izhevsk, е-mail: urakoval@live.ru.

In the conditions of clinic and polyclinic in the infrared range of a spectrum of radiation of fabrics we undertook 
a study of the radiation intensity of heat and condition of the skin and subcutaneous fat of the subcutaneous blood 
vessels and installed into the veins of intravascular catheters; and the cornea and mucous membranes cavity of the 
conjunctiva, the mucous membranes of the oral cavity, teeth enamel installed in the mouth dental structures in the 
standard, with a variety of pathological conditions of the lips, gums, teeth, tongue, palate, cheeks before, during 
and after chewing of food, reception of drinking water, treatment of inhalation air; and a bark of a brain of the fetus 
during labor. The high security, informative prospects for the development of infrared thermal imaging and термо-
логии for safe radiation diagnosis in medicine.

Keywords: infrared radiation, temperature, thermal imaging, diagnostics

Несмотря на успехи, достигнутые в по-
следние годы в области визуализации орга-
нов, тканей и лекарств [4, 11], традиционные 
медицинские методы лучевой диагностики 
продолжают оказывать избыточное луче-
вое воздействие на пациентов и медицин-
ский персонал, что значительно снижает их 
безопасность и сужает сферу применения 
в медицине [12]. В то же время в послед-
ние годы появилась информация о том, что 
с помощью инфракрасного тепловидения, 
которое обеспечивает тепловизор, имеется 
возможность лучевой диагностики челове-
ка и животных без воздействия на них не 
только избыточной, но и дополнительной 
лучевой энергии [6, 7, 8, 9]. В связи с этим 
данный метод лучевой диагностики позво-
ляет обезопасить проводимые иследования 
и расширить сферу их применения [15, 20, 
21, 23]. Однако способы инфракрасной 
визуализации большинства органов и тка-
ней человека с помощью тепловизора пока 
окончательно не разработаны [12]. 

Цель исследования – расширение сфе-
ры применения инфракрасной диагностики 
в медицине. 

Материалы и методы исследования
В условиях Ижевской государственной меди-

цинской академии и ряда клиник города Ижевска 
в инфракрасном спектре излучения проведена оценка 
состояния различных органов и тканей тела у 100 здо-
ровых взрослых добровольцев в норме и у 500 паци-
ентов в возрасте от 0 до 88 лет при различных заболе-
ваниях до, во время и после введения лекарственных 
средств. Исследования проведены с помощью тепло-
визора марки NEC TH91XX (США) в диапазоне тем-
пературы +26–37 °С в помещении с температурой 
окружающего воздуха +24–25 °C. В профилактике 
и лечении использованы качественные лекарствен-
ные средства. Обработка данных, полученных с по-
мощью тепловизора, произведена с помощью про-
грамм Thermography Explorer и Image Processor. 

Статистическая обработка результатов проведена 
с помощью программы BIOSTAT по общепринятой 
методике.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты проведенных исследований 
доказывают, что температура органов и тка-
ней является важнейшим фактором взаи-
модействия лекарств и лечения болезней 
[1, 2, 3, 5], а тепловидение намного безопаснее
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фармакотерапии, проводимой самыми «ка-
чественными» лекарствами [10, 13, 14]. 
Наш опыт доказывает высокую безопас-
ность и достаточную информативность ин-
фракрасной термографии при проведении 
диагностики оголенных поверхностей тел 
взрослых людей и детей, а также органов 
и тканей, расположенных на глубине до 
1,5 см от исследуемой поверхности у здо-
ровых, больных и умирающих пациентов 
(у людей, находящихся в состояниях шока, 
комы, наркоза, клинической смерти) [8, 9, 
16, 17, 18, 19, 22]. 

Особенно важным является доказатель-
ство того, что инфракрасное тепловидение 
сохраняет полную безопасность для паци-
ентов и медицинского персонала не толь-
ко при однократном и кратковременном 
применении метода, но и при многократ-
ных применениях вплоть до непрерывного 
многочасового мониторинга состояния здо-
ровья не только у взрослых добровольцев 
и пациентов, но и у беременных женщин, 
их плодов, новорожденных и младенцев 
в перинатальный период [15, 20, 22]. Все 
это является свидетельством высокой без-
опасности метода лучевой диагностики, 
проводимой с помощью инфракрасного те-
пловидения.

Нами на протяжении нескольких лет 
были проведены комплексные и широко-
масштабные клинические и эксперимен-
тальные (на бодрствующих поросятах) 
инфракрасные исследования динамики те-
плоизлучения оголенных участков поверх-
ности тела животных и людей, а также ор-
ганов и тканей, расположенных под ними. 
Полученные при этом результаты позволи-
ли установить, что инфракрасное теплови-
дение обеспечивает диагностику состояния 
поверхностных тканей следующих частей 
тела: видимых участков кожи, роговицы, 
слизистых оболочек (в полости конъюнкти-
вы, в полости рта, а также в плевральной 
и брюшной полостях при их вскрытии), 
зубов, установленных стоматологических 
конструкций, десен, языка. Кроме этого, 
нам удалось разработать и запатентовать 
оригинальные способы диагностики слюн-
ных желез, подкожно-жировой клетчатки, 
подкожных кровеносных сосудов, установ-
ленных внутрисосудистых катетеров, а так-
же коры головного мозга у новорожденных 
плодов и у младенцев. 

Полученный нами опыт применения 
тепловизора в различных областях меди-
цины показывает достаточное удобство 
применения методики как для пациентов, 
так и для медицинского персонала, высо-
кую скорость и точность получения ин-
формации, а также возможность ее ком-

пьютерной обработки с помощью обычных 
компьютеров при использовании специаль-
ных программ (прежде всего с помощью 
программ Thermography Explorer и Image 
Processor). 

Нами показано, что метод инфракрас-
ной диагностики отличают следующие 
преимущества: независимость от внешних 
условий, бесконтактность, бесшумность, 
скрытность получения информации для 
исследуемого объекта и его соседей, пор-
тативность, возможность многочасового 
непрерывного мониторинга и «бесконеч-
ного» наблюдения за несколькими паци-
ентами одновременно, независимость от 
освещенности объекта, высокая скорость 
получения информации, длительность ее 
хранение в «цифровом» варианте, воз-
можность ее моментального анализа с по-
мощью компьютерной обработки и воз-
можность транспортировки и передачи 
данных на большое расстояние по электрон-
ной почте. 

Особенно удобным является то, что 
метод позволяет бесконтактным способом 
получать информацию с расстояния в не-
сколько метров от исследуемого объекта, 
что исключает распространение инфекции 
при лечении заразных болезней и сохра-
няет неизменным состояние исследуемого 
объекта. 

Результаты наших исследований свиде-
тельствуют о том, что инфракрасный метод 
лучевой диагностики лишен агрессивного 
влияния на людей, животных и растения, 
поскольку метод исключает дополнитель-
ное воздействие лучей (электромагнитных 
колебаний) на исследуемые объекты. Дело 
в том, что инфракрасная термометрия ос-
нована на отрицательном, а не на положи-
тельном лучевом воздействии, поскольку 
построена на анализе исходящего от орга-
низма естественного теплового излучения.

Значительным преимуществом метода 
является возможность получения точной 
и срочной информации об особенностях 
теплового излучения без физического 
контакта с биологическим объектом без 
специальных мер защиты пациентов и ме-
дицинских работников, а также без специ-
альной подготовки потребителей. 

В частности, многолетняя инфракрас-
ная термография мест инъекций у паци-
ентов, находящихся на госпитальном ле-
чении в различных отделениях различных 
клиник, позволила нам раскрыть «тайну» 
локальной токсичности современных рас-
творов для инъекций и описать новое 
заболевание, вызываемое лекарствами 
при инъекциях. Речь идет об открытой 
нами болезни, которая получила название 
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«Инъекционная болезнь кожи» или «Бо-
лезнь Уракова» [10, 13, 14].

Накопленный нами опыт эксперимен-
тального и клинического применения ин-
фракрасной термографии в клинической 
и экспериментальной фармакологии, гной-
ной хирургии, акушерстве и гинекологии, 
стоматологии, анестезиологии и реанима-
тологии, офтальмологии, травматологии, 
терапии внутренних и наружных болезней 
позволяет нам предложить оригинальное 
решение парадоксальной задачи лучевой 
диагностики – лучевую диагностику без 
лучевого воздействия на исследуемый объ-
ект. Эту задачу мы предполагаем решить 
с помощью цифровой (компьютерной) 
инфракрасной томографии. Для этого бу-
дет создан уникальный диагностический 
комплекс нового поколения, основанный 
на цифровой инфракрасной томографии 
пациентов с помощью тепловизора. Такой 
комплекс будет совершенно безопасным 
для пациентов и медицинских работни-
ков. Поэтому люди смогут пользоваться им 
хоть 1000 раз на дню, а также каждый день 
и на протяжении всей своей жизни.

Полученные нами к настоящему вре-
мени результаты, патенты на изобрете-
ния и наш опыт позволяют надеяться, что 
в ближайшие годы мир получит совершен-
но новые и безопасные технологии инфра-
красной диагностики терапевтических, 
хирургических, инфекционных, нервно-
мышечных, стоматологических, кожных, 
офтальмологических, гинекологических, 
онкологических и детских болезней, а так-
же сочетанных травм, локальных воспа-
лений инфекционной и неинфекционной 
природы (в частности, аллергической), 
сердечно-сосудистых и эндокринных за-
болеваний, а также заболеваний системы 
крови. Более того, компьютерная инфра-
красная томография уже завтра позволит 
выявлять «невидимые» признаки жизни 
и смерти у пациентов, находящихся в та-
ких критических состояниях, как шок, 
кома, клиническая смерть, а также позво-
лит контролировать и управлять движени-
ем и действием лекарств, вводимых в их 
организм при реанимации.

Особенно удивительным, на наш 
взгляд, является достижение в области лу-
чевой диагностики в акушерстве и пери-
натологии. В частности, полученные нами 
результаты показали высокую диагности-
ческую ценность метода тепловизорной 
термометрии поверхности теменной части 
головы у плодов и у новорожденных. По-
казано, что тепловизорный мониторинг 
в инфракрасном диапазоне спектра излу-
чения обеспечивает определение темпера-

туры теменной части головы плода на всем 
протяжении потужного периода родов 
и сразу после рождения младенца вплоть 
до отсечения у него пуповины и обертыва-
ния головы новорожденного в пеленку. 

Выяснено, что при нормальной бе-
ременности и при нормальных физио-
логических родах голова живого плода 
изображается на экране тепловизора пре-
имущественно в желто-оранжево-красных 
цветах, а локальная температура кожи те-
менной части кожи головы у живых плодов 
в процессе родов и сразу после рождения 
находится в диапазоне +31,6–36,1 °С. Бо-
лее того, в норме на поверхности теменной 
части головы плода может выявляться уча-
сток локальной гипертермии, температура 
в котором может быть на 0,5–4,0 °С выше 
температуры окружающей поверхности 
головы. Этот участок имеет продолговатую 
форму и располагается над незаросшим 
центральным швом черепной коробки, со-
единяющимся с незаросшими родничками. 

Обнаружено, что в потужном периоде 
родов у плодов, имевших до родов высокую 
устойчивость к внутриутробной гипоксии 
(высокие показатели пробы Гаускнехт), 
кожа головы имеет высокую температуру, 
а у плодов, имевших во время беременно-
сти низкую устойчивость к внутриутроб-
ной гипоксии и родившихся в мекониаль-
ных водах, кожа головы и всего тела плода 
имеет более низкую температуру. Кроме 
этого, установлено, что в заключительном 
периоде родов у плодов с низкой устойчи-
востью к гипоксии (при значениях пробы 
Гаускнехт менее 10 с) в области проекции 
центрального шва черепа может возникать 
область локальной гипотермии. Установ-
лено, что неподвижное нахождение плодов 
в родовых путях в периодах между поту-
гами способствует сохранению и углубле-
нию локальной гипотермии над костной 
щелью, а существенное смещение (пере-
мещение) плодов в родовых путях, дости-
гаемое путем инициирования внеочеред-
ных потуг, ведет через 2–3 с к повышению 
температуры в области локальной гипо-
термии в головах плодов у всех 5 рожениц 
вплоть до нормо- и гипертермии. В свою 
очередь, температура оголенной и влаж-
ной поверхности «рожденной» головы 
плода позволяет судить о достаточности 
в коре головного мозга оксигенированной 
артериальной крови и об интенсивности 
протекающих в коре аэробных процессов. 
Поэтому выявление локальной гипотермии 
в области центрального шва черепа плода 
в родах позволяет судить о наличии угро-
жающей гипоксии и ишемии коры голов-
ного мозга.
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РОЛЬ СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ И МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИХ 

ФАКТОРОВ В РАЗВИТИИ ХРОНИЧЕСКОГО ПИЕЛОНЕФРИТА
Хузиханов Ф.В., Алиев Р.М.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения РФ, Казань, e-mail: faridx@yandex.ru

В последнее время наблюдается тенденция к росту заболеваемости хроническим пиелонефритом 
и снижение эффективности его лечения. Отмечается рост доли пиелонефрита в структуре основных при-
чин терминальной хронической почечной недостаточности в России. Целью исследования явилось изучение 
влияния социально-гигиенических и медико-биологических факторов на развитие хронического пиелонеф-
рита, определение силы влияния этих факторов и проведение их ранжирования. Материал исследования: 
390 медицинских карт и 162 анкеты. В результате проведенного исследования выявлена роль социально-ги-
гиенических и медико-биологических факторов в развитии хронического пиелонефрита. Неблагоприятное 
влияние большинства этих факторов оказалось существенным. Таким образом, правомочен вывод о необхо-
димости разработки медико-социальных мероприятий по устранению или ослаблению действия наиболее 
значимых социально-гигиенических и медико-биологических факторов, что позволит повысить эффектив-
ность медицинской помощи больным хроническим пиелонефритом. 

Ключевые слова: хронический пиелонефрит, социально-гигиенические факторы, медико-биологические 
факторы

THE ROLE OF SOCIAL-HYGIENE AND BIOMEDICAL FACTORS DURING 
CHRONIC PYELONEPHRITIS

Khyzikhanov F.V., Aliev R.M.
Kazan state medical university, Kazan, e-mail: faridx@yandex.ru

Recently there has been a tendency to increase the incidence of chronic pyelonephritis and reduce the 
effectiveness of its treatment. An increasing proportion of pyelonephritis in the major causes of terminal chronic 
renal failure in Russia. The aim of the study was to examine the infl uence of socio-hygienic and medical-biological 
factors on the development of chronic pyelonephritis, the defi nition of power of infl uence of these factors and 
holding their ranking. Subjects: 390 medical records and 162 questionnaires. The study revealed the role of socio-
hygienic and medical-biological factors in the development of chronic pyelonephritis. The adverse effects of most of 
these factors was signifi cant. Thus, the conclusion is entitled to the need for medical and social measures to eliminate 
or weaken the effect of the most signifi cant social, hygienic and medical-biological factors that will increase the 
effi ciency of medical care for patients with chronic pyelonephritis.

Keywords: chronic pyelonephritis, social-hygienic factors, biomedical factors

Распространенность инфекций моче-
выводящих путей в России ежегодно со-
ставляет около 1000 случаев на 100 000 на-
селения. В структуре общей инфекционной 
заболеваемости инфекции мочевых путей 
прочно занимают второе место, уступая 
лишь респираторным заболеваниям. При 
сравнении показателей первичной инва-
лидности по основным группам урологи-
ческих заболеваний хронический пиело-
нефрит занимает 2-е место (21,4–23 %), 
уступая только злокачественным новооб-
разованиям [8].

Патология почек и мочевых путей еже-
годно приводит к смерти примерно 850 000 
человек, занимая 12 место среди причин 
смерти и 17 место как причина утраты тру-
доспособности [6]. В последнее десяти-
летие просматривается четкая тенденция 
к росту числа и омоложению заболевших 
пиелонефритом [7].

Согласно сборной статистике (более 
чем 100 авторов), в среднем ежегодно около 
1 % населения Земли заболевает пиелонеф-
ритом (Г. Маждраков, 1980 год) [3].

За последние 20 лет клиническая картина 
пиелонефрита изменилась, появилась боль-
шая склонность к бессимптомному течению, 
даже при значительном инфекционно-вос-
палительном процессе в почках, участились 
случаи стертых форм, редко наступает пол-
ная ремиссия или излечение [1, 2, 10].

Отмечается рост доли пиелонефрита 
в структуре основных причин терминаль-
ной хронической почечной недостаточ-
ности в России, с 1998 по 2003 год этот 
показатель вырос с 13,9 до 14,7 % [5]. По 
данным статистики 2009 года в России хро-
нический пиелонефрит в структуре причин 
хронической почечной недостаточности за-
нимает второе место и на его долю прихо-
дится 17,1 % [9].

Цель – изучить влияние социально-ги-
гиенических и медико-биологических фак-
торов на течение, частоту обострения, ре-
зультаты лечения и исход заболевания.

Материалы и методы исследования
Проведено исследование 390 медицинских карт 

пациентов, страдающих хроническим пиелонеф-
ритом по данным трех поликлиник города Казани: 
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77 мужчин в возрасте от 21 до 58 лет и 313 женщин 
в возрасте от 19 до 83 лет. Далее из этой группы было 
проведено целенаправленное анкетирование 162 паци-
ентов, из них 54 мужского пола и 108 женского пола. 

С целью определения наличия и степени воздей-
ствия социально-гигиенических и медико-биологи-
ческих факторов на течение хронического пиелонеф-
рита был проведен однофакторный дисперсионный 
анализ по 8 наиболее значимым факторам. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Уровень заболеваемости хроническим 
пиелонефритом представлен в табл. 1.

Таблица 1
Распространенность заболеваемости 

хроническим пиелонефритом 
в зависимости от возраста

Возраст Количество больных
20–29 лет 48
30–39 лет 52
40–49 лет 66
50–59 лет 91

60 и более лет 133

Данные табл. 1 показывают, что с воз-
растом наблюдается увеличение заболева-
емости хроническим пиелонефритом, что, 
возможно, связано со снижением иммунной 
реактивности организма и ростом числа со-
матической патологии. 

По длительности заболевания больные 
были разделены следующим образом: до 

10 лет – 217 больных; 11–20 лет – 99 больных; 
более 20 лет – 34 больных. Была отмечена 
тенденция более неблагоприятного и агрес-
сивного течения в первые 10 лет заболевания. 

Результаты однофакторного дисперси-
онного анализа приведены в табл. 2 и 3.

Таблица 2
Сила влияния наиболее значимых 
социально-гигиенических и медико-
биологических факторов на развитие 

хронического пиелонефрита

№ 
п/п Факторы

Сила 
влияния 

( %)
Ранги

1. Социальное положение 
больного 68,88 ΙΙΙ

2. Курение 65,89 ΙV
3. Занятия физкультурой, 

спортом 64,39 VΙ

4. Урологические заболе-
вания 87,04 Ι

5. Длительность заболе-
вания 64,08 VΙΙ

6. Возраст, в котором 
впервые было выявлено 
заболевание

64,69 V

7. Частота обострений 
хронического пиело-
нефрита

63,89 VΙΙΙ

8. Наблюдение в условиях 
амбулаторно-поликли-
нической сети

71,79 ΙΙ

Таблица 3
Сила влияния социально-гигиенических и медико-биологических факторов на развитие 

хронического пиелонефрита, с градацией факторов
№ п/п Факторы Градация фактора Сила влияния ( %)

1. Социальное положение больного Интеллектуальный труд 13,79
Учащиеся 9,17
Рабочие 20,68
Пенсионеры и безработные 25,24

2. Курение Да 48,43
Нет 17,46

3. Занятия физкультурой, спортом Да, регулярно 44,52
Нет, нерегулярно 19,87

4. Урологические заболевания Да 64,87
Нет 22,17

5. Длительность заболевания До 10 лет 42,23
10-20 лет 16,26
Более 20 лет 5,59

6. Возраст, в котором впервые было 
выявлено заболевание

До 17 лет 10,62
18-35 лет 13,93
36-49 лет 16,92
50 и более лет 23,22

7. Частота обострений хронического 
пиелонефрита

3 и более раз в год 41,81
1-2 раза в год 12,62
Менее 1 раза в год 9,46

8. Наблюдение в условиях амбулатор-
но-поликлинической службы

Регулярное 19,05
Не регулярное 52,74
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Из данных табл. 2 и 3 следует, что по 
степени влияния первое место занимают 
урологические заболевания, на фоне ко-
торых хронический пиелонефрит носит 
вторичный генез и лечение его практиче-
ски неэффективно. В связи с такой тесной 
связью между урологической патологией 
и хроническим пиелонефритом нами была 
изучена структура урологических заболе-
ваний: мочекаменная болезнь – 91 человек 
(30,6 %), нефроптоз – 45 человек (15,1 %), 
аномалии развития почек и мочевыводя-

щей системы – 32 человека (10 %), аденома 
предстательной железы у мужчин – 26 че-
ловек (33,7 % среди мужчин), кистозные за-
болевания почек – 59 человек (19,8 %), ги-
дронефроз – 6 человек (2 %).

Второе место занимает наблюдение 
в условиях амбулаторно-поликлинической 
службы. Нами произведен анализ частоты 
обострений хронического пиелонефрита 
и обращаемость за медицинской помо-
щью по данным анкетирования больных 
(табл. 4). 

Таблица 4
Обращаемость больных хроническим пиелонефритом за медицинской помощью

Частота обострений хронического 
пиелонефрита

Количество 
больных

Обращаемость 
за медицинской помощью

Количество 
больных

Более 3 раз в год 106 3 и более раз в год 43
1–2 раза в год 32 1–2 раза в год 46
Реже 1 раза в год 24 Реже 1 раза в год 44

Из полученных нами данных можно 
сделать вывод, что большее количество 
обострений хронического пиелонефрита 
и меньшая обращаемость больных за ме-
дицинской помощью, возможно, связана 
с низкой санитарной культурой, недоступ-
ностью медицинской помощи, «самолече-
нием» больных. 

Третье место занимает социальное по-
ложение больных. Профессиональные 
вредности (шум, вибрация, запыленность, 
электромагнитное излучение и т.д.), не-
правильный режим труда и отдыха, частые 
переохлаждения ‒ все это негативно влияет 
на течение пиелонефрита. 

Четвертое место – курение. В литера-
туре существуют несколько научных работ, 
в том числе и зарубежных, посвященных 
изучению неблагоприятного влияния куре-
ния на функцию почек.

Пятое – возраст, в котором было впер-
вые выявлено заболевание. Пиелонефрит 
встречается в любом возрасте, однако пик 
заболеваемости наблюдается в детской 
и пожилой возрастной категории. 

Шестое место – занятия физкультурой 
или спортом. 

Седьмое место – длительность забо-
левания. При проведении исследования 
медицинских карт больных нами была от-
мечена тенденция более агрессивного и не-
благоприятного течения заболевания в пер-
вые 5–10 лет заболевания. 

Восьмое – частота обострений хрониче-
ского пиелонефрита. При каждом обостре-
нии заболевания в воспалительный процесс 
вовлекается новый участок здоровой парен-
химы почки, что в конечном итоге может 

привести к вторичному сморщиванию, т.е. 
нефросклерозу.

Результаты свидетельствуют о том, что 
влияние этих факторов оказалось суще-
ственным, причем действие большинства 
этих факторов может быть устранимо или 
ослаблено. 

Выводы
Полученные данные свидетельствуют 

о том, что влияние подавляющего большин-
ства факторов на развитие хронического 
пиелонефрита оказалось существенным. 
Определение силы влияния того или иного 
неблагоприятного фактора позволяет раз-
работать медико-социальные мероприятия 
по устранению или ослаблению действия 
наиболее значимых социально-гигиениче-
ских и медико-биологических факторов, 
что позволит повысить эффективность ме-
дицинской помощи больным хроническим 
пиелонефритом. 
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В статье представлены данные о половом диморфизме изменений тромборезистентности эндотелия, 
а также концентрации маркеров эндотелиальной дисфункции у больных с хроническим генерализованным 
пародонтитом. Обнаружено, что у мужчин при хроническом генерализованном пародонтите преобладают 
нарушения как антикоагулянтной, так фибринолитической активности эндотелия сосудов по сравнению 
с женщинами. Кроме того, у мужчин при данной патологии уровень гомоцистеина в сыворотке крови выше, 
чем у женщин. Показано, что эффективность комплексного лечения с использованием миллиметровых волн 
в коррекции эндотелиальной дисфункции при данной патологии различна у мужчин и женщин. Установ-
лено, что у мужчин комплексное лечение, включающее курс КВЧ-терапии, при хроническом генерализо-
ванном пародонтите средней степени тяжести вызывает частичное, а у женщин – полное восстановление 
тромборезистентности сосудистой стенки и концентраций маркеров эндотелиальной дисфункции. 
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The article presents data on sexual dimorphism in changes of thromboresistance endothelium and concentrations 
of endothelial dysfunction markers in patients with chronic generalized periodontitis of moderate severity. It was 
found that the disorders of anticoagulant and fi brinolytic activity of vascular wall dominated in men compared to 
women with chronic generalized periodontitis of moderate severity. Furthermore, in men with this disease serum 
homocysteine levels are higher than in women. It was shown that the effect of the EHF-treatment in correction of 
endothelial dysfunction at this disease is different in men and women. Found that complex treatment including a 
course of EHF-therapy in men with chronic generalized periodontitis of moderate severity led to partial restoration, 
but in women – full recovery of thromboresistance of vascular wall. Complex therapy with the use of EHF-waves 
at chronic generalized periodontitis of moderate severity in women compared with men cause more effective 
normalisation in serum concentration of endothelial dysfunction markers.
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При хроническом генерализованном па-
родонтите микроциркуляторные нарушения 
являются ведущими как в начале патологи-
ческого процесса, так и в процессе разви-
тия всего заболевания [2]. Ключевая роль 
в регуляции микроциркуляции принадле-
жит эндотелию сосудов. В настоящее время 
известно о наличии гендерных особенно-
стей в соотношении различных механизмов 
контроля микроциркуляции, которые ока-
зывают влияние на протекание различных 
патологических процессов [9]. 

Доказано, что КВЧ-терапия с воздей-
ствием на биологически активные точки 
лица Sv-24, Sv-26, St-7, St-8 в послеопера-
ционном периоде более эффективно восста-
навливает нарушения в микроциркулятор-
ном звене системы гемостаза, в процессе 
свертывания крови и показателях системы 
фибринолиза, реологических свойствах 

крови по сравнению с традиционным мето-
дом лечения [4]. 

В связи с этим цель настоящего иссле-
дования заключалась в изучении половых 
различий изменений функций эндотелия 
сосудистой стенки при хроническом гене-
рализованном пародонтите средней степени 
тяжести на фоне комплексной терапии с ис-
пользованием КВЧ-волн. 

Материалы и методы исследования
Основную группу обследованных составили 

40 пациентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом средней степени тяжести: 20 муж-
чин в возрасте 31 (25; 37) и 20 женщин в возрасте 
30 (26; 35) лет. Контрольную группу практически 
здоровых лиц составили 40 добровольцев (20 мужчин 
и 20 женщин). Средний возраст клинически здоровых 
как мужчин, так и женщин доноров-добровольцев 
составил 30 (25;35) лет. У всех категорий лиц было 
проведено комплексное обследование состояния 
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стоматологического статуса. В диагностике заболе-
ваний пародонта использовали классификацию, при-
нятую на XVI Пленуме Всесоюзного общества стома-
тологов (1983). Оценка стоматологического статуса 
осуществлялась в соответствии с рекомендациями 
В.С. Иванова (1989). 

Проводилось комплексное лечение пациентов 
с пародонтитом, включающее этиологическую, пато-
генетическую и симптоматическую терапию. Этио-
логическое лечение включало санацию полости рта, 
удаление зубных отложений. В качестве патогене-
тической терапии, направленной на нормализацию 
микроциркуляции в тканях пародонта, использовали 
КВЧ-воздействие по методике [4] в количестве 10 се-
ансов на биологически активные точки кожи лица 
Sv-24, Sv-26, St-7, St-8, так как воздействие в данном 
режиме обладает наибольшей эффективностью при 
пародонтите [4].

Забор крови у пациентов производился на 1 
и 10 день лечения. Кровь для исследования забира-
лась из локтевой вены дважды: до и после манжеточ-
ной пробы (3–5-минутное пережатие сосудов плеча 
при помощи манжетки от сфигмотонометра). Манже-
точная проба или окклюзионный тест приводит к вы-
делению в кровоток естественных антикоагулянтов 
(антитромбина III, протеина С, протеина S), компо-
нентов системы фибринолиза – тканевого активатора 
плазминогена (t-PA). Индекс антикоагулянтной ак-
тивности эндотелия сосудистой стенки оценивали по 
соотношению уровня активности антитромбина III 
в крови, определенной с помощью «Антитромбин-
тест» («Технология-стандарт», Россия), до и после 
манжеточной пробы. Фибринолитическая активность 
эндотелия сосудов обусловлена выделением в кро-
воток тканевого активатора плазминогена и инги-
биторов активатора плазминогена (PAI) [8]. Индекс 
фибринолитической активности эндотелия сосуди-
стой стенки определяли по соотношению времени 
Хагеман-зависимого фибринолиза плазмы крови, 
определенного с использованием набора фирмы «Ре-
нам» (Россия), после и до манжеточной пробы. Опре-
деление концентраций эндотелина I и гомоцистеина 
в сыворотке крови проводили иммуноферментным 
методом с использованием наборов реактивов фирм 
«Biomedica» (Австрия) и «Axis-Shield» (Норвегия) 
при помощи анализатора Stat Fax 2100 (Awareness 
Technology Inc., США).

Статистическую обработку полученных дан-
ных осуществляли при помощи пакета программ 
Statistica 6.0. Проверяли гипотезы о виде распреде-
лений (критерий Шапиро‒Уилкса). Большинство на-
ших данных не соответствуют закону нормального 
распределения, поэтому для сравнения значений ис-
пользовался U-критерий Манна‒Уитни, на основании 
которого рассчитывался Z-критерий Фишера и пока-
затель достоверности p. Различия считали статисти-
чески значимыми при р < 0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

В результате проведенных исследова-
ний установлено, что у больных с хрони-
ческим генерализованным пародонтитом 
средней степени тяжести происходят зна-
чительные нарушения антикоагулянтных 
и фибринолитических свойств эндотелия. 
При этом у мужчин при средней степени 

тяжести хронического генерализованного 
пародонтита преобладают нарушения как 
антикоагулянтной, так фибринолитической 
активности эндотелия сосудов по сравне-
нию с женщинами (таблица). 

Обнаружено, что при хроническом ге-
нерализованном пародонтите средней сте-
пени тяжести происходит увеличение со-
держание в сыворотке крови гомоцистеина 
и эндотелина I. Увеличение концентрации 
гомоцистеина в сыворотке крови в большей 
степени выражено у мужчин, чем у жен-
щин. Однако повышение концентрации 
эндотелина I в сыворотке крови при хро-
ническом генерализованном пародонтите 
средней степени тяжести одинаково выра-
жено у мужчин и женщин (таблица). 

Установлено, что у мужчин комплексное 
лечение, включающее курс КВЧ-терапии, 
при хроническом генерализованном паро-
донтите средней степени тяжести вызывает 
частичное, а у женщин – полное восстанов-
ление антикоагулянтных и фибринолитиче-
ских свойств эндотелия сосудистой стенки 
(таблица). Под влиянием комплексной тера-
пии с использованием КВЧ-волн у больных 
хроническим генерализованным пародон-
титом средней степени тяжести происходит 
снижение повышенной концентрации мар-
керов эндотелиальной дисфункции в сы-
воротке крови. Комплексная терапия с ис-
пользованием КВЧ-волн при хроническом 
генерализованном пародонтите средней 
степени тяжести более эффективно нор-
мализует концентрации в сыворотке крови 
маркеров дисфункции эндотелия у женщин 
по сравнению с мужчинами (таблица).

Известно, что эстрогены обладают 
способностью препятствовать продукции 
хемокинов при воспалении в тканях паро-
донта и снижение их уровня предраспола-
гает к развитию пародонтита [5]. Вероят-
но, именно влиянием половых гормонов, 
в частности, эстрогенов, обусловлены обна-
руженные при хроническом генерализован-
ном пародонтите средней степени тяжести 
половые различия функционального состо-
яния эндотелия. 

Различия в эффективности коррекции 
функционального состояния эндотелия 
сосудистой стенки у мужчин и женщин 
при хроническом генерализованном паро-
донтите, вероятно, обусловлены половым 
диморфизмом в чувствительности к КВЧ-
воздействию. Так как экспериментальные 
[3] и клинические данные [1] свидетель-
ствуют о наличии половых различий био-
логических эффектов волн миллиметрового 
и субмиллиметрового диапазонов частот. 

В настоящее время рассматривает-
ся роль пародонтита как фактора риска 
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кардиоваскулярных заболеваний, так как 
дисфункция эндотелия при данной патоло-
гии не ограничивается только сосудами па-
родонта, а носит системный характер [6, 7]. 
В этой связи неполная коррекция дисфунк-
ции эндотелия у мужчин при хроническом 
генерализованном пародонтите средней 
степени тяжести в динамике комплексном 
лечении с использованием КВЧ-терапии 
обусловливает необходимость включения 

в план их лечения дополнительных средств 
патогенетического воздействия. В то же 
время у женщин КВЧ-терапия при данной 
патологии обладает достаточной эффектив-
ностью. Следовательно, при хроническом 
генерализованным пародонтите средней 
степени тяжести необходимо учитывать по-
ловые особенности с целью оптимизации 
использования средств патогенетической 
коррекции эндотелиальной дисфункции. 

Половой диморфизм динамики показателей функционального состояния эндотелия 
сосудов при хроническом генерализованном пародонтите средней степени тяжести

на фоне комплексного лечения с использованием КВЧ-терапии

Показатели

Группы

Индекс антикоа-
гулянтной актив-
ности эндотелия, 

усл. ед.

Индекс фибрино-
литической актив-
ности эндотелия, 

усл. ед.

Концентрация 
гомоцистеина, 
мкмоль/л

Концентрация 
эндотелина I, 
фмоль/л

Конт-
роль

мужчины 1,25 (1,22; 1,28) 1,58 (1,43; 1,64) 9,8 (8,7; 11,4) 0,27 (0,23; 0,3)
женщины 1,23 (1,2; 1,25) 1,67 (1,61; 1,70) 8,7 (7,8; 9,4) 0,27 (0,24; 0,29)

Х
ро
ни
че
ск
ий

 ге
не
ра
ли
зо
ва
нн
ы
й 
па
ро
до
нт
ит

 с
ре
дн
ей

 с
те
пе
ни

 
тя
ж
ес
ти

до
 л
еч
ен
ия

мужчины
1,16 (1,13; 1,18)

Z1 = 5,41; 
p1 = 0,000001,

1,38 (1,36; 1,41) 
Z1 = 3,44; 

p1 = 0,000563,

17,4 (16,3; 18,7) 
Z1 = 5,41; 

p1 = 0,000001,

0,35 (0,33; 0,38) 
Z1 = 5,01; 

p1 = 0,000001,

женщины

1,17 (1,16; 1,18)
Z1 = 4,72; 

p1 = 0,000002; 
Z3 = 2,17; 

p3 = 0,029442,

1,54 (1,49; 1,58) 
Z1 = 4,49; 

p1 = 0,000007; 
Z3 = 5,27; 

p3 = 0,000001,

13,2 (12,5; 14,5) 
Z1 = 5,35; 

p1 = 0,000001; 
Z3 = 5,15; 

p3 = 0,000001,

0,35 (0,32; 0,38) 
Z1 = 4,81; 

p1 = 0,000001; 
Z3 = 0,59; 

p3 = 0,551776,

по
сл
е 
ле
че
ни
я

мужчины

1,22 (1,2; 1,23)
Z1 = 3,04; 

p1 = 0,002341; 
Z2 = 5,34; 

p2 = 0,000001,

1,49 (1,46; 1,52)
Z1 = 2,01; 

p1 = 0,043881; 
Z2 = 5,16; 

p2 = 0,000001,

14,5 (13,3; 15,2)
Z1 = 5,36; 

p1 = 0,000001; 
Z2 = 4,77; 

p2 = 0,000002,

0,28 (0,25; 0,3)
Z1 = 0,77; 

p1 = 0,440750; 
Z2 = 5,18; 

p2 = 0,000001,

женщины

1,22 (1,2; 1,24)
Z1 = 0,81; 

p1 = 0,417078; 
Z2 = 4,39; 

p2 = 0,000011; 
Z3 = 0,56; 

p3 = 0,570000,

1,63 (1,58; 1,67)
Z1 = 1,35; 

p1 = 0,176215; 
Z2 = 3,97; 

p2 = 0,000074; 
Z3 = 5,21; 

p3 = 0,000001,

8,9 (8,5; 9,8)
Z1 = 1,19; 

p1 = 0,233967; 
Z2 = 5,30; 

p2 = 0,000001; 
Z3 = 5,41; 

p3 = 0,000001,

0,28 (0,25; 0,29)
Z1 = 0,55; 

p1 = 0,579219; 
Z2 = 4,81; 

p2 = 0,000001; 
Z3 = 0,59; 

p3 = 0,551776,

П р и м е ч а н и я :  в каждом случае приведены медиана, нижний и верхний квартили (25; 
75 %). Z1, p1 – по сравнению с группой контроля; Z2, p2 – по сравнению с группой больных до лече-
ния; Z3, p3 – по сравнению с группой мужчин.

Выводы
1. Развитее хронического генерализо-

ванного пародонтита сопровождается воз-
никновением дисфункции эндотелия. Эндо-
телиальная дисфункция при пародонтите не 
ограничивается только микроциркулятор-
ным руслом парадонта, а носит системный 
характер.

2. Дисфункция эндотелия при пародон-
тите более выражена у мужчин по сравне-
нию с женщинами. 

3. КВЧ-терапия способствует восста-
новлению функционального состояния эн-
дотелия сосудов у больных пародонтитом. 

4. Эффективность коррекции эндотели-
альной дисфункции при пародонтите КВЧ-
волнами зависит от пола пациентов. У жен-
щин комплексное лечение с применением 
КВЧ-терапии вызывает полное восстанов-
ление изучаемых параметров, а у мужчин 
лишь частичное, что обусловливает необ-
ходимость дифференцированного подхода 
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 ВОЗМОЖНОСТИ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ 

И Α-ТОКОФЕРОЛА АЦЕТАТА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 
ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ РЕЗЕКЦИЮ ПОЧКИ

Шорманов И.С., Дряженков И.Г., Лось М.С.
ГБОУ ВПО «Ярославская государственная медицинская академия» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Ярославль, e-mail: i_s_shormanov@rambler.ru

Долгие годы «золотым стандартом» лечения рака почки являлась радикальная нефрэктомия. Улучше-
ние современных методов диагностики привело к резкому повышению частоты выявления низких стадий 
заболевания, а проведенные исследования по отдаленным результатам органосберегающего лечения рака 
почки говорят о радикальности данного метода. Все это вместе взятое привело сегодня к пересмотру хи-
рургической тактики лечения пациентов, страдающих раком почки и расширению показаний к органосох-
раняющим операциям. Однако и эта методика лечения не является совершенной. В частности, существует 
достаточно высокая вероятность функциональной недостаточности прооперированной почки в отдаленном 
периоде, причина которой – гипоксия, развивающаяся на фоне как системных, так и сугубо урологических 
заболеваний. Негативно влияет на функциональный статус почки и операционная травма, а именно, повреж-
дения тканей органа во время операции. Кроме того, страх пациентов перед предстоящим оперативным по-
собием активирует ряд стрессовых реакций, вследствие чего развивается вазоконстрикция, гипоксия и кис-
лородное голодание ткани почки с развитием соответствующих ишемических повреждений, требующих 
коррекции. Целью исследования стало изучение изменений уровня адреналина, норадреналина, дофамина, 
серотонина, гистамина и 11-оксикортикостероидов в крови пациентов в разные сроки после органосохраня-
ющей операции, выполненной им по поводу рака почки и эффективности коррекции этих изменений с по-
мощью гипербарической оксигенации и α-Токоферола ацетата. В результате применения данного метода 
произошла нормализация исследуемых веществ в крови в более ранние сроки послеоперационного периода 
в сравнении с пациентами контрольной группы. Подобные результаты свидетельствует о его благоприятном 
влиянии на тонус сосудов и активность воспалительных процессов, что, несомненно, должно отражаться 
и на течении репаративных процессов в оперированном органе. 

Ключевые слова: резекция почки, гипербарическая оксигенация, α-Токоферола ацетат, ранний 
послеоперационный период

THE POSSIBILITY OF HYPERBARIC OXYGENATION AND Α –TOCOPHEROL 
ACETATE IN COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS UNDERGOING 

RESECTION OF KIDNEY
Shormanov I.S., Dryazhenkov I.G., Los M.S.

Yaroslavl State Medical Academy, Yaroslavl, e-mail: i_s_shormanov@rambler.ru

For years, the «gold standard» of treatment for kidney cancer is a radical nephrectomy. Improvement of current 
diagnostic methods has led to a dramatic increase in the detection rate of low-stage disease, and studies on long-
term results-sparing treatment of kidney cancer indicate radicalism of this method. All this taken together has led 
today to a revision surgical treatment of patients with cancer of the kidney, and the expansion of the indications for 
conservative surgery. However, this method of treatment is not perfect. In particular, there is a fairly high probability 
of functional failure of the operated kidney in the long term, the cause of which – hypoxia that develops on the 
background of both system and especially urologic diseases. Negative impact on the functional status of the kidneys 
and the surgical trauma, namely damage to body tissues during surgery. Moreover, the fear of patients before the 
upcoming operational tool activates a number of stress reactions, resulting in growing vasoconstriction, hypoxia 
and anoxia of kidney tissue with the development of relevant ischemic lesions that require correction. The aim of 
the study was to evaluate changes in the level of adrenaline, noradrenaline, dopamine, serotonin, histamine, and 
11-oxycorticosteroids in the blood of patients at different times after organ-sparing surgery, carried out by him 
for cancer of the kidney and the effectiveness of the correction of these changes using hyperbaric oxygenation 
and α -Tocopherol acetate. As a result of this technique occurred normalization of blood analyses in a more early 
postoperative period compared with control patients. Similar results are evidence of its benefi cial effects on vascular 
tone and activity of the infl ammatory process, which certainly should be refl ected on the course of reparative 
processes in the operated organ.

Keywords: partial nephrectomy, hyperbaric oxygen therapy, α-Tocopherol Acetate, early postoperative period

Долгие годы «золотым стандартом» 
хирургического лечения рака почки явля-
лась радикальная нефрэктомия, а резекция 
представляла собой метод выбора в случа-
ях двустороннего опухолевого поражения 
при единственной или одной функциони-
рующей почке. Совершенствование со-
временных методов диагностики привело 
к резкому повышению частоты выявления 

низких стадий заболевания. Результаты ис-
следований, сравнивающих нефрэктомию 
и резекцию при здоровой контралатераль-
ной почке, говорят о правомочности ор-
ганосохраняющего подхода при почеч-
ноклеточном раке [1, 12, 14, 2]. Резекция 
почки, выполненная по элективным пока-
заниям, позволяет сохранить неповрежден-
ную патологическим процессом почечную 
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паренхиму, снизить вероятность развития 
острой и хронической почечной недоста-
точности и избежать необходимости прове-
дения программного гемодиализа и ассоции-
рованных с ним осложнений и летальности. 
Но даже среди этих больных прогнозиру-
емая функциональная несостоятельность 
сохраненной «здоровой» почки в послеопе-
рационном периоде, по данным различных 
авторов, достигает 18–20,7 % [1, 13].

Одним из ведущих патогенетических 
факторов развития нарушений функции по-
чек является гипоксия. Причинами развития 
ее, в частности, являются нарушения почеч-
ного кровообращения на фоне различных 
урологических и системных заболеваний 
[2, 7], так как оперативному вмешательству 
подвергаются, как правило, пациенты стар-
ших возрастных групп. Кроме того, страх 
пациентов перед предстоящей операцией ак-
тивирует ряд стрессовых реакций, которые 
ведут к повышению уровня катехоламинов, 
11-ОКС и гистамина в 2 раза, вследствие 
чего развивается вазоконстрикция, гипоксия 
и кислородное голодание ткани почки с раз-
витием соответствующих ишемических по-
вреждений, требующих коррекции [9, 3, 5].

Цель исследования – изучить изме-
нение уровней адреналина (АД), норадре-
налина (НА), дофамина (ДА), серотонина 
(СТ), гистамина (ГА) и 11-оксикортикосте-
роидов (11-ОКС) в крови у пациентов, под-
вергшихся органосохраняющим операциям 
по поводу рака почки в разные сроки после-
операционного периода, а также возмож-
ности гипербарической оксигенации (ГБО) 
и α-Токоферола ацетата (αТА) в коррекции 
обмена указанных веществ. 

Материалы и методы исследования 
Определение биохимических показателей прово-

дилось у 69 пациентов, подвергшихся органосохра-
няющему оперативному лечению при светлоклеточ-
ном почечноклеточном раке в стадии T1N0M0. Из них 
мужчин было 32 (46,4 %), женщин ‒ 37 (53,6 %). Воз-
раст больных находился в интервале от 19 до 94 лет. 
Средний возраст составил 54,8 лет. Поражение пра-
вой почки встречалось у 4 пациентов, левой – у 28. 
У 24 человек имело место образование верхнего по-
люса, у 31 – нижнего, у 14 – среднего. 

После тщательного дооперационного обследо-
вания производилось оперативное вмешательство – 
резекция пораженного опухолью органа по Н.А. Ло-
паткину по элективным показаниям. По ведению 
послеоперационного периода все пациенты были 
разделены на 2 группы – первая (34 человека) – па-
циенты со стандартной послеоперационной терапией 
(СПТ), включающей в себя анальгетическую терапию 
и антибиотикопрофилактику (Amoksiklav 600 mg 
внутримышечно 2 раза в сутки в течение 3-х дней), 
второй (35 человек) – вместе со СПТ проводили се-
ансы ГБО в аппарате БЛКС-301 в режиме 2,0–2,4 ата 
по 60 минут в течение 5 дней с 10 % масляным рас-
твором αТА per os по 150 мг в сутки в течение месяца. 

Перед проведением гипербаротерапии у всех 
пациентов исследуемой группы исключались забо-
левания и состояния, которые являются противопо-
казанием к проведению ГБО-терапии. Проводилось 
обучение пациентов правилам поведения и приемам 
ликвидации блокады евстахиевых труб (глотание 
с закрытым ртом, вращение нижней челюстью, вы-
дох при закрытом рте и зажатом носе), пациенты 
снимали съёмные протезы, переодевались в бельё из 
хлопка или льняной ткани. В случае, если при первом 
сеансе у больного отмечалась плохая переносимость 
процедуры, что не позволяло достичь целевых цифр 
рабочего давления или требовало сокращения време-
ни проведения сеанса – лечение прекращалось, и па-
циент включался в контрольную группу.

Существенных различий в распределении сопут-
ствующей патологии между исследуемой и контроль-
ной группой выявлено не было. 

Группой сравнения послужили 30 человек, не 
имеющих хирургической патологии почек.

Изучение биохимических показателей осущест-
влялось при помощи спектрофлюориметрических 
(спектрофлюориметр «Hitachi» MPF-4) методов. Для 
исследования брали кровь (5 мл) в различные сроки 
послеоперационного периода. Определяли концен-
трацию АД, НА, ДА, ГА, СТ, 11-ОКС в мкг/мл. 

Уровень КА определялся дифференциально-
флюориметрическим методом по В.О. Осинской 
(1977), основанным на окислении йодом АД, НА 
и ДА с образованием флюоресцирующих продуктов. 
Флюоресценция АД и НА измерялась при волне флю-
оресценции 520 нм и волне возбуждения 360 нм, ДА – 
при 376 и 330 нм соответственно. Флюоресценцию 
опытных проб сравнивали с флюоресценцией опреде-
ленных разведений кристаллического АД, НА и ДА. 

Совместное определение показателей ГА и СТ 
в крови проводилось методом, основанным на изме-
рении флюоресценции продуктов конденсации ГА 
с ортофталевым альдегидом, а СТ – с нингидрином 
по методике Л.Я. Прошиной (1981). Расчет показа-
телей производился, ориентируясь на интенсивность 
свечения стандартных проб. Для приготовления стан-
дартных проб использовали гистамин дигидрохлорид 
фирмы «Fluka» (Швейцария) и серотонин-креатинин 
сульфат фирмы «Reanal» (Венгрия). 

Определение 11-ОКС проводилось по методике 
Ю.А. Панкова и И.Я. Усватовой (1985). Для определе-
ния концентрации 11-ОКС использовалась стандарт-
ная проба, которая обрабатывалась, как и опытная. 

Анализ данных исследования проводился на ос-
новании и набора статистических стандартных про-
грамм EXCELL, XP SP2 и Statistica for Window v.6.0. 

Критический уровень достоверности нулевой 
статистической гипотезы (об отсутствии значимых 
межгрупповых различий или факторных влияний) 
принимали равным 0,05. Статистически значимым 
для всех показателей считался критерий достоверно-
сти p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

1. Как видно из таблицы, предопера-
ционные показатели всех БАВ (кроме СТ) 
достоверно превышали контрольные, что 
свидетельствует о том, что подготовка 
к оперативному лечению является для па-
циента выраженной стрессовой ситуацией, 
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во время которой преобладают вазокон-
стрикторные механизмы, ведущие к гипок-
сическому голоданию в почке. 

2. АД является типичным стрессорным 
гормоном как первый этап ответной реак-
ции организма на любые эндогенные и экзо-
генные воздействия. Синтезируется только 
в мозговом слое надпочечников и поэтому 
характеризует гормональную компоненту 
симпато-адреналовой системы. Действие 
АД связано с влиянием на α- и β- адреноре-
цепторы. Он вызывает сужение сосудов ор-
ганов брюшной полости, кожи и слизистых 

оболочек; оказывает выраженное противо-
аллергическое и противовоспалительное 
действие, тормозит высвобождение ГА, СТ, 
кининов, простагландинов, лейкотриенов 
и других медиаторов аллергии и воспаления 
из тучных клеток (мембраностабилизирую-
щее действие), понижает чувствительность 
тканей к этим веществам; оказывает стиму-
лирующее действие на свертывающую си-
стему крови, повышая число и функциональ-
ную активность тромбоцитов, что наряду со 
спазмом мелких капилляров обусловливает 
гемостатическое действие [8, 12]. 

Группа Контроль  до лечения 7 дней 14 дней 28 дней
Адреналин 

СПТ 0,076 ± 0,005 0,115 ± 0,012* 0,106 ± 0,012* 0,102 ± 0,011* 0,08 ± 0,009**

αТА+ГБО 0,076 ± 0,005 0,115 ± 0,012* 0,095 ± 0,009 0,081 ± 0,010** 0,071 ± 0,007**

Норадреналин
СПТ 0,133 ± 0,011 0,18 ± 0,015* 0,15 ± 0,013 0,165 ± 0,017 0,127 ± 0,014**

αТА+ГБО 0,133 ± 0,011 0,18 ± 0,015* 0,144 ± 0,013 0,14 ± 0,01** 0,119 ± 0,01**

Дофамин
СПТ 0,072 ± 0,006 0,116 ± 0,016* 0,115 ± 0,014* 0,08 ± 0,01 0,085 ± 0,008
αТА+ГБО 0,072 ± 0,006 0,116 ± 0,016* 0,095 ± 0,012 0,081 ± 0,01 0,075 ± 0,009**

Гистамин 
СПТ 0,062 ± 0,006 0,112 ± 0,011* 0,115 ± 0,014* 0,079 ± 0,007 0,07 ± 0,008**

αТА+ГБО 0,062 ± 0,006 0,112 ± 0,011* 0,1 ± 0,012* 0,08 ± 0,01 0,065 ± 0,007**

Серотонин
СПТ 0,105 ± 0,011 0,115 ± 0,015 0,129 ± 0,016 0,133 ± 0,018 0,11 ± 0,01
αТА+ГБО 0,105 ± 0,011 0,115 ± 0,015 0,133 ± 0,021 0,13 ± 0,017 0,102 ± 0,012

11-ОКС
СПТ 0,69 ± 0,07 1,45 ± 0,18* 0,96 ± 0,15** 0,82 ± 0,14** 0,9 ± 0,15**

αТА+ГБО 0,69 ± 0,07 1,45 ± 0,18* 1,07 ± 0,18 0,88 ± 0,11 0,8 ± 0,1**

П р и м е ч а н и я :
*) – достоверная разница (p < 0,05) по отношению к группе контроля;
**) – достоверная разница (p < 0,05) по отношению к дооперационным значениям показателя.

В нашем исследовании (таблица) уро-
вень АД на предоперационном этапе на 
51 % превышал показатели нормы. В даль-
нейшем у пациентов, получающих СПТ, 
его концентрация в крови несколько сни-
зижалась (на 8 % к к 7-м суткам, а затем 
еще на 3 % к 14-м суткам наблюдения), но 
достоверная нормализация происходила 
только к 28 дню. При комплексном приме-
нении в послеоперационном периоде ГБО 
и витамина «Е» изучаемый показатель уже 
к 7 дню не имел статистически достовер-
ной разницы показателей адреналина по 
отношению к контрольной группе, то есть 
происходило его резкое падение – на 17 % 
по отношению к дооперационным резуль-
татам, к 14-м суткам оно составило 30 % 
и уже имело статистически достоверную 
разницу с дооперационными показателями. 

Несмотря на более быструю нормализа-
цию уровня АД у пациентов, получавших 

в послеоперационном периоде комплекс-
ную терапию αТА+ГБО, разница с таковым 
у пациентов со СПТ была статистически 
недостоверной и составила 10, 21 и 11 % на 
7-е, 14-е и 28-е сутки соответственно.

Следовательно, комплексное примене-
ние ГБО и α-ТА позволяет поддерживать 
уровень АД в пределах нормы в течение 
всего раннего послеоперационного пери-
ода, что позволяет избежать выраженных 
вазоконстрикторных реакций и способство-
вать уменьшению гипоксических воздей-
ствий на почечную паренхиму.

3. Действие НА связано с преимуще-
ственным влиянием на α-адренорецептры. 
На 80 % попадая в кровь из синаптической 
щели нервных окончаний, он характеризует 
медиаторную компоненту симпато-адрена-
ловой системы или функциональную ак-
тивность симпатической нервной системы. 
НА принимает участие в регуляции арте-
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риального давления и периферического со-
судистого сопротивления, отличаясь от АД 
гораздо более сильным сосудосуживающим 
и прессорным действием [11, 4]. 

Показатели НА в настоящем исследо-
вании (таблица) до операции на 35 % пре-
вышали нормальные значения (p < 0,05). 
После органосохраняющего лечения уже 
на 7-е сутки наблюдения уровень НА ста-
тистически не отличался от контрольного 
в обеих исследуемых группах. Но, несмо-
тря на это, качественная динамика измене-
ний была различная. Группа пациентов со 
СПТ имела снижение НА на 17 % к 7-м сут-
кам, а затем отмечался некоторый подъем 
(на 10 %), к окончанию наблюдения уровень 
изучаемого показателя резко падал на 30 %, 
что составило достоверную разницу с до-
операционными значениями. У пациентов, 
получавших в комплексе ГБО и витамин Е, 
резких скачков концентрации НА в крови 
не наблюдалось, показатель плавно сни-
жался в послеоперационном периоде и уже 
к 14-м суткам на 22 % (p < 0,05) был ниже 
дооперационного. 

Таким образом, можно предположить, 
что комплексное воздействие αТА и ГБО 
позволяет снизить вазопрессорное действие 
НА на капиллярное русло оперированного 
органа, улучшить гемодинамику и разо-
рвать порочный круг ишемического по-
вреждения почки.

4. ДА регулирует тонус сосудов парен-
химатозных органов. Уровень ДА в крови 
повышается вследствие повышения его 
синтеза из ДОФА в почечной ткани при ее 
ишемии. Взаимодействуя с постсинаптиче-
скими Д1 рецепторами почек, он уменьшает 
сопротивление почечных сосудов, оказывая 
сосудорасширяющий эффект, увеличивает 
кровоток и почечную фильтрацию. Воз-
буждая Д2 пресинаптические рецепторы он 
препятствует выделению НА в область си-
напса, чем также оказывает вазодилатирую-
щее действие. Поэтому уровень дофамина 
во многом характеризует мощность внутри-
органного кровотока [8, 4, 11]. 

Как отмечено в таблице, уровень ДА пе-
ред оперативным лечением был выше нор-
мального на 61 %. В послеоперационном 
периоде в группе пациентов, получающих 
СПТ, к 7 суткам послеоперационного пери-
ода был на 37 % выше показателей группы 
контроля и практически не отличался от 
дооперационных цифр, затем прогрессиру-
юще падал в крови до 14 дня (на 31 %) и не-
значительно повышался (на 15 % от уровня 
дофамина группы контроля) к концу наблю-
дения. У пациентов, получающих лечение 
ГБО и витамин Е уже к седьмому дню по-
сле операции показатели ДА статистически 
не отличались от таковых группы контроля. 
Снижение составило 18, 30 и 35 % от до-

операционных показателей соответственно 
дням наблюдения. 

Нормализация уровня ДА в первые сут-
ки послеоперационного периода, с учетом 
физиологических значений АД и НА, на 
фоне комплексного применения αТА и ГБО 
позволяет избежать сосудистого стаза 
и поддерживать адекватную микроциркуля-
цию почки, подвергнутой резекции. 

5. ГА – вазодилятатор, вырабатывается 
в энтерохроматофильной ткани кишечника, 
накапливается в тучных клетках. В обыч-
ных условиях гистамин находится в орга-
низме преимущественно в связанном, неак-
тивном состоянии. Количество свободного 
ГТ повышается при различных патологи-
ческих процессах, чем выше уровень ГТ, 
тем тяжелее процесс. Он определяет тонус 
вен, является показателем интенсивности 
фазы экссудации, способствует проницае-
мости капиллярного русла, определяет уро-
вень микроциркуляции, а также играет роль 
в возникновении болевой импульсации из 
места повреждения [11, 12, 14]. 

Как видно из таблицы, динамика изме-
нений уровня ГА была параллельна у паци-
ентов обеих групп. Так, на дооперационном 
этапе данный показатель на 81 % превышал 
нормальные значения. На 7-е сутки после-
операционного периода показатель был ста-
тистически значимо повышен по отноше-
нию к контрольным показателям (на 85 % 
в группе СПТ и на 61 % в группе αТА+ГБО), 
но оставался практически на одном уровне 
с дооперационными значениями. Но уже 
к 14-м суткам уровень ГА нормализовался, 
а к концу наблюдения в обеих группах про-
исходило достоверное снижение показателя 
на 38 и 42 % соответственно по отношению 
к дооперационным результатам. 

6. СТ вырабатывается в кишечнике, 
переносится тромбоцитами и накапливается 
в тучных клетках. Он повышает функциональ-
ную активность тромбоцитов и их склонность 
к агрегации и образованию тромбов. Стимули-
руя специфические серотониновые рецепторы 
в печени, СТ вызывает увеличение синтеза фак-
торов свёртывания крови. Выделение СТ из по-
вреждённых тканей является одним из механиз-
мов обеспечения свёртывания крови по месту 
повреждения. Он способствует повышению 
тонуса артерий и вен, является одним из фак-
торов воспаления и во многом определяет 
интенсивность фазы экссудации, повышает 
активность гемостаза в мелких сосудах (спо-
собствует образованию микротромбов), ухуд-
шая возможности микроциркуляторного рус-
ла. Раздражая рецепторы в тканях, играет роль 
в возникновении болевой импульсации из ме-
ста повреждения или воспаления [11, 12].

Все изменения СТ у пациентов обеих 
групп не стали статистически значимыми. 
Так, к 7 дню послеоперационного периода 
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наблюдался подъем изучаемого показате-
ля на 21 и 25 % относительно контрольных 
значений и на 12 и 16 % – дооперационных 
показателей соответственно группам на-
блюдения. На 14-е сутки в группе сравне-
ния изучаемый показатель имел незначи-
тельный прирост, а в группе, получающей 
в комплексе ГБО и витамин Е уровень серо-
тонина, наоборот, незначительно снизился, 
к концу наблюдения происходит снижение 
уровня СТ на 17 и 22 % соответственно 
группам наблюдения. 

7. 11-ОКС – это фракция глюкокорти-
костероидов, которая повышает белковый 
синтез паренхиматозных органов, обладает 
противовоспалительным действием, уси-
ливает действие катехоламинов на сосуди-
стую стенку [10]. 

В предоперационном периоде произошло 
повышение 11-ОКС в 3,1 раза. После ОСО 
в группе больных со СПТ данный показа-
тель снижался до 14-х суток наблюдения на 
43 % процента от дооперационной величины 
(на 19 % выше контроля), а к 28 суткам имел 
место некоторый подъем (на 10 %). В итоге 
к концу срока наблюдения уровень 11-ОКС 
оставался выше на 30 % от показателей 
группы контроля. Пациенты, получающие 
комплексную терапию, данного повышения 
не имели – значения изучаемого показателя 
плавно, но уверенно падали и были ниже на 
26, 39, 45 % дооперационного уровня соот-
ветственно срокам наблюдения и к 28 дню 
уровень 11-ОКС всего на 16 % превышал та-
ковой контрольной группы. 

Заключение
Изменения концентрации АД, НА, ДА, 

СТ, ГА, 11-ОКС в крови, происходящие 
в послеоперационном периоде у пациентов, 
перенесших резекцию почки, и являющие-
ся отражением патологических процессов 
в оперируемом органе, на фоне комплекс-
ного применения ГБО и витамина Е имели 
тенденцию к нормализации в более ранние 
сроки по сравнению с таковыми группы 
СПТ. Поэтому применение данного лечения 
после нефросберегающей операции способ-
ствует уменьшению уровня гормонов, отве-
чающих за вазоспазм и активность воспа-
лительных процессов в более ранние сроки, 
что благоприятно воздействует на процесс 
восстановлениия функции поврежденных 
нефронов прооперированного органа. 
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Обзор литературы посвящен применению аппарата внешней фиксации в лечении повреждений позво-
ночника. Предложенный в восьмидесятые годы прошлого столетия Roy-Camill аппарат на следующие двад-
цать лет стал практически панацеей при лечении повреждений грудного и поясничного отдела позвоночника 
как не осложненных, так и при позвоночно-спинномозговой травме, постепенно вовлекая в круг показаний 
различные заболевания позвоночника. Только с приходом погружной транcпедикулярной фиксации аппарат 
стал терять свои позиции. Наряду с очевидными достоинствами фиксации позвоночника аппаратом можно 
выделить целую группу осложнений, связанных с его применением. Очевидно, что необходимо дальнейшее 
совершенствование метода внеочаговой фиксации позвоночника, имеющего колоссальные перспективы, 
особенно при устранении застарелых многокомпонентных деформаций, в лечении открытых переломов по-
звоночника и спондилитах различной этиологии.

Ключевые слова: переломы позвоночника, грудные и поясничные позвонки, оперативное лечение, аппарат 
внешней фиксации

OSTHEOSYNTHESIS OF SPINE BY SYSTEM OF EXTERNAL FIXATION
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The review of literature is devoted to use of the device of external fi xing in treatment of injuries of a backbone. 
Roy-Camill offered in the eighties last century the device the next twenty years became practically panacea at 
treatment of damages of chest and lumbar department of a backbone as not complicated, and at a vertebral and spinal 
trauma, gradually involving in a circle of indications various diseases of a backbone. Only with arrival of pogruzhny 
tranmpedikulyarny fi xing the device began to lose the positions. Along with obvious advantages of fi xing of a 
backbone the device it is possible to allocate the whole group of the complications connected with its application. It 
is obvious that further improvement of a method of extra focal fi xing of the backbone having enormous prospects, 
especially at elimination of old multicomponent deformations, in treatment of open spinal fractures and спондили-
тах is necessary for a various etiology.

Keywords: fractures of spine, thoracic and lumbar vertebras, operative treatment, system of external fi xation

Проблема лечения неосложненных по-
вреждений позвоночника – одна из наибо-
лее актуальных проблем современной трав-
матологии и ортопедии. Врачи целого ряда 
специальностей – травматологи, ортопеды, 
нейрохирурги, рентгенологи, специалисты 
по реабилитации, работники социальной 
сферы – вот далеко не полный перечень 
лиц, заинтересованных в решении проблем, 
которые встают перед пациентом после по-
лучения травмы позвоночника. 

Многогранность клинических проявле-
ний, сопровождающих повреждения позво-
ночника, обусловлена особенностями стро-
ения позвоночного столба. Так, например, 
повреждения таких анатомических струк-
тур, как поперечные, остистые, суставные 
отростки, могут протекать практически бес-
симптомно, являясь в ряде случаев случай-
ной находкой. В свою очередь, нестабиль-
ные повреждения и особенно осложненные 
протекают с ярко выраженной классиче-
ской клинической симптоматикой.

Создание классификации переломов 
позвоночника осуществлялось на разных 
этапах исследования данного вида повреж-
дения. Так, Holdsworth (1970) был одним 
из первых исследователей, обративших 
внимание на особенности повреждений 
переднего и заднего опорного комплексов 
и предложивших двухколонную классифи-
кацию переломов позвоночника. Широкое 
распространение в отечественной травма-
тологии получила классификация Я.Л. Ци-
вьяна, предложенная им в 1971 г., с допол-
нениями и изменениями используемая и до 
наших дней. Классификация Denis (1983) 
давала исчерпывающую характеристику 
повреждений костных и связочных струк-
тур, степень сужения позвоночного канала 
на основе трехколонной теории строения 
позвоночника. Magerl (1994) с коллективом 
авторов разработал наиболее распростра-
ненную в Европе в наши дни классифика-
цию Международной ассоциации остео-
синтеза – АО, в которой все повреждения 
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делятся на 3 группы: А, В, С, имеющие де-
тализированные подгруппы.

В нашей стране приоритет внеочаго-
вого остеосинтеза повреждений всех ло-
кализаций, в том числе и позвоночника, 
принадлежит академику Г.А. Илизарову 
и ученым его научной школы. Учитывая 
особенности анатомического строения по-
звоночника, а также накопленный значи-
тельный опыт по фиксации позвонков за 
остистые и поперечные отростки, фикси-
рующие элементы первых аппаратов внеш-
ней фиксации вводились именно в эти ана-
томические образования (Филиппов В.А., 
Бызов Б.И., 1996). Нередко данные кон-
струкции применялись не только как этап, 
предваряющий выполнение переднего 
спондилодеза, но и как фиксирующий эле-
мент при уже произведенной декомпрес-
сии или спондилодезе. 

Остеосинтез позвоночника аппаратом 
внешней фиксации, обеспечивая стабиль-
ность в трех плоскостях, мог применяться 
при любых видах повреждений. Во время 
коррекции деформации в сагиттальной пло-
скости и одновременной тракции по длине 
в условиях ТПФ создавалось максимальное 
напряжение связочного аппарата позвонков, 
задействованных в фиксации. При наличии 
фрагментов, смещенных в полость позво-
ночного канала, в ряде случаев удавалось за 
счет напряжения задней продольной связки 
и задних порций фиброзного кольца умень-
шить величину данного смещения. Этот эф-
фект получил название «лигаментотаксис». 
В случаях, когда во время травмы проис-
ходило разрушение связочного аппарата, 
данная манипуляция не несла обозначенно-
го эффекта. Поэтому ряд авторов (W. Dick, 
1987; B.A. Akbarnia, 1997) предлагали про-
водить устранение вертебро-медуллярного 
конфликта из заднего доступа с частичной 
резекцией структур на уровне сломанного 
позвонка, дополняя это остеопластикой.

Одним из первых ученых, применивших 
принцип транспедикулярной фиксации, 
стал Roy-Camille (1976, 1979, 1986). Его 
идеи были развиты W. Dick (1984) и Magerl 
(1982, 1984, 1994). Ими был предложен 
новый способ остеосинтеза позвоночни-
ка, заключавшийся в введении резьбовых 
стержней вне зоны перелома и фиксации их 
в опорных пластинах аппарата. 

Данная методика оперативного лече-
ния широко распространялась по странам 
Западной Европы. Ряд авторов (Arnold W., 
1986; Steffe A.D. et al., 1993) опубликовали 
результаты лечения пациентов с неослож-
ненными переломами позвоночника, отме-
чая при этом появляющиеся осложнения 
и неудовлетворительные исходы. Учиты-

вая недостатки имевшихся конструкций, 
авторы стали применять собственные мо-
дификации аппаратов (Knopf W., 1989). 
В нашей стране широкое применение полу-
чили аппараты внешней фиксации РНЦ ВТО 
им. академика Г.А. Илизарова.

Одним из возможных вариантов фик-
сации позвоночника стал аппарат внешней 
фиксации «Краб», предложенный группой 
авторов (А.М. Лавруков, А.Б. Томилов, 
Д.И. Глазырин) из Уральского НИИ травма-
тологии и ортопедии под руководством про-
фессора С.М. Кутепова. 

Этим же авторам принадлежал целый ряд 
работ о результатах оперативного лечения за-
болеваний и повреждений позвоночника, где 
подробно описывались методики остеосин-
теза позвоночника оригинальным аппаратом 
внешней фиксации и их результаты.

Лавруков А.М., Томилов А.Б. (2002) в ка-
честве показаний для оперативного лечения 
переломов позвоночника в целом выделяли 
следующие диагностические признаки: не-
стабильный перелом позвоночника с ком-
прессией тела позвонка более 10–15 градусов 
(тип В, С по АО); стабильный оскольчатый 
перелом позвоночника (тип А по АО); верте-
бро-медуллярный конфликт первой и более 
степени; ЭНМГ признаки аксонального или 
передне-рогового типа поражения спинного 
мозга и его корешков.

Проведенные авторами исследования по-
зволили им сформулировать основные по-
ложения и показания для остеосинтеза по-
звоночника аппаратом внешней фиксации: 
Свежие компрессионные переломы позво-
ночника тип А и В (по АО) без неврологиче-
ских расстройств; застарелые повреждения 
позвоночника с кифотическими деформаци-
ями и нестабильностью; позвоночно-спин-
номозговые травмы в остром, раннем, 
промежуточном и позднем периодах; трав-
матические спондилолистезы и вывихи по-
звонков; дегенеративно-дистрофические 
заболевания пояснично-сакрального отдела 
позвоночника, приводящие к смещению по-
ясничных позвонков; спондилиты и дисциты 
различных этиологий.

Противопоказания для использования 
метода: пиодермия и гнойно-воспалитель-
ные процессы в области предполагаемого 
использования аппарата внешней фиксации 
позвоночника. Относительными противо-
показаниями являются пролежни в стадии 
репарации, расположенные в областях, 
близких к уровню поврежденного отдела 
позвоночника.

Показания для метода остеосинтеза по-
звоночника аппаратом внешней фиксации 
требовали дополнения положениями об 
одно- и двухэтапном оперативном лечении.
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Показания к одноэтапному оперативно-
му лечению: свежие переломы тел позвон-
ков и позвоночно-спинномозговые травмы 
в остром и раннем периодах болезни до 
10–14 дней с момента травмы; застаре-
лые переломы позвоночника в сроки более 
3 недель с момента травмы с признаками 
формирования дистракционного регенера-
та поврежденных позвонков в период 1,5–
2 месяца с начала дистракции.

Показания ко второму этапу лечения – 
межтеловому спондилодезу поврежденных 
двигательных сегментов позвоночника; раз-
рушение тела позвонка при повреждении 
смежных межпозвонковых дисков; отсут-
ствие признаков формирования дистракци-
онного регенерата при застарелых повреж-
дениях.

Сохранение достигнутой коррекции 
формы позвоночного столба при застаре-
лых повреждениях позвоночника, когда 
устранение деформации происходит за счет 
транспозиции позвонков.

Об эффективном применении аппаратов 
внешней фиксации при лечении переломов 
позвонков в поздние сроки после травмы 
и при наличии грубых деформаций по-
звоночника сообщал Афаунов А.А. (2006), 
причем продолжительность этапа внешнего 
остеосинтеза составляла всего 6–14 дней.

Жупанов А.С. с соавт. (2009) во всех 
случаях применения аппаратов внешней 
фиксации достигали полного восстанов-
ления нормальных анатомических взаи-
моотношений в измененном позвоночном 
двигательном сегменте и считали, что наи-
более эффективным является широкое ком-
бинирование методов внутренней и внеш-
ней фиксации. К недостаткам последней 
ими относятся сложности ухода за больным 
и его реабилитации.

Вместе с тем Прудникова О.Г. с соавт. 
(2008) отмечали наличие следующих ос-
ложнений: прооперировано 280 пациентов, 
из них у 24 (8,8 %) возникали осложнения: 
переломы стержней ‒ у 12 (4,4 %), вос-
паление мягких тканей – у 6 (2,2 %), по-
явление кифоза после демонтажа аппара-
та – у 6 (2,2 %). При этом авторы связывали 
переломы 4 стержней с их неправильным 
проведением, 8 – с нарушением пациентами 
ортопедического режима. Причинами появ-
ления кифоза в 2 случаях стало неправиль-
ное планирование оперативного приема, 
в 4 – несоблюдение пациентами рекомен-
даций (отказ носить корсет). Худяев А.Т. 
с соавт. (2008) разработал систему контроля 
осевых усилий на стержни аппарата внеш-
ней фиксации, которая позволяла прогно-
зировать опасные ситуации, угрожающие 
переломом транспедикулярных стержней.

Таким образом, наряду с очевидными 
достоинствами фиксации позвоночника 
аппаратом можно выделить целую группу 
осложнений, связанных с его применени-
ем. Очевидно, что необходимо дальнейшее 
совершенствование метода внеочаговой 
фиксации позвоночника, имеющего колос-
сальные перспективы, особенно при устра-
нении застарелых многокомпонентных де-
формаций, в лечении открытых переломов 
позвоночника и спондилитах различной 
этиологии.
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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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документа. Имена авторов, указанные в заголовке, могут не повторяться в сведениях об 
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Философия культуры и философия науки: проблемы и гипотезы: межвуз. сб. науч. тр. / 
Сарат. гос. ун-т; [под ред. С. Ф. Мартыновича].  Саратов : Изд-во Сарат. ун-та, 1999.  199 с.
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документа. Имена авторов, указанные в заголовке, не повторяются в сведениях об от-
ветственности. Поэтому:

Райзберг Б.А., Лозовский Л.Ш., Стародубцева Е.Б. Современный экономический сло-
варь.  5-е изд., перераб. и доп.  М.: ИНФРА-М, 2006.  494 с.

Если авторов четыре и более, то заголовок не применяют (ГОСТ 7.80-2000). 
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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-
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полнением данных об адресе доступа. 
П р и м е р  описания статьи из электронного журнала: 
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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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