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МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 614;614.2
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КОЕЧНОГО ФОНДА ДНЕВНЫХ СТАЦИОНАРОВ 

В КАБАРДИНО-БАЛКАРСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ
Аликова З.Р., Гетигежева А.З., Аликова Т.Т., Фидарова К.К.

ГБОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Владикавказ, e-mail: sogma.rso@gmail.com

Развитие сети дневных стационаров в Кабардино-Балкарской республике за последние семь лет ха-
рактеризуется положительной динамикой. Число дневных стационаров за изучаемый период возросло в 2 
раза, коечный фонд в них увеличился в 2,9 раза. Больше половины коек (595) дневного пребывания (52,6 %) 
развернуты в лечебных учреждениях г. Нальчика. Анализ использования коечного фонда дневных стацио-
наров выявил высокую востребованность данного вида медицинской помощи населению. Более интенсивно 
используются койки дневных стационаров при амбулаторно-поликлинических учреждениях, в структуре ко-
торых преобладают терапевтические койки (61,2 %). С значительной нагрузкой в дневных стационарах при 
амбулаторно-поликлинических учреждениях используются гастроэнтерологические (454 дня), неврологи-
ческие (393 дня), эндокринологические (320 дней) и терапевтические койки (306 дней), а при больничных – 
эндокринологические (458 дней) и психиатрические (362 дня) койки для детей. С учетом структуры коеч-
ного фонда и интенсивности его использования требуется рациональное планирование профильных коек, 
что будет способствовать повышению эффективности их работы. Необходимым является также проведение 
мероприятий по оптимальному распределению коек дневных стационаров, в том числе в сельских районах.

Ключевые слова: дневные стационары, динамика развития, коечный фонд, структура, интенсивность 
использования

STOCK USAGE OF DAY HOSPITALS IN KABARDINO-BALKARIA
Alikova Z.R., Getigezheva A.Z., Alikova T.T., Fidarova K.K.

North Ossetian State Medical Academy, Vladikavkaz, e-mail: sogma.rso @ gmail.com

Development of the network of day-care in the Kabardino-Balkarian Republic for the last seven years is 
characterized by positive dynamics. The number of day hospitals for this period has increased in 2 times, hospital 
beds in them has increased 2,9 times. More than half beds (595) day care (52,6 %) deployed in hospitals, Nalchik. 
Analysis of the use of bedspace day hospitals revealed a high demand for this kind of medical assistance to the 
population. More intensively used berths day-care at outpatient clinics whose structure is dominated by therapeutic 
berths (61,2 %). With a heavy load in day hospitals at outpatient clinics are gastrointestinal (454 days), neurological 
(393 day), endocrinology (320 days) and therapeutic berths (306 days), and with the hospital – endocrinological 
(458 days) and mental health (362 days), beds for children. Taking into account the structure of hospital beds and 
the usage of the required rational planning of specialized beds, which will enhance the effectiveness of their work. It 
is necessary activities for the optimal allocation of beds of day hospitals, including in rural areas.

Keywords: day-care, development dynamics, hospital beds, structure, intensity of use 

В настоящее время в России получила 
широкое распространение такая прогрессив-
ная форма организации медицинской помо-
щи населению как дневной стационар (ДС), 
являющийся одним из наиболее эффектив-
ных и менее затратных видов стационаро-
замещающих технологий. В ДС получает 
лечение контингент больных, не требующий 
круглосуточного наблюдения [2, 3, 4, 7].

Дневные стационары позволяют повы-
сить эффективность использования коечно-
го фонда без потери качества медицинской 
помощи, приблизить специализированную 
помощь к месту жительства, организовать 
медико-социальную помощь хроническим 
больным, инвалидам, проводить активное ле-
чение с сохранением привычных социальных 
связей и контактов больного [1, 3, 4, 6, 7].

В отечественной медицинской практи-
ке накоплен определённый положитель-
ный опыт работы стационарозамещающих 
подразделений на базе амбулаторно-поли-
клинических и больничных учреждений. 
Отмечается высокая медицинская и соци-

ально-экономическая эффективность этой 
формы организации медицинской помощи 
населению без снижения качества диагно-
стики и лечения при существенном сокра-
щении затрат [2, 4, 5, 6].

Динамика развития дневных стациона-
ров в Кабардино-Балкарской республике 
(КБР) указывает на тенденции роста их чис-
ла и свидетельствует о востребованности 
стационарозамещающих видов медицин-
ской помощи в республике. 

Цель исследования – изучение интен-
сивности использования коечного фонда 
дневных стационаров в Кабардино-Балкар-
ской республике.

Материалы и методы исследования
В качестве материала исследования использова-

ны статистические материалы Министерства здраво-
охранения КБР «Сведения о деятельности дневных 
стационаров лечебно-профилактического учрежде-
ния» (ф. 14 дс.), а также данные статистических форм 
№ 016/у-02 и № 007/дс-02 (сводный). 

Изучена динамика развития стационарозамеща-
ющих форм медицинской помощи населению КБР за 
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2006–2012 гг. Проведен анализ роста коечного фонда ДС 
и числа пролеченных в них за изучаемый период в амбу-
латорно-поликлинических и больничных учреждениях. 
Рассчитана обеспеченность койками ДС на 10 тыс. на-
селения. Исследована степень использования ДС по про-
филям коек по числу проведенных койко-дней. 

Анализ динамических рядов проведен в соответ-
ствии с общепринятыми в медицинской статистике 
методиками.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализируя развитие сети дневных ста-
ционаров в Кабардино-Балкарской респу-
блике за последние семь лет, следует от-
метить, что количество учреждений этого 
типа за изучаемый период возросло в 2 раза 
и в 2012 г. составило 48 учреждений, в ко-
торых получили медицинскую помощь 
26009 человек, в том числе 1393 ребенка. 

Как видно из данных табл. 1 и 2, число 
ДС при АПУ выросло с 22 в 2006 г. до 40 
в 2012 г. (в 1,8 раза), а в больницах – с 2 до 8 
(в 4 раза). При этом рост сети ДС в больнич-
ных учреждениях проходил до 2012 г. более 
интенсивно, чем при амбулаторно-поликли-
нических учреждениях (АПУ) (табл. 1 и 2). 

Однако в 2012 г. произошло резкое со-
кращение коечного фонда ДС в больнич-
ных учреждениях и перераспределение его 
в амбулаторно-поликлинический сектор. 
В связи с этим отмечается заметный рост 
коек ДС при АПУ и соответственно пока-
зателей их использования. Наращивание 
общего коечного фонда в ДС при АПУ со-
провождалось, как видно из табл. 1, ста-
бильной тенденцией к росту коек для детей, 
число которых в поликлиниках выросло 
в 2,5 раза. 

Таблица 1
Динамика роста коечного фонда дневных стационаров при амбулаторно-поликлинических 

учреждениях КБР и числа лечившихся в них больных в 2006-2012 гг.

Годы

Дневные стационары при АПУ 

Всего учрежде-
ний, имеющих ДС

В том чис-
ле детских

Число коек Число больных Обеспечен-
ность койками 

ДС на 
10 тыс. нас.

Всего В том чис-
ле детских Всего В том 

числе дети
2006 22 2 285 20 6133 159 3,1
2007 22 2 296 20 6982 160 3,2
2008 21 1 366 20 8584 165 4,1
2009 15 1 392 20 10104 479 4,4
2010 29 2 526 40 13009 503 6,1
2011 30 1 527 52 14092 358 6,1
2012 40 1 851 50 23584 927 9,9

Таблица 2 
Динамика роста коечного фонда дневных стационаров при больничных учреждениях КБР 

и числа лечившихся в них больных в 2006–2012 гг.

Дневные стационары в больницах
Всего учрежде-
ний, имеющих 

ДС
В том чис-
ле детских

Число коек Число больных Обеспеченность 
койками ДС на 

10 тыс. нас.Всего В т.ч. 
детских Всего В т.ч. 

дети
2006 2 – 70 – 547 – 0,8
2007 2 – 70 – 588 – 0,8
2008 2 – 70 – 647 – 0,8
2009 9 1 233 25 2861 355 2,6
2010 24 1 605 56 15349 1820 7,0
2011 32 – 715 91 16695 1811 8,3
2012 8 – 206 38 2425 466 2,4

С учетом динамики развития ДС при ле-
чебно-профилактических учреждениях ре-
спублики отмечается рост коечного фонда 
ДС в 2,9 раза как при больничных, так и ам-
булаторно-профилактических учреждени-
ях. В дневных стационарах при амбулатор-

но-поликлинических учреждениях в 2012 г. 
функционировали 851 койка, а при больнич-
ных учреждениях – 206 коек (табл. 1 и 2).

Обеспеченность населения койками 
ДС на базе АПУ составила 9,9, на базе 
больничных учреждений – 2,4 на 10 тыс. 
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населения (табл. 1 и 2). При этом анализ 
динамики обеспеченности койками днев-
ных стационаров в Кабардино-Балкарии 
показывает, что в 2006 г. данный показатель 
по АПУ составил 3,1 на 10 тыс. населения 
(табл. 1). Обеспеченность койками ДС при 
больничных учреждениях в 2006 г. была 
значительно ниже показателя по АПУ и со-
ставила 0,8 на 10 тыс. населения (табл. 2).

Койки ДС занимают в структуре общего 
коечного фонда КБР в настоящее время 11,3 %.

Анализ процесса развития стационаро-
замещающих форм медицинской помощи 
в КБР показал, что только за период с 2006–
2012 гг. число пролеченных больных на 
койках дневного пребывания возросло 
в 3,9 раза. Причем число пролеченных 
больных в ДС при больницах за 7 послед-
них лет увеличилось в 4,5 раза, а в ДС при 
поликлиниках – лишь в 3,8 раза. 

При этом следует отметить, что уровень 
госпитализации на койки дневного стацио-
нара при АПУ все годы был значительно 
выше, чем в ДС при больничных учреж-
дениях (табл. 1 и 2). Так, в 2012 г. в ДС 
при АПУ было пролечено 23584 больных, 
из которых 927 – дети. Оборот койки для 
взрослого населения составил 28,2 боль-
ных, для детей – 18,5. В ДС при боль-
ничных учреждениях было пролечено 
2425 больных, в том числе 466 детей. Обо-
рот койки для взрослых составил 11,6, для 
детей – 12,3 человек.

В настоящее время в ДС Кабардино-
Балкарии функционируют терапевтические, 
хирургические, неврологические, гинеко-
логические, педиатрические, пульмоноло-
гические, эндокринологические, кардиоло-
гические, гастроэнтерологические и прочие 
койки (табл. 3).

Таблица 3
Показатели деятельности дневных стационаров по профилям коек в 2012 г.

Дневные стационары при АПУ Дневные стационары 
при больницах

Чи
сл
о 
ср
ед
не
го

-
до
вы

х 
ко
ек

Чи
сл
о 
пр
ол
еч
ен

-
ны

х 
бо
ль
ны

х

П
ро
ве
де
но

 б
ол
ь-

ны
ми

 к
ой
ко

/д
не
й

Чи
сл
о 
ср
ед
не
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-
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вы

х 
ко
ек

Чи
сл
о 
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ол
еч
ен

-
ны

х 
бо
ль
ны

х

П
ро
ве
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но

 б
ол
ь-

ны
ми

 к
ой
ко

/д
не
й

Общие 66 1647 20543
Терапевтические 551 13345 168331 53 772 10562
Кардиологические 18 478 5305
Отоларингологические 6 65 719 10 1 6
Офтальмологические 2 9 50
Неврологические взросл. 113 2735 44375 15 372 4125
Гастроэнтерологические для детей 10 418 4546
Педиатрические (соматические) 30 506 5911 15 125 1522
Пульмонологические для детей 10 2 23
Эндокринологические для взрослых 11 144 3521 7 163 2045
Эндокринологические для детей 3 127 1375
Хирургические взросл. 13 228 2422 18 150 1727
Урологические 1 4 34 2 8 69
Гинекологические 69 1516 13736 5 60 137
Психиатрические 60 440 18195
Психиатрические для детей 20 217 6525
Итого 900 21097 269516 208 2435 46288

Согласно данным табл. 3, в структуре 
коечного фонда дневных стационаров при 
АПУ преобладают терапевтические койки 
(61,2 %). В порядке ранжирования осталь-
ные профильные койки распределились сле-
дующим образом: неврологические (12,5 %), 

гинекологические (7,7 %), общие (7,3 %), пе-
диатрические (3,3 %). Значительно меньшим 
числом в ДС при АПУ представлены хирур-
гические койки (1,5 %), что говорит о слабом 
развитии стационарозамещающих техноло-
гий в амбулаторной хирургии в республике.
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В ДС на базе больничных учреждений 
основная часть коечного фонда представ-
лена, по данным 2012 г., психиатрически-
ми (28,8 %) и терапевтическими (25,5 %) 
койками. При этом третьими по мощности 
являются психиатрические койки для детей 
(9,6 %). На долю хирургических коек прихо-
дится 8,6 %, что заметно больше, чем в ДС 
при АПУ. Одинаковое распределение име-
ют неврологические и педиатрические кой-
ки (7,2 %). Представительность каждого из 
остальных профилей коек в общей структу-
ре коечного фонда незначительна и состав-
ляет 3–4 % (табл. 3). 

Анализ показателей деятельности днев-
ных стационаров при АПУ выявил более 
высокую интенсивность использования 
коечного фонда ДС при АПУ. В целом по-
казатель среднегодовой занятости койки 
в ДС при АПУ с учетом всех профилей со-
ставил 300, а при больничных учреждениях 
223 дня (N –303 дня).

В ДС при АПУ со значительной нагруз-
кой работали в течение года гастроэнтеро-
логические койки (454 дня), что говорит 
о высокой их востребованности и необ-
ходимости планирования увеличения их 
числа. Аналогичная ситуация наблюдает-
ся и с использованием неврологических 

и эндокринологических коек для взрос-
лых, показатель использования которых 
составил соответственно 393 и 320 дней 
в году. Общие койки были заняты 311 дней 
в году, кардиологические – 294. На тера-
певтических койках, по данным 2012 г., 
было пролечено 13345 человек, которыми 
проведено 168331 пациенто-дней. Средняя 
длительность пребывания на койке соста-
вила 12,6 дней. Показатель среднегодовой 
занятости койки составил 306 дней. Низки-
ми показателями использования характери-
зовались хирургические, гинекологические 
и педиатрические койки.

При больничных учреждениях наиболее 
интенсивно использовались детские эндо-
кринологические (458 дней) и психиатриче-
ские (362 дня) койки дневных стационаров. 

Анализ структуры коечного фонда ре-
спублики показал, что удельный вес ДС при 
больничных учреждениях ЦРБ составляет 
46,8 %, тогда как на учреждения данного 
типа в г. Нальчике приходится только 38,8 %. 
На долю ДС при сельских участковых боль-
ницах приходится 14,4 % из общего числа 
коек ДС при больничных учреждениях. 

Больше половины коек (595) дневного 
пребывания (52,6 %) развернуты в лечеб-
ных учреждениях г. Нальчика (рисунок). 

Распределение коечного фонда дневных стационаров в КБР (2012 г.)

Как видно на рисунке, стационарозаме-
щающие технологии в г. Нальчике больше 
связаны с деятельностью поликлиник, чем 
стационаров. Подавляющее большинство 
коек ДС при АПУ (около 68 %) сосредо-
точено в столице республики, остальные 
располагаются в сельских районах. При 

этом обращает внимание отсутствие дан-
ного вида учреждений в сельских рай-
онных центрах, при амбулаториях ЦРБ. 
Приблизительно одинаковое число коек 
дневного пребывания развернуто как в го-
родских, так и в сельских АПУ республики
(рисунок).



17

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Таким образом, койки дневных стацио-
наров при больничных учреждениях распо-
ложены в основном в городах, а почти треть 
коек дневных стационаров амбулаторно-
поликлинических учреждений находится 
в поликлиниках сельских районов. Следует 
также отметить, что в тех районах респу-
блики, где имеются стационары дневного 
пребывания в больничных учреждениях, 
отсутствуют дневные стационары в АПУ 
и наоборот.

Заключение 
Развитие сети дневных стационаров 

в Кабардино-Балкарской республике за по-
следние семь лет характеризуется положи-
тельной динамикой. Число дневных стацио-
наров за изучаемый период возросло в 2 раза, 
коечный фонд в них увеличился в 2,9 раза. 

Анализ использования коечного фонда 
дневных стационаров выявил высокую вос-
требованность данного вида медицинской 
помощи населению. Более интенсивно ис-
пользуются койки дневных стационаров при 
амбулаторно-поликлинических учреждениях, 
в структуре которых преобладают терапев-
тические койки (61,2 %). Со значительной 
нагрузкой в дневных стационарах при ам-
булаторно-поликлинических учреждени-
ях используются гастроэнтерологические 
(454 дня), неврологические (393 дня), эн-
докринологические (320 дней) и терапев-
тические койки (306 дней), а при больнич-
ных – эндокринологические (458 дней) 
и психиатрические (362 дня) койки для детей.

В структуре коечного фонда дневных 
стационаров около 68 % коек при амбула-
торно-поликлинических учреждениях со-
средоточено в столице республики – Наль-
чике, остальные располагаются в сельских 
районах. Больше половины коек (595) днев-
ного пребывания (52,6 %) развернуты в ле-
чебных учреждениях г. Нальчика. С учетом 
структуры коечного фонда и интенсивности 
его использования требуется рациональное 
планирование профильных коек, что будет 
способствовать повышению эффективности 
их работы. Необходимым является также 
проведение мероприятий по оптимальному 
распределению коек дневных стационаров, 
в том числе в сельских районах. 
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ВЗАИМОСВЯЗЬ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ 

И ГОРМОНАЛЬНО-БИОХИМИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК ПАЦИЕНТОВ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КЛИНИКИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Ануфриенко Е.В., Селятицкая В.Г., Кузьминова О.И., Митрофанов И.М.
ФГБУ «Научный центр клинической и экспериментальной медицины» СО РАМН, 

Новосибирск, e-mail: ccem@soramn.ru

Анализ историй болезни пациентов терапевтической клиники показал, что частота случаев сахарного 
диабета 2 типа (СД2) за 9 лет выросла среди женщин на 30,9 %, а среди мужчин – на 44 %, причем указанный 
рост был обусловлен преимущественным повышением частоты случаев СД2 в сочетании с артериальной 
гипертензией и ожирением. В группе обследованных пациентов с СД2 частота ожирения была выше 60 % 
как у мужчин, так и у женщин. Выраженность нарушений углеводного и липидного обменов, инсулиноре-
зистентности, показателей гормональной регуляции углеводного обмена не зависела от степени накопления 
избыточной массы и пола. Однако такая зависимость была выявлена у женщин, но не у мужчин, для концен-
трации лептина. Корреляционный анализ показал сохранение физиологически закономерных связей антро-
пометрических параметров, характеризующих тип и степень накопления жира в организме, с показателями 
углеводно-жирового обмена и их гормональной регуляции только у мужчин с избыточной массой тела.

Ключевые слова: пациенты терапевтической клиники, сахарный диабет 2 типа, ожирение, антропометрия, 
гормоны, биохимические показатели 

THE RELATIONSHIP OF ANTHROPOMETRIC AND HORMONAL-BIOCHEMICAL 
CHARACTERISTICS OF THERAPEUTIC CLINIC PATIENTS 

WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS
Anufrienko E.V., Selyatitskaya V.G., Kuz’minova O.I., Mitrofanov I.M.

Scientifi c Centre of Clinical and Experimental Medicine of SB RAMS, 
Novosibirsk, e-mail: ccem@soramn.ru

Analysis of case histories of therapeutic clinic patients showed that the frequency of events of type 2 diabetes 
mellitus (DM 2) has increased among women up to 30.9 %, and among men up to 44 % for 9 years, and the growth 
was due to the predominant rise in the incidence of DM2 in combination with arterial hypertension and obesity. In 
the group of examined patients with DM 2 frequency of obesity was higher than 60 % in both men and women. The 
severity of carbohydrate and lipid metabolism disorders, insulin resistance, and the indices of hormonal regulation 
of carbohydrate metabolism, was found to be not depended on the degree of excess weight accumulation and gender. 
However, such dependence was discovered in women but not in men, for the concentration of leptin. Correlation 
analysis showed preservation of physiologically natural connections of anthropometric parameters, characterizing 
the type and extent of fat accumulation in the body, with the indices of carbohydrate and fat metabolism and 
hormonal regulation only in men with overweight.

Keywords: patients of therapeutic clinic, type 2 diabetes mellitus, obesity, anthropometry, hormones, biochemical 
indices

Последние десятилетия характеризу-
ются стремительным увеличением распро-
страненности ожирения, метаболического 
синдрома и сахарного диабета типа 2 (СД2) 
во всем мире [9]. По прогнозам специали-
стов Международной федерации диабета 
(IDF), к 2030 году почти 10 % всего насе-
ления мира будут иметь СД2 [7]. В России, 
по данным Государственного регистра СД, 
на начало 2012 года число больных СД2 
составило более 3,5 млн человек [2]. По-
скольку СД2 ассоциирован с большим чис-
лом тяжелых хронических заболеваний, 
затрагивающих мочеполовую, нервную, 
сердечно-сосудистую и другие системы 
организма, он влечет за собой снижение 
качества и продолжительности жизни лю-
дей и серьезные экономические потери 
в обществе [7]. Так, например, в работе 
Дедова И.И. с соавторами [2] показано, что 
у 98 % госпитализированных в специали-

зированную эндокринологическую клини-
ку больных с СД2 выявлена артериальная 
гипертензия (АГ). Учитывая существенно 
большую (в несколько раз) по сравнению 
с СД2 распространенность сердечно-сосу-
дистых заболеваний (ССЗ), значительную 
часть больных с СД2 госпитализируют 
в терапевтические стационары с осложне-
ниями по ССЗ либо другим соматическим 
заболеваниям, и ведение таких больных 
ложится на плечи терапевтов и врачей дру-
гих специальностей [4]. При этом следует 
учитывать специфику лечения и сомати-
ческих заболеваний, например, АГ при 
СД2 [3]. С позиций необходимости пато-
генетической терапии СД2 [4] и достиже-
ния «околонормальных» уровней глюкозы 
крови без повышения риска гипогликемии 
(что является основной целью лечения 
СД 2) [2], требуется детальный анализ сло-
жившейся ситуации. 
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Целью настоящего исследования было 
определение динамики частоты встречаемо-
сти СД2 среди пациентов терапевтической 
клиники; антропометрическая и гормональ-
но-биохимическая характеристики пациен-
тов с СД2 в зависимости от степени нако-
пления у них избыточной массы тела и пола.

Материалы и методы исследования
Работа выполнена в соответствии с требованиями 

Хельсинкской декларации «Этические принципы про-
ведения научных медицинских исследований с участи-
ем человека» (2000 г.), ФЗ РФ от 27.07.2006 г. № 152-
ФЗ «О персональных данных» с дополнениями от 
2011 года. На первом этапе проведен анализ историй 
болезней пациентов терапевтической клиники ФГБУ 
«Научный центр клинической и экспериментальной 
медицины» Сибирского отделения РАМН (Новоси-
бирск) для определения динамики частоты встречае-
мости СД2 изолированно либо в сочетании с ожирени-
ем и/или АГ за периоды 2003–2005 и 2009–2011 годы. 
Число проанализированных историй болезни женщин 
и мужчин составило 4507 и 3328 единиц за период 
с 2003 по 2005 годы, 5676 и 3181 единиц соответствен-
но за период с 2009 по 2011 годы. Наличие СД2, ожи-
рения и АГ учитывали при указании в диагнозе соот-
ветствующих шифров МКБ-10. 

На втором этапе исследования были обследо-
ваны пациенты с основным или сопутствующим 
верифицированным диагнозом СД2, которые были 
госпитализированы в одно из терапевтических от-
делений клиники ФГБУ НЦКЭМ СО РАМН в тече-
ние 3-х последовательных месяцев 2012 года. Всего 
было обследовано 76 человек. Причиной госпита-
лизации явились коррекция терапии АГ (89,3 %) и/
или нарушений углеводного обмена, верификация 
осложнений СД (10,7 %). Длительность заболевания 
составила от 1 месяца (впервые выявленный диабет) 
до 18 лет. Исходно 84,7 % пациентов принимали саха-
роснижающие таблетированные препараты (метфор-
мин, препараты сульфанилмочевины, ингибиторы ди-
пептидилпептидазы-4, глиниды), 22,4 % (17 человек) 
находились на инсулинотерапии. Критериями ис-
ключения из исследования были наличие СД 1 типа, 
острые состояния, онкологические заболевания. Все 
пациенты подписали информированное согласие на 
участие в исследовании. 

Проводили сбор анамнеза, антропометрическое 
обследование, включающее измерение роста, массы 
тела, обхватов талии (ОТ) и бедер (ОБ) в см, расчет 
индекса массы тела (ИМТ) как отношения массы тела 
к росту в квадрате (кг/м2), клинико-лабораторное об-
следование. Определение в сыворотке крови, взятой 
из локтевой вены в утреннее время натощак, содер-
жания общего холестерина (нормативная величина до 
5,2 ммоль/л), триглицеридов (нормативная величина 
до 1,7 ммоль/л), холестерина липопротеидов высо-
кой плотности (ХС ЛПВП, нормативная величина 
для мужчин > 1 ммоль/л, для женщин > 1,3 ммоль/л), 
гликозилированного гемоглобина (нормативная вели-
чина до 6,5 %) проводили на биохимическом анали-
заторе «Konelab 30i» (Финляндия) стандартными на-
борами; содержание глюкозы (нормативная величина 
3,3–5,5 ммоль/л) измеряли глюкозооксидазным мето-
дом на анализаторе LabTrend (Германия). Содержание 
в сыворотке крови гормонов измеряли с использова-
нием наборов для иммуноферментного анализа: ин-

сулина – Insulin-ELISA Monobind, USA (нормативная 
величина для взрослых 0,7–9,0 мкМЕ/мл); С-пептида – 
Monobind_С-peptide-ELISA, USA (нормативная ве-
личина 0,7–1,9 нг/мл); лептина – DBC CAN-L-4620 
Version:6.0/Diagnostics Biochem. Canada Inc. (нор-
мативная величина для женщин 3,7–11,1 нг/мл; 
для мужчин 2,0–5,6 нг/мл). Для оценки выражен-
ности инсулинорезистентности проводили расчет 
индекса инсулинорезистентности HOMA-IR по фор-
муле: инсулин сыворотки (мкМЕ/мл)×глюкоза сыво-
ротки натощак (ммоль/л)/22,5 (на наличие инсулино-
резистентности указывают величины выше 2,77). 

Статистический анализ результатов проводили 
с использованием лицензионного пакета прикладных 
программ «STATISTICA» v.7.0 (StatSoft Inc., США). 
Для представления результатов первого этапа иссле-
дования использовали проценты и их стандартную 
ошибку (% ± sp), для сравнительного анализа приме-
няли ӡ-критерий с последующим post-hoc сравнени-
ем с использованием поправки Бонферрони. Анализ 
результатов второго этапа исследования включал рас-
чет средней величины показателя и ее стандартного 
отклонения (M ± SD), достоверность межгрупповых 
различий оценивали с помощью критерия ANOVA 
Краскела-Уоллиса и непараметрического критерия 
Манна-Уитни. Ранговый корреляционный анализ 
с расчетом коэффициента ранговой корреляции Спир-
мена rs позволил охарактеризовать взаимоотношения 
исследованных параметров в группах. Минимальную 
вероятность справедливости нулевой гипотезы при-
нимали при р < 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

На первом этапе работы на основе ана-
лиза историй болезни была определена ча-
стота случаев госпитализации в терапевти-
ческую клинику пациентов с СД2 в разные 
временные интервалы (табл. 1).

Среди женщин частота всех случа-
ев СД2 в 2009–2011 годах относительно 
2003–2005 годов выросла в 1,3 раза, а среди 
мужчин – в 1,44 раз. Полученные резуль-
таты соответствуют сведениям из научной 
литературы о росте распространенности 
СД2 в России, особенно выраженном в по-
следние годы [2]. Учитывая, что ожирение 
является наиболее распространенным фак-
тором риска развития СД2, а АГ – наиболее 
частым осложнением СД2, были проана-
лизированы случаи сочетания СД2 с ожи-
рением и АГ отдельно и вместе. Вне зави-
симости от пола частота случаев СД2 без 
ожирения и без артериальной гипертензии 
составила около одного процента и значи-
мо не менялась в разные временные пери-
оды. Аналогичная ситуация была выявлена 
относительно частоты случаев сочетания 
СД2 с ожирением – эта величина вне зави-
симости от пола составила около половины 
процента, а также сочетания СД2 с АГ – 
эта величина составила около 3–4 про-
центов, которые также не менялись в раз-
ные временные периоды. Но в отношении 
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сочетания СД2 с ожирением и АГ выяв-
ленная ситуация была противоположной – 
в период 2009–2011 годы частоты случаев 
такого сочетания выросли в два раза как 
у женщин, так и у мужчин. В период 2003–
2005 годы сочетание СД2 с ожирением и АГ 
определяло 32 % общей встречаемости СД2 

среди женщин и 34,7 % среди мужчин, а 
в период 2009–2011 годы – 54,7 и 48,1 % со-
ответственно. Следовательно, рост частоты 
всех случаев СД2 среди терапевтических 
больных был обусловлен резким нараста-
нием встречаемости случаев СД2, сочетан-
ного с ожирением и АГ. 

Таблица 1
Частота случаев сахарного диабета 2 типа среди пациентов терапевтической клиники 

в разные временные интервалы (% ± sp)

Диагноз
Временные интервалы Временные интервалы

2003–2005 годы 2009–2011 годы 2003–2005 годы 2009–2011 годы
Женщины Мужчины

СД2 (все случаи) 8,1 ± 0,4 10,6 ± 0,4* 7,5 ± 0,5 10,8 ± 0,6*
СД2 (без ожирения и без АГ) 1,1 ± 0,2 0,7 ± 0,1 1,4 ± 0,2 1,2 ± 0,2
СД2 + ожирение 0,4 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,5 ± 0,1 0,5 ± 0,1
СД2 + АГ 4,0 ± 0,3 3,5 ± 0,2 3,0 ± 0,3 3,9 ± 0,3
СД2 + АГ + ожирение 2,6 ± 0,2 5,8 ± 0,3* 2,6 ± 0,3 5,2 ± 0,4*

П р и м е ч а н и е . СД2 – сахарный диабет типа 2; АГ – артериальная гипертензия; * – р < 0,0001 
по сравнению с величиной показателя за 2003–2005 годы.

На втором этапе исследования было 
проведено обследование госпитализирован-
ных в терапевтическую клинику пациентов 
с СД2. Всего было обследовано 76 человек, 
из них 32 мужчины и 44 женщины. Индекс 
массы тела только у одного мужчины был 
менее 25 кг/м2 (должная масса), у 11 – от 
25,0 до 29,9 кг/м2 (избыточная масса), и 
у 20 мужчин – более 30,0 кг/м2, что указыва-
ло на наличие ожирения (частоты должной, 
избыточной массы и ожирения составили 
3,1; 34,4 и 62,5 % соответственно). В группе 
женщин должной массы тела не было вы-
явлено, у 14 женщин (31,8 %) была опреде-
лена избыточная масса тела, а у 30 женщин 
(68,2 %) – ожирение. Легкую степень или 
впервые выявленный СД2 диагностировали 
у 7 мужчин и 13 женщин; средней степени 
тяжести – у 21 и 25, а тяжелый – у 4 муж-
чин и 6 женщин соответственно. Только 
у 4 мужчин и 7 женщин уровни глюкозы 
натощак свидетельствовали о компенса-
ции заболевания и адекватности лечения, 
у остальных была выявлена гипергликемия 
и декомпенсация диабета. У 17 пациентов 
(7 мужчин и 10 женщин) проводилась ин-
сулинотерапия и они были исключены из 
дальнейшего гормонально-биохимического 
обследования. 

В табл. 2 представлены результаты об-
следования мужчин и женщин с СД2. Для 
проведения анализа зависимости величин 
изучаемых показателей от массы тела паци-
ентов разделили на группы: 1 группа – муж-
чины с избыточной массой тела (n = 10); 
2 группа – мужчины с ожирением (n = 15); 
3 группа – женщины с избыточной массой 

тела – (n = 11); 4 группа – женщины с ожи-
рением (n = 23). Возраст обследованных па-
циентов в 1–4 группах составил: 52,4 ± 5,8; 
53,2 ± 7,0; 55,5 ± 5,3 и 57,5 ± 5,2 лет соот-
ветственно. У 56 из 59 пациентов (94,9 %) 
была выявлена артериальная гипертензия 
(АГ) различной стадии. Уровни артери-
ального давления (АД) существенно не 
различались у пациентов в выделенных 
группах и у подавляющего большинства па-
циентов соответствовали 2 и 3 степеням АГ. 
Так, систолическое АД было в 1–4 груп-
пах 158,5 ± 9,1; 153,7 ± 7,2; 155,9 ± 8,1 
и 164,7 ± 6,3; диастолическое АД – 
97,7 ± 3,3; 96,3 ± 4,1; 95,2 ± 4,2 и 100,3 ± 3,1 
соответственно. При антропометрическом 
обследовании у большинства обследован-
ных пациентов в соответствии с крите-
риями IDF был выявлен абдоминальный 
тип отложения жира: все женщины имели 
ОТ > 80 cм; среди мужчин ОТ > 96 см был 
выявлен у 80 % пациентов с избыточной 
массой тела и у 100 % пациентов при ожи-
рении, что согласуется с литературными 
данными [8]. Направленность изменений 
биохимических показателей у всех обсле-
дованных пациентов соответствовала диа-
гнозу СД2 и проявлялась в гипергликемии, 
гиперхолестеринемии, гипертриглицериде-
мии и гипоальфахолестеринемии. Средние 
значения содержания гликированного гемо-
глобина (HbA1c) были выше целевого уров-
ня (6,5 %), что свидетельствовало о деком-
пенсации углеводного обмена, а величина 
индекса инсулинорезистентности НОМА 
указывала на сформированную инсулино-
резистентность у пациентов всех групп.
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Таблица 2
Антропометрическая и гормонально-биохимическая характеристики обследованных 

пациентов с сахарным диабетом 2 типа (М ± SD)

Показатель

Группы пациентов:

р < 0,05
1 – мужчины 
с избыточной 
массой тела 

(n = 10)

2 – мужчины 
с ожирением 

(n = 15)

3 – женщины 
с избыточной 
массой тела 

(n = 11)

4 – жен-
щины с 

ожирением 
(n = 23)

Масса тела, кг
84,8 ± 6,3 104,1 ± 7,7 75,6 ± 4,9 95,5 ± 13,5

1–2 = 0,0001 
1–3 = 0,0209
2–4 = 0,0287
3–4 = 0,0001

Индекс массы тела, 
усл. ед. 28,0 ± 1,8 33,9 ± 2,6 28,8 ± 1,0 35,7 ± 4,2 1–2 = 0,0001 

3–4 = 0,0001
Обхват талии (ОТ), см 101,1 ± 8,7 111,2 ± 5,6 98,2 ± 5,1 105,9 ± 8,9 1–2 = 0,0030 

3–4 = 0,0290
Обхват бедер (ОБ),
см 97,9 ± 5,6 106,6 ± 4,4 102,4 ± 4,4 112,3 ± 8,0

1–2 = 0,0039 
2–4 = 0,0306
3–4 = 0,0011

ОТ/ОБ, усл. ед. 1,04 ± 0,06 1,06 ± 0,05 0,96 ± 0,04 0,98 ± 0,04 1–3 = 0,0008
2–4 = 0,0005

Глюкоза, ммоль/л 8,00 ± 2,97 7,11 ± 2,12 7,60 ± 2,03 7,19 ± 1,53

Общий холестерин, 
ммоль/л 6,07 ± 1,5443 6,09 ± 0,89 6,71 ± 1,27 5,91 ± 0,95

Холестерин липопро-
теидов высокой плот-
ности, ммоль/л

1,23 ± 0,27 1,07 ± 0,22 1,20 ± 0,21 1,19 ± 0,33

Триглицериды, 
ммоль/л 2,75 ± 1,59 2,82 ± 1,71 2,68 ± 1,09 2,51 ± 1,49

Гликозилированный 
гемоглобин, % 7,77 ± 1,54 7,17 ± 1,93 7,27 ± 2,58 6,88 ± 1,42

Иммунореактивный 
инсулин, мкМЕд/мл 14,7 ± 10,5 18,0 ± 8,6 25,1 ± 26,1 20,1 ± 12,1

С-пептид, нг/мл 3,01 ± 2,45 3,21 ± 0,97 3,69 ± 1,73 3,29 ± 1,29

Лептин, нг/мл
11,9 ± 13,3 14,7 ± 8,3 29,9 ± 15,5 42,6 ± 20,8

1–3 = 0,0166
2–4 = 0,0002
3–4 = 0,0486

Индекс инсулино-рези-
стентности НОМА 6,04 ± 7,62 5,88 ± 3,64 7,97 ± 6,99 6,58 ± 4,68

Следует отметить, что, несмотря на вы-
раженное различие по антропометрическим 
показателям между пациентами с избыточ-
ной массой тела и ожирением, значитель-
ной разницы в величинах биохимических 
и гормональных показателей между ними 
выявить не удалось ни у мужчин, ни у жен-
щин. Достоверные отличия были определе-
ны только по величине содержания лептина 
в сыворотке крови между женщинами с из-
быточной массой тела и ожирением. 

Корреляционный анализ полученных 
результатов показал, что между антропо-
метрическим (ИМТ, ОТ, ОТ/ОБ) и гор-
монально-биохимическим показателями 
наибольшее число достоверных (р < 0,05) 
корреляционных связей было в группе муж-
чин с избыточной массой тела: из 9 воз-

можных для ИМТ корреляционных связей 
выявлено 3; для ОТ-4; для ОТ/ОБ-3. В то 
же время в группе мужчин с ожирением 
количество корреляционных связей для 
этих показателей составило 0–1–0, в группе 
женщин с избыточной массой тела 0–1–0, а 
в группе женщин с ожирением 0–0–0 соот-
ветственно. В группе мужчин с избыточной 
массой тела это были достоверные корре-
ляционные связи величин ИМТ с концен-
трациями ХС ЛПВП (rs = –0,71), С-пептида 
(rs = 0,76) и лептина (rs = 0,87); величин 
ОТ – с теми же показателями (rs = –0,65; 
rs = 0,87; rs = 0,96 соответственно) и допол-
нительно с концентрацией триглицеридов 
(rs = 0,77); величин ОТ/ОБ – с концентра-
циями триглицеридов (rs = 0,96), С-пептида 
(rs = 0,71) и лептина (rs = 0,74). 
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Современные рекомендации по лечению 
СД2 направлены на изменение у пациен-
тов образа жизни, снижение веса больных 
и поэтапный интенсифицированный режим 
назначения сахароснижающих препара-
тов – от монотерапии к комбинации, а за-
тем и к инсулинотерапии [1, 5, 6]. Получен-
ные результаты позволяют предположить, 
что только у мужчин с СД2 и избыточной 
массой тела сохраняется физиологиче-
ская значимость гормональной регуляции 
энергетического метаболизма и процессов 
жироотложения в организме в отличие от 
мужчин с ожирением и женщин с СД2 как 
с избыточной массой тела, так и с ожирени-
ем, что необходимо учитывать при назначе-
нии схем лечения ожирения как основного 
патогенетического фактора СД2, особенно 
в зрелом и пожилом возрастах. Можно ожи-
дать, что для мужчин с СД2 и избыточной 
массой тела будут иметь более высокую 
эффективность программы с низкокалорий-
ными диетами, повышенными физическим 
нагрузками, изменением образа жизни [7]. 
Для мужчин с ожирением, а также для жен-
щин с СД2 как с избыточной массой тела, 
так и с ожирением их эффективность будет 
существенно ниже, что предполагает необ-
ходимость более раннего и целенаправлен-
ного применения медикаментозной терапии 
для этих групп пациентов с СД2. 

Заключение
Анализ историй болезни пациентов те-

рапевтической клиники показал, что часто-
та случаев СД2 за 9 лет с 2003 по 2011 годы 
выросла среди женщин на 30,9 %, а среди 
мужчин на 44 %, причем указанный рост 
был обусловлен преимущественным повы-
шением частоты случаев СД2 в сочетании 
с АГ и ожирением. В группе обследован-
ных пациентов с СД2 выраженность нару-
шений углеводного и липидного обменов, 
инсулинорезистентности, показателей гор-
мональной регуляции углеводного обмена 
не зависела от степени накопления избыточ-
ной массы и пола, однако такая зависимость 
была выявлена у женщин, но не у мужчин, 
для концентрации лептина. Корреляцион-
ный анализ показал сохранение физиологи-
чески закономерных связей антропометри-
ческих параметров, характеризующих тип 
и степень накопления жира в организме, 
с показателями углеводно-жирового обмена 
и их гормональной регуляции только у муж-
чин с избыточной массой тела.
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УДК 618.14-006.36-08
ВОЗМОЖНОСТИ ЭХОГРАФИИ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ПРОСТОЙ И ПРОЛИФЕРИРУЮЩЕЙ 
МИОМЫ МАТКИ СУБСЕРОЗНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ

Бабкина А.В., Крутова В.А., Наумова Н.В.
Базовая акушерско-гинекологическая клиника ГБОУ ВПО КубГМУ Минздрава России, 

Краснодар, e-mail: klinika@bagk-med.ru

В зависимости от характера пролиферативных процессов в миоматозном узле выделяют морфологи-
ческие формы миомы матки: простая и пролиферирующая. На основании изучения результатов гистологи-
ческого строения опухолей, полученных при хирургическом лечении пациенток репродуктивного возраста, 
оперированных по поводу миомы матки субсерозной локализации, был проведен ретроспективный анализ 
эхографических, допплерографических, допплерометрических, гистографических показателей. Выделены 
параметры, обладающие наибольшей диагностической и прогностической ценностью в дифференциальной 
диагностике простой и пролиферирующей миомы: тип гистограммы, тип васкуляризации, коэффициент 
эхооднородности, прирост максимального узла при динамическом наблюдении в мм, количество цветовых 
пикселей на 1 см2 площади миоматозного узла, ИР в сосудах миоматозного узла, Vmax в артериальных со-
судах миоматозного узла, VVmax венозного кровотока в узле. На основании полученных данных и оценки 
практической значимости определения каждого из параметров была разработана математическая модель, 
позволяющая с высокой чувствительностью и специфичностью определять морфологический тип миомы 
матки, что было доказано при проведении проспективного исследования.

Ключевые слова: субсерозная миома, простая миома, пролиферирующая миома, ультразвуковая диагностика, 
допплерометрия, допплерография, гистография, эхооднородность

THE POSSIBILITY OF ECHOGRAPHY IN THE DIFFERENTIAL 
DIAGNOSIS OF SIMPLE AND PROLIFERATING UTERINE FIBROIDS 

SUBSEROSUS LOCALIZATION
Babkina A.V., Krutova V.A., Naumova N.V.

Basic Obstetrics and Gynecology Clinic of Kuban State Medical Univercity, 
Krasnodar, e-mail: klinika@bagk-med.ru

Depending on the nature of proliferative processes in the myoma node isolated morphological forms of uterine 
fi broids: a simple and proliferating. On the basis of studying the results of the histological structure of the tumors 
obtained in the treatment of surgical patients of reproductive age undergoing surgery for uterine fi broids subserosus 
localization was a retrospective analysis of ultrasonographic, dopplerographic, dopplerometric, gistographic. 
Identifi es parameters with the greatest diagnostic and prognostic value in the differential diagnosis of simple and 
proliferating fi broids: type of histogram, type of vascularization, coeffi cient ehohomogenity, increase the maximum 
node for dynamic monitoring in mm, number of color pixels per 1 cm2 of myoma node. IR myoma node receptacles, 
Vmax in the arterial site myoma, VVmax strength venous blood fl ow in the node. Based on these data and evaluate the 
practical relevance of STI – determination of each parameter mathematical model was developed, allowing with 
high sensitivity and specifi city to determine the morphological type of uterine fi broids that has been proven in a 
prospective study.

Keywords: simple myoma, proliferative myoma, ultrasound, dopplerometry, dopplerography, gistography, 
ehohomogenity

Диагностика и лечение миомы матки – 
важная проблема современной гинекологии 
[1, 2, 3]. В зависимости от характера проли-
феративных процессов в миоматозном узле 
выделяют морфологические формы миомы 
матки: простая и пролиферирующая. Раз-
ные гистологические типы миом обладают 
различным пролиферативным потенциа-
лом, и, вследствие этого, требуют диффе-
ренцированного подхода к диагностике, 
лечению и профилактике возможных реци-
дивов. В современной медицинской практи-
ке актуальны методы компьютерного про-
гнозирования, призванные создать модель 
индивидуального течения заболевания, что 
позволяет оптимизировать лечебные меро-
приятия [7].

Цель ‒ разработка алгоритма диффе-
ренциальной диагностики простой и про-
лиферирующей миомы матки субсерозной 
локализации по данным ультразвукового 
исследования.

Материалы и методы исследования
На основании изучения результатов гистологиче-

ского строения опухолей, полученных при хирургиче-
ском лечении 103 пациенток (в 73 случаях имела ме-
сто простая миома, в 30 – пролиферирующая миома), 
репродуктивного возраста (средний возраст составил 
34,2 ± 3,9 лет), оперированных по поводу миомы 
матки субсерозной локализации в Базовой акушер-
ско-гинекологической клинике КубГМУ Минздрава 
РФ в период с 2009 по 2012 год, был проведен ретро-
спективный анализ эхографических, допплерогра-
фических, допплерометрических, гистографических 
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показателей. Для определения диагностической цен-
ности изучаемых параметров в качестве «золотого 
стандарта» использовали результаты, полученные 
при гистологическом исследовании удаленных мио-
матозных узлов. Исследование внутренних половых 
органов осуществляли на сканере PHILIPSHD-11. 
При эхографической визуализации опухолевидных 
образований матки определяли локализацию, форму, 
размеры, тип эхоструктуры. При помощи ЦДК визу-
ально оценивали наличие кровотока, тип кровотока, 
количество цветовых локусов на единицу площади. 
При импульсной допплерометрии оценивали следу-
ющие показатели: максимальная систолическая ско-
рость артериального кровотока (МАС), максимальная 
скорость венозного кровотока (МВС), пульсацион-
ный индекс (ПИ), индекс резистентности (ИР). При 
анализе гистограмм оценивали: среднее значение 
яркости в исследуемой и фоновой зонах, минималь-
ные (Отклmin) и максимальные (Отклmax) отклонения 
в исследуемой и фоновой зонах, критерий эхоодно-
родности исследуемой зоны (КЭО), критерий изоэхо-
генности исследуемой зоны (КИЗ). Критерий эхоод-
нородности определяли по формуле

КЭО = ПОткл2 – Откл, 
где ПОткл2 – погрешность отклонения в фоновой зоне 
(ПОткл2 = Отклmax – Отклmin); Откл – разница отклоне-
ний в исследуемой и фоновой зоне.

Критерий изоэхогенности исследуемой зоны 
определяли по формуле

КИЗ = |Срярк| – Откл2, 
где |Срярк| – модуль разницы средних значений ярко-
сти в исследуемой и фоновой зонах; Откл2 – откло-
нение в фоновой зоне [9, 11].

Количественные переменные описывались сле-
дующими статистиками: числом пациентов, средним 
арифметическим значением, стандартным отклоне-
нием от среднего арифметического значения. Каче-
ственные переменные описывались абсолютными 
и относительными частотами (процентами). Разли-
чия считались статистически значимыми при уровне 
значимости p < 0,05. Для количественных перемен-
ных проводился тест на нормальность распределения 
при помощи критерия Шапиро–Вилка. Для сравне-
ния двух групп нормально распределенных данных 
использовали t-критерий Стьюдента. При сравнении 
двух групп данных, распределение которых отлича-
лось от нормального, применяли критерий Манна-
Уитни в случае независимых признаков и критерий 
Вилкоксона для зависимых признаков. При анализе 
качественных признаков данные представляли в виде 
количественных признаков и анализировали с помо-
щью критерия Фишера и критерия c-квадрат Пирсо-
на. Чувствительность, специфичность показателей, 
а также их диагностическую ценность определяли 
при помощи ROC (Receiver Operator Characteristic)-
анализа с последующим вычислением площади 
под ROC-кривой (AUC). Для разработки математи-
ческой модели, позволяющей дифференцировать 
различные типы миомы матки, использовали логи-
стический регрессионный анализ. Вероятность насту-
пления события для некоторого случая рассчитыва-
ется по формуле

где –z = B1x1 + B2x2 + ... + Bnxn + С.

Качество приближения регрессионной модели 
оценивали при помощи функции правдоподобия, ме-
рой которой служит отрицательное удвоенное значе-
ние логарифма этой функции (–2LL). Меру опреде-
ленности, показывающую часть дисперсии выборки, 
которую можно объяснить с использованием иссле-
дуемой модели, оценивали при помощи критериев 
Кокса–Шела и Наделькеркеса. Проверку значимости 
коэффициентов проводили при помощи статистики 
Вальда (ZW), используя распределение χ-квадрат.

Из-за вовлечения в анализ большого количества 
переменных для упрощения модели проводили отбор 
переменных. Отбор переменных для математической 
модели осуществляли методом обратной селекции на 
основании статистики Вальда. То есть из первичной 
модели, включающей в себя все предикторы, поша-
гово исключались предикторы с наименьшим значе-
нием статистики Вальда. На каждом шаге данного 
алгоритма проводился расчет доли верно классифи-
цированных наблюдений. Алгоритм остановился, 
когда исключение переменной с наименьшим зна-
чением статистики Вальда привело к статистически 
значимому снижению доли верно классифицирован-
ных случаев. Прогностическую ценность полученной 
регрессионной модели проверили при помощи ROC-
анализа по указанной выше методике.

Расчет выполнен на персональном компьюте-
ре с использованием приложения Microsoft Excel 
2010 (Microsoft Corp., USA), пакетов статистиче-
ского анализа данных Statistica 8.0 for Windows 
(StatSoft Inc., USA), SPSS 15.0 (IBM, USA), Medcalc 
(MedCalcSoftware, Belgium).

Результаты исследования
и их обсуждение

Согласно полученным данным, можно ут-
верждать, что для пролиферирующей миомы 
субсерозной локализации характерен мульти-
пиковый или сглаженный тип гистограммы, 
в то время как для простой миомы – гисто-
грамма в виде одновершинного равносторон-
него или асимметричного треугольника. Тем 
не менее вид гистограммы не может являться 
единственным ультразвуковым предиктором 
типа субсерозной миомы, так как, обеспечи-
вая высокую специфичность, составляющую 
96,5 %, данный параметр обладает низкой 
чувствительностью – 51,25 %.

При анализе эхооднородности миоматоз-
ных узлов выявлено, что при простой миоме 
субсерозной локализации в 58 (78,8 %) слу-
чаях встречаются изоэхогенные узлы; гипо- 
и гиперэхогенные отмечены в 14 (19,2 %) 
наблюдениях; неоднородные – в 1 (1,4 %) 
случае. При пролиферирующей миоме пре-
обладают гипо- и гиперэхогенные узлы – 
22 (73,3 %) случая, неоднородные встреча-
ются значительно реже – 5 (16,7 %) случаев. 
В 3 (10 %) наблюдениях – изоэхогенные 
узлы.

Если считать прогностическим призна-
ком пролиферирующей миомы субсероз-
ной локализации отличие эхогенности от 
окружающей ткани и неоднородность узла, 
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то можно получить диагностический кри-
терий с чувствительностью 81,2 % и спе-
цифичностью 78,7 %.

Различные типы гипо- или гиперэхоген-
ных узлов, а также их частая встречаемость 
не позволяют производить однозначный 
прогноз, опираясь только на данные эхо-
генности. Эхогенность миоматозного узла 
является ценным прогностическим крите-
рием, но для улучшения качества прогноза 
его необходимо использовать в комплексе 
с другими ультразвуковыми параметрами.

При анализе типа васкуляризации ми-
оматозных узлов обнаружено: при про-
стой миоме в 44 (60,3 %) случаях имел 
место периферический кровоток, что при-
близительно в 1,7 раза чаще, чем единич-
ный питающий сосуд (сосудистая нож-
ка узла) – в 26 (35,6 %) наблюдениях; 

в 3 (4,1 %) случаях выявлен смешанный тип 
васкуляризации. В пролиферирующих ми-
оматозных узлах преобладал смешанный 
тип – 14 (46,7 %) наблюдений, перифериче-
ский тип васкуляризации встречается при-
близительно в 1,4 раза реже – 10 (33,3 %); 
единичный питающий сосуд (сосудистая 
ножка) зарегистрирован в 6 (20 %) случаях. 
Таким образом, тип васкуляризации облада-
ет хорошими прогностическими качества-
ми, так как его специфичность достигает 
85,6 %, чувствительность 72,5 %. Тем не 
менее рассмотрение дополнительных эхо-
графических параметров при прогнозе типа 
субсерозной миомы привело к дальнейше-
му повышению точности результата.

Перед включением в вычислительный 
алгоритм количественные показатели были 
преобразованы указанным в табл. 1 образом.

Таблица 1
Коды качественных показателей

Параметр Частота Код параметра
1 2

Вид гистограммы
Одновершинный 33 1 0
Асимметричный 46 0 1
Мультипиковый 24 0 0
Эхогенность
Изоэхогенный 44 1 0
Гипоэхогенный и гиперэхогенный 36 0 1
Неоднородный 23 0 0
Тип васкуляризации
Периферический 51 1 0
Единичный питающий сосуд (сосудистая ножка) 44 0 1
Смешанный 8 0 0

При анализе количественных ультра-
звуковых, данных полученных при иссле-
довании миоматозных узлов, выявлены 
высоко статистически значимые различия 
(p < 0,01) по следующим параметрам: уве-
личение максимального размера узла при 
динамическом наблюдении в течение 6 ме-
сяцев, количество цветовых пикселей на 
1 см2, ИР в сосудах очаговых образований, 
Vmax в артериальных сосудах образований, 
VVmax венозного кровотока в узле. Между 
исследованными группами не получено 
статистически значимых (p = 0,660) разли-
чий размеров миоматозных узлов, ИР в ма-
точных артериях, Vmax в маточных артериях, 
Vmax в отводящей маточной вене (табл. 2).

Рассмотренные выше качественные 
и количественные параметры были вклю-
чены в модель многофакторной логистиче-
ской регрессии. Исключение параметров, 
обладающих наименьшей диагностиче-

ской ценностью, осуществлялось с помо-
щью метода обратной селекции в соответ-
ствии со значением критерия Вальда.

При расчете было выполнено 8 шагов 
алгоритма, не более чем с 1000 итераций на 
каждом шаге. На 8 шаге при исключении па-
раметра с наименьшим значением критерия 
Вальда происходило статистически значимое 
снижение качества приближения регресси-
онной модели, оцененное при помощи отри-
цательного удвоенного значения логарифма 
функции правдоподобия (–2LL). Кроме того, 
после выполнения 1000 итераций не удалось 
определить регрессионные коэффициенты мо-
дели с незначительными стандартными ошиб-
ками. Учитывая эти обстоятельства, алгоритм 
вычисления модели был остановлен на 8 шаге, 
за итоговую математическую модель, позво-
ляющую диагностировать тип миомы матки, 
принята модель, полученная на шаге 7. Регрес-
сионные коэффициенты приведены в табл. 3.
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Таблица 2
Различия количественных ультразвуковых параметров между исследованными группами

Параметры Простая 
миома (n = 73)

Пролиферирующая 
миома (n = 30) p

Размеры миоматозных узлов, мм 37,4 ± 6,3 38,3 ± 6,4 0,333
Прирост максимального узла при динамическом 
наблюдении, мм 0,57 ± 0,19 1,40 ± 0,36  < 0,001

Количество цветовых пикселей на 1 см2 1,99 ± 1,47 5,12 ± 1,16  < 0,001
ИР в маточных артериях 0,75 ± 0,10 0,70 ± 0,12 0,002
Vmax в маточных артериях, см/с 39,2 ± 5,8 41,3 ± 5,9 0,015
Vmax в отводящих маточных венах 16,8 ± 2,8 17,9 ± 3,7 0,020
ИР в сосудах очаговых образований 0,71 ± 0,12 0,49 ± 0,23  < 0,001
Vmax в артериальных сосудах очаговых образований 16,6 ± 3,6 27,3 ± 2,4  < 0,001
VVmax венозного кровотока в узле 7,8 ± 1,8 11,1 ± 3,0  < 0,001

Таблица 3
Регрессионные коэффициенты переменных, использованных в конечном варианте модели

Параметр B Стандартная 
ошибка

Статистика 
Вальда dF p

Тип гистограммы   11,106 2 0,004
Тип гистограммы (1) 2,930 1,155 6,435 1 0,011
Тип гистограммы (2) 0,245 0,895 0,075 1 0,784
Тип васкуляризации   1,457 2 0,483
Тип васкуляризации (1) 1,097 0,943 1,354 1 0,245
Тип васкуляризации (2) 1,032 0,910 1,288 1 0,256
Увеличение размера узла за 6 месяцев –0,248 0,069 12,979 1  < 0,001
Коэффициент эхооднородности 1,272 0,625 4,141 1 0,042
Количество цветовых пикселей –0,404 0,141 8,149 1 0,004
ИР в сосудах очаговых образований 5,911 2,463 5,760 1 0,016
Константа –1,813 1,793 1,022 1 0,312

Наилучшая оценка качества подгонки 
уравнения по критерию Хосмера–Леме-
шова также получена на 7 шаге алгоритма. 
Достаточно высокий уровень значимости 
для модели показывает, что она хорошо от-

калибрована, достаточно точно описывает 
реальные данные и позволяет верно класси-
фицировать 87,8 % процентов наблюдения. 

Итоговая формула логистической 
регрессии:

где x1 – код типа гистограммы 1; x2 – код 
типа гистограммы 2; x3 – код типа васкуля-
ризации 1; x4 – код типа васкуляризации 2; 
x5 – увеличение размера за 6 месяцев, мм; 
x6 – коэффициент эхооднородности (0 – ме-
нее 0; 1 – более или равен 0); x7 – количество 
цветовых пикселей; x8 – ИР в сосудах очаго-
вых образований.

При проведении проспективного ис-
следования полученная на 7 шаге прогно-
стическая модель обладала достаточно вы-
сокими операционными характеристиками 
прогностического теста: чувствительность 
модели – 87,3 %, специфичность – 95,0 %, 
эффективность – 81,1 %, прогностическая 

ценность положительного результата – 
95,0 %, прогностическая ценность отрица-
тельного результата – 87,3 %.

При проведении ROC-анализа также 
была показана очень высокая диагностиче-
ская эффективность разработанной модели. 
Площадь под ROC-кривой составила 0,950 
(95 % ДИ 0,910 – 0,976, p < 0,0001).

Вывод
Таким образом, использование разра-

ботанной нами математической модели по-
зволяет на основании комплексной оценки 
данных сонографии миоматозных узлов 
с высокой чувствительностью и специфич-
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ностью определять морфологический тип 
миомы матки, что было недоступно ранее 
при использовании отдельных ультразвуко-
вых критериев.
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УДК 616.379-008.64:617.75
ОТДАЛЕННЫЕ ПОСЛЕДСТВИЯ МИННО-ВЗРЫВНОЙ ТРАВМЫ 

НА НЕЙРОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
Бахадова Э.М., Карпов С.М., Апагуни А.Э., Карпова Е.Н., Апагуни В.В., Калоев А.Д.

Ставропольский государственный медицинский университет, 
Ставрополь, e-mail: karpov25@rambler.ru

Было обследовано 78 пострадавших в отдаленном периоде после перенесенной минно-взрывной трав-
мы. Проведенный анализ клинико-неврологического исследования показал, что для точной информатив-
ности нейрофункциональных методов в группе МВР и ЧМТ необходимо принимать во внимание невроло-
гический симптомокомплекс и возраст больного, длительность перенесенной травмы, степень ее тяжести, 
процессы адаптации, а также возможные осложнения, что имеет значение для определения течения и про-
гноза болезни. Проведенный визуальный анализ электроэнцефалограмм позволил четко выявить патологи-
ческие изменения в картине ЭЭГ в двух исследуемых группах, указывающие на длительное изменение био-
электрической активности головного мозга. Результаты исследования позволяют утверждать, что при МВТ 
резко снижаются нейрональные ресурсы, привлеченные для обработки получаемой информации и, следо-
вательно, свидетельствуют о снижении когнитивных функциях ЦНС. Изменения амплитуды и латентного 
периода когнитивной волны Р300 при МВР свидетельствуют о высокой чувствительности указанного фено-
мена в отражении тонких нарушений функционального состояния ЦНС и механизмов переработки инфор-
мации. В этом случае результаты исследования можно использовать как на этапе проводимых лечебно-реа-
билитационных мероприятий, так и для объективизации нейрофизиологических процессов.

Ключевые слова: минно-взрывная травма, электроэнцефалография, когнитивные нарушения, Р300, 
когнитивные исследования

LONG-TERM EFFECTS MINE- BLAST INJURIES 
ON NEUROPHYSIOLOGICAL STATE OF THE BRAIN

Bahadova E.M., Karpov S.M., Apaguni A.E., Karpova E.N., Apaguni V.V., Kaloev A.D.
Stavropol State Medical University, Department of Neurology, Stavropol, e-mail: karpov25@rambler.ru

Were examined 78 affected in the long term after undergoing mine blast injury. The analysis of clinical and 
neurological research has shown that for accurate informative neurofunctional methods in MBТ group and TBI 
should take into account the neurological symptom and the patient’s age, duration of trauma, its severity, the 
adaptation processes, as well as possible complications, which is important for determining course and prognosis of 
the disease. Conducted a visual analysis of electroencephalograms allowed clearly identify pathological changes in 
EEG patterns in the two groups studied, indicating a lasting change in brain activity. Results of the study suggests 
that the MВТ sharply reduced neuronal resources raised for processing the information received and therefore 
indicate decline in cognitive functions of the CNS. Changes in the amplitude and latency of P300 wave in cognitive 
MBТ indicate a high sensitivity of this phenomenon in the refl ection of thin functional state of CNS disorders and 
mechanisms of information processing. In this case, the results can be used as conducted in step treatment and 
rehabilitation, and for the objectifi cation of neurophysiological processes.

Keywords: mine blast trauma, electroencephalography, cognitive impairment, P300, cognitive research

Изучение характера минно-взрывных 
ранений (МВР), их механизма и разработка 
современных методов диагностики и ле-
чения этой категории пострадавших в экс-
тремальных условиях приобретают особую 
значимость, так как МВР имеет определен-
ные особенности течения [10]. Взрывная 
травма существенно отличается от травмы 
мирного времени. Данные типы травмы 
в первую очередь отличаются общим по-
вреждающим действием на организм с бо-
лее тяжело протекающими осложнениями 
в посттравматическом периоде [1, 2, 3, 5]. 
По данным Военно-медицинской акаде-
мии г. Санкт-Петербурга (Нечаев Э.А., 
Косачев И.Д., 1994), число раненых, по-
лучивших повреждения от боеприпасов 
взрывного действия растет от войны к вой-
не, составляя приблизительно в среднем 
25 %. Сочетанные МВР осложнены раз-
личной степенью выраженности общемоз-

говых и локальных нарушений с наличием 
различного неврологического дефицита 
[1, 13, 14], в том числе и патофизиологиче-
ским состоянием ЦНС.

Цель исследования: уточнить нейро-
физиологическое состояние головного моз-
га у больных, перенесших сочетанную мин-
но-взрывную травму в отдаленном периоде.

Материалы и методы исследования
Для решения поставленных задач нами про-

ведено клиническое и нейрофизиологическое об-
следование 78 пострадавших после перенесенной 
МВТ, среди которых было 75 мужчин и 3 женщины 
в возрасте от 30 до 48 лет (средний возраст больных 
37,4 ± 3,2 лет). Всем больным проводилось клини-
ко-неврологическое обследование по стандартной 
методике, которое включало использование «Систе-
мы оценок степени нарушений движения, тонуса, 
чувствительности и навыков» (Кадыков А.С. (1991)), 
и шкалы для двигательно-рефлекторной и чувстви-
тельной сфер (Линдмарк (1988)). Возраст пострадав-
ших и характер МВР представлен в таблице.
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Возраст пострадавших и характер МВР

Характер МВТ Число по-
страдавших

Возраст
30–35 лет 36–40 лет 41–45 лет Старше 45

МВТ с черепно-мозговой травмой,
1-я группа 51 (65,4 %) 18 (23,1 %) 20 (25,6 %) 10 (12,8 %) 3 (3,8 %)

МВТ с периферическим 
поражением (с ампутацией),
2-я группа

27 (34,6 %) 4 (5,1 %) 12 (15,3 %) 11 (14,1 %) 0 (0 %)

Всего 78 (100,0 %) 22 (28,2 %) 32 (41,1 %) 21 (26,9 %) 3 (3,8 %)

Как видно из таблицы, основное число больных 
приходится на возраст 20–40 лет (84 %). 1-ю группу 
составили 36 больных с МВР в сочетании с черепно-
мозговой травмой (ЧМТ), различной выраженности 
и сопутствующими осложнениями, 2-ю группу соста-
вили 19 пациентов с МВР преимущественно с перифе-
рическим поражением (ампутацией конечности). По 
данным КТ (МРТ), были выявлены очаги различной 
выраженности преимущественно в 1-й группе с МВР. 

Динамика заболевания была прослежена на про-
тяжении 3 лет. У всех больных осуществлялось от 2 до 
5 регистраций электроэнцефалограмм (ЭЭГ) с компью-
терной обработкой. Всего было проведено 187 иссле-
дований ЭЭГ, которые проводились на базе Урус-Мар-
тановской и Курчалоевской ЦРБ, часть исследований 
проводилась на кафедре неврологии Ставропольского 
государственного медицинского университета.

Для уточнения состояния биоэлектрической ак-
тивности (БЭА) корковых структур головного мозга 
изучалась на 21 канальном электроэнцефалографе 
«Энцефалан 131-1». Проводили визуальный и ком-
пьютерный анализ 16 монополярных отведений: 
Fp1, Fp2, F3, F4, F7, F8, C3, C4, P3, P4, O1, O2, T3, 
T4, T5, T6 по международной схеме «10–20 %» с ре-
ферентным электродом на мочке ипсилатерального 
уха. Эпоха анализа составляла 4 с при частоте дис-
кретизации 250 в 1 с. Спектр плотности мощности 
в каждом отведении, нормированный на собственную 
мощность суммарной ЭЭГ, анализировали с шагом 
0,125 Гц в интервале от 0,5 до 35 Гц. Заземляющий 
электрод устанавливался на лобный полюс – Fpz при 
импедансе не более 40 кОм. Определяли следующие 
частотные диапазоны ЭЭГ: δ– 0,5–3,5 Гц, θ– 4–7  Гц, 
α – 8–13 Гц, β1 – 14–20 Гц, β2 – 21–40 Гц. Для коли-
чественной оценки ЭЭГ использовался спектральный 
анализ, позволяющий дать количественную оценку 
при стандартной спектральной мощности основных 
диапазонов частот ЭЭГ.

Количественно также оценивались следующие 
показатели: выраженность медленной активности 
(дельта + тета) в обоих полушариях; локализация 
и выраженность очага дельта активности, общие изме-
нения по интегральному индексу ЭЭГ (дельта + тета/
альфа + бета), а также выраженность интенсивности 
очага патологической активености по максимальной 
выраженности медленноволновой активности (дельта 
волн) в зоне скальповой проекции очага.

Нейрофизиологическое исследование, позво-
ляющее дать количественную оценку когнитивным 
функциям головного мозга, проводилось с помо-
щью метода когнитивных вызванных потенциалов 
мозга (Р300) на приборе «Энцефалан 131-03» про-
изводства фирмы «Медиком» (г. Таганрог) с ком-
пьютерной обработкой. Когнитивные вызванные 
потенциалы являются индикаторами электрических 

процессов работы мозга, связанных с механизмами 
восприятия информации и её обработки. В этой свя-
зи более неопределённой информацией являются те 
аспекты, в которых могли бы быть отражены пара-
метры высших корковых функций мозга человека, 
к которым могли бы быть отнесены элементарные 
сигналы, такие как распознавание стимулов, запоми-
нание и аналитические акты, связанные с принятием 
решения [4, 10, 11, 12, 16].

Методика Р300 основывается на подаче в случай-
ной последовательности серии двух стимулов, среди 
которых есть незначимые и значимые, отличающиеся 
по параметрам друг от друга, на которые испытуемый 
должен реагировать. При обычном выделении отве-
тов на эти отличающиеся стимулы (чаще используют 
слуховые), без условия их опознания, выделяются 
длиннолатентные слуховые ВП – V-волна, которые 
несколько отличаются друг от друга из-за отличий па-
раметров стимулов. 

Регистрировались когнитивные вызванные по-
тенциалы головного мозга на слуховой стимул (Р300), 
позволяющие по амплитуде дать количественную 
оценку относительного количества нейрональных 
ресурсов, привлеченных к обработке стимула, а по 
латентности – время, требуемое для оценки информа-
ции. Нами применялась стимуляция в ситуации слу-
чайно возникающего события (Odd-ball paradigma) на 
слуховые стимулы с наличием отдельных триггеров 
для запуска и усреднения редких (значимый стимул 
мишений-target) и частых (незначимых, стандарт-
ных) событий. Стандартные условия стимуляции для 
слухового Р300, применяемые в нашей лаборатории:

– Стимуляции-бинауральная,
– Длительность стимула – 50 мс.
– Интенсивность – 60 дБ,
– Период между стимулами – 2 с.
Частота тона: для значимого – 2000 Гц, вероят-

ность 20–30 %, для незначимого – 1000 Гц, вероят-
ность 70–80 %. Возникновение в серии значимого 
и незначимого стимула – псевдослучайно и на каждые 
5 незначимых появляются 1–2 значимых стимула.

Условия регистрации Р300 проводились по следу-
ющей методике. Ответы на звуковой стимул наиболее 
выражены в лобно-центральной и теменной области, 
поэтому нами для их выделения использовались элек-
троды С3 и С4. Отведение относительно ипсилате-
рального ушного электрода А1 или А2. Заземляющий 
электрод – Fpz. Чувствительность –20 мкВ/дел. Ча-
стотная полоса 0,1–30 Гц, переходное сопротивление 
электродов не выше 10 кОм. Условия усреднения: эпо-
ха анализа – 500 мс. Число усреднений для значимых 
стимулов не менее 30. Автоматически производится 
раздельное усреднение частые – незначимые и ред-
кие – опознаваемые значимые стимулы. Положение 
больного сидя в затемненной комнате с закрытыми 
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глазами. Предварительно больным давалась инструк-
ция считать число предъявлённых значимых стимулов. 

Для анализа полученных результатов использо-
вали расчет средних арифметических величин (М) 
и их ошибок (m), среднеквадратичное отклонение (δ). 
Достоверность различий средних значений оценива-
ли с использованием критерия Стьюдента (t). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ субъективных и объективных 
данных позволил выявить ряд различий 
в неврологической картине в исследуемых 
группах. Так, в 1-й группе (МВТ с ЧМТ) 
больные предъявляли преимущественно 
жалобы на частые головные боли диффуз-
ного характера 46 (90,2 %), быструю утом-
ляемость у 39 (76,3 %), снижение работо-
способности 37 (72,5 %), нарушение сна 
23 (45,1 %). Важным, на наш взгляд, было 
отмечено, что у 49 (96,1 %) пострадавших 
1-й группы были выявлены явления депрес-
сии. Депрессивное состояние усиливалось 
в связи с физической нагрузкой, но чаще 
вследствие неудовлетворенностью в соци-
уме. У больных 2-й группы (МВТ с пери-
ферическим повреждением) доминировала 
рассеянная неврологическая симптоматика, 
а также депрессивные проявления на фоне 
выраженной вегетативной дисфункции. 
Следует отметить, что в неврологическом 
контузионном синдроме сочетаются орга-
нические и функциональные нарушения 
нервной системы. При неврологическом 
обследовании была выявлена как очаговая, 
так рассеянная неврологическая симптома-
тика. Синдром рассеянной церебральной 
микросимптоматики (РЦМС) был выяв-
лен у 46 (90,2 %) обследуемых 1-й группы 
и у 12 (44,4 %) 2-й группы. Он проявлялся 
общемозговой симптоматикой, глазодви-
гательнными расстройствами, легкой не-
достаточностью VII и XII пар черепных 
нервов, пирамидной симптоматикой с про-
явлениями анизорефлексии, наличием пато-
логических рефлексов. Также в структуру 
данного синдрома входили вестибулярные 
и статоатактические расстройства. Очаго-
вая симптоматика была отмечена только 
у больных 1-й группы, которая проявлялась 
в виде гемипареза различной степени вы-
раженности у 12 (23,5 %) обследованных, 
в 16 (31,4 %) случаях мозжечковые рас-
стройства, в 3 (5,9 %) случаях – проявления 
«лобной психики» с элементами апраксии 
3 (5,9 %). Из общего числа обследован-
ных эпилептический синдром был выяв-
лен у 10 (12,8 %) пострадавших 1-й группы 
и в 4 (5,1 %) случаях 2-й группы.

Существует понимание, что функци-
ональные нарушения не могут протекать 
без нарушения морфологического субстра-

та. В этой связи функциональные наруше-
ния были проявлены в виде вегетативной 
дисфункции, а в нашем исследовании по 
этиопатогенезу носят коммоционно-кон-
тузионный характер с вовлечением пре-
имущественно подкорково-стволовых 
структур. Наиболее характерными субъек-
тивными ощущениями для больных были 
болевые проявления и парестезии, в ряде 
случаев гиперпатии, ощущение зябкости, 
диффузный гипергидроз, акрогипергидроз, 
акрогипотермия, сердцебиение. Следует 
заметить, что особенностью вегетативной 
дисфункции являются ощущения субъек-
тивного характера, которые сопоставимы 
с травматическим поражением в зависимо-
сти от локализации контузионного очага, 
что подтверждается при ранениях преиму-
щественно лобной, теменной или височной 
областей или их сочетанием. Имеющиеся 
клинические проявления реализуются за 
счет нарушения интегративного аппарата 
ЦНС, приводящих к дисрегуляции корково-
подкорковых взаимоотношений и, как след-
ствие этого, нарушению регулирующей де-
ятельности висцеральной нервной системы 
на периферии.

Исследование позволило отметить, что 
при воздушных контузиях, обусловленных 
МВТ, психогенный компонент при травме 
выступает добавочным патогенетическим 
фактором, усугубляющим и усиливающим 
морфофункциональные патологические 
проявления, при которых состояние вегета-
тивной дисфункции по симптоматике и дли-
тельности часто проявлялось неоднородно. 

Анализ когнитивной волны Р300 у 42 
больных проводился по следующим по-
казателям: латентный период волн N1, P2, 
N2, Р300 (мс); амплитуда Р300 волны (мкВ), 
в том числе проводилась визуальная оценка 
получаемых графических ответов/волн при 
исследовании. Наибольший акцент делал-
ся на анализ большой позитивной волны 
в области 300 мс. Анализ когнитивных ВП 
по показателям латентного периода выявил 
достоверное (р < 0,01) увеличение волны 
Р300 и составил 327,2 ± 3,28 мс в 1-й груп-
пе и увеличение (р < 0,05) ЛП во 2-й груп-
пе – 317,7 ± 4,78 мс (контрольная группа – 
306,2 ± 3,18 мс). Были выявлены изменения 
по показателям ЛП между группами, ко-
торые не носили достоверный характер. 
В 3-х случаях (пострадавшие 2-й группы) 
нами было отмечены нормальные показа-
тели Р300 по ЛП с измененными ампли-
тудными характеристиками. В ряде случаев 
когнитивную волну не представлялось воз-
можным дифференцировать по стандарт-
ным параметрам. Данные исследования 
не принимались в среднестатистические 
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расчеты, но представляли интерес в связи 
с визуальной оценкой формирующейся эн-
догенной волны. В 6 случаях была зареги-
стрирована «деформированная» когнитив-
ная волна. Во всех случаях больные с МВТ 
перенесли глубокий эмоциональный стресс.

Результаты исследования указывали на 
снижение ответа в обеих группах. Было от-
мечено достоверное (р < 0,05) снижение ам-
плитуды ответа: в 1 группе – 2,3 ± 1,23 мкВ, 
во 2-й группе – 3,9 ± 1,25 мкВ, (контроль – 
8,11 ± 1,21 мкВ), что указывает на сниже-
ние активности «нейрональных ресурсов» 
при МВТ разной локализации. Необходи-
мо отметить, что в 6 (14,3 %) случаях было 
выявлено повышение амплитуды ответа 
в сравнении с контрольной группой.

Однако амплитудные (а также времен-
ные) параметры Р300 не связаны с одним 
качеством или свойством ЦНС, функцией 
отдельной структуры мозга или ограничен-
ного региона. Они отражают организацию 
целого комплекса механизмов переработки 
информации в ЦНС в обеспечении раз-
личных форм когнитивной и перцептив-
но-моторной деятельности человека. Как 
известно, генерация Р300 осуществляет-
ся сложным пространственно-временным 
взаимодействием таламических и гип-
покамповых структур с участием лоб-
ных и теменных областей коры головного 
мозга [4, 10]. В связи с этим данные по-
казатели позволяют дать оценку функци-
онального состояния ЦНС в целом и оце-
нить механизмы переработки получаемой 
информации на любом этапе восстано-
вительного периода.

При анализе результатов ЭЭГ у 42 боль-
ных обследованной группы с МВР были 
получены данные в оценке состояния био-
электрической активности (БЭА) головно-
го мозга и их изменениями, которые про-
являлись в виде общемозговых изменений, 
региональных нарушений, выраженности 
и локализации эпилептиформной активно-
сти. Сопоставлялись МВР 1-й и 2-й групп. 
Дополнительно сопоставление проводилось 
с группой здоровых испытуемых аналогич-
ного возраста (3-я группа). Нами было об-
ращено внимание на наличие в 1-й группе 
дезорганизации корково-подкорковых вза-
имоотношений в 49 %, выраженных обще-
мозговых изменений БЭА в 79 % случаях, 
диффузных изменений различной степени 
в 37 %. В 9 % отмечалось общее замедле-
ние БЭА, а в 41 % снижение по амплитуде 
и замедление основного коркового ритма, 
что не было отмечено во 2-й группе (с пери-
ферическим поражением), а также в группе 
здоровых испытуемых. Выраженная дель-
та/тета активность была зарегистрирована 

в 66 % случаев. В 69 % случаев было отме-
чено наличие очаговой медленной актив-
ности, где у 33 % пациентов были выявле-
ны четко выраженные очаговые нарушения 
в картине ЭЭГ (дельта очаг), что является 
следствием дисфункции диэнцефальных 
структур головного мозга [9]. Полученные 
результаты были сопоставимы с данными 
клинико-неврологическими симптомами 
и результатами нейровизуализации (КТ, 
МРТ). В 48 % случаях у пациентов были 
отмечены эпифеномены в виде единичных 
острых волн или ирритации стволовых 
структур различного уровня. Ритмическая 
фотостимуляция (ФС) в подавляющем 
большинстве случаев не вызывала заметной 
депрессии ритма, или в ряде случаев была 
извращенная реакция в виде усиление аль-
фа-ритма, тогда как в норме отмечается его 
угнетение. 

Избирательно регистрировалось усвое-
ние ФС высокой частоты в диапазоне 12–
20 Гц. Низкочастотная ФС (3–5–7–9 Гц) 
выявляла в большинстве случаев диском-
фортные состояния у больных. Нами от-
мечено, что в 3 случаях низкочастотная 
ФС приводила к возникающей психо-мо-
торной реакции, вследствие чего иссле-
дование прекращалось, а на электроэнце-
фалограмме регистрировалось появление 
паттерн медленноволновой активности 
преимущественно дельта диапазона с по-
явлением синхронных билатеральных 
вспышек высоковольтных медленных волн 
тета диапазона (1,5–2,9 Гц) эпилептиче-
ского характера.

Количественный анализ с помощью 
компьютерной ЭЭГ позволяет наиболее 
наглядно отметить данные изменения. 
Сопоставление полученных результатов 
с клинико-неврологическими симптомами 
и данными нейровизуализации (КТ, МРТ) 
позволило отметить взаимосвязь между 
ними. Так, в 51 % случаев у пациентов 
были отмечены эпифеномены или прояв-
ления ирритации стволовых отделов раз-
личного уровня. По результатам ЭЭГ нами 
были отмечены в трети случаях проявле-
ния выраженных общемозговых наруше-
ний БЭА головного мозга с доминировани-
ем медленноволновой активности на фоне 
патологической дельта-активности с пра-
восторонней локализацией в лобно-височ-
но-теменных отведениях, с эпилептологи-
ческими проявлениями на этой же стороне. 
Спектральные показатели мощности ЭЭГ 
в этих случаях имели выраженную асим-
метрию с наличием пика активности на 
частоте 1,3 Гц, с максимальной амплиту-
дой в лобно-височно-затылочных отделах 
правого полушария.
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Заключение
Таким образом, проведенный анализ 

клинико-неврологического исследования 
показал, что для точной информативности 
нейрофункциональных методов в группе 
МВР и ЧМТ необходимо принимать во вни-
мание неврологический симптомокомплекс 
и возраст больного, длительность перене-
сенной травмы, степень ее тяжести, процес-
сы адаптации а также возможные осложне-
ния, что имеет значение для определения 
течения и прогноза болезни.

Проведенный визуальный анализ ЭЭГ 
позволил четко выявить патологические из-
менения в картине ЭЭГ в двух исследуемых 
группах, указывающие на длительность из-
менений БЭА головного мозга. 

Результаты исследования позволяют ут-
верждать, что при МВТ резко снижаются 
нейрональные ресурсы, привлеченные для 
обработки получаемой информации и, сле-
довательно, свидетельствуют о снижении 
интегративных и когнитивных функций 
ЦНС. Изменения амплитуды и ЛП когни-
тивной волны Р300 при МВР свидетельству-
ют о высокой чувствительности указанного 
феномена в отражении тонких нарушений 
функционального состояния ЦНС и меха-
низмов переработки информации. В этом 
случае результаты исследования можно 
использовать как на этапе проводимых ле-
чебно-реабилитационных мероприятий, так 
и для объективизации нейрофизиологиче-
ских процессов.
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ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ 
ЛЕГОЧНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ТРОМБОЭМБОЛИИ

МЕЛКИХ ВЕТВЕЙ ЛЕГОЧНОЙ АРТЕРИИ
Богородский А.Ю., Садчиков Д.В.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет 
им. В.И. Разумовского Минздрава России», Саратов, e-mail: elenad604@yandex.ru

В результате проведенных исследований установлено, что обтурация приводящих сосудов микроцирку-
ляторного русла легких происходит на уровне прекапилляров и составляет 70–80 % их диаметра. Выяснено, 
что обтурируют приводящие сосуды легких в 97,6 % эмболы. В 25 % случаев эмболические осложнения пре-
обладали в задне-базальных отделах правого легкого, на уровне 6 ,7, 9, 10 сегмента, на уровне 7, 9, 10 сег-
мента – 10 % случаев, процесс локализовался в нижней доле левого легкого. Общий процент повреждения 
легочной ткани в каждой доле легкого составил от 60 до 70 %. Клеточный состав эмбола: эритроциты, тром-
боциты, лейкоциты, фибринные сгустки, что свидетельствует о том, что эмбол – часть тромба. В альвеолах 
преобладали: экссудат, выраженный интерстициальный отек альвеолярно-капиллярной мембраны с преоб-
ладанием эритроцитов, единичных сегментоядерных лейкоцитов, а также повышенная проницаемость со-
судистой стенки на уровне притекающих сосудов микроциркуляторного русла. 

Ключевые слова: тромб, эмбол, мелкие ветви легочной артерии, патоморфология

PATHOMORPHOLOGICAL SPECIAL FEATURES WITH THROMBOEMBOLISM 
OF THE SMALL BRANCHES OF THE PULMONARY ARTERY

Bogorodskiy A.Y., Sadchikov D.V.
Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovskii, Saratov, e-mail: elenad604@yandex.ru

As a result of the carried out researches it is established that obturation leading vascular pulmonary 
Microcirculatory bed occurs at the level of prekapillarov and is 70-80 % of its diameter. Found that the lung vessels 
leading obtûriruût emboli that 99,6 % are emboli. In 50 % of cases of Embolic complications prevailed in a back-
the basal parts of the right lung, at the level of 6, 7, 9, 10 segment, in 30 % of cases, the process was localized 
in the lower lobe of the left lung, at 7, 9, 10 segment, in 10 % of cases were in the middle of emboli left lung at 
the level 2 segment, 10 % blood clots emboli were in both the lower and the upper lobe. The total percentage of 
damaged lung tissue in each lobe of the lung was from 60 to 80 %. Cell composition of èmbola: red blood cells, 
platelets, leucocytes, fi brinnye clumps, indicating that the embolus is part of a blood clot. In the alveoli prevailed: 
exudate, pronounced interstitial pulmonary alveolar-capillary membrane with a predominance of erythrocytes, 
leucocytes, segmentoâdernyh unit as well as the increased permeability of the vascular wall of the vessels who fl ock 
the Microcirculatory bed.

Keywords: thrombus, embolus, small branches of the pulmonary artery, patomorfologija

Цель исследования – изучить патомор-
фологическую картину сосудистого русла 
у больных с тромбоэмболией мелких вет-
вей легочной артерии.

Тромбоэмболия мелких ветвей легочной 
артерии является одной из ведущих причин 
внезапной смерти наряду с инфарктом мио-
карда, инсультом [1, 3]. Диагностика тром-
боэмболия мелких ветвей легочной артерии 
трудная задача, поскольку ее клиническая 
картина не имеет строгой специфичности 
[3, 7] и часто ассоциируется с обострением 
основного заболевания (ИБС, ХОБЛ, пнев-
мония, хирургическая патология и т.д.). 
В связи с чем в 60–80 % случаев диагноз 
«тромбоэмболия мелких ветвей легочной 
артерии» устанавливается при патологоа-
натомическом исследовании. Летальность 
при этом без патогенетической терапии со-
ставляет более 40 %, а при своевременно 
начатой терапии колеблется от 2 до 8 % [7]. 

Несмотря на большое количество работ, 
посвященных тромбоэмболии мелких вет-
вей легочной артерии, нет единого мнения 

об уровне и характере повреждения приво-
дящих сосудов микроциркуляторного русла, 
наиболее часто встречающихся зон и про-
цент повреждения легочной ткани, их значи-
мость в механизме данного осложнения. 

Материалы и методы исследования
Исследованы легкие и сосуды микроциркулятор-

ного русла малого круга кровообращения, а также 
венозные сосуды нижних конечностей у 19 умерших 
больных с диагностированной прижизненно и/или 
посмертно тромбоэмболией мелких ветвей легоч-
ной артерии, находившихся на лечении в ОРИТ ОКБ
г. Саратова с 01.03.2012 по 01.03.2013 г., из них 
13 женщин и 6 мужчин Эпидемиологическая харак-
теристика больных представлена в табл.  1.

Возраст пациентов составил от 24 до 87 лет. 
В 89 % случаев тромбоэмболические осложнения 
возникали при известных факторах риска (артери-
альная гипертензия, ожирение, атеросклероз, са-
харный диабет, варикозная болезнь нижних конеч-
ностей). В 95 % случаев у всех больных имелась 
тенденция к избыточной массе тела, о чем свиде-
тельствовал высокий индекс массы тела (И.М.Т.). 
При проведении системного патологоанатомиче-
ского исследования использовался метод полного 
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извлечения органов (метод Г.В. Шора 1925). Учи-
тывая частоту причин тромбообразований после-
довательно производился поиск тромбов в системе 
поверхностных и глубоких вен нижних конечно-
стей, начиная с дистальных отделов и заканчивая 
подвздошными венами. Вскрытие сердца осущест-
влялось «по току крови». При детальном осмотре 
полостей сердца особое внимание обращалось на 
состояние эндокарда (наличие пристеночных тром-
бов между трабекулами и в ушках предсердий). 
Также тщательным образом были осмотрены легкие 
и сосуды малого круга кровообращения с целью вы-
явления факта тромбоэмболических осложнений. 
Следует отметить, что при использовании этого 
и других методов патологоанатомического исследо-

вания в 1–2 % случаев источников тромбоэмболии 
мелких ветвей легочной артерии обнаружить не 
удается (В.С. Савельев 2003). Для окончательного 
подтверждения патологоанатомического диагно-
за образцы выявленных участков легких и сосудов 
направлялись в гистологическую лабораторию, где 
после соответствующей обработки, методом ОКГ – 
что соответствует названиям основных красителей: 
оранжевый – Ж, кислотный красный – 2С и водный 
голубой – (Д.Д. Зербино., Л.Л. Лукасевич 1989), ис-
следовались под микроскопом. При изучении исто-
рии болезни умерших пациентов от тромбоэмболии 
мелких ветвей легочной артерии анализировались 
результаты всех лабораторных и инструментальных 
методов исследования, проводившихся в стационаре. 

Таблица 1
Эпидемиологическая характеристика больных

№ п /п Пол Возраст Масса тела (кг) Рост (м) И.М.Т.
1. М. 79 75 1,7 22
2. Ж. 24 80 1,6 25
3. Ж. 41 82 1,6 26
4. М. 24 55 1,6 17
5. Ж. 58 92 1,6 28
6. Ж. 61 88 1,6 27
7. Ж. 52 70 1.6 21
8. М. 53 90 1,7 26
9. Ж. 75 98 1,6 30
10. М. 52 76 1,7 22
11. М. 63 98 1,5 32
12. М. 74 88 1,6 44
13. Ж. 74 96 1,6 29
14. Ж. 32 64 1,6 20
15. Ж. 87 96 1,6 30
16. Ж. 58 98 1,6 30
17. Ж. 85 62 1,5 20
18. Ж. 72 84 1,5 28
19. Ж. 68 80 1,5 26

П р и м е ч а н и е .  И.М.Т. – индекс массы тела.

Результаты исследований
и их обсуждение 

В структуре заболеваний умерших от 
тромбоэмболии мелких ветвей легочной 
артерии наибольший удельный вес имели 
больные с различной хирургической па-
тологией (острый холецистит – 30 % слу-
чаев, заболевания опорно-двигательного 
аппарата – 20 % случаев). В связи с чем 
всем выполнялись хирургические вмеша-
тельства (холецистэктомия, остеосинтез, 
имплантация тазобедренного сустава), 
а также терапевтическая группа больных 
(острый инфаркт миокарда – 35 % боль-
ных, ХОБЛ – 10 %).

Сопутствующая патология, локализация 
и зона повреждения легочной ткани отра-
жены в табл. 2.

Как видно из представленной табл. 2, 
из сопутствующих заболеваний преобла-
дали: артериальная гипертензия 2 стадии, 
риск 3, которую имели 17 (89 %) пациентов, 
у 11 (57 %) пациентов имелась варикозная 
болезнь нижних конечностей, у 13 (68 %) 
больных фоновая патология – ожирение 
2–3 степени. Характерными клиническими 
признаками при эмболии мелких ветвей ле-
гочной артерии, были синусовая тахикар-
дия до 110 ударов в минуту, желудочковая 
экстрасистолия, блокада правой ножки пуч-
ка Гиса, артериальная гипотензия со сни-
жением уровня АД до 80–70/50 мм рт.ст., 
одышка в покое до 25–28 ударов в минуту, 
цианоз лица и шеи. Диагностическая зна-
чимость ЭКГ при эмболии мелких ветвей 
легочной артерии значительно возрастала 
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при сопоставлении ее результатов с данными 
других методов исследования (рентгеногра-
фией органов грудной клетки) и клинической 
симптоматикой. Патологические изменения 
на рентгенограммах органов грудной клетки 

при жизни были выявлены у 15 (78,9 %) боль-
ных. Наиболее часто выявлялись признаки 
инфильтрации легочной ткани, расширение 
корней легких, плевральный выпот, высокое 
стояние купола диафрагмы. 

Таблица 2
Сопутствующая патология, локализация и зона повреждения (%) легочной ткани

№ п/п
Вари-
козная 
болезнь

Артери-
альная 
гипер-
тензия

Ожире-
ние

Пнев-
мония

Сахар-
ный диа-

бет
ИБС Инсуль

Зона 
повреж-
дения 

легочной 
ткани

 % по-
вреж-
дения 
доли 

легкого
1.  +  + – – – – – – –
2. –  +  + –  + – – – –
3.  +  +  + – – – – – –
4. – – –  + – – – – –
5.  +  +  + – – – – S6,7,9,10 ~70 %
6.  +  +  + –  +  + – S6,7,9,10 ~70 %
7.  +  + – – –  + – – –
8. –  + – – –  + – S6,9,10 ~60 %
9. –  +  + – –  + – – –
10  +  + – – – – – S6,7,9,10 ~70 %
11  +  +  + – – – – – –
12 –  +  + – –  +  + – –
13 –  +  + – –  + – – –
14  + – – – – – – – –
15 –  +  + – –  + – S 7,9,10 ~60 %
16  +  +  + – –  + – S7,9,10 ~60 %
17  +  +  + – –  + – – –
18  +  +  + – – – – – –
19 -  +  + – –  + – – –

Итого 11(57 %) 17(89 %) 13(68 %) 1(1,9 %) 2(3,8 %) 11(57 %) 1(1,9 %)

Диагностика эмболии мелких ветвей 
легочной артерии в большинстве случаев 
была трудной в связи с многообразием сим-
птоматики и наличием других послеопера-
ционных осложнений. При этом возмож-
ности использования специальных методов 
исследования (синтиграфия, ангиография 
легких) были крайне ограничены из-за тя-
жести состояния больного. В связи с чем 
у больных с неустойчивыми показателями 
кровообращения выполнялась ЭхоКГ-ис-
следование, что позволяло обнаружить 
признаки легочной гипертензии, перегруз-
ку правого желудочка, а также исключить 
острый инфаркт миокарда, расслаиваю-
щуюся аневризму аорты. Положительный 
результат ЭхоКГ был основанием для по-
становки диагноза эмболии мелких ветвей 
легочной артерии. Во всех других случа-
ях было необходимо проведение компью-
терной томографии. Ангиография легких 
нами не использовалась в связи с высоким 
риском летальности у больных с неустой-
чивыми показателями кровообращения, 

высоким риском кровотечения на фоне 
антикоагулянтной терапии. 

Для сопоставления клеточного соста-
ва эмбола в сосудах микроциркуляторного 
русла легких и тромба в венозной системе 
нижних конечностей нами был исследован 
их клеточный состав. Формирование регио-
нарного тромба, очевидно, начинается с за-
медления кровотока, в том числе в сосудах 
нижних конечностей или как результат вос-
палительного процесса или травмы. При ис-
следовании клеточного состава тромба в ве-
нозных сосудах нижних конечностей было 
выявлено: фрагментация тромба, большое 
количество эритроцитов, составляющих 
основную массу тромба (рис. 2), скопление 
лейкоцитов, тромбоцитов с волокнами фи-
брина, значительное количество периваску-
лярно расположенных лимфоцитов, что по-
зволяет считать тромб, эмбол смешанным 
на фоне воспалительного процесса (рис. 4). 
По результатам наших исследований сме-
шанный характер тромбов встречался 
в 96 % случаев.
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Рис. 1. Эмбол в просвете 
правой легочной артерии:

1 – эритроциты; 2 – фибрин

Рис. 2. Тромб в просвете левой 
подвздошной вене:

1 – стенка бедренной вены; 2 – тромб

Морфологические исследования со-
судов легких показали, что помимо эмбо-
лов, находившихся в приводящих сосудах 
микроциркуляторного русла, образуются 
конгломераты различного клеточного со-
става, отличающиеся плотной упаковкой 
эритроцитов с формированием так называ-
емых монетных столбиков, обтурирующих 
просвет сосудов и вызывающих нарушения 
вентиляционно-перфузионных отноше-
ний и тяжелую артериальную гипоксемию. 
Обтурация сосудов микроциркуляторного 
русла составляла не менее 70–80 %. Уже 
на ранних этапах формирования артери-
ального тромба наблюдали набухание эн-
дотелиальных клеток приводящих сосудов 
микроциркуляторного русла, что приводи-
ло к нарушению перемещения жидкости 
через альвеолярно-капиллярную мембрану 

и развитию отека последней. У всех боль-
ных были выявлены типичные, полностью 
сформированные эмболы. Указанные агре-
гаты тромбоцитов, эритроцитов и единич-
ных лейкоцитов располагались не только 
пристеночно, но и свободно в просвете со-
судов. Эмболы часто оказывались уже при-
стеночно организованными (рис. 1). 

В отдельных артериолах кровоток во-
обще прекращается, о чем можно судить 
по структуре и взаимному расположению 
нитей фибрина. Как результат изменения 
текучих свойств крови происходит акси-
альное смещение эритроцитов. На вы-
шеописанном микроциркуляторном фоне 
обнаруживаются эмболы, находящиеся 
в различных периодах их формирования. 
Тромбы, эмболы имеют разнообразный со-
став и архитектонику (рис. 3). 

Рис. 3. Эмбол в просвете мелкой ветви 
правой нижней легочной артерии:
2 – эмбол; 3 – сосудистая стенка 

Рис. 4. Фрагментированный тромб 
в просвете левой подвздошной вены;

1 – сосудистая стенка; 
2 – фрагментированный тромб
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Механизм развития данного осложне-
ния представляется следующим образом: 
в результате фрагментации тромба фор-
мируется эмбол, который с током крови 
попадает в приводящие сосуды микроцир-
куляторного русла легких. Раздражение 
рецепторного аппарата в сосудах легких 
приводит к острому рефлекторному спаз-
му легочных сосудов (2, 3), значительному 
повышению давления в малом круге кро-
вообращения, (7), отеку легкого, (3) про-
грессированию артерио-венозного шунта, 
(6) выраженной сердечно-легочной недо-
статочности (2).

Заключение
Таким образом, установлено, что пато-

морфология образования тромботических 
и эмболических осложнений в легких про-
исходит на уровне прекапилляров. Обту-
рация достигает 70–80 % диаметра сосуда. 
Выяснено, что в 97,6 % обтурируют приво-
дящие сосуды микроциркуляторного русла 
эмболы. В 25 % случаев эмболические ос-
ложнения преобладали в задне-базальных 
отделах правого легкого, на уровне 6, 7, 
9, 10 сегмента, на уровне 7, 9, 10 сегмен-
та – 10 % случаев, процесс локализовался 
в нижней доле левого легкого. Общий про-
цент повреждения легочной ткани в каж-
дой доле легкого составил от 60 до 80 %. 
Выяснено, что клеточный состав тромба 
в подвздошной вене сопоставим с кле-
точным составом эмбола в мелких ветвях 
легочной артерии, а именно эритроциты, 
тромбоциты, единичные лейкоциты, фи-
бринные сгустки. Полученные данные 
подтверждают эмболический характер 
тромба найденного в легких, с первичной 
локализацией тромба, в венозных сосу-
дах нижних конечностей. В альвеолярной 
ткани преобладали выраженный интерсти-
циальный отек с примесью эритроцитов, 
единичных сегментоядерных лейкоци-
тов, что приводило к повышенной прони-
цаемости сосудистых стенок на уровне 
притекающих сосудов микроциркуля-
торного русла, нарушению перемещения 
жидкости через альвеолярно-капиллярную 
мембрану и развитию отека последней 
с клиническими проявлениями тяжелой 
артериальной гипоксемии.
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УДК 615.8
ПРЕДИКТОРЫ ДЛИТЕЛЬНОЙ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ БОЛИ 

И ЕЕ ПРОФИЛАКТИКА ИНФРАКРАСНОЙ 
ЛАЗЕРОТЕРАПИЕЙ ОБЛАСТИ ТИМУСА

Борисов А.А., Дугиева М.З.
ФГБУ «Государственный научный центр Российской Федерации – Федеральный медицинский 

биофизический центр имени А.И. Бурназяна», Москва, e-mail: fmbс-fmba@bk.ru

На материале 339 больных, перенесших гинекологические операции, изучена значимость для риска 
длительного послеоперационного болевого синдрома (дПБС) факторов, связанных с особенностями пред-
операционного состояния и с показателями, характеризующими выполненное вмешательство. Выделены 
причины, имеющие статистически подтверждаемую значимость для риска дПБС. Ими являются длитель-
ность операции более 2 часов, объем интраоперационной кровопотери более 500 мл, ожирение III–IV степе-
ни, анемия с показателем гемоглобина до операции < 100 г/л и симпатотония в предоперационном периоде. 
Пациенткам с наличием одного или нескольких дооперационных предикторов развития дПБС назначался 
курс инфракрасной низкоинтенсивной лазеротерапии на область тимуса до проведения операции с целью 
повышения адаптивных и резервных возможностей организма. Профилактическое лечение способствовало 
снижению случаев данного осложнения в 4,8 раза.

Ключевые слова: гинекологические операции, длительный послеоперационный болевой синдром, факторы 
риска

PREDICTORS OF LONG POSTOPERATIVE PAIN AND ITS PREVENTION 
BY INFRARED LASER THERAPY OF THE TIMUS AREA

Borisov A.A., Dugieva M.Z.
State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of the Federal Medical 

Biological Agency of Russia, Moscow, e-mail: fmbс-fmba@bk.ru

On a material of 339 patients who have undergone gynecologic operations, the importance for risk of a long 
postoperative pain syndrome (lPPS) of the factors connected with features of a preoperative state and with indicators, 
characterizing the executed intervention is studied. The reasons having statistically confi rmed importance for risk of 
lPPS are allocated. Them are operation period more than 2 hours, volume of intraoperative blood loss more than 500 
ml, obesity of the III-IV degree, anemia with a hemoglobin indicator before operation < 100 g/l and a simpatotoniya 
in the preoperative period. To patients with existence of one or several presurgical predictors of development of lPPS 
the course of infrared low-intensive laser therapy was appointed to the area of thymus before the operation with the 
aim of increasing of adaptive and reserve opportunities of organism. Preventive treatment I promoted decrease in 
cases of this complication by 4,8 times.

Keywords: gynecologic surgery, prolonged postoperative pain, risk factors

Согласно современным представле-
ниям, тканевые повреждения во время 
операции являются причиной многих ор-
ганных и метаболических патологических 
проявлений, объединяемых в понятие 
«хирургический стресс» (ХС) [5]. При не-
достаточной выраженности защитно-ком-
пенсаторных и репаративных процессов, 
направленных на экстренную адаптацию 
организма к новому состоянию, вызван-
ному оперативным вмешательством, от-
мечается осложненное течение ХС, одним 
из проявлений которого становится дли-
тельный послеоперационный болевой син-
дром (дПБС) [7, 10, 11]. Негативная зна-
чимость длительной послеоперационной 
боли состоит в увеличении вероятности 
сердечно-сосудистых, дыхательных, гемо-
реологических и ряда других осложнений, 
отмечаемых в периоде после выполненно-
го хирургического вмешательства [3]. 

Существующая у оперированных боль-
ных опасность развития дПБС делает ак-

туальным изучение значимости факторов 
риска данного осложнения. С учетом этого 
целью настоящего исследования явилась 
оценка значимости для риска дПБС по-
сле гинекологических операций факторов, 
связанных как с особенностями предопе-
рационного состояния (выраженность ане-
мии, ожирения, тип преобладающей веге-
тативной регуляции), так и с показателями, 
характеризующими выполненное вмеша-
тельство (объем интраоперационной крово-
потери и длительность операции).

Материалы и методы исследования
При изучении факторов риска дПБС использова-

лись данные пред- и интраоперационного обследова-
ния 339 гинекологических больных, оперированных 
с использованием только лапаротомического досту-
па и получавших традиционную терапию в после-
операционном периоде. Возраст включенных в ис-
следование больных варьировался от 19 до 70 лет 
(M ± m = 41,6 ± 5,2 года). 

При анализе клинической значимости вероят-
ных факторов риска дПБС выраженность анемии 



40

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES
уточняли на основании предоперационного опреде-
ления гемоглобина (Hb). Степень ожирения опреде-
ляли, рассчитывая индекс массы тела (ИМТ) по Brey 
(ИМТ = масса тела, кг:рост, м2). Характер преобла-
дающего типа вегетативной регуляции определяли 
за сутки до операции в состоянии покоя по данным 
оценки индекса Кердо [1].

Данные о величине интраоперационной крово-
потери и длительности операции были взяты из опе-
рационных журналов.

В послеоперационном периоде для измерения 
интенсивности боли применяли тесты субъективной 
самооценки по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) 
и 4-балльной рейтинговой шкале боли (ВРШ/Б) [2], 
использовавшихся в течение всего периода пребы-
вания больных в стационаре. Наличие дПБС кон-
статировалось при выраженности боли > 25 % ВАШ 
(2–3 балла по ВРШ/Б) на сроках более 4 суток после 
выполненной операции.

Исследования значимости факторов риска 
дПБС основывались на ретроспективном изучении 
количества пациенток с дПБС в группах, выделенных 
с учетом наличия или отсутствия изучаемого при-
знака. При этом с использованием соответствующих 
статистических методов [8] определялась величина 
относительного (relative risk – RR) и степень связи 
прогноза и исхода (Odds ratio – OR) для дПБС при на-
личии анализируемого признака.

Величина RR показывает, во сколько раз возрас-
тает вероятность дПБС у лиц с анализируемым при-
знаком в сравнении с пациентками группы сравнения 
без такого признака. Значения показателя OR харак-
теризуют, насколько верным оказывается положи-
тельный и отрицательный прогноз вероятности воз-
никновения дПБС у лиц с наличием или отсутствием 
изучаемого признака.

При расчете величин RR и OR в обязательном по-
рядке определяли их 95 % доверительные интервалы 
(ДИ): если верхняя и нижняя границы 95 % ДИ оказы-
валось > 1,0 для показателей RR и OR, это указывало 
на достоверность их значений (р < 0,05), т.е. означало 
статистически подтверждаемую значимость изучае-
мого признака для риска дПБС. Нижняя граница 95 % 
ДИ < 1,0 при его верхней границе > 1,0 указывала на 
недостоверность величин RR и OR (р > 0,05), т.е. на 
несущественную связь между изучаемым признаком 
и вероятностью дПБС.

Для облегчения расчетов при анализе связи изу-
чавшихся признаков с дПБС (при вычислении RR, 
OR и их 95 %ДИ) использовалась компьютерная про-
граммная система SAS (Statistical Analysis System).

Физиотерапевтическое лечение включало проце-
дуры лазеротерапии (ИК НЛИ).

Процедуры лазеротерапии проводились с по-
мощью аппарата «Азор-2К-02» (Россия), генерирую-
щего импульсное лазерное излучение инфракрасного 
диапазона с длиной волны λ = 0,89 мкм, с частотой 
следования импульсов 1500 Гц, при импульсной мощ-
ности 4–6 Вт/имп. Процедуры проводились на область 
тимуса [4], контактно, стабильно, время воздействия – 
10 минут, на курс 6–8 ежедневных процедур. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

При мониторировании выраженности 
послеоперационных болей дПБС был кон-
статирован у 43 из 339 (12,7 %) находив-
шихся под наблюдением пациенток. 

Полученные данные показали, что ча-
стота больных с дПБС среди лиц с Hb 
в интервале 100–120 г/л в сравнении с па-
циентками без анемии оказывалась боль-
шей в 1,4 раза, среди лиц с Hb < 100 г/л – 
в 4,5 раза. Статистический анализ этих 
данных позволяет отметить, что достовер-
но риск дПБС был выражен только у лиц 
с анемией при Hb < 100 г/л (RR = 2,0; 
95 %ДИ = 1,5–2,7).

В сравнении с пациентками с ИМТ < 26, 
ожирение I–II степени сопровождалось 
увеличением частоты дПБС в 1,3 раза, 
ожирение III–IV степени – в 11,6 раз. 
Достоверным риск дПБС оказывал-
ся у больных с ИМТ более 30 (RR = 2,1; 
95 % ДИ = 1,7 – 2,5), тогда как ожирение 
I–II степени статистически значимо не вли-
яло на вероятность изучавшегося осложне-
ния (RR = 1,1; 95 % ДИ = 0,5–2,6).

При анализе связи преобладающего 
типа вегетативной регуляции (ВР) с вероят-
ностью дПБС было установлено, что в срав-
нении с пациентками с эйтонией, риск 
дПБС оказывался достоверно выраженным 
только у лиц с симпатотонией (RR = 1,3; 
95 % ДИ = 1,1–1,6). У женщин с парасим-
патотонией относительный риск дПБС 
(RR = 1,3) не подтверждался статистически 
(95 % ДИ для RR = 0,6–2,6, р > 0,05). 

Среди лиц с длительностью опера-
ции менее 1 часа, от 1 до 2 часов и более 
2 часов частота случаев дПБС составляла 
соответственно 10, 10,2 и 62,5 %. При со-
поставлении частоты дПБС у лиц с разной 
продолжительностью операции было уста-
новлено, что в сравнении с пациентками 
с длительностью операции менее 1 часа 
(группа сравнения) увеличение времени 
операции более 2 часов сопровождалось 
достоверным возрастанием относительного 
риска дПБС (RR = 3,3; 95 % ДИ = 1,6–7,0, 
р < 0,05). У женщин, оперированных в те-
чение 1–2 часов, величина относительного 
риска дПБС достоверно не отличалась от 
аналогичного показателя в группе сравне-
ния (RR = 1,0; 95 % ДИ = 0,9–1,1, р > 0,05). 

У пациенток с кровопотерей менее 
250 мл, от 250 до 500 мл и более 500 мл 
частота дПБС составляла соответственно 
12,5; 10,9 и 38,9 %. Статистическая обработ-
ка этих результатов позволяет отметить, что 
в сравнении с лицами с кровопотерей менее 
250 мл, лишь возрастание интраоперацион-
ной кровопотери до значений более 500 мл 
сопровождалось достоверным риском дПБС 
(RR = 2,6; 95 % ДИ = 1,3 – 5,4, р < 0,05). 
Кровопотеря в объеме 250–500 мл не при-
водила к достоверному увеличению вероят-
ности дПБС (RR = 1,0; 95 % ДИ = 0,8 – 1,1, 
р > 0,05).
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Проведенный анализ связи изучавших-
ся факторов с вероятностью дПБС после 
выполненных гинекологических операций 
позволил выделить из них причины, кото-
рые имеют статистически подтверждаемую 
значимость для риска данного осложнения. 
Их итоговая характеристика, основанная 
на оценке величины RR для дПБС, приво-

дится на рисунке. Представленные на нем 
результаты дополняют приводимые в лите-
ратуре сообщения о причинных факторах 
длительных послеоперационных болей [9], 
позволяя составить четкие представления 
о конкретной величине относительного ри-
ска дПБС при наличии каждого из изучав-
шихся признаков.

Факторы, имеющие статистически подтверждаемую
самостоятельную значимость для риска дПБС

Очевидно, что полученный нами ма-
териал о действительно значимых (т.е. 
подтверждаемых статистически) факто-
рах риска дПБС может быть использован 
для своевременного прогноза каждого из 
этих осложнений, что облегчает индиви-
дуальное планирование тактики после-
операционного ведения гинекологических 
больных. Так, можно предположить, что 
оперированным женщинам с достоверным 
риском дПБС из-за наличия у них одного 
или нескольких из указанных на рисунке 
признаков (т.е. больным с ожидаемым от-
носительно длительным использованием 
анальгетиков) после выполненного хи-
рургического вмешательства следует ис-
ходно назначать физиотерапевтическое 
лечение, обладающее вегетокорригирую-
щим и обезболивающим эффектами. На-
пример, с указанной целью в подобных 
клинических ситуациях представляется 
целесообразным назначать лазеротерапию 
на область тимуса, вместо традиционно 
используемых неселективных блокаторов 
ЦОГ. Последнее аргументируется тем, что 
все неселективные ингибиторы ЦОГ (ксе-
фокам, кеторол, солфаплекс, диклофенак, 
кетонал и др.) при их длительном назначе-

нии могут оказывать негативное влияние 
на почки, гемостаз (геморрагии) и особен-
но на состояние слизистой желудочно-ки-
шечного тракта (язвообразованиие) [Маш-
ковскиий М.Д. 2005; Lazzaroni M. et al., 
2004; Gryer B., 2003]. Физиотерапевтиче-
ские факторы воздействия не имеют побоч-
ных эффектов и являются высоко безопас-
ными методами лечения, что, собственно, 
и предопределяет предпочтительность их 
использования в ситуациях, требующих 
относительно длительного использования 
анальгетиков (более 3–5 дней). 

К этому можно добавить, что представ-
ленный материал, позволяющий составить 
четкие представления о статистически 
значимых причинных факторах дПБС, об-
легчает решение вопроса и о направлен-
ности первоочередных превентивных 
терапевтических мероприятий в пред- и по-
слеоперационном периоде. Очевидно, что 
их успешное проведение является важной 
предпосылкой к устранению (или, по край-
ней мере, ослаблению) конкретных нару-
шений, достоверно увеличивающих риск 
изучавшегося послеоперационного ослож-
нения. Исходя из полученных нами данных, 
нетрудно предвидеть, что профилактике 
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дПБС может способствовать, прежде всего, 
превентивные курсы лазеротерапии. 

Результаты профилактического приме-
нения инфракрасной лазерной терапии на 
область тимуса у пациенток с предиктора-
ми возникновения дПБС. 

Особую актуальность на современном 
этапе развития медицины приобретают 
вопросы профилактики осложнений по-
сле различных лечебных мероприятий, 
в том числе и оперативных вмешательств. 
Это касается и профилактики возникно-
вения осложнений после гинекологиче-
ских операций лапаротомным методом, 
в связи с чем в работе пациенткам с на-
личием одного или нескольких доопера-
ционных предикторов развития дПБС на-
значался курс ИК НЛИ на область тимуса 
до проведения операции с целью повы-
шения адаптивных и резервных возмож-
ностей организма.

Для изучения профилактической цен-
ности метода до операции была проведена 
лазеротерапия у 52 пациенток. Результаты 
сравнивались с общей выборкой пациенток 
1 этапа исследования. 

Необходимо подчеркнуть, что из 52 па-
циенток, которым проводились профилак-
тические курсы ИК НЛИ, осложнения от-
мечались лишь у 2,7 % пациенток в виде 
дПБС, без применения профилактических 
курсов осложнения развивались в 12,7 % 
случаев дПБС, т.е. отмечено снижение их 
возникновения в 4,8 раза.

Таким образом, полученные результаты 
свидетельствуют о высокой профилакти-
ческой ценности, а значит, и целесообраз-
ности применения низкоинтенсивной ин-
фракрасной лазеротерапии при воздействии 
на тимус перед проведением гинекологиче-
ских операций. 

Суммируя полученные нами данные 
о клинических эффектах применения ИК 
НЛИ на область тимуса, можно констати-
ровать, что его назначение является вполне 
оправданным для предупреждения изучав-
шихся осложнений хирургического стресса. 
Это заключение основывается на статисти-
чески подтвержденном уменьшении веро-
ятности развития дПБС.

Выводы
1. Причинами, ассоциированными с до-

стоверным возрастанием относительного 
риска дПБС (RR от 1,3 до 2,6; р < 0,05), яв-
ляются длительность операции более 2 ча-
сов, объем интраоперационной кровопоте-
ри более 500 мл, ожирение III–IV степени, 
анемия с показателем гемоглобина до опе-
рации < 100 г/л и симпатотония в предопе-
рационном периоде.

2. Факторами, не имеющими статисти-
чески подтверждаемой самостоятельной 
значимости для риска дПБС (р > 0,05 при 
оценке 95 % ДИ для RR и OR) являются 
анемия с уровнем гемоглобина до операции 
от 100 до 120 г/л, ожирение I–II степени, 
длительность операции менее 2 часов, объ-
ем интраоперационной кровопотери менее 
500 мл, парасимпатотония в предопераци-
онном периоде.

3. Профилактическое применение низ-
коинтенсивной инфракрасной лазеротера-
пии на область тимуса перед проведением 
гинекологических операций у пациенток 
с дооперационными предикторами риска 
развития дПБС способствует снижению 
случаев данного осложнения в 4,8 раза.

Практические рекомендации
Пациенткам с наличием одного или не-

скольких факторов риска развития дПБС до 
оперативного вмешательства показано про-
филактическое проведение курса низкоин-
тенсивной лазеротерапии при воздействии 
на область тимуса, на курс 6–8 процедур, 
проводимых ежедневно.
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ОСОБЕННОСТИ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С ЦЕЛОСТНЫМИ ЗУБНЫМИ РЯДАМИ 
И ОККЛЮЗИОННЫМИ НАРУШЕНИЯМИ

1Брагин Е.А., 1Долгалев А.А., 2Брагарева Н.В. 
1ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, Ставрополь, e-mail: dolgalev1@mail.ru;
2ООО «Стоматология Натальи Брагаревой», Ростов-на-Дону

В современной специальной литературе широко обсуждаются вопросы диагностики и лечения паци-
ентов с цефалгиями различной этиологии. Нарушения функции височно-нижнечелюстного сустава, жева-
тельных мышц часто сопровождаются болевыми ощущениями различной выраженности. Отечественными 
и зарубежными авторами неоднозначно оценивается роль нарушений смыкания зубных рядов и других фак-
торов в развитии болевого синдрома. Имеются публикации, в которых предлагаются результаты рандоми-
зированных контролируемых исследований, доказывающих, что изменения окклюзионных соотношений не 
приводят к нарушению функции височно-нижнечелюстного сустава и жевательных мышц. Анализ резуль-
татов обследования пациентов с ортогнатическим прикусом и целостными зубными рядами показал, что 
окклюзионные нарушения встречаются в 84,9 % случаев, признаки дисфункций височно-нижнечелюстного 
сустава выявлены в 84,8 %. Высокая распространенность нарушений смыкания зубных рядов у пациентов 
с ортогнатическим прикусом требует систематизации факторов окклюзионных нарушений, разработки так-
тики ранней диагностики и плана комплексного лечения.

Ключевые слова: окклюзия, ортогнатический прикус, окклюзиография, окклюзионные суперконтакты

FEATURES OF THE EXAMINATION AND TREATMENT OF PATIENTS
WITH HOLISTIC DENTITIONS AND OCCLUSAL DISORDERS

1Bragin E.A., 1Dolgalev A.A., 2Bragareva N.V. 
1Stavropolsky State Medical University, Stavropol, e-mail: dolgalev1@mail.ru;

2Dentistry Natalia Bragareva, Rostov-on-Don

In the contemporary specialized literature widely are discussed questions of diagnostics and treatment of patients 
with tsefalgiyami of different etiology. The disturbances of the function of temporal- mandibular joint, masticatory 
muscles are frequently accompanied by the pains of different manifestation. The role of the disturbances of the join-
ing of the dental numbers and other factors in the development of painful syndrome is ambiguously evaluated by the 
domestic and foreign authors. There are publications, in which the results of the randomized controlled studies of 
those proving are proposed, that changes in the occlusion relationships do not lead to the disturbance of the function 
of temporal- mandibular joint and masticatory muscles. The analysis of the results of the inspection of patients with a 
ortognaticheskim bite and integral dental numbers showed that the occlusion disturbances are encountered in 84,9 % 
of cases, the signs of the disfunctions of temporal- mandibular joint are revealed in 84,8 %. High prevalence of the 
disturbances of the joining of dental numbers in patients with the ortognaticheskim bite it requires the systematization 
of the factors of occlusion disturbances, development of the tactics of early diagnostics and plan of complex treatment.

Keywords: occlusion, orthognathic bite, okklyuziografi ya, occlusal superkontakty

Наблюдения, проведенные нами в пе-
риод с 2008 по 2014 год подтверждают, что 
в последнее время увеличилось количество 
обращений в стоматологические клиники 
пациентов с жалобами на интенсивные боли 
в области височно-нижнечелюстного суста-
ва (ВНЧС), сопровождающиеся хрустом, 
крепитацией, нарушениями плавности дви-
жений нижней челюсти, иррадиирущими 
в затылок, височную область [2; 3]. Анализ 
результатов обследования пациентов с таки-
ми жалобами показал, что 84 % пациентов 
при этом имеют целостные зубные ряды, 
ортогнатический прикус и физиологиче-
ское (на первый взгляд) смыкание зубных 
рядов. В таких ситуациях многие специали-
сты оказываются бессильны, а применение 
традиционных планов лечения не позволяет 
получить стойкого положительного резуль-
тата [1; 7; 8]. При обследовании пациентов 

с целостными зубными рядами и ортогна-
тическим видом прикуса, не предъявляю-
щих каких-либо жалоб со стороны стома-
тогнатической системы, в 64 % случаев при 
проведении комплексного обследования 
выявлены статические и динамические ок-
клюзионные нарушения различной степе-
ни тяжести. Существует вероятность того, 
что окклюзионные интерференции у таких 
пациентов при достижении определенной 
степени декомпенсации в стоматогнатиче-
ской системе могут в дальнейшем привести 
к дисфункциям ВНЧС, жевательных мышц, 
сопровождающихся болевыми симптомами 
[1; 4; 5; 6; 9].

Цель исследования: повышение эф-
фективности методов обследования и ле-
чения пациентов с нарушениями смыкания 
целостных зубных рядов при ортогнатиче-
ском прикусе.
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Задачи исследования
1. Разработать систему диагностиче-

ских мероприятий, позволяющих на ранних 
этапах выявлять факторы, влияющие на 
формирование окклюзионных нарушений 
у пациентов с целостными зубными рядами 
и ортогнатическим прикусом.

2. Разработать тактику лечения пациен-
тов с ортогнатическим прикусом в зависи-
мости от степени компенсации окклюзион-
ных нарушений.

Материалы и методы исследования 
Проведено комплексное клиническое обследо-

вание 210 пациентов с целостными зубными рядами, 
ортогнатическим прикусом. Возраст пациентов ва-
рьировался от 22 до 45 лет. Обследование включало 
проведение клинического осмотра, анализ окклю-
зионного статуса, поверхностную электромиогра-
фию жевательных мышц, внеротовую регистрацию 
движений нижней челюсти. Контрольную группу 
составили 45 человек с ортогнатическим видом при-
куса и целостными зубными рядами, без выявленных 
окклюзионных нарушений и патологии ВНЧС и же-
вательных мышц. 

Результаты исследования подвергались статисти-
ческой обработке на персональном компьютере с ис-
пользованием статистических формул программы 
MS Excel. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

По данным наших наблюдений, окклю-
зионные нарушения, дисфункции ВНЧС, 
жевательных мышц, заболевания пародонта 
наиболее часто сопровождают болевые явле-
ния различной интенсивности и характера – 
в 88 % случаев и шумовые проявления при 
открывании и (или) закрывании рта (хруст, 
щелканья) – в 100 % случаев. Так же часто 
у пациентов с дисфункциями ВНЧС выяв-
ляются окклюзионные нарушения в виде су-
перконтактов в центральной, передней и бо-
ковых окклюзиях – 99 % случаев. 

Окклюзионные суперконтакты приво-
дят к снижению биоэлектрической актив-
ности собственно жевательных мышц, уве-
личению доли активности височных мышц 
в сравнении с собственно жевательными, 
к исключительному увеличению биоэлек-
трической активности латеральных крыло-
видных мышц, асимметрии степени био-
электрической активности жевательных 
мышц справа и слева.

Пациенты, у которых выявлены окклю-
зионные нарушения, произвольно разде-
лены на две группы. В первой группе про-
водили окклюзионную коррекцию путем 
избирательного пришлифовывания и при-
меняли съемные суставные трейнеры TMJ, 
миобресы. Во второй группе пациентов 
проводили лечение с применением съем-

ных зубонадесневых капп с открытой ок-
клюзионной поверхностью, выполненных 
на аппарате Bio-Art или аппарате Schulte.

У пациентов, которым проводилось из-
бирательное пришлифовывание и применя-
лись суставные трейнеры TMJ, миобрейсы, 
определяется статистически достоверное 
увеличение площади окклюзионных кон-
тактов (281 ± 23 мм2), достигнут временной 
и силовой баланс окклюзионных контактов, 
улучшение параметров баланса биоэлек-
трической активности жевательных мышц, 
уменьшение степени подвижности зубов. 

Планирование и конструирование ре-
лаксационных, стабилизирующих капп 
(шин) для лечения пациентов с дисфункци-
ями ВНЧС и жевательных мышц, проводи-
ли в артикуляторе индивидуальном челюст-
ном (АИЧ), на диагностических моделях 
с учетом индивидуальных движений ниж-
ней челюсти относительно верхней. Инди-
видуальные окклюзионные каппы модели-
ровали из воска, с формированием на них 
множественных контактов в центральной, 
передней окклюзии, клыкового ведения 
либо направляющей групповой функции 
в боковых окклюзиях. 

Величину разобщения зубных рядов 
посредством каппы определяли индивиду-
ально, используя данные EPA test, электро-
миографии и рентгенографического анализа 
состояния ВНЧС. Толщина каппы варьирова-
лась от 3 до 5 мм. Индивидуальную окклюзи-
онную каппу изготавливали из стоматологи-
ческих пластмасс «Синма», «Фторакс».

Избирательное пришлифовывание, про-
водимое на диагностических моделях по 
методике Хаймана Смуклера, в индивиду-
ально настроенном артикуляторе АИЧ, по-
зволило получить более сбалансированные 
окклюзионные контакты справа и слева 
в центральной, передней и боковых окклю-
зиях. Применение АИЧ и методики Хай-
мана Смуклера у пациентов с целостными 
зубными рядами и ортогнатическим видом 
прикуса, с выявленными окклюзионными 
нарушениями в 89,2 % случаев позволило 
добиться площади смыкания окклюзион-
ных контактов в 280 ± 54,2 мм2, за два – три 
посещения. Получение более высокой эф-
фективности лечения было невозможно без 
замены имеющихся композитных реставра-
ций и ортопедических конструкций, восста-
навливающих дефекты твердых тканей, на 
более рациональные в окклюзионном отно-
шении конструкции.

Восстановление окклюзионных соот-
ношений протетическим способом с при-
менением коронок и вкладок, выполненных 
с применением современных компьютер-
ных CAD\CAM-технологий, из прочных 
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материалов, является более приемлемым 
с позиции создания адекватных окклюзи-
онных контактов (ОК) в сравнении с мето-
дикой прямой реставрации твердых тканей 
зубов композитными материалами. Резуль-
таты исследований демонстрируют улучше-
ние функциональных показателей в течение 
6 месяцев после проведенного комплексно-
го лечения.

У 210 пациентов с ортогнатическим ви-
дом прикуса и целостными зубными рядами 
окклюзионные интерференции выявлены 
в 84,9 % случаев, признаки дисфункции ВНЧС 
выявлены 84,8 % случаев (178 пациентов), 
признаки дисфункции жевательных мышц вы-
явлены в 15,2 % случаев (32 пациента). 

Окклюзионные нарушения у пациен-
тов с ортогнатическим видом прикуса, 
целостными зубными рядами выявлены 
в центральной окклюзии в 31,9 % случаев, 
в передней окклюзии у 84,9 % пациентов, 
в правой боковой окклюзии на рабочей сто-
роне 38,0 %, на балансирующей – в 44,7 % 
случаев. В положении левой боковой ок-
клюзии у пациентов с ортогнатическим 
видом прикуса, с целостными зубными ря-
дами выявлены преждевременные контак-
ты на рабочей стороне в 28,0 % случаев, на 
балансирующей стороне – в 74,7 % случаев.

Таким образом, при боковых окклюзиях 
наиболее часто у пациентов с ортогнатиче-
ским видом прикуса и целостными зубны-
ми рядами были выявлены преждевремен-
ные контакты на балансирующей стороне, 
и чаще в положении левой боковой окклю-
зии, чем правой. 

Наиболее часто – в 64,7 % случаев 
(136 пациентов из 210 обследованных с ор-
тогнатическим видом прикуса) – преждев-
ременные контакты на балансирующей 
стороне в положении боковой окклюзии 
приходились на опорные бугры первых мо-
ляров, в 15,2 % случаев (32 пациента) пре-
ждевременные контакты обнаруживались 
на опорных бугорках третьих моляров.

В положении передней окклюзии пре-
ждевременные контакты на передних зубах 
определялись в 68,0 % случаев (143 паци-
ента из 210), на передних щечных буграх 
третьих нижних моляров в 32,8 % случаев 
(69 пациентов).

Обследование пациентов с ортогна-
тическим видом смыкания зубных рядов 
и целостными зубными рядами с помощью 
аппарата Т-Scan 3 позволило получить ре-
зультаты, подтверждающие, что выявлен-
ные при осмотре полости рта данные, ха-
рактеризующие нейтральную окклюзию, 
на самом деле не так однозначны. При 
обследовании пациентов выявлены супер-
контакты, временной и силовой дисбаланс 

смыкания зубов справа и слева, нарушение 
баланса силы смыкания зубов передней 
и боковых групп. 

Необходимо различать три формы ок-
клюзионных нарушений: компенсирован-
ную, субкомпенсированную, некомпенси-
рованную.

Компенсированная форма окклюзионных 
нарушений характеризуется отсутствием при-
знаков нарушения функции ВНЧС, жеватель-
ных мышц, пародонта, высокой жевательной 
эффективностью без жалоб пациента.

Субкомпенсированная форма окклю-
зионных нарушений характеризуется на-
личием одного или нескольких признаков 
дисфункции ВНЧС, жевательных мышц, за-
болеваний пародонта без жалоб пациента, 
с незначительным снижением жевательной 
эффективности, определяемым объектив-
ными методами обследования.

Некомпенсированная форма окклюзи-
онных нарушений характеризуется выяв-
лением признаков дисфункции ВНЧС, про-
являющихся дегенеративными процессами 
в хрящевом слое головок нижней челюсти 
и мениска, парафункциями жевательных 
мышц, цефалгиями, глоссалгиями неясной 
этиологии, нарушениями постуры.

Средняя величина площади ОК у па-
циентов с целостными зубными рядами 
контрольной группы, визуализированных 
с помощью аппарата Т-Scan 3 составила 
274 ± 11,24 мм2. Средняя площадь ОК у па-
циентов с ортогнатическим видом прикуса 
и окклюзионными нарушениями состави-
ла 124 ± 76,5 мм2, что составляет 45,2 % от 
средней площади ОК пациентов с целост-
ными зубными рядами, ортогнатическим 
видом прикуса, без выявленных окклюзи-
онных нарушений.

Анализ окклюзионного статуса 210 па-
циентов с ортогнатическим видом прикуса, 
целостными зубными рядами показал, что 
именно наличие третьих моляров, особенно 
их неодновременное прорезывание, нефизи-
ологическое положение в зубном ряду наи-
более часто является фактором, приводящим 
к развитию окклюзионных нарушений.

Применение современных методов ок-
клюзионной диагностики позволило по-
лучить объективные качественные и ко-
личественные характеристики для оценки 
и анализа смыкания зубных рядов у паци-
ентов с целостными зубными рядами. При-
менение методики окклюзионной диагно-
стики с использованием аппарата Т-sсan 
и методики определения площади окклю-
зионных контактов позволило определить 
средние значения, характерные для пациен-
тов с целостными зубными рядами и орто-
гнатическим видом прикуса.
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Выводы
1. Обследование пациентов с целост-

ными зубными рядами и ортогнатическим 
прикусом должно включать анализ окклю-
зионного статуса и метод определения пло-
щади окклюзионных контактов.

2. У пациентов с целостными зубными 
рядами и ортогнатическим прикусом ок-
клюзионные нарушения выявляются в виде 
суперконтактов в центральной, передней 
и боковых окклюзиях в 99 %случаев. 

3. Применение методики избиратель-
ного пришлифовывания, съемных капп, 
нивелирующих окклюзионные нарушения 
при лечении пациентов с окклюзионными 
нарушениями, дисфункциями височно-
нижнечелюстного сустава, жевательных 
мышц и заболеваниями пародонта, по-
зволяет добиться улучшения показателей 
электромиографической активности жева-
тельных мышц, параметров окклюзиогра-
фического анализа. 
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УДК 314,02:614.1/2 (470.41)
СТРАТЕГИЯ РАЗВИТИЯ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ

ПРОЦЕССОВ В МЕГАПОЛИСЕ
Галиуллин А.Н., Шамсияров Н.Н.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет Минздрава России»,
Казань, e-mail: rector@kgmu.kcn.ru

В статье приводятся сведения о максимальном значении естественной убыли населения Казани, воз-
никшей в результате превышения уровня смертности над уровнем рождаемости за 2001–2010 гг. увеличения 
коэффициента рождаемости и уменьшения смертности с 2011 года. Показана структура смертности населе-
ния г. Казани, при которой лидирующее место у болезней системы кровообращения (61,1 %), злокачествен-
ных новообразований (16,3 %), травм, отравлений и несчастных случаев (10,3 %), а также выявлены причи-
ны депопуляции, так как каждая территория имеет свои социально-экономические условия, для проведения 
более глубокого анализа в крупном мегаполисе. Установлена высокая смертность населения трудоспособно-
го возраста у мужчин, превышающая в 4 раза смертность у женщин. Приведены закономерности снижения 
младенческой и материнской смертности, и структура причин, приводящих к смерти новорожденных детей 
и женщин репродуктивного возраста.

Ключевые слова: медико-демографическая ситуация, рождаемость, смертность, младенческая смертность 

THE DEVELOPMENT STRATEGY OF DEMOGRAPHIC 
PROCESSES IN THE MEGALOPOLIS 

Galiullin A.N., Shamsiyarov N.N.
SEI HPE «Kazan State Medical University, Ministry of Health of Russia», 

Kazan, e-mail: rector@kgmu.kcn.ru

The article provides information on the maximum value of natural population of Kazan, resulting from excess 
mortality above the level of fertility in 2001–2010, an increase in the birth rate and mortality reduction since 2011. 
Shows the structure of mortality Kazan in which a leader of diseases of the circulatory system (61,1 %), malignant 
tumors (16,3 %), injuries, poisoning and accidents (10,3 %), as well as the causes of depopulation, so as each area 
has its own socio- economic conditions for a deeper analysis of a large metropolis The high mortality rate among 
working-age men in 4 times the death rate of women. The regularities reducing infant and maternal mortality, and 
the structure of the reasons leading to the death of newborn children and women of reproductive age.

Keywords: medical and demographic situation, the birth rate, death rate, infant mortality rate

В конце XX века был отмечен ряд нега-
тивных тенденций в отношении обществен-
ного здоровья населения России, которые 
во многом стали результатом экономиче-
ских трудностей окончания переходного 
периода [1–3].

Со второй половины XX века в РФ про-
исходило устойчивое сокращение уровня 
рождаемости. Регулирование деторождений 
внутри семьи получило всеобщее распро-
странение, превратилось в неотъемлемую 
часть образа жизни людей и становилось 
ведущим фактором, определяющим уровень 
рождаемости. С начала 90-х годов на рож-
даемость оказывали существенное влияние 
резкие сдвиги в политической и социально-
экономической жизни страны [1, 2, 3, 4, 6].

Наиболее острыми проблемами здо-
ровья населения РФ в первой половине 
XXI века стали низкая рождаемость, высо-
кая смертность, естественная убыль, опре-
деляющая значительное снижение числен-
ности населения России и большинства ее 
регионов. Подобные изменения произош-
ли в крупных мегаполисах России. По-
этому изучение медико-демографических 
процессов является важной составляющей 
развития общества.

Изучение медико-демографических 
процессов в г. Казани показало, что уро-
вень общего коэффициента рождаемо-
сти (ОКР) в г. Казани с 1995 года по 
2007 гг. оказался «очень низким». При 
этом в 1995 году рождаемость в г. Казани 
в большей степени уступала республикан-
ским показателям на 19,5 % и в меньшей – 
российским на 6,9 %, а в 2011 году – на 
5,9 % в РТ и 14,5 % в РФ (рис. 1).

Смертность населения оценивали через 
общий коэффициент смертности (ОКС), ко-
торый в 1995 г. по сравнению с 2011 г. увели-
чился с 8,7 ‰ до 14,3 %. Однако впервые, на-
чиная с 2007 года, ОКС стал ниже, чем в РТ 
на 4,0 % и чем в России на 16,7 %. Причем 
динамика смертности в РТ имела волноо-
бразную возрастающую характеристику, по-
вторяя колебания динамики развития этого 
показателя в России (рис. 2).

Так в 1996 году наблюдалось некото-
рое снижение коэффициента смертности 
до 12,4 ‰, а затем в 1999 году произошел 
неуклонный рост, достигнув наивысшего 
значения в 2004 году (14,3 ‰), в РТ и РФ – 
к 2003 г. (14,0 ‰ и 16,4 % соответственно). 
С 2005 года показатели смертности начали 
плавно снижаться до 11,9 % в 2011 году. 
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Рис. 1. Показатели коэффициента рождаемости в Казани в сравнении 
с РТ и РФ за 1995–2011 гг. на 1000 населения

Рис. 2. Показатели коэффициента смертности в городе Казани в сравнении 
с РТ и РФ за 1995–2011 гг. на 1000 населения

Необходимо сказать, что смертность на-
селения в г. Казани была наиболее высока 
среди лиц трудоспособного возраста, она 
с 1999 по 2001 г. повышалась, а в 2002 г. 
произошло небольшое снижение и в 2004–
2005 годах появилось дальнейшее повыше-
ние, и с 2006 года наблюдалось снижение 
смертности лиц в этой возрастной группе. 

Практически в эти годы смертность мужчин 
превышала смертность женщин в 4 раза.

Первое место среди причин смерти за-
няли болезни системы кровообращения, 
второе – злокачественные новообразования, 
третье – травмы, четвертое – болезни орга-
нов пищеварения и пятое – болезни органов 
дыхания. При этом выявлено незначительное 
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уменьшение смертности населения от бо-
лезней системы кровообращения на 2,1 %, 
травм, отравлений и несчастных случаев – 
3,5 % и болезней органов пищеварения на 
0,3 %, увеличение смертности обнаружено от 
злокачественных новообразований на 3,2 %.

Имеющее место снижение младенче-
ской смертности в России произошло за 
счет уменьшения неонатальной смертно-
сти. С 1996 году наблюдалось медленное, 
но постоянное снижение этих показателей 
(рис. 3). 

Рис. 3. Показатели коэффициента младенческой смертности в городе Казани 
в сравнении с РТ и РФ за 1995-2011 гг., на 1000 детей, родившихся живыми

В структуре причин младенческой 
смертности в Казани в 2011 году преобла-
дающими причинами являлись заболевания 
перинатального периода – 57,1 %, врожден-
ные аномалии и уродства – 26,2 % и мень-
шими – болезни органов дыхания –7,1 %, 
несчастные случаи и травмы – 4,8 %, болез-
ни органов пищеварения – 2,4 % и прочие – 
2,4 %. Увеличение младенческой смертно-
сти в 1995 году отмечалось от заболеваний 
перинатального периода на 51,2 %, несчаст-
ных случаев и травм – 3,5 %, от врожденных 
аномалий и уродств – 27,1 % , инфекцион-
ных заболеваний – 4,7 %, болезней органов 
дыхания 7,6 % соответственно. 

Возрастной состав населения г. Казани 
за последние 15 лет претерпел значитель-
ные изменения. Наблюдалось явное умень-
шение доли лиц моложе трудоспособного 
возраста обоих полов на 6,8 % (с 21,1 до 
14,7 % в 1993, 2011 гг. соответственно). 
Одновременно произошло увеличение доли 
лиц трудоспособного возраста на 3,4 % – 
мужского пола на 3,9 % (с 65,9 до 69,8 % 
соответственно в 1993, 2009 гг.) и женского 
на 2,4 % (с 55,8 до 58,2 % соответственно 

в 1993, 2009 гг.). При этом произошло уве-
личение лиц старше трудоспособного воз-
раста на 3,8 % (с 18,1 до 21,9 %) при одно-
временном увеличении числа мужчин на 
2,9 % и женщин на 4,2 %.

Следовательно, изучение медико-де-
мографических процессов в г. Казани по-
казало, что коэффициент рождаемости за 
15-летний период исследования увеличил-
ся на 41,3 %, смертность увеличилась на 
9,5 %, младенческая смертность снизилась 
на 80,7 %. Анализ этих показателей свиде-
тельствует о серьезной значимости в фор-
мировании стратегии сохранения трудовых 
ресурсов и рационального управления здра-
воохранением в современных экономиче-
ских условиях.

Выводы
1. Медико-демографическая ситуация 

в Казани имеет некоторые территориаль-
ные особенности, отличающиеся от ре-
спубликанских и российских показателей. 
В течение последних 16 лет с 1995 по 
2011 гг. после неблагоприятных тенден-
ций последовали позитивные изменения 
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в медико-демографических процессах 
в форме увеличения численности населе-
ния, рождаемости и снижения смертности. 
Рост численности населения на 4,3 % обу-
словлен преимущественно миграционным 
притоком и расширением границ город-
ской черты. Падение уровня рождаемости 
с 8,5 до 7,9 % произошло в период 1995–
2000 годов, с 2001 стала повышаться, до-
стигнув 11,8 % в 2011 г. Однако в течение 
всего изучаемого периода этот показатель 
был ниже, чем в РТ и РФ.

2. Общая смертность населения возрос-
ло до 14,3 % в 2004 г., с 2005 г. наблюдается 
постепенное снижение до 12,3 % в 2011 г. 
Сохраняется высокий уровень смертности 
трудоспособного населения – 7,2 % в 2005 г. 
и 4,8 % в 2011 г. Смертность мужчин трудо-
способного возраста выше, чем у женщин. 
Структура причин смерти всего населения 
в 2009 году по ранговым местам повторяет 
структуру 1995, к 2011 году возрос удельный 
вес смерти по причинам от злокачественных 
новообразований на 3,5 %. Младенческая 
смертность с 1995 по 2009 гг. снижалась 
с 17,9 ± 0,05 до 6,4 ± 0,01 % (Р < 0,001).

3. В Казани продолжается постарение 
населения вследствие роста количества лиц 
старше трудоспособного возраста с 18,1 
до 21,9 % и снижения числа лиц моложе 
трудоспособного возраста с 21,5 до 14,7 % 
за период 1995–2011 гг. Неуклонно возрас-
тает разрыв между числом мужчин и жен-
щин в пользу последних, с 54,3 до 55,6 %. 
В брачно-семейных отношениях выявлена 
отрицательная динамика в форме увели-
чения соотношений между количеством 
браков и разводов с 1,2 до 2,0 раз. В РТ 
и России динамика брачно-разводных от-
ношений имеет более благоприятное тече-
ние – увеличение с 1,8 до 2,2 раза и с 1,6 до 
2,1 раза соответственно.
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УДК 621.1.54.11
ХЕМИЛЮМИНЕСЦЕНЦИЯ КРОВИ МЛЕКОПИТАЮЩИХ 

В СРЕДЕ ХИМИЧЕСКОГО ЗАГРЯЗНЕНИЯ
Еникеев Д.А., Хисамов Э.Н., Еникеева С.А., Идрисова Л.Т.

ГОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет Минздрава России», Уфа, 
e-mail: Hisamov7958@yandex.ru

Проведено исследование хемилюминесценции крови кроликов в г. Уфе и сельской местности – Боль-
шая Ока. Оценка уровня свободнорадикального окисления проводилась по показателям светосуммы (S) 
и максимального свечения (J). Получены негативные показатели в городской среде. Количественные пока-
затели XJI АФК процесса фагоцитоза клеток крови кроликов, содержащихся в г. Уфе, были значительно 
ниже, чем таковые у кроликов, содержащихся в с. Большая Ока, и указывали на ослабление клеточного им-
мунитета в условиях пребывания в среде химического загрязнения. Повышение ПОЛ в эритроцитах крови 
кроликов в городе Уфе отражало активацию СРО красной крови в условиях химического загрязнения среды. 
В свою очередь повышение СРО в эритроцитах, вероятно, является одним из звеньев в механизме гематоло-
гических сдвигов, наблюдаемых при этом в организме животных, в частности, эритроцитопении.

Ключевые слова: кровь, хемилюминесценция, город, село

LUMINESCENCIONS OF BLOOD THE MAMMALS 
IN THE ENVIRONMENT CHEMICAL CONTAMINACION
Enikeyev D.A., Khisamov E.N., Enikeyeva S.A., Idricova L.T.

Bashkirian State Medical University of Russian Health Ministry 3, 
Ufa, e-mail:  Hisamov7958@yandex.ru

A study of luminescencions of blood of rabbit is undertaken in to Ufa and rural locality is Large Oka. The 
estimation of level of free-radical oxidization was conducted on the indexes of светосуммы(S) and maximal 
luminescence(J). Negative indexes are got in a municipal environment. Quantitative indexes of XJI АФК process 
of фагоцитоза of cages of blood of the rabbit, contained in to Ufa were considerably below, than such for the 
rabbit contained in p. Large Oka and specifi ed on weakening of cellular immunity in the conditions of stay in the 
environment of chemical contamination. Increase PAUL in the red corpuscles of blood of rabbit in city refl ected 
activating of СРО of red blood Ufa in the conditions of chemical contamination of environment. In turn an increase 
of СРО in red corpuscles, probably, is one of links in a mechanism.

Keywords: blood, Luminescencion, city, village 

Катастрофическое наступление призна-
ков нарушения экологического гомеостаза 
диктует продолжение исследований по био-
логическому мониторингу среды. Исходя из 
этого, целью в настоящей работе ставилось 
установление реакции млекопитающих на 
комплексное влияние химических загряз-
нителей окружающей среды в Республике 
Башкортостан. В соответствии с задачами 
экологического мониторинга нами был про-
веден сравнительный анализ показателей 
хемилюминесценции крови кроликов, на-
ходящихся в городской среде и сельской 
местности. Материалом исследования слу-
жили взрослые кролики породы шиншил-
ла, которые содержались в промышленной 
зоне г. Уфы, также в относительно эколо-
гически благоприятной сельской местно-
сти – с. Большая Ока Meчетлинского рай-
она Республики Башкортостан, которое 
располагается в сотне км от промышлен-
ных центров, где отсутствуют промыш-
ленные и перерабатывающие предприятия, 
нет фермерских хозяйств, огородничество 
ведется населением без использования 
ядохимикатов. По официальным данным, 
в атмосфере г. Уфы в 2011 г. показатель Си 

(по БП, формальдегиду, диоксиду азота, 
оксиду азота, по взвешенным веществам) 
составлял 14, который оценивается как 
IV класс, очень высокий, очень опасный 
неблагоприятный для здоровья; показатель 
НП равен 27 (соответствует классу – III, 
высокий уровень); ИЗА – 7,5, (класс – III, 
неблагоприятный) [3]. Животные находи-
лись в деревянных клетках неотапливае-
мых сараев. В рацион кормления входили 
сено из местных трав, пшеничные отруби, 
овес и овощи из местного посева, а в каче-
стве питья снег. Исследование проводилось 
в зимние месяцы (декабрь и январь, фев-
раль). В целях биоиндикации были иссле-
дованы не менее 10 кроликов. 

Материалы и методы исследования
Состояние свободнорадикального окисления 

(СРО) в системе крови исследовалось с помощью 
биохемилюминометра БХЛ-06, в котором в качестве 
светового детектора был установлен фотоэлектрон-
ный умножитель ФЭ 000.335.557.ТУ. При этом из-
учались перекисное окисление липидов (ПОЛ) эри-
троцитарной массы и ПОЛ сыворотки крови, а также 
хемилюминесценция (ХЛ), обусловленная выделе-
нием активных форм кислорода (АФК) в процессе 
фагоцитоза. Оценка уровня свободнорадикального 
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окисления проводилась по показателям светосуммы 
(S) и максимального свечения (J) [1, 2].

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась по программе статистика М. О. 
Exсel (определение достоверности различий по t – 
критерию Стьюдента).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Среднее значение светосуммы за 300 с, 
инициированной люминолом ХЛ активных 
форм кислорода (АФК) в процессе фагоцитоза 
у кроликов, содержавшихся в с. Большая Ока, 
составило 31,2∙102 импульсов (рис. 1, табл. 1).

Рис. 1. Показатели 
биохемилюминесценции фагоцитоза:

ряд 1 – с. Большая Ока. 2. г. Уфа. Ряд 1 – АФК 
фагоцитоза (светосумма в имп.×100 за 300 с); 

ряд 2 – АФК стиулированного циолитом 
фагоцитоза (светосумма в имп. ×100 за 300 с)

Амплитуда максимального свечения 
в среднем равнялась 26,9 имп./с. Среднее 
значение светосуммы за 300 с, иницииро-
ванной люминолом XJI АФК в процессе 

стимулированного циолитом фагоцитоза 
у кроликов, соответствовало 35,9∙102 им-
пульсов, амплитуда максимального свече-
ния – 24,3 имп./с. Параллельное изучение 
ХЛ АФК в процессе фагоцитоза перифери-
ческой крови средние значения светосуммы 
за 300 с кроликов, содержащихся в г. Уфе, 
выявило значительные расхождения по 
сравнению с данными у кроликов, содержа-
щихся в с. Большая Ока. Для удобства срав-
нения показатели XJI у кроликов, содержав-
шихся в с. Большая Ока, были приняты за 
100 %. Данные XJI АФК процесса фагоци-
тоза клеток крови кроликов, содержащихся 
в г. Уфе, были значительно ниже, чем тако-
вые у кроликов, содержавшихся в с. Боль-
шая Ока. Среднее значение светосуммы за 
300 с, инициированной ХЛ АФК в процес-
се фагоцитоза без стимуляции, равнялось 
19,6∙102 имп. (Р < 0,05), что составляло 
69,9 % от соответствующих показателей жи-
вотных, содержавшихся в с. Большая Ока. 
Средняя величина амплитуды максималь-
ного свечения соответствовала 17,0 имп./с 
(р < 0,05), (63,4 %). Прямо пропорциональ-
ные сдвиги у животных, содержащихся 
в г. Уфе, были выявлены и при стимуляции 
фагоцитоза циолитом. Средние значения 
светосуммы за 300 с составляли 21,4∙102 
импульсов (Р < 0,05), (59,8 %), а амплиту-
да максимального свечения – 15,0 имп./с 
(Р < 0,05), (61,9 %). Следовательно, свод-
ные показатели инициированной ХЛ АФК 
процесса фагоцитоза без стимуляции и со 
стимуляцией указывали на ослабление кле-
точного иммунитета у животных, содержа-
щихся в г. Уфе (табл. 1, рис. 1). 

Таблица 1
Сводные показатели хемилюминесценции крови кроликов 

(Imax – максимальное свечение; S – светосумма; М ± m; n-10; * – Р < 0,05 

Показатели крови с. Б. Ока г. Уфа
АФК фагоцитоза – Imax (имп./с) 26,9 ± 0,55 17,0 ± 0,59
АФК фагоцитоза – Imax (%) 100,0 63,4
АФК фагоцитоза – S-300 с (имп. ×102) 31,2 ± 0,69 19,6 ± 0,58
АФК фагоцитоза – S-300 с (%) 100.0 69,9
АФК фагоцитоза (циолит) – Imax (имп./с) 24,3 ± 0,48 15,0 ± 0,41
АФК фагоцитоза (циолит) – Imax (%) 100,0 61,9
АФК фагоцитоза (циолит) – S-300 с (имп.×102) 35,9 ± 0,73 21,4 ± 0,69
АФК фагоцитоза (циолит) – S-300 с (%) 100,0 59,8
ПОЛ эритроцитов – Imax (×10 импю/с) 19,9 ± 0,41 20,4 ± 0,44
ПОЛ эритроцитов – Imax (%) 100,0 102,8
ПОЛ эритроцитов – S-60 с (имп.×102) 22,1 ± 0,46 24,0 ± 0,51
ПОЛ эритроцитов – S-60 с (%) 100,0 108,9
ХЛ сыворотки – Imax (×102 имп./с) 23,8 ± 0,61 38,8 ± 0,63
ХЛ сыворотки – Imax (%) 100,0 163,1
ХЛ сыворотки – S-60 с (имп.×103) 42,2 ± 1,2 67,4 ± 1,5
ХЛ сыворотки – S-60 с (%) 100, 159
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Фагоцитоз с его условно 4-мя фазами стал 
известен более века назад (И.И. Мечников, 
1883) [3], он имеет место в биосистемах как 
один из факторов физиологического и мор-
фологического гомеостаза, фактор орган-
но-тканевого обновления и адаптационного 
процесса как в физиологических, так и пато-
логических условиях. Биохимические явле-
ния, безусловно, определяют его сущность, 
которые особенно демонстративно проявля-
ются в 4 фазе – «переваривания» флогогена, 
используя СРО, а именно АФК (супероксид-
ный анион-радикал кислорода, пергидрок-
сильный радикал, перекись водорода, ги-
дроксильный радикал, алкосилный радикал, 
алкосидиоксильный радикал, гидроперекись, 
синглетный кислород и другие) [6, 8]. 

Следовательно, АФК фагоцитоза как 
индикатор экспрессии клеточных форм не-
специфической защиты организма играет 
не последнюю роль. Кроме того, дефицит 
АФК фагоцитоза играет основную роль 
в процессе развития хронического воспа-
ления, а именно когда микробы в фагосоме 
не только не погибают, но и размножаются 
и таким образом постоянно поддерживают 
макрофагическую инфильтрацию в тканях 
органа, активируют и поддерживают высо-
кий уровень воспалительных медиаторов 
и модуляторов [3].

Таким образом, среди индикаторных 
показателей уровня фагоцитоза, а именно 
процент фагоцитоза, фагоцитарное число, 
фагоцитарный индекс, суммарная интен-
сивность поглощения, завершенность фаго-
цитоза, только последнее, которее опреде-
ляется внутрифагосомным перевариванием, 
оказывается наиболее информативным [5]. 

Параллельное изучение индуцирован-
ной перекисью водорода с сульфатом же-
леза ХЛ перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) эритроцитов крови в различных 
регионах Республики Башкортостан по-
зволило оценить характер процесса СРО 
в красной крови в зависимости от степени 
химического загрязнения окружающей сре-
ды. Так, светосумма за 60 с индуцирован-
ной ХЛ ПОЛ эритроцитов периферической 
крови животных, содержавшихся в Боль-
шой Оке, в среднем составляла 22∙102 им-
пульсов. Средняя величина амплитуды мак-
симального свечения при этом равнялась 
19,9∙102 имп./с. В последующем сравнение 
показателей, полученных в г. Уфе, проводи-
лось с данными животных, содержавшихся 
в с. Большая Ока. Поэтому приведенные 
выше цифровые величины также были при-
няты за 100 %. Эти показатели в г. Уфе со-
ответственно равнялись 30,4∙102 импульсов 
за 60 с (152,9 %) и 33,8∙10 имп./с (Р < 0,05), 
(153,1 %). Повышение ПОЛ в эритроцитах 

крови кроликов в городе Уфе отражает ак-
тивацию СРО красной крови в условиях 
химического загрязнения среды. В свою 
очередь повышение СРО в эритроцитах, 
вероятно, является одним из звеньев в ме-
ханизме гематологических сдвигов, наблю-
даемых при этом в организме животных, 
в частности, эритроцитопении.

Исследование индуцированной переки-
сью водорода сульфатом железа XJI сыво-
ротки крови животных, находящихся в раз-
ных регионах Республики Башкортостан, 
показало прямо пропорциональный харак-
тер по отношению к XJI ПОЛ эритроцитов. 
Так, светосумма за 60 с индуцированной ХЛ 
сыворотки крови кроликов, содержавших-
ся в с. Большая Ока, в среднем составля-
ла 42,2∙103 импульсов, а средняя величина 
амплитуды максимального свечения рав-
нялась 23,8∙102. Эти величины, как и в пре-
дыдущих исследованиях, были приняты 
100 %. В городе Уфе эти показатели ХЛ 
более значительны и превышали по сравне-
нию с таковыми у животных в с. Большая 
Ока. Светосумма за 60 с индуцированной 
ХЛ сыворотки крови кроликов, находящих-
ся в г. Уфе, равнялась в среднем 67,4∙103 
(р < 0,05) (159,8 %), а средняя величина ам-
плитуды максимального свечения соответ-
ствовала 38,8∙102 (р < 0,05) (163,1 %), имп./с 
(табл. 1, рис. 2).

Рис. 2. Показатели 
биохемилюминесценции ПОЛ:
1 – с. Большая Ока; 2 – г. Уфа; 

ряд 1 – пол эритроцитов (светосумма 
в имп.×1000 за 60 с); ряд 2 – пол сыворотки 
крови (светосумма в имп.×1000 за 60 с)

Параллельно была определена теснота 
связи признаков – АФК фагоцитоза и пере-
кисное окисление липидов (ПОЛ) по методу 
парной корреляции у кроликов, содержав-
шихся в Уфе [9]. Сопоставление величин 
коэффициента критической (0,63) и коэф-
фициента фактической (0,93) выявило уме-
ренно тесную статистически достоверную 
положительную связь между изучаемыми 
признаками (Р < 0,05) (табл. 2).
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Таблица 2
Теснота связей по коэффициентам парной корреляции (r) 

АФК фагоцитоза Imax (имп./с) и ПОЛ эритроцитов Imax (×10 имп./с) у кроликов в г. Уфе 
(rфакт = 0,93 > rкрит = 0,63, Р < 0,05 при степени свободы n-2)

1 16,2 19,5 –0,86 –0,54 0,7396 0,2916 0,4644
2 16,2 19,6 –0,86 –0,44 0,7396 0,1936 0,3784
3 16,6 19,5 –0,46 –0,54 0,2116 0,2916 0,2484
4 16,9 19,7 –0,16 –0,34 0,0256 0,1156 0,0544
5 16,9 19,8 –0,16 –0,24 0,0256 0,0576 0,0384
6 17,2 20,1 0,14 0,06 0,0196 0,0036 0,0084
7 17,5 20,2 0,44 0,16 0,1936 0,0256 0,0704
8 17,6 20,4 0,54 0,36 0,2916 0,1296 0,1944
9 17,6 20,7 0,54 0,66 0,2916 0,4356 0,3564
10 17,9 20,9 0,84 0,86 0,7056 0,7396 0,7224

3,244 2,284 2,536
r = 0,9317

Выводы
1. Сводные показатели инициированной 

ХЛ АФК процесса фагоцитоза без стиму-
ляции и со стимуляцией указывали на ос-
лабление клеточного иммунитета у живот-
ных, содержавшихся в г. Уфе.

2. По данным хемилюминесценции пе-
рекисного окисления липидов в эритроци-
тах и сыворотке крови у животных, содер-
жавшихся в городской среде, выявлен более 
высокий уровень свободнорадикального 
окисления липидов. 

Список литературы

1. Безрукавникова Л.М., Курепина Л.М. Хемилюинес-
ценция сыворотки крови зкспериментальных животных 
при воздействии полиметаллической пыли // Гигиена труда 
и профзаболевания. – М.: 1986. – № 9. – С. 48–51.

2. Возрастные особенности свободнорадикального 
окисления липидов и антиоксидантной защиты в эритроци-
тах здоровых людей / Т.Д. Журавлева, С.И. Суплетов, Н.С. 
Киянюк, Д.Б. Абубакирова // Клиническая лабораторная 
диагностика. – М., 2003. – № 8. – С. 17–18.

3. Воложин А.И., Порядин Г.В. Патофизиология. – М.: 
Академия, 2006. – Т. 1. – С. 171.

4. Государственный доклад о состоянии природных 
ресурсов и окружающей среды Республики Башкортостан 
в 2011 г. – Уфа, 2012. – 367 с.

5. Зайко Н.Н., Быцо Ю.В. Патологическая физиоло-
гия. – М.: Медпресс-информ, 2004. – С. 212.

6. Кузьменко Д.И., Серебров В.Ю., Удинцев С.Н. Сво-
боднорадикальное окисление, активные формы кислорода 
и антиоксиданты: роль в физиологии и патологии клетки. – 
M.: 2007. – С. 22–27. 

7. Михайлов В.И. Методологические основы антиок-
сидантной защиты населения от влияния вредных для здо-
ровья экологических и производственных факторов // Новое 
медицинское оборудование, новые медицинские техноло-
гии. – М., 2007. – № 18. – С. 5–10.

8. Новицкий В.В., .Гольберг Е.Д., Уразова О.И. Пато-
физиология. – М.: Гэотар-медиа, 2012. – Т.1. – С. 486–487.

9. Петров П.К. Математико-статическая обработка ре-
зультатов педагогических исследований. – Ижевск, 2006. – 85 с.

References

1. Bezrukavnikova L.M., Kurepina L.M. Khemilumines-
cenciya syvorotki kpovi eksperimentalnykh zhivotnykh pri 
vozdeictvii polimetalicheskoy pyli // Gigiena truda i profzabole-
vaniy. M., 1986. 9. рр. 48–51.

2. Vozrastnye osobennosti svobodnoradikalnogo ok-
isleniy lipidov I antioksidantnoy zaschity v eritratsitakh zdor-
ovykh lyudey / T.D. Zhuravleva, S.I. Supletov, N.S. Kiyanyuk, 
D.B. Abubakirova // Klinicheskaya laboratornaya diagnostika. 
M.,  2003. рр. 17–18.

3. Volozhin A.I., Poryadin G.V. Patofi ziologia. M.: «Aka-
demiya», tom 1. 2006. рр. 171.

4. Gosudarstvennyy doklad o sostoyanii prirodnykh resur-
sov i okruzhayaschei sredy Respubliki Bashkortstan v 2011 g. 
Ufa. 2012. рр. 22–27.

5. Zaiko N.N. Bytso YU. B. Patofi ziologia. M.: Medpress-
inform, 2004. рр. 212.

6. Kuzmenko D.I., Serebrov B.YU., Udintsov. Svobodno-
radikalnoe okislenie, aktivnye formy kisloroda i antioksidanty: 
rol v fi ziologii i patologii kletki. M., 2007. рр. 22–27.

7. Mikhailov B.I. Metodologicheskie osnovy antioksidant-
noi zaschity naseleniea ot vliyaniya vrednykh dlya zdorovya 
ekologicheskikh I proizvodstvennykh faktorov/Novoe med-
itsinskoe oborudovanie, novye meditsinskie tekhnologii. M., 
2007. рр. 5–10.

8. Novitskiy V.V. Golberg E.D., Urazova O.I. Patofi ziolo-
gia. M.: Geotar-Media, 2012. Tom 1. рр. 486–487.

9. Petrov P.K. Matimatiko-staticheskaya obrabotka rezulta-
tov pedagogicheskikh isledovaniy. zhevsk: 2006. 85 р.

Рецензенты:
Фролов Б.А., д.м.н., профессор, заведу-

ющий кафедрой патофизиологии Оренбург-
ской государственной медицинской акаде-
мии, г. Оренбург;

Миннебаев М.М., д.м.н., профессор кафед-
ры патофизиологии Казанского государствен-
ного медицинского университета, г. Казань.

Работа поступила в редакцию 04.02.2014.



56

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES

УДК 613.954:502.3 + 616.097
ОСОБЕННОСТИ АПОПТОЗА У ДЕТЕЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 

АЭРОГЕННОМ ВОЗДЕЙСТВИИ ФЕНОЛА
Зайцева Н.В., Дианова Д.Г., Долгих О.В.

ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления рисками 
здоровью населения», Пермь, e-mail: root@fcrisk.ru

Проведена оценка воздействия фенола на маркеры апоптоза у детей, проживающих в условиях внеш-
несредового хронического аэрогенного воздействия фенола. Для идентификации диапазонов ответных 
реакций иммунной системы на воздействие дети, проживающие в условиях экспозиции, были поделены 
на группы с учетом содержания анализируемого компонента в образцах крови (от 0,010 до 1,864 мг/дм3). 
Установлено, что диапазон концентрации фенола в крови обследуемых детей определяет динамику измене-
ния показателей апоптоза. Максимальное статистически значимое (р < 0,05) уменьшение количества TNFR-
рецептора на Т-лимфоцитах и статистически значимое (р < 0,05) снижение экспрессии белка р53 обнару-
жено при диапазоне концентрации фенола в биосредах от 0,081 до 1,864 мг/дм3. Таким образом, у детей, 
проживающих в условиях хронического внешнесредового воздействия фенола, отмечается ингибирование 
гибели клетки по типу апоптоза.

Ключевые слова: фенол, иммунная система, апоптоз, маркер апоптоза, лимфоцит
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Phenol impact on apoptosis markers in children living in conditions of exogenous aerogenic chronic 
phenol exposure has been evaluated. To identify the ranges of the immune system responses exposed children 
were divided into groups according to the analyte content in blood samples (from 0,010 to 1,864 mg/dm3). It was 
found that the range of phenol concentration in blood of exposed children determines the dynamics of changes in 
apoptosis indicators. Maximum statistically signifi cant (p < 0,05) decrease in the number of TNFR – receptor on 
T-lymphocytes and statistically signifi cant (p < 0,05) decrease in p53 protein expression was found in the range of 
phenol concentration in biological media from 0,081 to 1,864 mg/dm3. Thus, inhibition of cell death by apoptosis 
type has been marked in children living in conditions of chronic exogenous phenol impact. 
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Иммунная система является высоко специ-
ализированной, сложно регулируемой систе-
мой, её клеточные элементы находятся в состо-
янии постоянной пролиферации. В этой связи 
любое токсическое воздействие химического 
вещества обязательно амплифицируется [3]. 
Для задач ранней диагностики нарушений 
здоровья при различных путях поступления 
химических веществ в организм, в том числе 
аэрогенным способом, актуальным является 
изучение особенностей ответных реакций им-
мунной системы на воздействие.

Цель работы – оценить особенности 
изменения апоптоза у детей, проживающих 
в условиях внешнесредового хронического 
аэрогенного воздействия фенола. 

Материалы и методы исследования
Исследование выполнено на примере детского 

населения, проживающего в различных санитарно-
гигиенических условиях среды обитания. Биоме-
дицинские диагностические исследования у детей 
выполнены в соответствии с обязательным соблюде-
нием этических принципов медико-биологических 
исследований, изложенных в Хельсинкской деклара-
ции 1975 года с дополнениями 1983 года. Исследо-
вание одобрено Этическим комитетом Федерального 

научного центра медико-профилактических техноло-
гий управления рисками здоровью населения (прото-
кол № 10 от 17.10.2011 г.). Критерии включения в ис-
следование: возраст детей от 4 до 7 лет, проживание 
на исследуемых территориях. Критерии исключения: 
невозможность или нежелание родителей обследуе-
мых детей дать информационное согласие на участие 
в исследовании, участие обследуемых детей в другом 
исследовании. Все родители (опекуны) подписали 
информированное согласие на участие в исследова-
нии и использовании персональных данных. Группу 
наблюдения составили 154 ребенка (средний возраст 
7,20 ± 0,14 лет, мальчиков – 75 человек (48,7 %), дево-
чек – 79 человек (51,3 %)). Группу контроля состави-
ли 93 ребенка (средний возраст 6,58 ± 0,13 лет, маль-
чиков – 39 человек (41,9 %), девочек – 54 человека 
(54,1 %)), проживающих на территории относитель-
ного санитарно-гигиенического благополучия (кон-
трольная территория). На втором этапе исследований 
для установления диапазонов ответных реакций им-
мунной системы на воздействие дети, проживающие 
в условиях экспозиции, были поделены на подгруп-
пы с учетом содержания анализируемого компонента 
в образцах крови. Группы обследуемых не отлича-
лись между собой по гендерному и возрастному со-
ставу. Группа наблюдения и контрольная группа были 
сопоставимы по возрастному и гендерному составу. 
Выборка обследуемых была достаточна для досто-
верного определения межгрупповых отличий. 
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Для выявления воздействия химических факто-

ров среды обитания на состояние здоровья проведены 
натурные исследования содержания приоритетных 
загрязняющих веществ (фенол) в атмосферном воз-
духе на территориях исследования. Идентификация 
фенола в биосредах (кровь) выполнялось на капил-
лярном газовом хроматографе «Кристалл 5000» (ЗАО 
СКБ «Хроматэк», Russia) в соответствии с методиче-
скими указаниями «Сборник методик по определе-
нию химических соединений в биологических сре-
дах», утвержденными Минздравом России 06.09.99. 
№ 763-99 – 4.1.779.-99.

Фенотипирование лимфоцитов, идентификацию 
мембранных и внутриклеточных маркеров апоп-
тоза, детекцию апоптоза проводили на проточном 
цитометре FACSCalibur фирмы «Becton Dickinson» 
(«BD», USA). Определение субпопуляций лимфоци-
тов (CD95 + (FAS)) проводили методом мембранной 
иммунофлюоресценции с использованием панели 
меченых моноклональных антител (МКАТ) к мем-
бранным CD-рецепторам («BD», USA). Для опре-
деления уровня экспрессии рецептора к фактору 
некроза опухоли-α 1-го типа (TNFRI) использовали 
цитофлюориметрический метод, основанный на вза-
имодействии соответствующих МКАТ с мембранным 
рецептором к TNFα на лимфоцитах «Becman Coulter» 
(«ВС», USA). Определение внутриклеточного марке-
ра апоптоза – р53-протеина, проводилось с помощью 
МКАТ против белка р53, конъюгированные с PE (фи-
коэритрин) («ВС», USA). Для определения количе-
ства апоптотических клеток использовали суспензию 
мононуклеарных клеток периферической крови, вы-
деленных центрифугированием в градиенте плотно-
сти фиколл-верографина («Pharmacia Fine Chemicals», 
Швеция) [6]. Уровень апоптоза лимфоцитов опреде-
ляли с помощью окрашивания аннексином V-FITC 
(Annexin V-FITC (Fluorescein Isothiocyanate)) и 7-ами-
ноактиномицином D (7-AAD (7-aminoactinomycin D) 
согласно протоколу фирмы-производителя («BС», 
USA). Annexin V-FITC+ 7-AAD- – ранний апоптоз 
(апоптотические клетки). 

Для выбора критериев оценки значимости меж-
групповых различий средних проверяли соответствие 
формы выборочных распределений нормальному, ис-
пользуя критерий χ2, а также контролировали равен-
ство генеральных дисперсий с помощью F-критерия 
Фишера. В случае отклонения от нормального рас-

пределения, для сравнения данных использовали 
непараметрический U-критерий Манна–Уитни. При 
соответствии данных нормальному распределению 
использовали t-критерий Стьюдента. Результаты ис-
следования представлены в виде среднего значения 
(М) и ошибки средней (m) изученных показателей. Во 
всех процедурах статистического анализа рассчиты-
вался достигнутый уровень значимости (p), при этом 
критический уровень значимости в данном исследо-
вании принимался равным 0,05 [1, 5].

Результаты исследования 
и их обсуждение

При исследовании качества атмосфер-
ного воздуха на территории наблюдения 
зарегистрированы превышения фенола до 
2,04 ПДКс.с (предельно допустимая кон-
центрация среднесуточная) и до 1,9 ПДКм.р 
(предельно допустимая концентрация мак-
симально разовая). На контрольной терри-
тории не обнаружено присутствие изучае-
мого органического соединения (фенол) ни 
в одной из проанализированных проб. Ка-
чество атмосферного воздуха на контроль-
ной территории соответствует гигиениче-
ским нормативам. 

Средняя концентрация фенола в крови 
детей, проживающих на территории на-
блюдения, статистически значимо (р < 0,05) 
превышает фоновый региональный уро-
вень (0,010 ± 0,001 мг/дм3) и значения, за-
фиксированные у детей с контрольной тер-
ритории (табл. 1). В условиях длительной 
экспозиции фенолом у экспонируемого 
населения в крови регистрируется фенол, 
который можно рассматривать как маркер 
экспозиции [4, 7]. Отмечено, что у детей, 
постоянно проживающих в зоне экспо-
зиции, статистически значимо (р < 0,05) 
снижено количество СD95 + -рецептора 
и TNFRI-рецептора на Т-лимфоцитах отно-
сительно результатов, полученных в группе 
контроля. 

Таблица 1
Маркеры экспозиции и маркеры эффекта иммунной системы у детей, проживающих 

в зоне внешнесредового воздействия фенола (M ± m) 

Показатели Группа контроля (n = 93) Группа наблюдения (n = 154)
рКонцентрация фенола в крови

Диапазон концентрации, мг/дм3 0,001–0,030 0,010–1,860
Среднее значение, мг/дм3 0,0107 ± 0,001 0,2227 ± 0,0287 0,000

Характеристика биомаркеров апоптоза с учетом уровня фенола в крови
СD95+, % 27,13 ± 1,05 17,15 ± 0,66 0,000
р53, % 1,23 ± 0,11 0,57 ± 0,05 0,000
TNFRI, % 1,29 ± 0,10 0,47 ± 0,04 0,000
Annexin V-FITC + 7-AAD-, % 1,72 ± 0,16 0,82 ± 0,05 0,001

П р и м е ч а н и е :  р – различие между основной группой и группой контроля по средним ве-
личинам р < 0,05.
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Анализ иммунограмм продемонстриро-
вал, что у детей, проживающих в условиях 
внешенсредовой экспозиции фенолом, ста-
тистически значимо (р < 0,05) реже иден-
тифицируется внутриклеточный белок р53, 
а также достоверно снижено (р < 0,05) ко-
личество Annexin V-FITC + 7-AAD- -клеток 
по сравнению с аналогичными показателя-
ми, выявленными в контрольной группе.

Все обследуемые дети, проживающие 
в условиях экспозиции, были поделены на 
группы с учетом содержания фенола в об-
разцах крови. Результаты обследования выя-
вили, что у детей II группы среднее содержа-
ние фенола в крови статистически значимо 
(р < 0,05) превышает среднегрупповое со-
держание анализируемого компонента в об-

разцах крови детей I группы (табл. 2). Оцен-
ка иммунного статуса показала, что у детей 
II группы статистически значимо (р < 0,05) 
повышено количество Т-лимфоцитов, экс-
прессирующих СD95-антиген в сравне-
нии с результатами, полученными у детей 
I группы. Обнаружено, что у детей при 
контаминации биосред фенолом выше 
0,081 мг/дм3 статистически значимо 
(р < 0,05) повышается процентное содержа-
ние Annexin V-FITC + 7-AAD- -лимфоцитов 
относительно значений, полученных у об-
следуемых I группы. Анализ иммунограмм 
выявил, что у детей II группы статистически 
значимо (р < 0,05) снижена экспрессия белка 
р53 и TNFRI в сравнении с результатами, за-
регистрированными у детей I группы. 

Таблица 2
Сравнительная характеристика диапазонов маркеров апоптотической регуляции у детей 

группы наблюдения, проживающих в зоне внешнесредового воздействия фенола, 
отличающихся уровнем содержания фенола в крови (M ± m)

Показатели I группа (n = 90) II группа (n = 64)
р1Концентрация фенола в крови

Диапазон концентрации, мг/дм3 0,010–0,080 0,081–1,860
Среднее значение, мг/дм3 0,041 ± 0,010 0,412 ± 0,020 0,000

Характеристика биомаркеров апоптоза с учетом уровня фенола в крови
СD95 + , % 15,29 ± 0,4 20,22 ± 1,3 0,005
р53, % 0,75 ± 0,12 0,39 ± 0,08 0,010
TNFRI, % 0,61 ± 0,17 0,30 ± 0,03 0,002
Annexin V FITC+ 7-AAD–, % 0,56 ± 0,20 0,99 ± 0,06 0,002

П р и м е ч а н и е :  р 1 – различие между I группой и II группой по средним величинам р < 0,05.

Обнаружено, что фенол в наиболь-
шей степени ингибирует составляю-
щие TNF- и р53-зависимого апоптоза. 
Максимальное статистически значимое 
(р < 0,05) снижение экспрессии TNFRI (на 
70 %) и внутриклеточного протеина р53 
(на 68 %) по отношению к контрольным 
значениям идентифицированы при со-
держании фенола в биосредах на уровне 
0,081–1,864 мг/дм3. Однако фенол в дан-
ном диапазоне концентрации формирует 
наименьшие изменение показателей, ха-
рактеризующих FAS-зависимый апоптоз: 
статистически значимое (р < 0,05) сниже-
ние экспрессии CD95+-клеток (до 11 %) 
в сравнении с контрольными цифрами. 
Наименьшее отклонение параметров TNF- 
и р53-зависимого апоптоза от контрольных 
цифр прослеживается при концентрации 
фенола в крови от 0,01 до 0,08 мг/дм3. Вы-
явлены следующие изменения иммунного 
статуса: статистически значимое (р < 0,05) 
снижение количества TNFRI+-клеток (на 
52 %) и экспрессии внутриклеточного бел-

ка р53 (на 39 %) в сравнении с контрольны-
ми цифрами. 

Фенольные соединения способны 
трансформировать компоненты клеточных 
сигнальных путей [9], что может приводить 
к изменению активационно-индуцирован-
ной гибели клетки. Фенолсодержащие со-
единения активируют транскрипцию ме-
таллотионеина I за счет цинк-зависимого 
механизма, что приводит к снижению чув-
ствительностей тканей к действию окисли-
тельно-стрессовых факторов [2] и тем са-
мым изменяют скорость вхождения клетки 
в апоптоз. Полагают, что фенолы обладают 
возможностью модулировать транскрип-
цию NF-kB фактора [8], регулирующего ин-
дуцибельную экспрессию ряда генов, уча-
ствующих в выживании и удалении клеток 
с помощью механизмов апоптоза.

Выводы
Таким образом, у детей, проживаю-

щих в условиях хронического внешне-
средового воздействия фенола, отмечается 
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ингибирование гибели клетки по типу апоп-
тоза. Установлено, что диапазон концен-
трации фенола в крови обследуемых детей 
(0,010 до 1,864 мг/дм3) определяет динами-
ку изменения показателей апоптоза. Макси-
мальное статистически значимое (р < 0,05) 
снижение количества TNFR-рецептора на 
Т-лимфоцитах и экспрессия белка р53 иден-
тифицировано при диапазоне концентрации 
фенола в биосредах от 0,081 до 1,864 мг/дм3. 
Для сохранения баланса между пролифера-
цией и гибелью клетки, то есть процесса, 
необходимого для сохранения популяции 
тех или иных клеток, в условиях экспози-
ции формируется компенсаторные реакции 
иммунной системы, которые проявляют-
ся повышением активации составляющих 
FAS-зависимого апоптоза на фоне ингиби-
рования TNF- и р53-зависимого апоптоза. 
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ – ОСНОВА ОПТИМИЗАЦИИ 

МИНИТОРАКОТОМНОГО ДОСТУПА 
Залошков А.В., Лященко С.Н., Абрамзон О.М. 

ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации», Оренбург, e-mail: orgma.ru

В работе представлены результаты топографо-анатомических исследований оптимальных аксиальных 
компьютерограмм у пациентов с очаговой патологией лёгких: периферическими доброкачественными об-
разованиями и буллами. Определена возможность наиболее точной по отношению к патологическому очагу 
локализации миниторакотомной раны по межреберью и условным линиям грудной клетки. Используя кри-
терии хирургического доступа по Созон-Ярошевичу, определяли угол и ось операционного действия. В ра-
боте показана последовательность математического определения минимальной длины миниторакотомии, 
позволяющей удалить патологический очаг. Компьютернотомографическое обследование грудной клетки 
здоровых лиц показало необходимость и границы каудального смещения минидоступа у пациентов с бра-
химорфным, мезоморфным и долихоморфным типами телосложения. Проведённые исследования позволят 
оптимизировать широко применяемый в торакальной клинике минидоступ, как по локализации, так и по его 
размерам.

Ключевые слова: компьютерная томография, очаговая патология лёгких, миниторакотомия 

COMPUTED TOMOGRAPHY – BASED ON OPTIMIZATION 
MINITHORACOTOMNY ACCESS

Zaloshkov A.V., Lyaschenko S.N., Abramzon O.M.
Orenburg State Medical Academy the Ministry of Health of the Russian Federation, 

Orenburg, e-mail: orgma.ru

The article presents the results of topographic and anatomic investigations of optimal axial computerograms in 
patients with local lung pathology: peripheral benigns and bulls. There was determined the most accurate localization 
of mini-thoracotomic wound in intercostal space and conventional lines of thorax relative to the pathologic focus. 
With the criteria of surgical access by Sozon-Yaroshevich, the angle and the axis of the surgical activity have been 
working out. In this article the succession of mathematic determination of the minimal length of mini-thoracotomy 
was shown making possible to ablate the pathologic focus. Computer and tomographic examination of a thorax of 
healthy persons has shown the necessity and the borders of caudal displacement of mini-access in patients with 
brachimorphic, mesomorphic and dolimorphic types of constitution. These researches will allow to optimize in 
thoracal clinic a wide-used mini-access both by localization and by it is sizes. 

Keywords: computed tomography, focal lung disease, minithoracotomy

Миниторакотомии нашли широкое рас-
пространение и выполняются как с диагно-
стической, так и с лечебной целью [9, 10]. 
Их преимуществами являются: возможность 
непосредственного осмотра патологиче-
ского очага, использование стандартных 
инструментов, одномоментное удаление ре-
зецируемого участка [8], малый травматизм 
методики, слабый болевой синдром в по-
слеоперационном периоде, экономическая 
эффективность [4, 5]. Однако уточнение 
локализации доступа с использованием 
индивидуальных параметров может улуч-
шить визуализацию патологического очага, 
сделать манипуляции более свободными, 
предотвратить конверсию [6]. Компьютер-
но-томографические исследования позволя-
ют с математической точностью определять 
различные структуры и могут быть исполь-
зованы «…для количественного описания 
прижизненной топографии, диагностики 
патологических процессов во внутренних 
органах, оценки некоторых критериев опе-
ративных доступов, создания компьютерных 
моделей органов и областей» [3]. 

Поэтому целью исследования явилось 
обоснование возможности применения 
компьютерной томографии для оптимиза-
ции миниторакотомного доступа. 

Материалы и методы исследования 
Исследование основано на изучении компью-

терограмм 83 пациентов. У 23 больных в возрасте 
от 17 до 62 лет были диагностированы перифериче-
ские доброкачественные образования и буллы лёгких 
(рис. 1, а, б). 

Мужчин было 20 человек, женщин – 3. Патоло-
гический процесс локализовался справа в 16 случаях, 
слева – в 7. Исследование состояло из трёх этапов. 
На первом определяли сегментарную локализацию 
патологического очага и его скелетотопическую про-
екцию, в частности, на тело позвонка, с помощью 
программы E-fi lm. Последняя позволяла измерять об-
разование, находить наиболее близкое расстояние до 
кожных покровов и соответствующее межреберье по 
ближайшей условной линии грудной клетки. 

На втором этапе исследования определя-
ли расстояние от поверхности тела до патоло-
гического очага, включая его диаметр, что соот-
ветствовало длине оси операционного действия 
(ООД). Далее создавали равнобедренный тре-
угольник (рис. 2). 
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                              а                                                                               б
Рис. 1

Рис. 2. Схема расчёта длины миниторакотомного доступа:
A и В – прямоугольные треугольники; 

а – предполагаемый минидоступ; b и c – отрезки, соединяющие края минидоступа 
с патологическим очагом; d – основание прямоугольного треугольника 

Основанием (a) треугольника являлся предпола-
гаемый минидоступ, вершиной – патологический очаг. 
Два отрезка (b и c), соединяющие края минидоступа 
с вершиной и являющиеся сторонами треугольника, 
образовывали угол операционного действия (УОД). 
В наших исследованиях он был равным 30°. Биссек-
триса УОД являлась осью операционного действия, 
а после его деления пополам – и общей стороной 
двух образованных прямоугольных треугольников 
(А и В). Зная величину острого угла (15° = 1/2 УОД) 
в прямоугольном треугольнике, определяли его тан-
генс (0,27), а затем, умножив на ООД, – и значение 
противолежащего катета (d), то есть его основания. 
Двойная величина последнего будет соответствовать 
длине предполагаемого миниторакотомного доступа. 

На третьем этапе исследования у 60 пациентов 
мужского пола, второго зрелого возраста, без патоло-

гии органов грудной клетки, определяли тип телосло-
жения (долихоморфный, мезоморфный и брахиморф-
ный), для чего во фронтальной плоскости измеряли 
эпигастральный угол, а в аксиальной – индекс шири-
ны грудной клетки, который рассчитывался как со-
отношение поперечного размера к передне-заднему, 
умноженное на 100. У долихоморфного типа эпи-
гастральный угол составлял менее 87°, индекс ши-
рины – до 120; у мезоморфного он равнялся 87–93°, 
индекс – 120–140 и у брахиморфного – угол был бо-
лее 93°, с индексом – свыше 140. После установления 
типа телосложения, на каждом компьютерном срезе 
определяли номер грудного позвонка и соответству-
ющее ему по паравертебральной линии межреберье, 
а затем изучали соответствие тел грудных позвон-
ков и межреберий по остальным шести условным 
линиям грудной клетки. Все данные, полученные 
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в результате исследования, были обработаны с помо-
щью ПВЭМ IBM PC Pentium core 2 duo и программ-
ного обеспечения Windous 7, Microsoft Word, Excel 
2010, Statistica 6,0. 

Результаты исследования
и их обсуждение 

Большинство авторов при локализации 
патологического процесса в верхней или 
средней долях рекомендуют выполнять 
доступ в 4 межреберье, в нижней доле – 
в 5 межреберье [2, 8]. Однако эти данные 
весьма приблизительны. Опираясь на ре-
зультаты компьютерной томографии, по-
сле первого этапа исследования мы имели 
возможность изучить размеры различных 
анатомических структур в продольных, по-
перечных и радиарных измерениях и про-
извести их анатомическую привязку, точно 
локализовав линию будущего разреза по 
межреберью и наиболее близко располо-
женной условной линии грудной клетки. 

На следующем этапе исследования мы 
пытались определить возможность умень-
шения длины доступа, так как от этого 
параметра напрямую зависит травматич-
ность операции [1]. Боковой (поперечный) 
размер очагового образования в лёгком со-
ставил максимально 2,4 см, минимально – 
0,8 см, средний – 1,41 ± 0,42 см. Перед-
не-задний (продольный) размер очага был 
максимально 2,8 см; минимально – 0,6 см; 
в среднем – 1,47 ± 0,58 см. Максимальная 
длина ООД составила 19,6 см, минималь-
ная – 5,4 см, средняя – 10,6 ± 3,8 см. Мы 
использовали два из пяти критериев хи-
рургического доступа по А.Ю. Созон-Яро-
шевичу [7]. Для изучения был выбран угол 
операционного действия в 30°, так как, по 
данным автора, УОД 25° и менее неудобен, 
а иногда и невозможен для манипуляций. 
Проведенные исследования показали, что 
при ООД 5–8 см длина миниторакотомии 
должна быть от 3 до 4 см, при ООД 9–14 см 
она составляет от 5 до 7,5 см, а при рас-
стоянии до очага от 15 до 19 см длина раз-
реза должна составлять от 8 до 10,5 см. 
Учитывая размеры патологического оча-
га, оказалось, что любой из них возможно 
извлечь даже через наименьший минито-
ракотомный доступ. 

Необходимость проведения скелето-
топии патологического очага у пациентов 
с различным типом телосложения воз-
никла в тех ситуациях, когда выполнить 
доступ по точно спроецированному на 
грудной стенке месту не представляется 
возможным из-за наличия препятствую-
щих этому анатомических структур, таких 
как лопатка, молочная железа, сердце. Не-
желательно проводить миниторакотомию 

и через значительный мышечный массив 
из-за повышенной травматичности и удли-
нения ООД. В этих условиях приходится 
смещать линию разреза. При исследовании 
оказалось, что межреберье, в аксиальном 
компьютерном срезе соответствующее по 
паравертебральной линии определённо-
му позвонку, при движении сзади наперёд 
смещается вниз в случае брахиморфного 
типа телосложения на 2–3 ребра, при ме-
зоморфном типе – на 3, при долихоморф-
ном – на 3–4 ребра. 

Выводы
1. Прижизненная топографо-анатоми-

ческая индивидуализация патологического 
очага в лёгком с использованием аксиаль-
ных компьютерограмм позволяет точно ло-
кализовать миниторакотомный доступ. 

2. Используя ось и угол операционного 
действия, возможно минимизировать длину 
раны грудной стенки. 

3. Межреберье, соответствующее по па-
равертебральной линии определённому по-
звонку, смещается при движении сзади на-
перёд в зависимости от типа телосложения. 

4. Данные исследования позволяют при-
менить полученные результаты в клинике. 
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ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 

АДАПТАЦИИ СТУДЕНТОВ ВУЗОВ
Зашихина В.В., Цыганок Т.В.

ГБОУ ВПО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Архангельск, e-mail: physiolog29@nsmu.ru

В обзоре литературы анализируется психофизиологическое и психоэмоциональное состояние студен-
тов разных курсов в период обучения в семестре и в период сессии. Показано, что необходимо учитывать 
индивидуально-типологические особенности высшей нервной деятельности студентов для прогноза адапта-
ции к обучению в вузе. Авторы приводят результаты экспериментов, позволяющие утверждать, что у студен-
тов вузов в условиях обучения снижается устойчивость организма к воздействию экстремальных факторов, 
что проявляется в стрессовых ситуациях снижением функциональных возможностей психоэмоциональной 
сферы, адаптационного потенциала и изменении ряда других показателей. Уровень тревожности, невро-
тизации и депрессии играют роль в характере проявлений психофизиологических функций и определяют 
особенности индивидуального реагирования студентов. Нейрофизиологические механизмы определяют 
формирование психофизиологических процессов адаптации студентов к обучению в ВУЗе и их специфику 
на разных этапах обучения. 

Ключевые слова: психоэмоциональный статус, студенты, адаптация, здоровье, образ жизни 

PSYCHO-PHYSIOLOGICAL ASPECTS OF ADAPTATION
OF HIGH SCHOOL STUDENTS 

Zashikhina V.V., Tsyganok T.V.
Northern State Medical University, Arkhangelsk, e-mail: physiolog29@nsmu.ru

The literature review has analyzed psycho-physiological and psycho-emotional state of students of different 
years in the period of study during semesters and sessions. It has been shown that it was necessary to consider 
individual-typological peculiarities of the higher nervous activity of the students for prediction of adaptation to 
training in high schools. The authors have presented the experiments’ results allowing to suggest that the students 
in learning environment had lower body resistance to effects of extreme factors, what manifested itself in stressful 
situations by decreased functional abilities of the psychoemotional sphere, adaptive capacity and changes in 
a number of other indicators. The level of anxiety, neurotization and depression played a role in the nature of 
manifestations of psychophysiological functions and determined characteristics of the students’ individual reactions. 
Neurophysiological mechanisms determined formation of psycho-physiological processes of the students adaptation 
to training at the University and their specifi city at various stages of training.

Keywords: psycho-emotional status, students, adaptation, health, lifestyle

Главенствующую роль в обеспечении 
национальной безопасности государства 
играет численность населения – лица тру-
доспособного возраста, которые входят 
в структуру национального богатство стра-
ны в виде основной ее составляющей – че-
ловеческого капитала [8]. С этих позиций 
особое внимание отводится кадровому по-
тенциалу, являющемуся главной движущей 
силой повышения эффективности произ-
водства. В успехе и процветании организа-
ции решающая роль отводится категории 
руководителей и специалистов, которая, как 
правило, имеет высшее профессиональное 
образование. Учебная деятельность вообще 
и в системе профессионального образова-
ния в частности несёт в себе многие черты 
трудовой деятельности, отличаясь от про-
фессионального труда, может быть, только 
продуктом [7]. 

Обучение в вузе относится к категории 
умственного труда, и этот процесс с по-
зиции трудовой деятельности отличается 
спецификой [1]. Данная социальная груп-
па (студенческая молодежь) относится 

к группе повышенного профессионального 
риска вследствие высокой напряженности 
умственной деятельности и длительных 
психоэмоциональных нагрузок, связанных 
с обучением [11, 12, 15]. 

Многолетние психофизиологические 
исследования, проведенные на студентах, 
позволили Некипелову М.И. и соавт. вы-
двинуть представление о трех типах адап-
тации в вузе: 

1) быстрой – регулируемой психологи-
ческими механизмами; 

2) умеренно быстрой – осуществляемой 
под руководством нервной системы; 

3) медленной – управляемой эндокрин-
ным аппаратом в соответствии с общим 
адаптационным синдромом.

Также они утверждают, что в плане 
ранней профилактики утомления и дез-
адаптации большую гигиеническую цен-
ность и прогностическую значимость име-
ет быстрый тип адаптации [17]. По мнению 
Бисалиева Р.В., Куц О.А., изучение и про-
гнозирование процессов адаптации к об-
учению у студентов связано с двумя 
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особенностями: в процессе формирования 
адаптации перед студентами стоит задача 
приспособиться к учебной деятельности 
в определенных условиях внешней среды, 
а также имеется возможность включать 
в адаптационный процесс психологиче-
ские механизмы, которые обеспечивают 
поиск оптимальной стратегии адаптации 
и реализации выбранной стратегии в виде 
различных форм поведения [7].

Особый социальный статус, специфиче-
ские условия учебной деятельности, быта 
и образа жизни студентов вузов отлича-
ют их от всех других категорий населения 
и делают эту группу чрезвычайно уязвимой 
в социальном плане, подверженной воздей-
ствию негативных факторов общественной 
жизни [4]. Интенсивные психоэмоцио-
нальные нагрузки, связанные с усвоением 
учебного материала, способствуют сниже-
нию уровня адаптивных резервов организ-
ма, работоспособности, психологической 
устойчивости к стрессовым ситуациям [7]. 
Развитие высшей школы в современных ус-
ловиях сопровождается интенсификацией 
труда студентов, широким внедрением тех-
нических средств и компьютерных техно-
логий в обучение. В связи с этим учебный 
процесс для студентов становится все более 
здоровьезатратным [18], что проявляется 
в ухудшении состояния здоровья студентов, 
негативно отражается на эффективности 
процесса обучения в высшем учебном за-
ведении, приобретении профессиональных 
навыков [4, 7]. Исследования показывают, 
что за 5–6-летний период обучения в вузе 
здоровье студентов заметно ухудшается [2].

Одним из факторов, определяющих 
современный уровень организации труда 
студентов и влияющих на состояние здоро-
вья обучающихся, является использование 
компьютерных технологий. При работе за 
компьютером на организм действует целый 
комплекс интенсивных нагрузок: статиче-
ские напряжения отдельных групп мышц, 
информационные нагрузки, напряжение 
функций зрительного анализатора и т.д. 
[4]. В исследовании Анфаловой Н.С. были 
изучены нейродинамические свойства при 
помощи компьютерной программы «НС-
писхотест» и психоэмоциональное состо-
яние у 50 студентов 15 курсов 1820 лет 
разных специальностей с различным уров-
нем компьютерных технологий обучения. 
Было установлено, что средняя успевае-
мость в группах была примерно одинако-
вой. Однако у студентов с большим объ-
емом компьютерных технологий было 
отмечено повышение функционального 
напряжения и утомляемости, что расцени-
вается как своеобразная цена адаптации за 

увеличение скоростных свойств централь-
ной нервной системы. Таким образом, при 
имеющихся учебных компьютерных техно-
логиях у студентов развиваются адаптаци-
онно-компенсаторные изменения, которые 
приводят к функциональному напряжению 
и преобладанию процессов возбуждения. 
Значительное увеличение интенсивности 
«компьютерных нагрузок» может приве-
сти к развитию дезадаптации и способ-
ствовать психофизическим нарушениям 
в организме [4]. 

Характер учебной деятельности и свя-
занные с ней нагрузки, сама организация 
учебного процесса являются ведущими 
факторами, определяющими качество жиз-
ни студенчества. В настоящее время су-
ществует необходимость поиска новых 
средств оздоровительного воздействия на 
организм студента [4]. Оптимальными с ги-
гиенических позиций можно считать такие 
условия обучения, которые обеспечивают 
сохранение устойчивой работоспособности 
в процессе учебных занятий без развития 
выраженного утомления, что способству-
ет в конечном итоге укреплению состоя-
ния здоровья учащихся [16]. Неадекватное 
усложнение учебного материала приво-
дит к несоответствию между эмпирически 
сложившимися методами обучения в вузах 
и лимитом времени. Результатом этого яв-
ляются нарушения режима дня, снижение 
работоспособности, что отражается на эф-
фективности обучения, а в ряде случаев 
и повышение заболеваемости студентов 
вследствие переутомления, вызванного 
учебной перегрузкой.

В различных работах показано влияние 
пола на психофизиологические и психо-
логические показатели функциональных 
состояний при адаптации к учебному про-
цессу. Состояние утомления у девушек 
при одних и тех же условиях наступает 
быстрее, чем у юношей, и обычно бывает 
более выраженным, что определяется адап-
тационно-приспособительными реакциями 
[3], зависящими, в частности, от половых 
гормонов [3]. 

В исследовании, проведённом Каши-
ной Ю.В., было обследовано 89 здоровых 
студентов (юношей и девушек) второго 
курса медицинского университета в нача-
ле и в конце учебного года. У испытуемых 
проводили пробу сердечно-дыхательного 
синхронизма с последующим расчетом па-
раметров. Результаты исследования показы-
вают отрицательную динамику параметров 
сердечно-дыхательного синхронизма и ре-
гуляторно-адаптивного статуса, что свиде-
тельствует о том, что под действием учеб-
ной нагрузки функциональное состояние 
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юношей понижается сильнее, чем девушек. 
У девушек регуляторно-адаптивный статус 
был связан с фазой менструального цикла. 
В начале учебного года регуляторно-адап-
тивные возможности девушек в фоллику-
линовую фазу оценивались как «высокие», 
а в лютеиновую как «хорошие»; в конце 
учебного года в фолликулиновую фазу регу-
ляторно-адаптивные возможности девушек 
оценивались как «хорошие», а в лютеино-
вую как «удовлетворительные» [14].

Изучению гендерных различий в вос-
приятии жизненных ситуаций у студентов 
при «вхождении» в учебный процесс в 1 се-
местре первого курса посвящена работа 
Каминской Л.А. Было проведено аноним-
ное анкетирование студентов 1 курса лечеб-
но-профилактического факультета перед 
первой сессией, из них девушек – 60 %, 
юношей – 40 %. Юноши настроены более 
оптимистично: «учиться легко» заявили 6 % 
студентов и только 2 % студенток, «скорее 
легко, чем трудно» 37 и 12 % соответствен-
но, «скорее трудно, чем легко» – 41 и 57 %. 
Более значительная часть респонден-
ток указывает на обилие новых терминов 
и понятий, оценивает учебу как трудную. 
Студентки тратят больше сил на занятия, 
и в итоге на наличие сложных для себя 
тем указывают только 22 % девушек и 55 % 
юношей. Студентки значительно выше оце-
нивают свое умение заниматься в семестре 
по сравнению со студентами: «мне надо 
учиться заниматься» подтвердили 72 % сту-
дентов и только 25 % девушек. Вывод «мне 
надо учиться заниматься и надо заниматься 
в семестре» сделали 50 % представителей 
мужской группы и 25 % женской. 20 % сту-
денток считают, что их умение заниматься 
достаточно для успешной учебы [13]. 

В исследовании, проведённом Шумако-
вой А.С. с соавт., была изучена зависимость 
уровня успеваемости (УУ) от реактивной, 
личностной тревожности, невротизации 
и депрессии у студентов различного пола. 
Было обследовано 75 студентов 3 курса 
лечебного факультета медицинского уни-
верситета, из них – 45 % женщин (34 чел.) 
и 55 % мужчин (41 чел.). Средний возраст – 
21,2 ± 2,4 года. Уровень успеваемости (УУ) 
оценивался по сумме баллов, полученных 
в течение всего академического года на 
практических занятиях кафедры пропедев-
тики внутренних болезней. По УУ студенты 
были разделены на три группы: 1 – УУ от 
3,0 до 3,4 баллов; 2 – УУ от 3,5 до 3,9 бал-
лов; 3 – УУ от 4,0 до 4,7 баллов. При анали-
зе полученных результатов были выявлены 
закономерности: у женщин с низкой, сред-
ней и высокой успеваемостью показатели 
невротизации, реактивной и личностной 

тревоги достоверно выше, чем у мужчин. 
Самые низкие показатели реактивной, лич-
ностной тревожности и невротизации от-
мечаются у мужчин и у женщин с высокой 
успеваемостью. Уровень депрессии в груп-
пах мужчин и женщин с низкой и средней 
успеваемостью не имел статистических 
различий и находился на низких значени-
ях. В группе женщин с высокой успеваемо-
стью уровень депрессии имел высокие зна-
чения, вплоть до депрессии легкой степени. 
Полученные результаты авторы объясняют 
половыми стереотипами эмоционального 
поведения женщин, в соответствии с кото-
рыми они более подвержены дистрессу, чем 
мужчины [19].

В работе Ахмедовой О.О. с соавт. была 
показана связь между уровнем физической 
активности, степенью напряжения регу-
ляторных механизмов (по Р.М. Баевскому) 
и показателями умственной работоспособ-
ности у студентов-первокурсников (муж-
чин). Было выявлено, что улучшение по-
казателей умственной работоспособности 
(увеличение объема памяти, снижение чис-
ла ошибок, рост уровня функциональных 
возможностей и сокращение латентного 
периода зрительно-моторной реакции) со-
провождается ростом напряжения регуля-
торных систем организма. Увеличение на-
пряжения регуляторных систем организма 
более выражен у лиц с низким уровнем 
физической активности. Авторы делают 
вывод, что физическая активность снижает 
«цену адаптации» организма к изменяю-
щимся условиям среды [5].

Л.Н. Дроздовой с соавт. было проведе-
но исследование 108 студентов-психологов 
I и II курсов всех форм обучения в возрас-
те от 17 до 23 лет, направленное на выявле-
ние особенностей профессионального ста-
новления личности. На основании анализа 
состояния сердечно-сосудистой системы 
как индикатора состояния всего организ-
ма у 66,7 % испытуемых зарегистрировано 
сниженное функциональное состояние на 
начальных этапах адаптации. Было выде-
лено две группы студентов в зависимости 
от уровня психологической адаптационной 
реакции. Первая группа характеризовалась 
высоким и средним уровнями адаптацион-
ного потенциала, функциональным состо-
янием, близким к оптимальному, высоким 
уровнем функциональных возможностей 
(34,2 %), высоким и достаточным уров-
нем нервно-психической устойчивости 
(33,3 %), высоким коммуникативным по-
тенциалом (41,7 %). У респондентов вто-
рой группы был выявлен низкий уровень 
личностного адаптационного потенциала, 
что может привести в дальнейшем к раз-
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витию социально-психологической дез-
адаптации: у 46,8 % студентов выявлены 
признаки дезадаптативных нарушений. 
Для группы характерны невысокие и низ-
кие уровни нервно-психической устой-
чивости (66,7 %), предельно-допустимое 
функциональное состояние (67 %), мак-
симальное напряжение регуляторных си-
стем и сниженный уровень резервных 
возможностей [9].

В лонгитудинальном эксперимен-
те (1994–2004 гг.), проведённом Егоро-
вой Н.А. с соавт., изучалась динамика 
умственной работоспособности 650 сту-
дентов (юношей и девушек) медицинско-
го вуза (2–6 курсы) с целью верификации 
прогноза ее изменений в процессе обуче-
ния и связи с особенностями психологи-
ческого типа личности. Было установлено, 
что изучаемая когорта студентов включала 
в себя четыре совокупности темперамен-
тов, предложенных Д. Кейрси, в пределах 
SP (сенсорно-импульсивный) – 10 %, SJ 
(сенсорно-планирующий) – 67 %, NF (ин-
туитивно-чувственный) – 15 %, NT (интуи-
тивно-логический) – 8 %. Темпераментные 
группы студентов показывали различную 
хронолабильность при дозированной нагруз-
ке в процессе оценки умственной работоспо-
собности. Наиболее стрессо устойчивыми 
оказались лица из NT – темпераментной 
группы, самыми лабильными – лица SJ тем-
перамента. Промежуточное положение за-
нимали лица SP и NF темпераментов. Наи-
более выраженное снижение умственной 
работоспособности связано у обследован-
ных студентов обоих полов с «критически-
ми» периодами, когда биоритмальные кри-
вые (четырех анализируемых биоритмов) 
либо пересекалась между собой, либо ока-
зывались переходящими из фазы активации 
в противофазу [10].

Таким образом, современный учеб-
ный процесс своей технологией, объемом 
информации, построением, спецификой 
занятий, условиями их проведения предъ-
являет к учащимся большие психофизио-
логические и физиологические требова-
ния, которые достаточно часто превышают 
возрастные ментальные и физические воз-
можности студента. Такое несоответствие 
приводит к снижению функциональных 
резервов организма, его компенсатор-
ных и адаптационных возможностей, 
нарушает своевременность созревания 
основных систем [6]. 

Учитывая вышеизложенное, необходи-
мо и далее проводить углубленные исследо-
вания физической и умственной работоспо-
собности трудовой деятельности, связанной 
с обучением в вузах, поскольку от решения 

этой проблемы зависят успешное обучение 
и состояние здоровье будущего кадрового 
потенциала страны.
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С ПРИМЕНЕНИЕМ МАЛОИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
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В статье изложен опыт диагностики, лечения, изучения изменения качества жизни 1280 пациентов раз-
личных возрастных групп с варикозным расширением вен нижних конечностей. Цель: изучение показателей 
качества жизни пациентов при лечении хронической венозной недостаточности нижних конечностей с при-
менением внутрисосудистых и лазерных технологий. В диагностике применена классификация CEAP. При-
меняли хирургическое лечение, склеротерапию, лазерную коагуляцию варикозно трансформированных вен 
нижних конечностей. Все результаты лечения удовлетворительные. Осложнений лечения отмечено не было. 
Для оценки качества жизни пациентов применяли тесты-опросники, созданные на базе теста CIVIQ20. Вы-
воды: лечение варикозного расширения вен нижних конечностей существенным образом влияет на качество 
жизни пациентов; тесты-опросники являются эффективными средствами изучения качества жизни пациен-
тов с хронической венозной недостаточностью, что в большей степени показательно для парных сравнений; 
применение современных флебологических способов лечения позволяет достигнуть излечения и улучшения 
качества жизни во всех случаях.

Ключевые слова: варикоз, расширение вен, качество жизни, опросник, подростки, лазерная коагуляция, 
склеротерапия, склерозирование

QUALITY OF LIFE OF PATIENTS IN THE TREATMENT 
OF CHRONIC VENOUS INSUFFICIENCY OF THE LOWER LIMBS USING 

MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES
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Experience of diagnostics and treatment and assessment of quality of life of 1280 patients with different age 
groups with varicose disease are demonstrated in the article. Aim: study of quality of life values in the treatment 
of chronic venous insuffi ciency using endovascular and laser technologies. In diagnostics CEAP classifi cation 
had been used. Authors applied open surgery, sclerotherapy, laser coagulation of varicose veins. All results were 
satisfactory good. Were no complications. Quality of life was assessed using based on CIVIQ20 test questionnaires. 
Conclusion: treatment of varicose veins infl uences on quality of life of patients; test questionnaires are effective 
tools for assessment of quality of life of patients with chronic venous insuffi ciency; usage of modern phlebologic 
treatment options allows to get recovery and quality of life improvement in all cases.

Keywords: varicose, veins, quality of life, test, questionnaire, adolescents, laser, coagulation, sclerotherapy

Известно, что варикозное расширение 
вен нижних конечностей (ВРВНК) и хро-
ническая венозная недостаточность (ХВН) 
представляют собой не только медицин-
скую, но и значительную социальную 
проблему. Сложность ведения пациентов 
с ВРВНК и ХВН усугубляется ростом за-

болеваемости в группе лиц трудоспособно-
го возраста в последние годы, а также тем, 
что заболевание формируется в детском 
возрасте [9]. Высок рост числа новых слу-
чаев, возросло число случаев инвалиди-
зации пациентов [1, 5]. Следует отметить, 
что открытия и разработки последних 



70

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES

десятилетий позволили существенно рас-
ширить арсенал средств борьбы с ВРВНК 
у взрослого населения; широкое внедре-
ние получили ультразвуковая визуали-
зация и малоинвазивные вмешательства 
[8, 2, 3, 6]. При этом возможности и тех-
нические особенности лечения пациентов 
детского и подросткового возраста лазер-
ной коагуляцией и способом склеротера-
пии изучены мало [7].

Важным и необходимым компонентом 
лечения на всех его этапах является оценка 
качества жизни (КЖ) пациентов, страдаю-
щих варикозным расширением вен нижних 
конечностей и хронической венозной недо-
статочностью. Одним из таких оценочных 
инструментов является опросник CIVIQ 
(Chronic Venous Insuffi ciency Quality of Life 
Questionnaire), разработанный в 1996 году 
R. Launois et al. 20 вопросов, касающихся са-
мостоятельной оценки физического состоя-
ния, психологического состояния, социаль-
ной адаптации и уровня болевого синдрома, 
позволяют дать оценку в 100-балльной 
шкале [4]. Необходимо отметить, что кроме 
CIVIQ, применяют и 36-уровневый SF-36 
(Health Survey), но его заполнение пред-
ставляет собой несколько более сложный 
процесс. Специальных инструментов для 

оценки КЖ при ХВН у детей и подростков 
не разработано. При попытке использовать 
эффективный «взрослый» опросник CIVIQ 
возникают трудности с вопросами «…были 
ли у Вас трудности при работе в течение 
последних 2 недель..», «…были ли у Вас 
трудности в связи с проблемами с ногами 
при … домашней работе, …уходе за детьми, 
…глажении белья, …уборке помещений», 
«…посещении дискотек, вечеринок, кок-
тейлей...» и пр. Очевидно, что для работы 
с детьми и подростками требуется специ-
альная адаптация инструмента.

Цель – изучение показателей качества 
жизни пациентов при лечении хронической 
венозной недостаточности нижних конеч-
ностей с применением внутрисосудистых 
и лазерных технологий.

Материалы и методы исследования
В исследовании использован опыт диагностики 

и лечения 1280 пациентов, 2007–2013 гг., в отделении 
сердечно-сосудистой хирургии ДРКБ МЗ РТ, отделе 
флебологии международного медицинского центра 
МедикалОнГруп-Казань, 6 Г.Б. г. Казани. Пациенты 
в возрасте от 15 до 85 лет, средний возраст соста-
вил 36,9 ± 0,8 г., 1120 (87,5 %) составили женщины, 
160 (12,5 %) – мужчины.

В оценке тяжести ХВН применяли классифика-
цию CEAP (1994). 

Таблица 1
Распределение больных по жалобам при первичном обращении (n = 1280)

Жалоба Кол-во, чел. Доля, %
Боль в ногах 350 27,34
Отечность нижних конечностей 294 22,97
Расширенные вены на ногах 998 77,97
Трофическая язва 21 1,64
Судороги в ногах 66 5,16
Онемение 11 0,86

П р и м е ч а н и е .  *  в ряде случаев отмечали две и более различных жалобы.

Как следует из табл. 1, чаще всего отмечали жа-
лобы на расширение вен ног, несколько реже – боли 
и отёчность. Нередко пациенты обращались с целью 
устранения косметического дефекта, клинически 
имея ретикулярные вены и телеангиэктазии (С1EpAs). 
Этот факт может быть объяснён включением в иссле-
дование материалов коммерческой флебологической 
практики. 282 обратившихся с диагнозом «сосуди-
стой патологии нет МКБ Z00.8» в последующее от-
ражение показателей не включены.

Распределение больных по тяжести ХВН в рам-
ках CEAP-классификации отражено в табл. 2. 

Как следует из табл. 2, в 89,17 % случаев отмеча-
ли С1EpAs и C2EpAs расширенные вены подкожной 
системы, первичного характера. 

Перед планированием лечебной программы вы-
полняли ультразвуковое исследование (УЗИ) вен. 
В общепринятом для флебологии порядке давали 
оценку состояния венозного кровотока по глубоким, 
перфорантным и подкожным венам, измеряли диаме-

тры вен, определяли функцию клапанного аппарата 
вен. Использовали ультразвуковые аппараты Acuson 
Sequoia, Sonosite M-turbo, Medison SONOACE Pico, 
GE Logiq Book XP.

Распределение пациентов по видам проведенно-
го лечения представлено в табл. 3. 

Как следует из таблицы, начальной тактикой ле-
чения всех пациентов было амбулаторное назначение 
консервативной программы «флеботоник + локаль-
ное мазевое лечение + компрессионная терапия». 
Несмотря на это, во многих случаях лечение ВРВНК 
требовало более агрессивного подхода. Выполняли: 

а) традиционные вмешательства – перевязка 
устья большой подкожной вены (операция Трояно-
ва–Тренделенбурга), длинный и короткий стриппинг 
подкожных вен; 

б) современные малоинвазивные вмешатель-
ства – эндоваскулярную лазерную коагуляцию 
вен, компрессионную склеротерапию, ЭХО-скле-
ротерапию; 
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в) разработанный авторами способ 

№ 2013111245/12.03.2013 стволовой склеротерапии 
варикозно трансформированных вен; 

г) выполненные впервые для отечественной 
детской хирургической практики вмешательства из 
пункта (б). 

Таблица 2
Распределение больных по тяжести ХВН, 
классификация CEAP, 1994 (n = 998)

Степень Кол-во, чел. Доля, %
С1EpAs 529 53
C2EpAs 361 36,17
C2EcAs 29 2,91
C2EsAs 35 3,51
C5EpAs 7 0,7
C6EpAs 21 2,11
C3EpAs 16 1,6
Всего 998 100

Таблица 3
Распределение больных по видам 
проведенного лечения (n = 537)*

Вид лечения Кол-во, 
чел.

Доля, 
%

Консервативная программа 537 100
Традиционная флебэктомия 
(перевязка, пересечение 
устья + стриппинг вены)

68 12,66

Минифлебэктомия 23 4,28
Nd:YAG лазер, чрезкожный 
доступ 41 7,64

Nd:YAG лазер, эндоваскуляр-
ный доступ 19 3,54

Nd:YAG лазер, эндоваскуляр-
ный доступ + перевязка устья 
большой подкожной вены

5 0,93

Компрессионная склеротерапия 374 69,65
Компрессионная склеротера-
пия стволовая 95 17,69

Источник широкополосного 
света IPL 21 3,91

П р и м е ч а н и е . * в ряде случаев сочета-
ли два и более различных вида лечения.

Ряд пациентов не были оперированы по при-
чине отказа.

Лечение и исследования проводили в рамках 
реализации гранта Президента Российской Федера-
ции «Минимально инвазивные технологии в хирур-
гическом лечении варикозного расширения вен ниж-
них конечностей у детей и подростков» 2013–2014 гг.

Для лазерного и светового лечения применяли 
аппараты Quantum (США) и Fotona (Словения). В ка-
честве препаратов для склерозирования применяли 
Лауромакрогол 400 в концентрациях 1–3 %, в жид-
костной и пенной формах введения. В отношении 

ряда пациентов применяли сочетание двух и более 
различных способов лечения.

Для документации результатов лечения исполь-
зовали серии цифровых фотоснимков, выполненных 
до и после лечения (НИКОН Д3100).

Оценку КЖ проводили с применением теста 
CIVIQ-20, который для пациентов взрослого возрас-
та применяли в дословном переводе, без изменений. 
В то же время для пациентов подросткового возрас-
та была выполнена модификация теста с изменени-
ем формулировок вопросов № 9, 10. Таким образом, 
во всех случаях тест представлял собой 20 вопросов 
с градуировкой веса ответов от 1 до 5 (максимальное 
значение 100 баллов – наихудшая оценка и мини-
мальное значение 20 баллов – наилучшая оценка). 
Следует отметить, что оценка КЖ для флебологиче-
ских больных детского возраста применена впервые 
для отечественной детской хирургической практики.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Индивидуальное определение лечебно-
диагностической тактики позволило обе-
спечить каждому пациенту адекватный ле-
чебный подход. 

Отмечено улучшение у всех опериро-
ванных пациентов как традиционными 
способами, так и с применением лазерных 
технологий и склерозирующего лечения. 
Таким образом, все получавшие лечение па-
циенты были переведены в стадию С0 CEAP 
и все полученные результаты можно оце-
нить как хорошие.

Осложнений отмечено не было. 
Изучение исходного уровня КЖ по 

тесту-опроснику показало непривлека-
тельные значения (55–70 баллов) во всех 
группах пациентов и мало коррелировало 
с тяжестью ХВН. В связи с этим основной 
упор был сделан на парные сравнения.

В табл. 4 отражена динамика измене-
ния КЖ согласно тесту самооценки на базе 
CIVIQ-20, больные сгруппированы по ви-
дам лечения.

В сравнительной табл. 4 оказались толь-
ко парные сравнения – пациенты, получав-
шие лечение и обратившиеся не менее двух 
раз. Как следует из таблицы, во всех случа-
ях отмечено улучшение КЖ.

Таким образом, проводимое лечение 
позволяет улучшить КЖ во всех группах 
больных. Тест оценки КЖ как инструмент 
оценки представляет собой набор вопро-
сов, порой носящих весьма субъективный 
характер. Парные сравнения, однако, по-
зволяют оценить динамику пациента. При 
подведении итогов у всех пациентов было 
достигнуто сходное КЖ вне зависимости от 
вида вмешательства и исходного состояния.

Как показало исследование, немалую 
долю составили пациенты, у которых улуч-
шение КЖ достигнуто за счет одной лишь 
консервативной программы. В то же время 
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внедрение современных малоинвазивных, 
косметически приемлемых способов удале-

ния расширенных вен облегчает задачу вра-
ча в выборе способа лечения.

Таблица 4
Динамика качества жизни пациентов до и после проведенного лечения (n = 537)*

Вид лечения Результат теста, баллы р*до лечения после лечения
Консервативная программа лечения 32 ± 2 23 ± 1  < 0,05
Традиционная флебэктомия, эндовазальное лазерное вмеша-
тельство 64 ± 3 24 ± 1  < 0,05

Минифлебэктомия 54 ± 2,4 22 ± 1,1  < 0,05
Компрессионная склеротерапия стволовая 62 ± 3 23 ± 1,2  < 0,05
Преимущественно косметические вмешательства:
Источник широкополосного света IPL
Компрессионная склеротерапия
Лазер, чрезкожный доступ

42 ± 2,7 24 ± 1,4  < 0,05

П р и м е ч а н и е. * – достоверность изменения данного критерия.

Выводы
1. Лечение варикозного расширения вен 

нижних конечностей существенным обра-
зом влияет на качество жизни пациентов;

2. Тесты-опросники являются эффек-
тивными средствами изучения качества 
жизни пациентов с хронической венозной 
недостаточностью, что в большей степени 
показательно для парных сравнений;

3. Применение современных флеболо-
гических способов лечения позволяет до-
стигнуть излечения и улучшения качества 
жизни во всех случаях.

Подготовлено в рамках гранта Прези-
дента РФ МД-809.2013.7.
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В работе приведены результаты анатомических исследований пищевода, тонкого и толстого кишечника 
на секционном материале, полученном от 20 трупов людей второго зрелого и пожилого возраста, умерших 
от заболеваний, не связанных с патологией пищеварительного тракта. Отмечена более длинная брыжейка 
тощей кишки в 60–70 см от связки Трейтца по сравнению с брыжейкой подвздошной и поперечной обо-
дочной кишки. Наибольшее соответствие выявлено между наружным диаметром пищевода и тонкой киш-
ки. Морфометрические исследования стенок указанных полых органов показали соответствие в пищеводе 
и тонкой кишке толщины подслизистых основ и значительное превалирование мышечного слоя пищевода 
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хирургического двухрядного эзофагоэнтероанастомоза атравматическим шовным материалом 6/0–7/0 без 
прошивания слизистых оболочек. 

Ключевые слова: гастрэктомия, резекция пищевода, микрохирургический пищеводно-тонкокишечный 
анастомоз 

MORPHOLOGICAL BASIS OF THE DIGESTIVE TRACT’S RESTORATION WITH 
THE USE OF THE MICROSURGICAL ESOPHAGEAL-INTESTINAL ANASTOMOSIS

Kagan I.I., Makaev M.I., Lyachshenko S.N., Abramzon O.M.
Orenburg State Medical Academy, Orenburg, e-mail: maratmakaev@rambler.ru

There are presented the results of anatomic studies of esophagus, small and large intestine on the sectional 
material of 20 people cadavers. The longest empty mesentery was noted in jejunum as compared with ileum and 
transverse mesentery. The most correlation was revealed between the outside diameter of esophagus and small 
intestine. The morphometric studies of walls of the mentioned hollow organs showed the correspondence of the 
submucosa thickness in esophagus and small intestine and the marked prevalence of muscular layer of esophagus 
than that of small intestine. The morphometric data allowed to justify the possibility of the formation of microsurgical 
two-rowed esophagoenteroanastomosis by the atraumatic sutural material of 6/0–7/0 without sewing the mucous 
membranes.

Keywords: gastrectomy, resection of the esophagus, microsurgical esophageal-intestinal anastomosis

В последние десятилетия значительно 
возросло число оперативных вмешательств 
на пищеводе и желудке, заканчивающихся 
наложением пищеводно-тонкокишечного 
анастомоза [4], что связано с ростом зло-
качественной патологии, а также неонко-
логических заболеваний и повреждений 
указанных органов. Большинство хирур-
гов восстанавливают целостность желу-
дочно-кишечного тракта соединением пи-
щевода с тонкой кишкой [6]. Кроме этой 
методики, с целью сохранения в процессе 
пищеварения двенадцатиперстной кишки 
используется вставка из левой половины 
ободочной кишки [9], поперечной ободоч-
ной кишки [7], слепой кишки [10], илеоце-
кального сегмента [8]. Несостоятельность 
швов пищеводно-кишечного анастомоза 
является грозным осложнением и носит 
полиэтиологический характер. Но одной 
из главных причин является применение 
макрохирургической техники, при которой 
герметичность и прочность шва полых ор-
ганов пищеварительного тракта достигает-

ся вворачиванием стенок и сопоставлением 
серозных поверхностей [3]. Один из воз-
можных путей преодоления недостатков 
макрохирургии – использование микрохи-
рургической техники, основанной на рабо-
тах Кирпатовского И.Д. [2], Кагана И.И. [1], 
Третьякова А.А. и Кагана И.И. [5]. 

Целью исследования явилось мор-
фологическое обоснование выбора тощей 
кишки для наложения микрохирургическо-
го анастомоза с пищеводом после его резек-
ции или гастрэктомии.

Материалы и методы исследования
Исследование основано на изучении и анализе 

секционного материала, полученного от 20 трупов 
людей второго зрелого и пожилого возраста, умерших 
от заболеваний, не связанных с патологией пищева-
рительного тракта, так как именно в этом возрасте 
чаще всего встречается рак желудка. На нефиксиро-
ванном трупном материале проведено измерение диа-
метра пищевода на четырех уровнях: средней трети 
шейного, верхнегрудного, нижнегрудного и абдоми-
нального отделов пищевода, вне его анатомических 
сужений, а также тощей кишки в 60–70 см от связки 
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Трейтца (где обычно формируется дистальный ко-
нец пищеводно-тонкокишечного анастомоза после 
гастрэктомии), подвздошной кишки в 1м от илеоце-
кального угла, восходящей, поперечной ободочной 
и нисходящей ободочной кишки в средней трети. 
Для определения диаметра полого органа измеряли 
длину его окружности сантиметровой лентой, после 
чего его диаметр находили по формуле l = 2πr, откуда 
d = 2r = l/π, где d – диаметр полого органа; r – радиус 
полого органа; l – длина окружности; π – натуральное 
число, равное 3,14. Кроме измерения диаметра, про-
водилось измерение длины брыжейки органов, име-
ющих ее, – тонкой и поперечной ободочной кишки. 
Измерение ее проводилось сантиметровой лентой 
на нефиксированном трупном материале до извле-
чения органокомплекса. Далее проведено изучение 
морфологии стенки вышеуказанных органов, при 
этом на ободочной кишке морфометрию проводили 
в межленточной области, составляющей большую 
часть окружности кишки. Для этого материал после-
довательно фиксировали в 4, 8 и 12 % нейтральном 
формалине, обезвоживали в спиртах возрастающей 
концентрации, заключали в целлоидин, после чего из 
полученных блоков изготавливали поперечные гисто-
топограммы, окрашенные гематоксилином-эозином 
и по Ван-Гизону. Всего выполнено 360 гистотопо-
графических препаратов, изученных под стереоско-
пическим микроскопом МБС-10, при увеличении от 
8 до 32-крат; морфометрию слоев стенки проводили 
окуляром-микрометром МОВ-1-15х. Полученные 
материалы были подвергнуты статистической обра-
ботке с помощью персонального компьютера IBM PC 
Pentium core 2 duo в программе Microsoft Excel 2010. 
Для сравнения двух групп данных рассчитывался 

t-критерий Стьюдента. Различия средних величин 
признавались статистически значимыми (достовер-
ными) при уровне значимости р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Первым этапом исследования стало из-
мерение диаметра изучаемых органов пи-
щеварительного тракта и длины брыжей-
ки тонкой и поперечно-ободочной кишки. 
Среднее значение наружного диаметра 
пищевода (вне его анатомических суже-
ний) остается относительно стабильным 
на протяжении шейного, верхне- и ниж-
негрудного отделов, с некоторым увели-
чением его к абдоминальному отделу от 
2,0 ± 0,05 до 2,3 ± 0,08 см. Диаметр тощей 
кишки составил 3,3 ± 0,18 см, подвздош-
ной – 2,2 ± 0,08 см. Отмечается больший 
диаметр толстой кишки: восходящей обо-
дочной – 4,6 ± 0,11 см; поперечной обо-
дочной – 3,9 ± 0,14 см; нисходящей обо-
дочной – 3,5 ± 0,17 см (таблица). Длина 
брыжейки тощей кишки в 60–70 см от связ-
ки Трейтца составила 14,2 ± 0,5 см, под-
вздошной кишки в 1 м от илеоцекального 
угла – 10,3 ± 0,8 см, поперечной ободочной 
кишки – 11,1 ± 0,5 см. Наибольшая длина 
брыжейки тощей кишки (р < 0,01) делает ее 
более подходящим органом для анастомози-
рования с пищеводом. 

Cредние значения наружного диаметра и толщины слоёв стенок разных отделов пищевода 
и кишечника человека

Отделы пищево-
да и кишечника

Наружный 
диаметр, 
см, M ± m

Оболочки органов, мкм M ± m

Слизистая 
оболочка

Подслизистая 
основа

Мышечная 
оболочка

Адвентициальная 
(серозная) оболочка

Шейный отдел 
пищевода 2,0 ± 0,05 371,5 ± 28,9*1 547,5 ± 22,9 1545,0 ± 28,0*2 194,0 ± 6,8

Верхнегрудной 
отдел пищевода 2,0 ± 0,05 384,0 ± 28,0 577,5 ± 24,8 1770,0 ± 48,4**2 190,0 ± 5,9

Нижнегрудной 
отдел пищевода 2,1 ± 0,08 376,0 ± 18,4 532,5 ± 22,9 1900,0 ± 61,9 178,0 ± 6,2

Абдоминальный 
отдел пищевода 2,3 ± 0,08 456,0 ± 23,9 547,5 ± 22,4 2150,0 ± 77,6 183,5 ± 7,1

Тощая кишка 3,3 ± 0,18**2 412,0 ± 24,0 495,5 ± 27,6 741,5 ± 51,9*2 65,0 ± 1,9*2

Подвздошная 
кишка 2,2 ± 0,08 438,0 ± 21,3*1 480,5 ± 26,3 759,0 ± 47,5*2 81,0 ± 3,7*2

Восходящая обо-
дочная кишка 4,6 ± 0,11**2 310,5 ± 14,6**2 373,0 ± 25,1*2 838,0 ± 31,8*2 97,0 ± 4,5*2

Поперечная обо-
дочная кишка 3,9 ± 0,14**2 318,0 ± 18,6**2 398,0 ± 24,0*2 781,0 ± 27,6*2 115,5 ± 5,3*2

Нисходящая обо-
дочная кишка 3,5 ± 0,17**2 333,0 ± 14,7**2 376,0 ± 22,5*2 905,0 ± 27,6*2 125,0 ± 6,8*2

П р и м е ч а н и я :  M – средняя арифметическая, m – средняя ошибка средней величины.
1 – р < 0,05; 2 – р < 0,01 для сравниваемых групп. Все сравнения приведены со значениями ниж-

негрудного(*) и абдоминального(**) отделов пищевода. 
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Вторым этапом стало измерение сло-
ёв стенки вышеуказанных органов (рису-
нок, А, Б). 

 В пищеводе средняя толщина слизи-
стой оболочки колеблется в небольших 
пределах. Максимальное ее значение 
определяется в абдоминальном (700 мкм), 
а минимальное – в верхнегрудном отделе 
(200 мкм). Максимальное значение под-
слизистой основы пищевода оказалось 
в верхнегрудном (770 мкм), минималь-
ное – в нижнегрудном (330 мкм) отделе. 
Средние значения показывают тенденцию 
к её увеличению в брюшном отделе. Мы-

шечная оболочка увеличивается от шей-
ного отдела в дистальном направлении, 
достигая максимума в абдоминальном 
(р < 0,01 по сравнению с шейным отде-
лом). При этом возрастает толщина как 
циркулярного (среднее значение в абдо-
минальном отделе – 1160,0 ± 53,4 мкм), 
так и продольного (среднее значение в аб-
доминальном отделе – 934,0 ± 51,8 мкм) 
слоёв. Адвентициальная оболочка пище-
вода изменяется в небольших пределах 
178,0 ± 6,2 мкм – 194,0 ± 6,8мкм, серозная 
оболочка абдоминального отдела составля-
ет 183,5 ± 7,1 мкм. 

А – абдоминальный отдел пищевода. 
Поперечная гистотопограмма. Окраска по 

Ван-Гизону. Фотография через МБС-2. Окуляр 
8. Объектив 2

Б – тощая кишка. Поперечная 
гистотопограмма. Окраска по Ван-Гизону. 

Фотография через МБС-2. Окуляр 8. 
Объектив 2

1 – слизистая оболочка; 2 – подслизистая основа; 3 – циркулярный слой мышечной оболочки; 
4 – продольный слой мышечной оболочки; 5 – серозная оболочка

Слои тощей и подвздошной кишки мало 
отличаются друг от друга, максимальное 
значение слизистой оболочки тонкой киш-
ки определяется в тощей – 700 мкм. Мак-
симальное значение подслизистой основы 
тощей кишки – 770 мкм, подвздошной – 
750 мкм. Среднее значение мышечной обо-
лочки подвздошной кишки (759 ± 47,5 мкм) 
несущественно превышает значение тощей 
кишки (741,5 ± 51,9 мкм). Среднее значе-
ние серозной оболочки подвздошной кишки 
(81,0 ± 3,7 мкм) больше соответствующего 
значения тощей кишки (65,0 ± 1,9 мкм) – 
р < 0,01. Максимальные средние значения 
слизистой (333,0 ± 14,7 мкм), мышечной 
(905,0 ± 27,6 мкм) и серозной оболочек 
(125,0 ± 6,8 мкм) ободочной кишки отмеча-
ются в нисходящем ее отделе, подслизистой 
основы – в поперечной ободочной кишке 
(398,0 ± 24,0 мкм). Подробнее толщина сло-
ёв стенок полых органов пищеварительного 
тракта приведена в таблице. Полученные 
данные позволяют обосновать возможность 

замещения желудка или части пищевода 
как тонкой, так и толстой кишкой. Однако 
диаметр последней значительно превышает 
диаметр пищевода, а наличие длинной бры-
жейки даже по сравнению с подвздошной 
кишкой делает тощую кишку оптимальным 
пластическим материалом. Толщина слоев 
пищевода и тощей кишки достаточны для 
наложения микрохирургических анасто-
мозов атравматическим шовным материа-
лом с нитью диаметром 69-99мкм и тонь-
ше, что соответствует условному номеру 
6/0–7/0. Так как при наложении анастомо-
зов с использованием микрохирургической 
техники прошиваются все слои анастомо-
зируемых органов, кроме слизистой обо-
лочки, то проведена морфометрия всей 
толщины стенки, кроме последней: сред-
ние значения в нижнегрудном отделе пи-
щевода – 2610,5 ± 61,2 мкм, в абдоминаль-
ном отделе – 2881,0 ± 82,8 мкм, в тощей 
кишке – 1302,0 ± 59,8 мкм. То есть стенка 
как нижнегрудного, так и абдоминального 
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отделов пищевода без слизистой оболоч-
ки приблизительно в 2 раза толще стенки 
тощей кишки причём, в основном за счёт 
мышечного слоя, а значения подслизистых 
основ пищевода и тощей кишки достоверно 
не отличаются. Учитывая этот факт, целе-
сообразно наложение анастомоза с исполь-
зованием двухрядного шва: первый ряд на 
подслизистую основу, второй – серозно-мы-
шечный (адвентициально-мышечный). 

Выводы
1. Наружный диаметр пищевода бли-

же по значению к диаметру тонкой кишки, 
по сравнению с толстой. Брыжейка тощей 
кишки имеет большую длину по сравнению 
с брыжейкой подвздошной и поперечной 
ободочной кишки. 

2. В пищеводе и тонкой кишке подсли-
зистые основы близки по своим значени-
ям. Последняя в ободочной кишке тоньше. 
Серозный (адвентициальный) и мышечный 
слои пищевода значительно толще соответ-
ствующих слоёв тощей кишки. 

3. Толщина слоев стенки нижнегруд-
ного и абдоминального отделов пищевода 
и тощей кишки в 60–70 см от связки Трейт-
ца достаточны для формирования микрохи-
рургического анастомоза атравматическим 
шовным материалом 6/0–7/0. 

4. При соединении пищевода с тонкой 
кишкой целесообразно применять двухряд-
ный микрохирургический шов без проши-
вания слизистых оболочек. 
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УДК 574.2 + 577.112 + 612.68
ПОКАЗАТЕЛИ ОКИСЛИТЕЛЬНОЙ МОДИФИКАЦИИ БЕЛКОВ 

СЫВОРОТКИ КРОВИ И АКТИВНОСТИ ФЕРМЕНТОВ ГЛУТАТИОНОВОЙ 
СИСТЕМЫ У ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ ПРИКАРПАТЬЯ

Козовый Р.В., Эрстенюк Г.М.
ГВУЗ «Ивано-Франковский национальный медицинский университет», 

Ивано-Франковск, e-mail: ruslan_kozoviy@ukr.net

Проведен анализ показателей функционального состояния ферментативной системы детоксикации ксе-
нобиотиков и окислительной модификации белков в сыворотке крови 60 долгожителей (основная группа) 
и 30 человек зрелого возраста, в родословных которых не было долгожителей (группа сравнения). Выявле-
но, что активность глутатионпероксидазы у всех долгожителей составила (0,329 ± 0,18) мкмоль/(мин·мг), а 
в группе сравнения (0,353 ± 0,17) мкмоль/(мин·мг). Активность фермента глутатионредуктазы у долгожите-
лей Прикарпатья в 3,17 раза больше по сравнению с лицами зрелого возраста. Установлена тенденция к сни-
жению активности глутатион-S-трансферазы у долгожителей (0,305 ± 0,31) мкмоль/(мин·мг) относительно 
показателей группы сравнения (0,345 ± 0,18) мкмоль/(мин·мг). Доказано статистически достоверное сниже-
ние уровня продуктов окислительной модификации белков альдегидо-и кетонопроизводных нейтрального 
характера в основной группе относительно сравнительной. Интенсификация процессов окислительной мо-
дификации белков у долгожителей сопровождалась увеличением альдегидо- и кетонопроиздных основного 
характера по сравнению с лицами зрелого возраста. Полученные результаты могут свидетельствовать о луч-
шем функционирования у долгожителей защитных противорадикальних систем по сравнению с лицами зре-
лого возраста.

Ключевые слова: долгожители, окислительные модификации белков, глютатионпероксидаза, 
глютатионредуктаза, глютатионтрансфераза

OXIDATIVE MODIFICATION INDICATORS OF BLOOD SERUM PROTEINS AND 
GLUTATHIONE ENZYME ACTIVITY OF LONG LIVERS’ CARPATHIAN REGION

Kozoviy R.V., Erstenyuk H.M.
SHEE «Ivano-Frankivsk National Medical University», Ivano-Frankivsk, e-mail ruslan_kozoviy@ukr.net

The analysis of the functional state of the enzymatic detoxifi cation of xenobiotics and oxidative modifi cation 
of proteins in the serum of 60 long livers (study group) and 30 individuals having no long livers in their family trees 
(control group) was done. It was found that the activity of glutathione peroxidase in all long livers was respectively 
(0,329 ± 0,18) mmol/(min∙mg) (study group), and (0,353 ± 0,17) mmol/(min∙mg) (control group). The activity of 
the enzyme glutathione reductase in long livers (Carpathian region) was 3,17 times higher compared with persons 
of control group. Tendency to decreased GST activity respectively in long livers (0,305 ± 0,31) mmol/(min∙mg) and 
control group (0,345 ± 0,18) mmol/(min∙mg) was found out. The signifi cant reduction of oxidative modifi cation of 
protein products of neutral aldehyde and ketone derivatives in study group compared with control one was proved 
statistically. The intensifi cation of the processes of oxidative modifi cation of proteins in long livers was accompanied 
by an increase by means of aldehyde and ketone derivatives compared with persons of mature age. These results may 
indicate better functioning of antiradical protection of long livers compared with persons of old age.

Keywords: long livers, protein oxidative modifi cations, glutathione peroxidase, glutathione reductase, glutathione-S-
tranferase

Революционный взгляд на молекуляр-
ные механизмы развития живых систем 
предлагает молодая динамичная наука эпи-
генетика [12]. По мнению проф. А.М. Вай-
сермана, эпигенетика – направление генети-
ки, сравнительно недавно осформировалась 
в самостоятельную область исследований. 
Одна из наиболее вдохновляющих эпиге-
нетических гипотез о том, что активность 
многих генов подвержена влиянию извне, 
сейчас находит подтверждение в экспери-
ментах на модельных животных. Известно, 
что продолжительность жизни – это муль-
тифакторной признак, а следовательно, на 
его проявление влияют не только наслед-
ственные, но и внешние факторы. Довольно 
часто они имеют отрицательный эффект.

В условиях современной антропогенной 
нагрузки становится актуальным изучение 

особенностей функционирования детокси-
кационных систем. Процесс биотрансфор-
мации, который включает ферментативное 
превращение инородных включений или 
ксенобиотиков, делится на три фазы [10, 14, 
17, 19]. Первая фаза активации ксенобиоти-
ков или метаболической трансформации за-
ключается в присоединении к ним модифи-
цирующих функциональных групп (–ОН, 
–SH, –NH2). При этом происходят реакции 
окисления, восстановления и гидролиза, 
в результате которых образуются промежу-
точные метаболиты. Этот процесс катали-
зируется микросомальной ферментативной 
системой цитохрома Р450 (семья фермен-
тов цитохромов) и некоторыми другими 
ферментами классов оксидаз, редуктаз, ги-
дролаз и дегидрогеназ. В процессе второй 
фазы биотрансформации – нейтрализации, 
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промежуточные метаболиты соединяются 
с эндогенными лигандами, которые усили-
вают гидрофильную природу этих соедине-
ний, тем самым способствуют их выведе-
нию из организма. Вторая фаза заключается 
в конъюгации высокомолекулярных гидро-
фильных веществ с различными субстра-
тами, в результате чего они превращаются 
в гидрофильные конъюгаты, способные 
к экспрессии с желчью. Третья фаза заклю-
чается в эвакуации или выведении водорас-
творимых нетоксичных веществ из организ-
ма. Для этого есть специальные переносчики 
экзогенных соединений – Р-гликопротеины, 
которые способствуют экскреции ксенобио-
тиков в желчь или кровь.

Известно, что любой адаптивный или 
патологический процесс протекает на фоне 
образования активных форм кислорода [5, 
9]. В условиях окислительного стресса ак-
тивно протекают процессы пероксидации 
белков, что в конечном итоге приводит к по-
тере их биологической активности, при этом 
окислительно модифицированные белки ге-
нерируют новые антигены и негативно вли-
яют на иммунный ответ [16, 20]. Активные 
формы кислорода вызывают окислительную 
модификацию белков (ОМБ) в условиях 
нормы и патологии. При нормальном функ-
ционировании организма поддерживается 
динамическое равновесие между антиокси-
дантными и прооксидантными системами. 
Оксидация белков является нормальным 
функциональным процессом в организме, 
с которым связаны жизненно важные функ-
ции. Причем последние в значительной сте-
пени взаимосвязаны с защитными и адапта-
ционными реакциями организма, а именно 
в процессе биотрансформации ксенобиоти-
ков. Повышение уровня продуктов ОМБ яв-
ляется результатом нарушения равновесия 
между процессами, регулирующими синтез 
и оксидации протеинов, и уменьшение ак-
тивности протеаз, которые селективно рас-
щепляют оксидированные формы белков. 
ОМБ может включать прямую фрагмента-
цию белков или вызывать их денатурацию 
с частичной или полной потерей функций 
[7]. Такие изменения приводят к снижению 
адаптационных процессов организма в це-
лом, что способствует развитию патологи-
ческих состояний. На экспериментальных 
животных доказано, что старение сопрово-
ждается накоплением продуктов окисли-
тельной модификации белков в определен-
ных тканях организма [15].

В результате наших предыдущих ис-
следований установлены ассоциации деле-
цийних аллелей генов GSTT 1 и GSTM 1 
с продолжительностью жизни. С позиции 
функциональной геномики крайне важным 

является определение активности фермент-
ных систем биотрансформации ксенобио-
тиков, ведь существование функциональ-
ных различий между аллелями в пределах 
одного локуса обусловливают аллельные 
дифференциации в экспрессии уровня бел-
ка, эффективности транспортной функции, 
активности, термостабильности фермента, 
иммунного ответа и т.п. Особый интерес 
принадлежит исследованию этих процессов 
у долгожителей.

Цель работы – изучение взаимосвязи 
между ферментативной активностью глу-
татионовой системы, показателей окис-
лительных модификаций белков в плазме 
крови и продолжительностью жизни в по-
пуляции долгожителей Прикарпатья.

Материалы и методы исследования
Функциональное состояние ферментативной 

системы детоксикации ксенобиотиков и антиокси-
дантной защиты изучали по показателям сыворотки 
крови 60 долгожителей (основная группа) и 30 че-
ловек зрелого возраста, в родословных которых не 
было долгожителей (группа сравнения). Активность 
глутатион-S-трансферазы (GST) оценивали по ско-
рости образования глутатион-S-конъюгатов между 
восстановленным глутатиономи 1 – хлор-2, 4 – ди-
нитробензола [8]. Активность глутатионредуктазы 
(GRD) определяли по скорости изменения оптиче-
ской плотности при 340 нм, обусловленного окисле-
ним НАДФ•Н [2], глутатионпероксидазы (GPO) – по 
реакции взаимодействия восстановленного глута-
тиона с гидроперекиситрет-бутила [11]. Продукты 
окислительной модификации белков (ОМБ) в сыво-
ротке крови исследовали методом А.Ю. Дубининой 
[6], основанным на взаимодействии окисленных 
аминокислотных остатков белков с 2,4-динитрофе-
нилгидразином (2,4-ДНФГ). Степень ОМБ оценива-
ли по содержанию альдегидо- и кетонопроизводные 
белков нейтрального и основного характера. Пробы 
спектрофотометрирували при длине волн 356, 370, 
430 и 530 нм.

Для статистического анализа полученных дан-
ных использовали метод программного обеспечения 
Microsoft Excel.

Результаты исследования
и их обсуждение

В результате метаболических превра-
щений веществ в организме человека обра-
зуются свободные радикалы, обладающие 
высокой химической активностью, вы-
зывают процессы пероксидации липидов, 
белков, нуклеиновых кислот [4]. Возник-
нув в организме, они вступают во взаимо-
действие со структурами клетки, приводя 
в итоге к повреждению клетки, вызывая, 
таким образом, развитие патологического 
процесса. Уменьшают повреждающее воз-
действие свободных радикалов ферменты, 
обеспечивающие антиоксидантную защи-
ту. К мощным антиоксидантам относится 
система глутатиона.
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При исследовании ферментов глутати-
оновой системы установлено, что актив-
ность GPO в группе долгожителей состави-
ла 0,329 ± 0,18 мкмоль/(мин·мг), а в группе 
сравнения 0,353 ± 0,17 мкмоль/(мин·мг) (та-
блица). Глутатионпероксидаза – фермент, 
который принимает участие в инактивации 
перекиси водорода и органических перок-
сидов в клетках высших животных и людей. 
GPO – гликопротеин, имеющий в активном 

центре четыре атома селена. Он является ги-
дрофильным соединением, что затрудняет 
его проникновения в липидный слой мем-
бран, основная часть фермента локализована 
в цитозоле, а другая – в митохондриях. GPO 
имеет селеновые изоферменты: внеклеточ-
ный GPO, обнаруженный в плазме и молоке, 
GPO-G1, выделенный из цитозоля клеток пе-
чении кишечника, а также неселеновый изо-
фермент, идентичен GSТ.

Активность ферментов глутатионовой системы у долгожителей Прикарпатья, М ± m

Исследуемые группы Активность фермента,мкмоль/(мин · мг)
GPO GRD GST

Основная, n = 60 0,329 ± 0,18 0,219 ± 0,12 * 0,305 ± 0,31
Сравнительная, n = 30 0,353 ± 0,17 0,069 ± 0,05 0,345 ± 0,18

П р и м е ч а н и е . * – Достоверность различий с показателями группы сравнения (р < 0,05).

Результаты исследования функциональ-
ной активности генов GPO у мышей пока-
зали, что при нокаутном варианте в одном 
аллельном гене глутатитонпероксидазы 
имеют нормальний фенотип, нормальную 
продолжительность жизни [18]. Эти дан-
ные указывают на то, что данный фермент 
не является критическим для жизнедеятель-
ности. Однако у мышей нокаутных по двум 
копиям и гена, рано развивается катаракта 
и наблюдаются дефекты в пролиферации 
вспомогательных мышечных клеток. Од-
нако мыши, нокаутные по гену GPO-G4 
(глутатионпероксидазы – 4), погибают в те-
чение раннего эмбрионального развития. 
Существуют данные о том, что понижен-
ный уровень глутатионпероксидазы – 4 
может повышать продолжительность жиз-
ни у мышей [3]. Активность GPO в живих 
клетках увеличивается при действии  иони-
зирующей радиации, акрилонитрила, ин-
токсикации этанолом, при Е-авитаминозе. 
Особенно важна роль GPO в условиях окис-
лительного стресса, поскольку предупреж-
дает возникновение и развитие процессов 
пероксидации. GPO является одним из 
важнейших компонентов ферментативной 
антиоксидантной системы.

В реакциях, катализируемых GPO, об-
разуется окисленный глутатион (GSSG), 
для его восстановления в клетках суще-
ствует специальный фермент – глутатион 
редуктаза [17]. Не менее важной в систе-
ме детоксикации ксенобиотиков является 
глутатион-S-трансфераза. Основная функ-
ция GST – защита клеток от ксенобиоти-
ков и продуктов перекисного окисления 
посредством их восстановления, присо-
единения к субстрату молекулы глутатиона 
или нуклеофильного замещения гидрофоб-
ных групп. Проведенные нами исследова-

ния показали, что активность GRD и GST 
у долгожителей составила (0,219 ± 0,12) 
и (0,305 ± 0,31) мкмоль/(мин·мг) (см. та-
блицу), в группе сравнения соответствен-
но – (0,069 ± 0,05) и (0,345 ± 0,18) мкмоль/
(мин·мг). Таким образом, полученные ре-
зультаты показывают, что при почти оди-
наковой активности GST как в исследуе-
мой, так и в группе сравнения активность 
фермента GRD у долгожителей в 3,17 раза 
больше чем у лиц зрелого возраста.

Изучив уровень продуктов ОМБ в плазме 
долгожителей, нами установлено снижение 
(р < 0,05) альдегидо- и кетонопроизводные 
нейтрального характера с максимальным 
поглощением при длине волны 356 и 370 нм 
до (1,142 ± 0,050), (1,048 ± 0,035) 
и (1,414 ± 0,176), (1,246 ± 0,098) в группе 
сравнения (рисунок).

Такая тенденция может свидетельство-
вать о лучшей регуляции синтеза и мень-
шей оксидации протеинов у долгожителей, 
увеличение активности протеаз, селектив-
но расщепляющих оксидированные формы 
белков. Учитывая, что лица исследуемой 
и сравнительной групп находились в оди-
наковых экологических условиях, меньшая 
интенсификация ОМБ альдегидо- и кето-
нопроизводных нейтрального характера 
в долгожителей может указывать на лучшее 
функционирование защитных протиради-
кальних систем.

Исследование альдегидо- и кетонопро-
изводных основного характера показало, 
что у долгожителей по сравнению с лица-
ми зрелого возраста более высокий уро-
вень этих продуктов в плазме крови, од-
нако эти различия не были статистически 
значимы (р > 0,05).

Изучение влияния различных токсиче-
ских соединений на экспериментальных 
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животных, по данным литературы [7], сви-
детельствует об изменениях уровня альде-
гидо- и кетонопроизводных основного ха-
рактера, при этом отмечают, что отклонение 
2,4 ДНФГидразонив основного характера 
менее выраженными. 

В ряде исследований проанализирована 
роль молекулярных маркеров, ассоциирован-
ных со скоростью развития процессов ста-
рения [16–20]. В частности, вместо теории 
оксидативного стресса предлагается более 
универсальная «Зеленая теория старения».

Показатели окислительной модификации белков основной и группы сравнения

Согласно последней, старение рассма-
тривается как результат макромолекуляр-
них нарушений, вызванных действием раз-
личных эндогенных и экзогенных веществ 
и токсичных продуктов метаболизма, 
включая влияние и оксидативного стрес-
са, и свободных радикалов, а продолжи-
тельность жизни определяется скоростью, 
с которой токсичные вещества удаляются 
из организма, и эффективностью исправ-
ления повреждений.

Выводы
1. Выявлено, что активность 

GPO у всех долгожителей составила 
(0,329 ± 0,18) мкмоль/(мин·мг), а в группе 
сравнения (0,353 ± 0,17) мкмоль/(мин·мг).

2. Доказано, что активность фермен-
та GRD у долгожителей Прикарпатья 
в 3,17 раза больше по сравнению с лицами 
зрелого возраста.

3. Установлена тенденция к сниже-
нию активности GST у долгожителей 
(0,305 ± 0,31) мкмоль/(мин·мг) относи-
тельно показателей группы сравнения 
(0,345 ± 0,18) мкмоль/(мин·мг).

4. Диагностировано статистически до-
стоверное снижение уровня продуктов 
ОМБ альдегидо- и кетонопроизводных ней-
трального характера в основной группе от-
носительно сравнительной.

5. Интенсификация процессов ОМБ 
у долгожителей сопровождалась увеличе-
нием альдегидо- и кетонопроизводных ос-

новного характера по сравнению с лицами 
зрелого возраста.

6. Полученные результаты могут сви-
детельствовать о лучшем функционирова-
нии у долгожителей защитных противора-
дикальных систем по сравнению с лицами 
зрелого возраста.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ КСЕРОСТОМИИ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ 

АМБУЛАТОРНОГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРИЕМА
Комарова К.В., Раткина Н.Н.

ГБОУ ДПО «Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей» 
Минздрава России, Новокузнецк, е-mail: komarovakv@yandex.ru

Важным обстоятельством в клинике ксеростомии является длительное, бессимптомное течение за-
болевания, позднее обращение к стоматологу. К основным причинам возникновения сухости полости рта 
относят: прием лекарственных препаратов, системные заболевания, лучевую терапию, депрессии, стресс. 
В статье приведены результаты сплошного клинического исследования по изучению распространенности 
ксеростомии среди пациентов амбулаторного стоматологического приема. Критерии включения в иссле-
дование: добровольное информированное согласие пациента на участие в исследовании, возраст от 25 до 
60 лет. Критерии исключения: общесоматическая патология в стадии декомпенсации. Осмотрено 137 па-
циентов (61 мужчина, 76 женщин), медиана возраста обследованных составила 42 (37; 49) года. С целью 
выявления жалоб на сухость в полости рта использовалась анкета, разработанная В.В. Афанасьевым. Всем 
пациентам проводили сиалометрию. Из 137 обследованных ксеростомия диагностирована у 40 (29,2 %) па-
циентов (11 мужчин, 29 женщин), медиана возраста составила 44,5 (38; 49,5) года. Ксеростомия легкой сте-
пени выявлена у 19 (13,9 %) пациентов и средней степени – у 21 (15,3 %) пациента. Применение анкетиро-
вания и сиалометрии позволяет на ранних стадиях выявить гипофункцию слюнных желез, что способствует 
своевременному началу проведения комплекса лечебно-профилактических мероприятий, направленных на 
стоматологическую реабилитацию пациентов с ксеростомией.

Ключевые слова: распространенность, ксеростомия, сиалометрия

PREVALENCE OF XEROSTOMIA AMONG 
THE PATIENTS STOMATOLOGICAL AMBULATORY

Komarova K.V., Ratkina N.N.
Novokuznetsk state Institute of Continuing Medical Education, 

Novokuznetsk, е-mail: komarovakv@yandex.ru

An important factor in the clinic xerostomia is a long, asymptomatic disease, late referral to the dentist. The 
main causes of dry mouth include of certain systemic medications, systemic diseases, radiation therapy, depression, 
stress. The article presents the results of a clinical research on the prevalence of xerostomia in patients of the 
stomatological clinic. Inclusion criteria: voluntary informed consent for participation in the study, age from 25 
to 60 years. Somatic pathology of the decompensation has become exclusion criteria. Examined 137 patients (61 
men, 76 women), the median age of the patients was 42 (37; 49) years. In order to detect complaints of dry mouth 
questionnaire was used, developed by V.V. Afanasyev. All patients underwent sialometriy. Of the 137 examined 
xerostomia was diagnosed in 40 (29,2 %) patients (11 men, 29 women), median age was 44.5 (38, 49,5). Xerostomia 
a mild degree was detected in 19 (13,9 %) patients and moderate in 21 (15,3 %) patients. The questionnaire and 
sialometriy enables early diagnosis the hypofunction of salivary gland that determines the further tactics and 
comprehensive rehabilitation of patients with xerostomia.

Keywords: prevalence, xerostomia, sialometry

В настоящее время одной из наиболее 
распространенных проблем дисфункции 
слюнных желёз является уменьшение се-
креции слюны (гипосаливация, гипосиа-
лия, олигоптиализм, олигосиалия), которое 
сопровождается жалобами на сухость в по-
лости рта (ксеростомия) [4].

По литературным данным, распростра-
ненность ксеростомии увеличивается с воз-
растом и составляет от 10 до 61 % [1, 2, 6]. 
К основным причинам возникновения ксе-
ростомии относят: прием лекарственных 
препаратов, системные заболевания, луче-
вую терапию, депрессии, стресс [1, 3, 6].

Важным обстоятельством в клинике 
ксеростомии, является продолжительное, 
бессимптомное течение заболевания, позд-
нее обращение к врачу. Нередко пациенты 
по преобладанию выраженности симпто-
мов наблюдаются у специалистов других 

профилей, не получая при этом полноцен-
ной стоматологической помощи [7].

Цель исследования – изучить распро-
страненность ксеростомии среди лиц, обра-
тившихся за стоматологической помощью.

Материалы и методы исследования
Для выявления распространенности ксеросто-

мии было проведено сплошное клиническое иссле-
дование пациентов, обратившихся за стоматологи-
ческой помощью в МБЛПУ ГКСП№ 1, являющееся 
базой кафедры челюстно-лицевой хирургии и стома-
тологии общей практики. Клиническое исследование 
было одобрено локальным комитетом по этике и про-
фессиональному надзору ГБОУ ДПО «Новокузнец-
кий государственный институт усовершенствования 
врачей» Минздрава России.

Критерии включения: добровольное информиро-
ванное согласие пациента на участие в исследовании, 
лица обоего пола в возрасте от 25 до 60 лет. Критерии 
исключения: общесоматическая патология в стадии 
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декомпенсации (сахарный диабет, коллагенозы, сер-
дечная недостаточность, хроническая почечная недо-
статочность).

На основании полученного добровольного ин-
формированного согласия на участие в исследовании 
проведен осмотр 137 пациентов в возрасте от 29 до 
56 лет (61 мужчина, 76 женщин).

Для подробного сбора жалоб и анамнеза исполь-
зовалась анкета, разработанная В. В. Афанасьевым [8]. 
Исследование секреторной функции слюнных желез 
осуществляли с применением методик сиалометрии 
и соблюдением ряда правил, давали рекомендации 
и обсуждали значение проводимого исследования. 
Процедуру сбора слюны выполняли в стандартизиро-
ванных условиях: утром с 8-00 до 10-00, без предвари-
тельного приема пищи и чистки зубов.

Всем пациентам проводили нестимулированную 
сиалометрию, методом сплевывания в градуирован-
ную пробирку с ценой деления 0,1 мл. Сбор слюны 
проводили в течении 10 минут. На основании данных 
трехкратного сбора слюны рассчитывали среднее 
значение индивидуального уровня саливации каждо-
го обследованного пациента, и определяли степень 
ксеростомии. Визуализацию и подсчет количества 
функционирующих малых слюнных желез (МСЖ) 
определяли на слизистой нижней губы 2×2 см по ме-
тоду И.Ф. Ромачевой. Оценку секреторной функции 
околоушных слюнных желез (ОУСЖ) и подъязычных 
слюнных желез (ПЯСЖ) проводили разработанным 
гравиметрическим способом [5].

Статистический анализ полученных данных 
выполняли в программе «SPSS Statistics 19.0». Нор-

мальность распределения данных определяли по 
критерию Колмогорова–Смирнова. Качественные 
бинарные признаки представлены абсолютной и от-
носительной частотой (%). Данные представлены 
в виде медианы и интерквантильного размаха – Ме 
(25; 75 %). Для оценки общего межгруппового раз-
личия применяли критерий Крускала–Уоллиса (Н). 
При сравнении двух групп использовали критерий 
Манна–Уитни (U) с поправкой Бонферрони. Разли-
чия принимали статистически значимым при р ˂ 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В результате анкетирования установле-
но, что 40 (29,2 %) пациентов из 137 обсле-
дованных предъявляли жалобы на сухость 
полости рта разного характера. Временную 
(периодическую) ксеростомию отмечали 
39 (97,5 %) из 40 пациентов, и у 1 (2,5 %) 
респондента сухость полости рта носила 
постоянный характер. Из дополнитель-
ных симптомов опрошенными отмеча-
лись сухость в носу 4 (10 %) и сухость 
в глазах 16 (40 %).

На основании полученных данных ком-
плексной оценки секреторной функции 
больших и малых слюнных желез из обще-
го числа обследованных 40 пациентам уста-
новлен диагноз «ксеростомия». Результаты 
сиалометрии представлены в табл. 1.

Таблица 1
Результаты сиалометрии обследованных пациентов.

Методы сиалометрии

Показатели, медиана (интерквантильный размах)

HПациенты с ксеростомией n = 40 Пациенты 
без ксеростомии

n = 97
Легкая степень 

n = 19
Средняя степень 

n = 21
Нестимулированная сиалометрия 
(мл/10 мин) 2,4 (2,4; 2,5) 1,7 (1,5; 2,1) 5,4 (4,6; 5,6) 87,12*

Кол-во МСЖ (2×2 см2) 17 (15; 18) 15 (13; 16) 21 (20;22) 78,44*
Секреторная функция 
больших слюнных желез 
г/2 мин

ОУСЖ 0,4 (0,2; 0,4) 0,2 (0,2; 0,3) 1,15 (1,1; 1,3) 84,75*
ПЧСЖ
ПЯСЖ 1,4 (1,1; 1,4) 0,6 (0,5; 1,2) 2,3 (2,2; 2,4) 85,54*

П р и м е ч а н и е . * – р ˂ 0,0001.

При объективном исследовании секре-
торной функции слюнных желез по мето-
дике М.М. Пожарицкой установлено, что 
у 97 (70,8 %) обследованных показатели не-
стимулированной сиалометрии находились 
в пределах нормы. Ксеростомия легкой 
степени выявлена у 19 (13,9 %) пациентов 
и средней степени у 21 (15,3 %) пациента. 
При сравнительном анализе полученных 
данных медиана количества МСЖ у паци-
ентов с легкой степенью ксеростомии со-
ставила 17 (15; 18), что достоверно ниже 
медианы количества функционирующих 
МСЖ 21 (20; 22) пациентов без сухости по-

лости рта (U = 6,44 p ˂ 0,0001). По резуль-
татам исследования секреторной функции 
ОУСЖ найдены достоверно значимые раз-
личия (U = 7,17 p ˂ 0,0001) между группой 
пациентов без ксеростомии 1,15 (1,1; 1,3) 
и группой пациентов с ксеростомией сред-
ней степени тяжести 0,2 (0,2; 0,3). 

Таким образом, диагноз «ксеростомия» 
установлен 40 (29,2 %) пациентам, из них 
11 (27,5 %) мужчин и 29 (72,5 %) женщин. 
Медиана возраста пациентов с сухостью 
полости рта составила 44,5 (38; 49,5) года. 
Распределение обследованных пациентов 
по полу и возрасту представлено в табл. 2.
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Таблица 2
Распределение обследованных пациентов по полу и возрасту

Ксеростомия легкой 
степени
n = 19

Ксеростомия средней 
степени
n = 21

Пациенты с нормальной 
саливацией

n = 97
Возраст 43 (37; 49) 48 (39,5; 52) 42 (36; 49)
Женщины 14 (73,7 %) 15 (71,4 %) 47 (48,5 %)
Мужчины 5 (26,3 %) 6 (28,6 %) 50 (51,5 %)

Известно, что мужчины менее подвер-
жены ксеростомии, чем женщины. Полу-
ченные данные согласуются с результатами 
работ А.Б. Денисова, М.М. Пожарицкой, 
Г.И. Ронь [1, 3, 6].

Заключение 
Таким образом, в результате проведен-

ного исследования выявлена высокая рас-
пространенность ксеростомии (29,2 %) 
среди пациентов, обращающихся за сто-
матологической помощью. Ксеростомия 
легкой степени выявлена у 19 (13,9 %) па-
циентов и средней степени – у 21 (15,3 %) 
пациента. Применение анкетирования и си-
алометрии позволяет на ранних стадиях 
выявить гипофункцию слюнных желез, что 
способствует своевременному началу про-
ведения комплекса лечебно-профилакти-
ческих мероприятий направленных на сто-
матологическую реабилитацию пациентов 
с ксеростомией.
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ЗНАЧИМОСТЬ МИКРОФЛОРЫ ПОЛОСТИ РТА 
И ОСОБЕННОСТИ ЕЕ ИЗМЕНЕНИЙ ПРИ КАРИЕСЕ 
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Предложенный анализ индивидуальных вариантов микробиоценоза у больных кариесом позволил 
установить, что вариабельность ценотипа зависит от выраженности степени резистентности твердых тканей. 
Проведенные исследования показали, что при кариесе микробиоценоз претерпевает глубокую микроэколо-
гическую перестройку, что проявляется сменой доминирующих видов, резким нарастанием экологической 
значимости условно-патогенных стрептококков, стафилококков, грибов и энтеробактерий. Установлено, что 
при снижении уровня резистентности величина индекса видового разнообразия увеличивается на всех био-
топах. Число видов в биотопе влияет на скорость колонизации новыми видами и расширением видового 
разнообразия. Если число видов высокое, то отмечается стабилизация в этом процессе в силу снижения 
экологических возможностей системы для сукцессии новых видов. Таксоны, достигающие большого разно-
образия, быстро замещаются таксонами, эволюционирующими медленно, но обладающими более широким 
экологическим потенциалом, а естественно, и более конкурентоспособными. 

Ключевые слова: нормальная микрофлора полости рта, колонизационная резистентность, микроэкосистема, 
микробиоценоз, биоразнообразие видов 

SPATIAL STRUCTURE AND ECOLOGICAL SIGNIFICANCE OF THE ORAL 
MICROFLORA AND ITS CHANGES IN CARIES
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Proposed analysis of individual variants microbiocenosis in caries revealed that tsenotip’s variability depends 
on the severity of the degree of resistance of hard tooth. Studies have shown that caries microbiocenosis undergoing 
profound microecological restructuring that manifests change the dominant species, a sharp increase in the 
environmental signifi cance of conditionally pathogenic streptococci, staphylococci, fungi and enterobacteria. It was 
found that when the level of resistance value is reduced the index of species diversity is increased in all biotopes. 
The number of species in the biotope affects the rate of colonization and expansion of new types of species diversity. 
If the number of species is high, then there is stabilization in the process due to reduced environmental capacity of 
the system for the succession of new species. Taxa, reaching a wide variety of rapidly replaced taxa evolving slowly, 
but have wider ecological potential, and of course, and more competitive.

Keywords: normal oral microfl ora, colonization resistance, microecosystem, microbiocenosis, biodiversity of species

Неотъемлемой частью микроэкосисте-
мы полости рта является нормальная микро-
флора, обеспечивающая колонизационную 
резистентность, которая рассматривается 
как первичная мишень для любого фактора, 
прямо или опосредованно влияющего на ад-
гезию и неспецифическую резистентность 
этой экосистемы [1, 3].

Симбионты, входящие в состав этого 
биотопа макроорганизма, не только форми-
руют нормальный состав микрофлоры, но 
принимают самое непосредственное уча-
стие в регуляции многих физиологических 
процессов [2].

Организм человека колонизирован раз-
личными микробными сообществами, однако 
в каждом из его топодемов количество микро-
организмов и их видовой состав характеризу-
ется определенным постоянством [4, 5].

Для раскрытия закономерностей су-
ществования микроорганизмов применим 

экологический подход, позволяющий осу-
ществить достоверное описание структуры 
бактериальных сообществ, которые состав-
ляют биоценоз [1, 3].

Цель исследования. В этой связи нам 
представлялось интересным оценить глубину 
микроэкологических сдвигов у больных кари-
есом и выявить закономерности формирова-
ния микроэкосистемы при данном состоянии.

Материал и методы исследования
Колонизация полости рта оценивалась по со-

ставу микрофлоры. Забор материала для бактерио-
логического исследования проводился по методике 
Е.О. Кравцовой (1995). Микрофлора изучалась по 
методу Haenel (1979) в модификации С.К. Канарей-
киной с соавт. (1985).

Для раскрытия закономерностей существования 
микроорганизмов в биоценозе применяли экологи-
ческий подход к оценке микрофлоры, что позволило 
проследить за изменениями микроэкологии полости 
рта при дестабилизации микробиоценоза.



86

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES
Для характеристики микрофлоры как экологиче-

ской системы, раскрытия ее ценотической структуры 
применяли метод учета количественных соотношений 
встречаемости определенных типологических групп 
микроорганизмов, используя индекс флористической 
значимости (М.П. Наткевичайте-Иванускене, 1985).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ микрофлоры полости рта позво-
лил подвергнуть идентификации 3510 куль-
тур аэробных бактерий, что дало основание 
отнести их к 24 видам, входящим в 11 ро-
дов и 6 семейств.

Видовой состав и плотность микроб-
ных сообществ в различных биотопах по-
лости рта были неодинаковы. Наименьшее 
количество видов и уровень обсеменения 
выявлен на слизистой оболочке щеки. Да-
лее прослеживается нарастание видового 
разнообразия и общей бактериальной плот-
ности на небе, поверхности языка, и макси-
мально выражены эти показатели в зубном 
налете, при этом количество встречающих-
ся видов увеличивается в 2 раза и общая 
бактериальная плотность ‒ в 9 раз.

В микрофлоре полости рта преобладают 
кокковые микроорганизмы, на долю которых 
приходилось 52,0 ± 4,1 % штаммов. Сре-
ди выделенных культур 75,2 % составили 
представители стрептококков, стафилокок-
ков и коринебактерий, относящихся к ре-
зидентной микрофлоре. Наиболее много-
численными обитателями полости рта были 
стрептококки, среди которых преобладали 
S. salivarius. Высокая частота встречаемо-
сти этого вида и значительный удельный вес 
среди микроорганизмов данного рода позво-
лили считать его доминирующим в сообще-
стве. Второе и третье место по удельному 
весу среди всех выделенных культур заняли 
S. sanguis и S. mitis. Это дало основание от-
нести эти виды к транзиторным.

Анализ полученных данных свидетель-
ствует, что доминирующими видами, фор-
мирующими ядро микробиоценоза ротовой 
полости здоровых людей, были лакто- и би-
фидобактерии. Так, у лактобацилл выявлена 
самая высокая константность (56,0 % на по-
верхности неба, 100,0 % на слизистой оболочке 
щеки). Показатели бифидобактерий были чуть 
ниже, варьируясь от 58,0 и 76,0 % на слизистых 
неба и щеки до 61,0 % в зубном налете. 

Кроме того, в состав резидентной ми-
крофлоры ротовой полости вошли слюн-
ные стрептококки, показатель постоянства 
которых на трех изучаемых биотопах (сли-
зистой оболочке щеки и языка, в зубном на-
лете) был выше 50,0 % (С = 77,0, С = 69,0 
и С = 86,0 %), и только на поверхности 
щеки они переходили в разряд добавочных 
видов (32,0 %). 

К добавочным видам или видам-напол-
нителям в зубном налете отнесены эпидер-
мальные стафилококки (С = 31,0 %). Все 
другие изучаемые представители составляли 
случайную микрофлору ротовой полости со 
значениями константности менее 25,0 %. Это 
дало основание отнести их в группу транзи-
торных микроорганизмов, не принимающих 
участия в формировании биоценоза.

Таким образом, полученные данные по-
казали, что микрофлору всех биотопов ро-
товой полости здоровых людей формируют 
3 вида микроорганизмов – бифидо- и лак-
тобактерии, слюнные стрептококки. В со-
став микробиоты зубного налета в качестве 
добавочного вида входят эпидермальные 
стафилококки. Наличие данных бактерий 
в микробиоценозе характеризует собой 
нормофлору.

Следующим этапом нашей работы было 
определение экологической значимости вы-
деленных микроорганизмов. 

Самыми важными представителями 
микрофлоры ротовой полости являются 
лактобациллы, бифидобактерии и стреп-
тококки. Так, лактобактерии совместно 
со стрептококками были доминирующи-
ми таксонами на слизистой оболочке неба 
(33,08 и 47,62 %), поверхности языка (23,14 
и 19,93 %), щеки (18,12 и 19,25 % соответ-
ственно). Менее значимыми, но вносящими 
существенный вклад в формирование био-
ценозов данных биотопов, являются бифи-
добактерии – 27,17, 18,93 и 17,38 % соот-
ветственно. В зубном налете доминируют 
стрептококки, значение индекса которых 
составляет 19,28 %, однако весьма высо-
ка роль и лакто-, и бифидофлоры – 18,36 
и 19,06 %. Сравнение данных позволяет 
говорить о выравненности показателей для 
основных представителей микроэкосисте-
мы, что свидетельствует о равнозначном 
участии этих бактерий в формировании ми-
кробиоты зубного налета.

В дальнейшем представлялось интерес-
ным оценить структуру сообщества стреп-
тококков на основе определения индекса 
доминирования для каждого вида (рис. 1). 

Из данных рис. 1 следует, что S. salivarius 
является абсолютно доминирующим видом 
в структуре сообщества на всех анатомиче-
ских участках ротовой полости. Значения 
его показателя были максимальными на по-
верхности языка – 67,45 %, несколько мень-
ше на слизистой щеки – 64,86 %. В зубном 
налете его значимость была ниже, составляя 
42,73 %, и минимальная была зарегистриро-
вана на слизистой оболочке неба – 32,0 %. 

Анализ индекса видового разнообра-
зия позволил выявить микробиоценозы 
с более стабильной и устойчивой микро-
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флорой (поверхности языка), тогда как 
зубной налет, имеющий минимальное 
значение индекса, относится к биотопам, 
наиболее подверженным трансформа-

ции и биологической сукцессии, что де-
лает его объектом микробиологического 
мониторинга при развитии заболеваний
полости рта. 

Рис. 1. Показатели индекса доминирования стрептококков 
в микробиоценозах ротовой полости здоровых людей, %

Проведенные исследования показали, 
что развитие кариеса регистрируется при 
качественных и количественных измене-
ниях микробных биоценозов на всех ана-
томических участках полости рта, поэтому 
важным было оценить глубину микроэколо-
гических сдвигов у больных и выявить за-
кономерности формирования микроэкоси-
стемы при данном состоянии.

Для решения поставленных задач была 
проведена оценка микроэкологических па-
раметров 5 биотопов ротовой полости (ка-
риозной полости, слизистых оболочек щеки 
и мягкого неба, поверхности языка и зубного 
налета) 140 страдающих кариесом людей.

Представляло интерес в дальнейшем 
изучение биологического разнообразия ви-
дов, к которым относят два признака – ви-
довое богатство и выравненность.

В силу этого следующим этапом работы 
было исследование видового разнообразия 
микрофлоры при кариесе. Полученные ре-
зультаты представлены на рис. 2 и достоверно 
свидетельствуют об увеличении показателя 
на всех изучаемых анатомических участках. 

Выявлено, что структура доминирую-
щих видов биоценоза при кариесе меняет-
ся за счет расширения состава резидентной 
микрофлоры. 

Показатель постоянства для слюнного 
стрептококка более чем вдвое увеличивал-
ся на слизистой оболочке неба (с 32,0 до 
71,4 %), тогда как на слизистой оболочке 
щек и поверхности языка достоверных из-
менений в его значениях установлено не 
было. Однако в зубном налете отмечали 
статистически значимое уменьшение пока-
зателя с 86,0 до 74,4 % (p < 0,05).

Рис. 2. Показатели видового разнообразия изучаемых биотопов ротовой полости у здоровых 
и больных кариесом людей. * – достоверность установленных различий (p < 0,05)
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Оценивая популяцию стрептококков, 
можно видеть резкое увеличение домини-
рования S. sanguis, который из разряда слу-
чайных видов в таких биотопах, как слизи-
стая оболочка неба и щеки, зубной налет 
переходил в разряд постоянных (показатель 
постоянства С > 50 %).

Несмотря на значительное увеличение 
показателя постоянства условно-патоген-
ных бактерий в микрофлоре ротовой по-
лости больных кариесом, числовые по-
казатели индексов позволили отнести все 
изучаемые микроорганизмы к категории 
случайных видов, не принимающих уча-
стие в формировании ядра биоценоза.

Выявлено, что уменьшение резистент-
ности к кариесу сопровождается сниже-
нием экологической значимости стреп-
тококков при нарастании показателя для 
условно-патогенных бактерий.

Проведенные исследования показали, 
что развитие кариеса происходит на фоне 
качественных и количественных изменений 
микробных сообществ на всех анатомиче-
ских участках. Нам представлялось инте-
ресным оценить глубину микроэкологиче-
ских сдвигов в динамике прогрессирования 
кариозного процесса.

Так, при низкой кариозной активности 
состав резидентной флоры расширялся за 
счет перехода из состава добавочной микро-
флоры в постоянную S. sanguis, S. mutans 
и S. mitis на трех изучаемых анатомических 
участках полости рта – слизистых оболочках 
щек и неба, зубном налете. На поверхности 
языка доминантный состав микробиоценоза 
не изменялся. В данном биотопе указанные 
стрептококки оставались в составе добавоч-
ной микрофлоры с показателями постоянства 
присутствия в биоценозе: S. sanguis – С = 42,8, 
S. mutans – С = 47,6 и S. mitis С = 38,1 %. 

Кариес средней степени активности 
характеризуется расширением доминиру-
ющей постоянной микрофлоры на поверх-
ности языка за счет добавления S. mutans, 
С = 51,5 %, перешедшего в данный разряд 
из состава добавочной микрофлоры. На 
других анатомических участках состав ре-
зидентной флоры оставался прежним.

При высокой степени активности за-
болевания в доминирующий состав микро-
биоценоза поверхности языка добавился 
S. mitis с индексом постоянства 74,3 %.

Таким образом, при высокой степени 
активности в состав доминантной группы 
микробиоценоза на всех биотопах вошли 
6 групп микроорганизмов: лактобациллы, 
бифидобактерии, S. salivarius, S. sanguis, 
S. mutans и S. mitis.

Дальнейший анализ полученных дан-
ных позволил говорить о том, что при на-

растании активности кариеса индекс эко-
логической значимости для всех видов 
стрептококков увеличивался. Так, если 
в зубном налете здоровых людей его чис-
ловое значение для S. sanguis составляло 
9,0 %, то при росте кариозной активности от 
низкой до высокой – 66,7, 81,8 и 88,6 %, для 
S. mitis – от 6,0 до 74,3 % соответственно.

При кариесе на всех биотопах резко уве-
личивается экологическая значимость стреп-
тококков, которые становятся абсолютно до-
минирующей группой сообщества.

При низкой кариозной активности ин-
декс экологической значимости лактобакте-
рий составил в ряду: зубной налет – слизи-
стая щеки, поверхность языка – слизистая 
неба – 41,4, 46,4, 45,0, 50,3 %, при средней – 
33,0, 31,4, 32,6, 30,1 %, при высокой – 33,6, 
35,4, 34,4 и 36,9 % соответственно. Анало-
гичная закономерность была установлена 
для бифидобактерий.

Что касается стрептококков, то макси-
мальные показатели доминирования были 
отмечены для данных бактерий при низ-
кой степени активности – 75,3, 90,0, 92,4 
и 99,5 %, далее они снижались и были ми-
нимальными у больных с высокой актив-
ностью процесса – 63,1, 70,5, 73,4 и 66,6 % 
в аналогичном ряду соответственно. 

При оценке доминантного состава 
стрептококков в кариозной полости выявле-
но, что при всех степенях активности абсо-
лютно доминирующим таксоном является S. 
mutans, имея самые высокие значения пока-
зателя экологической значимости – от 67,4 
до 65,0 %. Также регистрировались макси-
мальные значения индекса для E. coli – от 
4,7 до 9,5 %, клебсиелл – 6,1 %. 

При среднем уровне резистентности 
минимальное видовое разнообразие было 
определено для таких биотопов, как слизи-
стая оболочка неба и кариозная полость – 
1,57 равнозначно. При низком уровне ин-
декс видового разнообразия в кариозной 
полости увеличивался до 2,05 и при очень 
низком – 2,15.

У больных с очень низкой резистентно-
стью минимальные показатели также были 
установлены для слизистых оболочек неба 
и кариозной полости – 1,78 и 2,15. Уве-
личение индекса видового разнообразия 
в зубном налете при снижении резистент-
ности (с 1,75 до 2,15) свидетельствует о на-
сыщении данного биотопа видами и стаби-
лизации микробиоценоза в силу снижения 
экологических возможностей системы для 
образования новых видов.

Итак, полученные данные подтверж-
дают, что микрофлора кариозной поло-
сти изменяется совместно с микрофлорой 
полости рта, что доказывает общность 
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процессов биологической сукцессии при 
кариесе во всех анатомических структурах. 

Выводы
Анализ полученных данных показывает, 

что величина биоразнообразия как внутри 
вида, так и в рамках всей экосистемы при-
знана в биологии одним из главных по-
казателей жизнеспособности (живучести) 
экосистемы в целом. Действительно, при 
большом однообразии характеристик осо-
бей внутри одного вида любое существен-
ное изменение внешних условий более кри-
тично скажется на выживаемости вида, чем 
в случае когда последний имеет большую 
степень биологического разнообразия. То 
же относится и к богатству (биоразнообра-
зию) экосистем в целом. 

Выявлено, что высокое видовое разно-
образие в кариозной полости подтвержда-
ет, во-первых, стабильность ее экосистемы. 
Во-вторых, увеличение показателя по мере 
нарастания кариозной активности говорит 
о более выраженных микробиоценотиче-
ских сдвигах за счет формирования микро-
биоты в рамках данного экологического 
пространства, в корне отличного от микро-
флоры физиологических биотопов ротовой 
полости, т.е. о формировании патоценоза.
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УДК 616.34-008.314.4
МИКРОЭКОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ КИШЕЧНОГО 

БИОЦЕНОЗА ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ 
ПРИ ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЯХ

Крамарь Л.В., Родионова Н.В., Арова А.А.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет» МЗ РФ, 

Волгоград, e-mail: lubov-kramar@yandex.ru

Проведено изучение микрофлоры толстого кишечника 34 детей в возрасте от 1 до 6 месяцев. Крите-
рием включения в исследование были инвазивный характер ОКИ (наличие в стуле и/или копрограмме лей-
коцитов, эритроцитов), средне-тяжелое течение заболевания, длительность заболевания – первые 2–3 дня, 
отсутствие приема антибактериальных препаратов до момента поступления в клинику. Все дети находились 
на полностью грудном вскармливании без введения продуктов докорма и прикорма. Средний возраст на-
блюдаемых составил 3,3 ± 1,6 месяца. Дисбактериоз кишечника был установлен у всех (100 %) детей. На-
рушения микрофлоры достигали максимума на 3 день лечения на фоне антибактериальной терапии. Они 
проявлялись снижением титра бифидо- и лактобактерий (lg 4,7 ± 0,6 и lg 5,0 ± 0,6 КОЕ/г), молочно-кислых 
стрептококков (lg 2,9 ± 0,8 КОЕ/г), увеличением титра грибов рода Кандида (lg 5,4 ± 0,4 КОЕ/г). Показана 
высокая эффективность комплексного пробиотического препарата Линекс. Его использование приводило 
к восстановлению титра данных микроорганизмов к 7 дню терапии, что позволяет рекомендовать его в со-
ставе комплексной терапии острых кишечных инфекций у детей.

Ключевые слова: острые кишечные инфекции, дети, кишечный микробиоценоз

MICROECOLOGICAL FEATURES OF GUT BIOCENOSIS IN INFANTS
WITH ACUTE INFECTIOUS DIARRHEA
Kramar L.V., Rodionova N.V., Arova A.A.

Volgograd State Medical University, Volgograd, e-mail: lubov-kramar@yandex.ru

The gut microfl ora was studied in 34 children aged 1 to 6 months with infectious diarrhea. Inclusion criteria 
were the invasive type of infectious diarrhea (presence in the stool leukocytes, erythrocytes), a moderate course of 
the disease, duration of the disease – the fi rst 2–3 days, the lack of antibacterial drugs until admission to hospital. 
All the children were completely breastfed without the introduction of supplementary feeding. The average age of 
infants under observation was 3,3 ± 1,6 months. On admission to hospital (fi rst day of the examination) intestinal 
dysbiosis has been established in all (100 %) children. It has been found that alteration of microfl ora reached a 
maximum on third day of treatment with antibiotics. The study of gut microbiocenosis showed a decrease in the 
number of bifi dobacteria and lactobacilli (lg 4,7 ± 0,6 and lg 5,0 ± 0,6 colony forming units in 1 gram of faeces), 
lactic acid streptococci (lg 2,9 ± 0,8) and increasing titer of fungi of the genus Candida (lg 5,4 ± 0,4 colony forming 
units in 1 gram of faeces). In our study the high effi ciency of complex probiotic drug Linex was established. Drug 
designation in a dose of 1 capsule three times a day resulted in an increase to normal values of bifi dobacteria, 
lactobacilli and streptococci to 7 day therapies. Thus, these data allow us to recommend complex probiotic drug for 
treatment of children with acute infectious diarrhea.

Keywords: acute infectious diarrhea, children, gut microbiocenosis

С современных позиций организм че-
ловека и его микрофлора существуют в со-
стоянии постоянного взаимодействия. Роль 
нормальной микрофлоры в поддержании 
гомеостаза весьма многогранна и общепри-
знанна [3, 8]. Изменение ее качественных 
и количественных характеристик (дисбак-
териоз) может сопровождаться серьезными 
нарушениями деятельности желудочно-ки-
шечного тракта, аллергическими реакциями, 
нарушением процессов всасывания и пере-
варивания пищевых нутриентов и отклоне-
ниями в возрастном развитии детей [5]. 

Грудное вскармливание является за-
логом правильного формирования микро-
биоценоза желудочно-кишечного тракта 
новорожденного ребенка [4, 6]. Основными 
(аутохтонными) представителями кишечной 
микрофлоры у детей первых месяцев жизни 
являются бифидобактерии, лактобациллы, 
стрептококки и кишечные палочки. Из анаэ-

робных видов к таковым можно отнести бак-
тероиды, эубактерии, клостридии [7]. 

Острые кишечные инфекции инвазив-
ного типа даже при легком течении приво-
дят к быстрому и значимому нарушению 
состава микробиоты, при этом их тяжесть 
может увеличиваться и быть весьма значи-
тельной при назначении антибактериаль-
ной терапии [1].

Цель исследования: оценка влияния 
острых кишечных инфекций на микрофло-
ру кишечника детей, находящихся на груд-
ном вскармливании и оптимизация терапии 
ОКИ с использованием направленной ми-
кроэкологической коррекции.

Материалы и методы исследования
Для решения поставленных задач под нашим 

наблюдением находилось 34 младенца в возрасте от 
1 до 6 месяцев, поступивших на лечение в клиниче-
скую инфекционную больницу. Все дети находились 
на полностью грудном вскармливании без введения 
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продуктов докорма и прикорма. Критерием включе-
ния были инвазивный характер ОКИ (наличие в стуле 
и/или копрограмме лейкоцитов, эритроцитов), сред-
не-тяжелое течение заболевания, длительность забо-
левания – первые 2–3 дня, отсутствие приема анти-
бактериальных препаратов до момента поступления 
в клинику. Средний возраст наблюдаемых составил 
3,3 ± 1,6 месяца. Соотношение мальчиков и девочек 
выглядело как 55,9 и 44,1 %. Всем наблюдаемым де-
тям проводилось исследование микрофлоры испраж-
нений в первые сутки, на 3 и 10 день пребывания 
в стационаре согласно общепринятым методикам [2]. 
Плотность бактериальной колонизации выражали в lg 
колониеобразующих единиц в 1 грамме испражне-
ний. Обработку результатов осуществляли с исполь-
зованием стандартных методов медицинской стати-
стики в прикладных программах в среде Windows XP.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Оценка состояния микрофлоры, прове-
денное в первый день при поступлении в ста-
ционар, показала, что уже в этот момент (т.е. 
на 2–3 день от начала инфекционной диареи) 
у всех детей отмечались выраженные нару-
шения толстокишечного микробиоценоза. 
Прежде всего, они проявлялись альтераци-
ей основных компонентов микробиоты ки-
шечника детей – бифидо- и лактобактерий. 
Так, ни у одного ребенка бифидобактерии не 
определялись в титре 108, у ½ наблюдаемых 
(58,8 %) их количество было определено как 
106 КОЕ/г, а у 11 (32,3 %) титр данных микро-
организмов был ниже 105 КОЕ на грамм ис-
пражнений. Лактобациллы у большинства 
младенцев (52,9 %) также выделялись в реду-
цированных количествах – 105 КОЕ/г, у 41,2 % 
их число составляло 106 КОЕ и только у 5,8 % 
достигало 107 КОЕ в грамме испражнений. 
Среднее содержание бифидо- и лактобак-
терий в кишечнике детей при поступлении 
составляло lg 5,4 ± 0,9 и lg 5,0 ± 0,6 КОЕ/г 
соответственно.

Было установлено резкое угнетение 
кокковой микрофлоры. Молочнокислые 
стрептококки в момент поступления не 
обнаруживались в кишечнике 14 (41,2 %) 
детей, у 19 (55,8 %) их содержание не пре-
вышало 103 КОЕ/г, и только у 1 ребенка 
(2,9 %) их количество было определено как 
104 КОЕ/г. Среднее содержание стрептокок-
ков у лиц наблюдаемой группы составило lg 
2,9 ± 0,8 КОЕ в грамме испражнений. 

В кишечнике 11 детей (32,3 %) были об-
наружены грибы рода Кандида со средним 
количеством lg 4,3 ± 0,8 КОЕ/г.

Учитывая возраст и инвазивный ха-
рактер инфекционной диареи всем детям 
с первого дня поступления назначалась ан-
тибактериальная терапия, при этом у 67,6 % 
детей это были цефалоспорины 3 генерации 
парентерально, в 32,4 % наблюдений – про-
изводные фуразолидона – нифуроксазид. 

Исследование микрофлоры, проведен-
ное на 3 день пребывания в стационаре, 
показало усугубление микроэкологиче-
ских нарушений, установленное для всех 
(100 %) детей. Прежде всего, это проявля-
лось дальнейшим снижением лактофлоры. 
Так в титре 107 лактобациллы обнаружи-
вались только у 1 ребенка (2,9 %), при этом 
у преобладающего большинства (73,5 %) 
их количество не превышало 105 КОЕ/г, со-
ставляя в среднем lg 4,5 ± 0,7 КОЕ в грамме 
испражнений, что было достоверно ниже 
исходных цифр (5,0 ± 0,6 КОЕ/г, p < 0,05).

Максимальный титр бифидобактерий, 
выделенных из испражнений обследуемых 
детей, составил 106 КОЕ в 1 грамме ис-
пражнений (13 человек, 38,2 %), при этом 
у 61,8 % их число было 105 КОЕ и ниже, со-
ставляя в среднем lg 4,7 ± 0,6 КОЕ/г. 

Было установлено продолжающееся 
уменьшение плотности колонизации ки-
шечника молочно-кислыми стрептокок-
ками, среднее содержание которых сни-
жалось до lg 1,9 ± 0,2 КОЕ/г, что было 
достоверно ниже исходных параметров 
(lg 2,9 ± 0,8 КОЕ/г, p < 0,05). 

Число детей, колонизированных гри-
бами рода Кандида, увеличивалось и со-
ставляло 52,9 %, при этом плотность 
колонизации грибами также возрастала – 
lg 5,4 ± 0,4 КОЕ/г (p < 0,05).

Что касается колифлоры, то количество 
кишечных палочек не подвергалось суще-
ственным изменениям в контрольных точ-
ках наблюдения, составляя lg 6,3 ± 0,4 lg 
и lg 6,9 ± 0,4 КОЕ в 1 грамме испражнений 
соответственно (p > 0,05). При этом обраща-
ло на себя внимание обнаружение высокого 
процента данных бактерий с апитипными 
свойствами – количество гемолитических 
и лактозонегативных вариантов составляло 
более 50 % в общей популяции E.coli.

Таким образом, было установлено, что 
развитие острых кишечных инфекций ин-
вазивного типа у детей первого года жизни 
проявляется резким угнетением всех трех 
наиболее значимых аутохтонных представи-
телей микробиоты кишечника– молочно-кис-
лых стрептококков, бифидо- и лактобактерий. 
Полученные данные предопределили выбор 
препарата для коррекции установленных 
микроэкологических нарушений кишечно-
го биоценоза. Комплексным пробиотиче-
ским препаратом, содержащим в себе все 
вышеперечисленные компоненты, является 
Линекс (LEK, Словения), одна капсула кото-
рого содержит 1,2∙107 живых лиофилизиро-
ванных бактерий Lactobacillus acidophilus, 
Bifi dobacterium infantis, Enterococcus faecium, 
являющихся частью нормальной микрофлоры 
пищеварительного тракта новорожденных. 
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Препарат разрешен с рождения. Нами была 
использована стандартная рекомендуемая до-
зировка – по 1 капсуле 3 раза в день в переры-
вах между кормлениями с 3 дня пребывания 
в стационаре. Эффективность коррекции оце-
нивали на 7 день лечения линексом.

Результаты исследования испражне-
ний, проведенного на 10 день пребывания 
в стационаре (7 день терапии линексом), 
показали высокую эффективность препа-
рата. Полученные данные представлены 
на рис. 1. 

Рис. 1. Динамика изменения содержания аутохтонных представителей микробиоценоза 
в испражнениях детей с острыми кишечными инфекциями (lg M ± m КОЕ/г). 
Примечание: * – достоверность указанных различий (1–10 день) (p > 0,05)

Из данных, представленных на рис. 1, 
можно видеть, что использование линекса 
приводило к восстановлению параметров 
микробиоценоза у всех наблюдаемых боль-
ных. Лактобактерии обнаруживались в ис-
пражнениях всех детей. Только у 8 человек 
(23,5 %) титр лактобацилл оставался низ-
ким – 106 КОЕ/г, тогда как число детей с со-
держанием лактобактерий 107 составляло 
52,9 %, 108 и выше – возрастало до 23,5 %.

Бифидобактерии также обнаружива-
лись в испражнениях всех наблюдаемых, 
при этом минимальный титр (106 КОЕ) был 
установлен в 11,8 % наблюдений, а у 70,5 % 
их количество было определено как 107 КОЕ 
и выше. Среднее содержание бифидо- 
и лактобактерий достоверно увеличивалось 
и составило lg 7,1 ± 0,5 и lg 7,0 ± 03 КОЕ 
в 1 грамме испражнений (p < 0,05).

Молочно-кислые стрептококки были 
выделены из кишечника 100 % детей, 
при этом их среднее содержание увели-
чивалось более чем в 3 раза, составляя 
lg 5,6 ± 0,7 КОЕ/г испражнений (p < 0,05).

Количество эшерихий в процессе ле-
чения также имело некоторую тенденцию 
к увеличению, однако значимых разли-

чий с показателями, установленными на 
3 день наблюдения, получено не было – 
lg 6,9 ± 0,4 и lg 7,1 ± 0,4 КОЕ/г соответ-
ственно (p > 0,05). Динамика обсемененно-
сти кишечника детей грибами представлена 
на рис. 2.

Из его данных следует, что интенсив-
ность колонизации данными микроорга-
низмами достигала максимальных значе-
ний к 10 дню наблюдения. Так, средняя 
плотность обсеменения в динамике наблю-
дения составляла lg 4,3 ± 0,8, lg 5,4 ± 0,4 
и lg 5,8 ± 0,4 КОЕ на грамм испражнений 
в первый, 3 и 10 день наблюдения. При 
этом число детей, колонизированных гриба-
ми, также возрастало, составляя 32,3, 52,9 
и 88,2 % соответственно (p < 0,05).

Таким образом, полученные данные 
показали, что острые кишечные инфекции 
инвазивного типа у детей первых месяцев 
жизни сопровождаются выраженными на-
рушениями микроэкологии толстого ки-
шечника, при этом отмечается угнетение 
всех значимых компонентов аутохтоннной 
кишечной микрофлоры. Данные измене-
ния требуют проведения корригирущих 
мероприятий у всех детей. Комплексные 
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пробиотические препараты на основе вы-
сокоантагонистических штаммов молоч-
но-кислых бактерий способствуют устра-
нению альтерирующего влияния ОКИ 

и антибиотикотерапии на кишечную ми-
крофлору, однако при этом не предотвра-
щают усиление колонизации дрожжепо-
добными грибами. 

                            а                                                                            б
Рис. 2. Частота выделения (а) и плотность колонизации (б) кишечника детей грибами рода 

Кандида (%, lg M ± m КОЕ/г). Примечание: * – достоверность различий (p > 0,05)

Выводы 
1. Острые кишечные инфекции инва-

зивного типа у детей первого полугодия 
жизни в 100 % случаев сопровождаются на-
рушениями кишечной микроэкологии.

2. Данные изменения проявляются угнете-
нием бифидо- и лактофлоры и резким умень-
шением молочно-кислых стрептококков, при 
этом состав эшерихий практически не подвер-
гается количественным изменениям.

3. Оптимальный препарат для осущест-
вления корригирующих мероприятий дол-
жен содержать в своем составе бифидо-, лак-
тобактерии и молочно-кислые стрептококки.

4. Назначение пробиотических препара-
тов не предотвращает колонизации кишеч-
ника грибами. Высокая частота выделения 
данных микроорганизмов при ОКИ требу-
ет проведения мероприятий по эрадикации 
грибов под контролем индивидуальных ми-
кробиоценограмм. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ОСНАЩЕНИЯ МОБИЛЬНЫХ 

ФОРМИРОВАНИЙ ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ МИНИСТЕРСТВА ОБОРОНЫ
Кузьмичев А.А., Савченко А.В., Жиляева А.Л.

НОУ ВПО «Саратовский медицинский институт «Реавиз», 
Саратов, e-mail: kuzmichev.tolya@mail.ru

Одной из характерных особенностей нашего времени является рост стихийных бедствий, а также 
катастроф, вызванных деятельностью человека. При этом отмечается тенденция роста числа и масштаба 
техногенных катастроф. Увеличиваются количество человеческих жертв катастроф, размеры материального 
ущерба, ухудшается экологическая ситуация. Во всем мире происходит большое количество химических 
аварий с поражением людей и заражением больших территорий токсикантами. Кроме того, возросла опас-
ность терроризма, в том числе с использованием химических веществ. Все это заставляет уделять внимание 
вопросам организации оказания медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях химической природы. 
Большинство авторов считают, что необходимо организовать медицинскую помощь в непосредственной 
близости очага и в наиболее полном объеме. Решение этой задачи целесообразно при оказании медицинской 
помощи подвижными медицинскими формированиями. Подобные штатные и нештатные бригады созданы 
в большинстве лечебных учреждений гражданского и военного здравоохранения. Нами была создана ори-
гинальная программа, которая может быть использована для заблаговременного создания медикаментов для 
оказания медицинской помощи «у очага» пострадавшим при чрезвычайных ситуациях химической приро-
ды. Данную программу мы рекомендуем использовать для оснащения штатных и нештатных мобильных 
медицинских формирований Министерства обороны.

Ключевые слова: химические аварии, химический терроризм, подвижные медицинские бригады, 
лекарственное оснащение, компьютерная программа. 
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OF DEFENSE HEALTH CARE
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One of the characteristics of our time is the increase in natural disasters and disasters caused by human 
activity. At the same time there is a trend increase in the number and scale of technological disasters. Increase 
the number of human victims of disasters, measures of material damage, deteriorating environmental situation. 
Throughout the world there is a large number of chemical accidents with damage to people and contamination of 
large areas toxicants. In addition, the increased threat of terrorism, including the use of chemicals. All this makes 
us pay attention to issues of medical care, emergency chemical nature. Most authors consider that it is necessary to 
organize medical care in the immediate vicinity of the hearth and to the fullest extent. The solution to this problem 
it is expedient in health care mobile medical units. Such regular and irregular brigade established in most hospitals 
civilian and military health. We created the original program can be used to advance the creation of medicines for 
medical care «at the center of chemical destruction» to victims of emergencies chemical nature. This program we 
recommend to equip staff and non- mobile medical units of the Ministry of Defense.

Keywords: chemical accidents, chemical terrorism, mobile medical teams, drug equipment, computer software

Одной из характерных особенностей 
нашего времени является рост стихийных 
бедствий, а также катастроф, вызванных 
деятельностью человека. При этом отме-
чается тенденция роста числа и масштаба 
техногенных катастроф. Увеличиваются 
количество человеческих жертв катастроф, 
размеры материального ущерба, ухудшает-
ся экологическая ситуация.

Только в период с 1985 по 1991 год, 
в бывшем Советском Союзе произошло бо-
лее 240 химических аварий с поражением 
людей. В наше время также продолжаются 
химические аварии. Происходит зараже-
ние больших территорий токсикантами. 
Большая часть аварий (до 80 %) возникает 
из-за неисправности технологического обо-
рудования, несоблюдения правил транспор-
тировки, из-за человеческого фактора [20]. 

Некоторые химические аварии потрясли 
мир. Так, в 2010 г. на крупном заводе в вен-
герском городе Айка произошла экологиче-
ская катастрофа. В результате разрушения 
резервуара с ядовитыми отходами произо-
шла утечка токсичного вещества – красного 
шлама. В зоне бедствия оказалась террито-
рия трех областей [26]. 

Также громкий случай произошел 
в июле 2007 года на Львовской железной 
дороге, когда произошла крупная авария то-
варного поезда. С рельсов сошли 15 цистерн 
с желтым фосфором, который загорелся. 
Кроме очага возгорания сформировался 
очаг заражения аэрозольными продуктами 
окисления фосфора. Он охватил террито-
рию 80–90 км2. В зону поражения попали 
14 населенных пунктов, в которых прожи-
вают 11 000 человек. [1]. В последние годы, 
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еще и возросла опасность терроризма, в том 
числе химического. При этом речь идет не 
просто о токсичных веществах или ядах, 
а об их применении для массового пораже-
ния населения. К таким веществам относят 
в первую очередь боевые отравляющие ве-
щества. Химическое оружие относительно 
дешево и просто в изготовлении, легко мо-
жет быть синтезировано небольшой груп-
пой специалистов [11]. Спецификой меди-
ко-санитарных последствий химического 
терроризма является отсутствие информа-
ции в первые часы о том, какое вещество 
было использовано [25, 24, 23, 22]. 

Мировое сообщество накопило значи-
тельный опыт по ликвидации чрезвычай-
ных ситуаций мирного времени [16]. Од-
нако анализ литературы выявил отсутствие 
единого подхода к проведению лечебно-
эвакуационных мероприятий. 

Большинство авторов все же считают, 
что при химических авариях необходимо 
организовать медицинскую помощь в непо-
средственной близости очага и в наиболее 
полном объеме, что значительно повышает 
эффективность лечения на последующих 
этапах [18, 8, 3, 6]. Так, например, при хи-
мических авариях с быстродействующими 
химическими веществами медицинская по-
мощь пораженным наиболее эффективна 
в течение первых двух часов. Решение этой 
задачи целесообразно при оказании меди-
цинской помощи подвижными медицински-
ми формированиями. Подобные штатные 
и нештатные бригады созданы в большин-
стве лечебных учреждений гражданского 
и военного здравоохранения. Особенно по-
лезен опыт военно-медицинской службы, 
на основании которого, в том числе и в бо-
евых действиях и базируется современная 
лечебно-эвакуационная система медицины 
катастроф [21]. Однако в военной медици-
ны остается нерешенным ряд проблем. 

Одна из них – проблема лекарственного 
обеспечения мобильных медицинских фор-
мирований службы медицины катастроф 
для оказания медицинской помощи «у оча-
га». Президент РФ В.В. Путин отметил: 
«Наша задача – создать современные, мо-
бильные, хорошо оснащенные Вооружен-
ные силы, готовые оперативно ответить на 
любые потенциальные угрозы…» Реализа-
ция данной задачи невозможна без разра-
ботки и внедрения в практическую деятель-
ность медицинской службы ВС РФ научно 
обоснованных норм снабжения и запасов, 
которые служат для определения потреб-
ности в медицинском имуществе [2, 9]. Еще 
на этапе прогнозирования последствий воз-
можных химических аварий необходимо 
не только планировать состав и количество 

врачебно-сестринских бригад, но и созда-
вать запасы медицинского имущества.

Для создания запасов медикаментов 
ВЦМК «Защита» разработал методические 
рекомендации – «Расчетные нормы лекар-
ственных средств для оказания медицин-
ской помощи пораженным при авариях на 
химически опасных объектах» [12]. 

Однако в результате проведённого в ра-
боте анализа литературы и нормативных 
документов стало понятно, что эти норма-
тивы были рассчитаны без учета соответ-
ствующих возможных видов поражений 
для отдельной территории и структуры по-
раженных. Кроме того, для медицинских 
подразделений и учреждений Министер-
ства обороны необходимо учитывать осо-
бенности медицинского снабжения, приня-
тые именно в вооруженных силах.

Так, например, штатные и нештатные 
подвижные медицинские формирования 
медицинской службы Министерства обо-
роны оснащены укладками медицинского 
имущества. Однако создаются эти уклад-
ки эмпирически. Целью проведенного 
исследования была разработка методики 
для составления перечня медикаментов 
в укладках оказания медицинской помощи 
«у очага» при чрезвычайных ситуациях хи-
мической природы.

Материалы и методы исследования
Был проведен анализ комплекса нормативных до-

кументов и литературных источников [4, 5, 7, 10, 13, 
14, 15, 17]. На основании проведенного анализа была 
составлена оригинальная компьютерная программа.

Результаты исследования
и их обсуждения

В каждом лечебном учреждении забла-
говременно должен проводиться анализ ис-
точников возможных химических аварий 
в зоне ответственности. Затем необходимо 
вычислить величину и структуру возмож-
ных санитарных потерь при химических 
авариях (на этапе прогнозирования предпо-
лагается, что авария произошла по самому 
худшему сценарию). 

При этом пораженным различных сте-
пеней тяжести потребуется разный объ-
ем медицинской помощи. Соответственно 
для пораженных различных степеней тя-
жести потребуется различное количество 
и разный перечень медикаментов. Данные 
перечни и были составлены нами на осно-
вании анализа данных литературы.

Потребность в лекарственных средствах 
была получена основе анализа расчетных 
норм, принятых в Минздраве России [12]. Дан-
ные были приведены в соответствие с форму-
ляром лекарственных средств МО РФ [19]. 
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Результаты оформлены в виде компью-
терой программы. Пошаговая работа с про-
граммой приведена ниже. 

Шаг 1. Указать количество токсикан-
тов, для которых необходимо провести 
расчет.

Шаг 2. Выбрать наименование первого токсиканта из предложенного списка. 

Шаг 3. Указать количество пострадавших различной степени тяжести.

Шаг 4. После введения этих данных не-
обходимо нажать на кнопку «Посчитать». 
После нажатия пропадают данные о коли-
честве пострадавших. Это говорит о том, 
что программа готова к вводу данных для 
нового токсиканта.

Шаг 5. Для просмотра информации 
о медикаментах нужно выбрать кнопку 
«Вывести». После нажатия информация 
выводится в таблицу ниже. Данные можно 
выводить как после ввода одного токсикан-
та, так и посчитать сначала все токсиканты, 

а затем вывести общую таблицу (если ток-
сикантов более 2).

Вывод
Таким образом, предложенная нами 

оригинальная программа может быть ис-
пользована для заблаговременного создания 
запаса медикаментов для оказания меди-
цинской помощи «у очага» пострадавшим 
при чрезвычайных ситуациях химической 
природы. Данную программу мы рекомен-
дуем использовать для оснащения штатных 
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и нештатных мобильных медицинских фор-
мирований Министерства обороны.

Список литературы

1. Бадюгин И.С. Зажигательные и токсические свой-
ства фосфора. Уроки Львовской аварии // Военно-медицин-
ский журнал. – 2009. – № 9. – С. 20–26.

2. Бойко Ю.В. Разработка методических основ органи-
зации лекарственной помощи при острых экзогенных отрав-
лениях и авариях на химически опасных объектах: дис. ... 
канд. фарм. наук. – Уфа, 2006. – 188 с.

3. Бонитенко Ю.Ю., Никифоров А.М. Чрезвычайные 
ситуации химической природы. – СПб.: Гиппократ, 2004. – 
463 с.

4. Внутренние болезни. Военно-полевая терапия: учеб-
ное пособие / под ред. проф. А.Л. Ракова и проф. А.Е. Сосю-
кина. – СПб.: Изд-во «ФОЛИАНТ», 2003. – 384 с.

5. Военная токсикология, радиобиология и медицин-
ская защита: учебник / под ред. С.А. Куценко. – СПб.: Изд-во 
«Фолиант», 2004. – 527 с.

6. Галухин В.Я., Самарин Д.В. Планирование меропри-
ятий ликвидации медико-санитарных последствий аварий 
с опасными грузами на железнодорожном транспорте. // Во-
енно-медицинский журнал. – 2011. – № 9. – С. 21–29. 

7. Гембицикий Е.В., Комаров Ф.И. Военно-полевая те-
рапия: учебник. – М.: Медицина, 1983. – 256 с.

8. Головко А.И., Шилов В.В., Гребенюк А.Н., Ива-
нов М.Б., Романенко О.И. Токсикологические проблемы ме-
дицины катастроф. – СПб., 2000. – 109 с.

9. Мирошниченко Ю.В., Горячев А.Б., Попов А.А., 
Моргунов В.А., Рыжиков М.В., Меркулов А.В. Модерни-
зация системы нормирования медицинского имущества во-
йскового звена медицинской службы на военное время // Во-
енно-медицинский журнал. – 2013. – № 7 – С. 21–25.

10. Молчанов Н.С., Гембицкий Е.В. Военно-полевая те-
рапия. – Л.: Медицина, 1973. – 121 с.

11. Онищенко Г.Г. Организация ликвидации меди-
ко-санитарных последствий биологических, химических 
и радиационных террористических актов. Практическое 
руководство. – М.: ФГУ «Всероссийский центр медицины 
катастроф «Защита», 2005. – 327 с.

12. Расчетные нормы лекарственных средств для оказа-
ния медицинской помощи пораженным при аварии на хими-
чески опасных объектах: методические рекомендации. – М.: 
ВЦМК «Защита», 2003.–32 с.

13. Стандарты по медико-санитарному обеспечению 
при химических авариях (оксид углерода, сероводород, се-
роуглерод): пособие для врачей / И.В. Воронцов, Л.И. Ива-
шина, Е.Г. Жиляев и др. – М.: ВЦМК «Защита», 1998. – 38 с

14. Стандарты по медико-санитарному обеспечению 
при химических авариях (хлор, аммиак, неорганические 
кислоты): пособие для врачей / И.В. Воронцов, Л.И. Иваши-
на, А.В. Акиньшин и др. – М.: ВЦМК «Защита», 1998. – 38 с. 

15. Стандарты по медико-санитарному обеспечению 
при химических авариях (четыреххлористый углерод, дих-
лорэтан, фосфорорганические соединения, фосген): посо-
бие для врачей / И.В. Воронцов, Л.И. Ивашина, А.В. Акинь-
шин и др. – М.: ВЦМК «Защита», 1998. – 38 с. 

16. Тютюнник Ю.А. Особенности организации ме-
дицинской помощи при авариях на химически опасных 
объектах г. Саратова: дис. ... канд. мед. наук. – Саратов, 
1998 – 165 с.

17. Указания по военной токсикологии / под. ред. 
И.М. Чижа. – М.: Министерство обороны РФ, Главное во-
енно-медицинское управление, 2000. – 300 с.

18. Филатов Б.Н., Простакишин Г.П., Шкодич П.Е. Об-
щие принципы организации системы медико – санитарной 
помощи при химических авариях // Медицина катастроф. – 
1992. – № 2. – С. 29–33.

19. Формуляр лекарственных средств медицинской 
службы Вооруженных сил Российской Федерации / В.Г. Аба -
шин, В.Г. Акимкин, Э.В. Бойко и др.; под общей ред. А.Б. Бе-
левитина. – 4-е изд. – М.: ГВМУ МО РФ, 2010. – 148 с. 

20. Черкашин В.В. Обоснование направлений совер-
шенствования оказания помощи пораженным при химиче-
ских авариях на нефтеперерабатывающих предприятиях: 
диссертация на соискание ученой степени кандидата меди-
цинских наук. – СПб., 2000. – 163 с.

21. Чиж И.М. Военная медицина и медицина катастроф // 
Военно-медицинский журнал. – 2010. – № 9. – С. 17–22.

22. Anderson P.D. Emergency management of chemical 
weapons injuries // Journal of Pharmacy Practice. – 2012. – 
№ 25(1). – P. 61–68.

23. Chalela J.A., Burnett T. Chemical terrorism for 
the intensivist // Military Medcine. – 2012. – № 177 (5). – 
P. 495–500.

24. Goh S.H. Bomb blast mass casualty incidents: initial 
triage and management of injuries // Singapore Medical 
Journal. – 2009. – № 50 (1). – P. 101–107.

25. Koenig K.L. Preparedness for terrorism: managing 
nuclear, biological and chemical threats // Annals Academy of 
Medicine Singapore. – 2009. – № 38 (12). – P. 1026–1056.

26. Renforth P., Mayes W.M., Jarvis A.P., Burke I.T., 
Manning D.A., Gruiz K. Contaminant mobility and carbon 
sequestration downstream of the Ajka (Hungary) red mud 
spill: The effects of gypsum dosing // Science of the Total 
Environment. – 2012. – № 421. – 422. – P. 253–261.

References

1. Badjugin I.S. Zazhigatel’nye i toksicheskie svojstva 
fosfora Uroki L’vovskoj avarii // Voenno-medicinskij zhurnal. 
2009. no. 9. pp. 20–26.

2. Bojko Ju.V. Razrabotka metodicheskih osnov organizacii 
lekarstvennoj pomoshhi pri ostryh jekzogennyh otravlenijah 
i avarijah na himicheski opasnyh ob#ektah: disertacija na 
soiskanie uchenoj stepeni kandidata farmacevticheskih nauk. 
Ufa, 2006. 188 p.

3. Bonitenko Ju.Ju., Nikiforov A.M. Chrezvychajnye 
situacii himicheskoj prirody. SPb.: «Gippokrat», 2004. 463 p.

4. Vnutrennie bolezni. Voenno-polevaja terapija: Uchebnoe 
posobie / Pod red. prof. A.L. Rakova i prof. A.E. Sosjukina. SPb: 
Izdatel’stvo «FOLIANT», 2003. 384 p.

5. Voennaja toksikologija, radiobiologija i medicinskaja 
zashhita: Uchebnik / Pod red. S.A. Kucenko. SPb.: Izdatel’stvo 
«Foliant», 2004. 527 p.

6. Galuhin V.Ja., Samarin D.V. Planirovanie meroprijatij 
likvidacii mediko-sanitarnyh posledstvij avarij s opasnymi 
gruzami na zheleznodorozhnom transporte. // Voenno-
medicinskij zhurnal. 2011. no. 9. pp. 21–29. 

7. Gembicikij E.V., Komarov F.I. Voenno-polevaja terapija: 
Uchebnik. M.: «Medicina». 1983. 256 p.

8. Golovko A.I., Shilov V.V., Grebenjuk A.N., Iva-
nov M.B., Romanenko O.I. Toksikologicheskie problemy 
mediciny katastrof. SPb., 2000. 109 p.

9. Miroshnichenko Ju.V., Gorjachev A.B., Popov A.A., 
Morgunov V.A., Ryzhikov M.V., Merkulov A.V. Modernizacija 
sistemy normirovanija medicinskogo imushhestva vojskovogo 
zvena medicinskoj sluzhby na voennoe vremja // Voenno-
medicinskij zhurnal. no. 7. 2013. pp. 21–25.

10. Molchanov N.S., Gembickij E.V. Voenno-polevaja 
terapija. Leningrad «Medicina», 1973. 121 p.

11. Onishhenko G.G. Organizacija likvidacii mediko-
sanitarnyh posledstvij biologicheskih, himicheskih i 
radiacionnyh terroristicheskih aktov. Prakticheskoe rukovodstvo. 
Moskva: FGU «Vserossijskij centr mediciny katastrof 
«Zashhita», 2005. 327 p.

12. Raschetnye normy lekarstvennyh sredstv dlja okazanija 
medicinskoj pomoshhi porazhennym pri avarii na himicheski 



98

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES
opasnyh ob#ektah: Metodicheskie rekomendacii. M.: VCMK 
«Zashhita», 2003. 32 p.

13. Standarty po mediko-sanitarnomu obespecheniju 
pri himicheskih avarijah (oksid ugleroda, serovodorod, 
serouglerod): Posobie dlja vrachej / I.V. Voroncov, L.I. Ivashina, 
E.G. Zhiljaev i dr. M.: VCMK «Zashhita», 1998. 38 p. 

14. Standarty po mediko-sanitarnomu obespecheniju 
pri himicheskih avarijah (hlor, ammiak, neorganicheskie 
kisloty): Posobie dlja vrachej / I.V. Voroncov, L.I. Ivashina, 
A.V. Akin’shin i dr. M.: VCMK «Zashhita», 1998. 38 p.

15. Standarty po mediko-sanitarnomu obespecheniju pri 
himicheskih avarijah (chetyrehhloristyj uglerod, dihlorjetan, 
fosfororganicheskie soedinenija, fosgen): Posobie dlja vrachej / 
I.V. Voroncov, L.I. Ivashina, A.V. Akin’shin i dr. M.: VCMK 
«Zashhita», 1998. 38 p.

16. Tjutjunnik Ju.A. Osobennosti organizacii medicinskoj 
pomoshhi pri avarijah na himicheski opasnyh ob#ektah g. 
Saratova dissertacija na soiskanie uchenoj stepeni kandidata 
medicinskih nauk. Saratov, 1998 165 p.

17. Ukazanija po voennoj toksikologii / Pod. red. 
I.M. Chizha. M.: Ministerstvo oborony RF, Glavnoe voenno-
medicinskoe upravlenie, 2000. 300 p.

18. Filatov B.N., Prostakishin G.P., Shkodich P.E. Obshhie 
principy organizacii sistemy mediko sanitarnoj pomoshhi pri 
himicheskih avarijah // Medicina katastrof. 1992. no. 2. pp. 29–33.

19. Formuljar lekarstvennyh sredstv medicinskoj sluzhby 
Vooruzhennyh sil Rossijskoj Federacii / Abashin V.G., Akim-
kin V.G., Bojko Je.V. i dr.; pod obshhej red. Belevitina A. B. 
4-e izdanie. M.:GVMU MO RF, 2010. 148 p. 

20. Cherkashin V.V. Obosnovanie napravlenij 
sovershenstvovanija okazanija pomoshhi porazhennym pri 
himicheskih avarijah na neftepererabatyvajushhih predprijatijah: 
dissertacija na soiskanie uchenoj stepeni kandidata medicinskih 
nauk. SPB., 2000. 163 p.

21. Chizh I.M. Voennaja medicina i medicina katastrof // 
Voenno-medicinskij zhurnal. 2010. no. 9. pp. 17–22.

22. Anderson P.D. Emergency management of chemical 
weapons injuries // Journal of Pharmacy Practice. 2012. 
no. 25(1). pp. 61–68.

23. Chalela J.A., Burnett T. Chemical terrorism for the 
intensivist // Military Medcine. 2012. no. 177 (5). pp. 495–500.

24. Goh S.H. Bomb blast mass casualty incidents: initial 
triage and management of injuries // Singapore Medical Journal 
2009. no. 50 (1). pp. 101–107.

25. Koenig K.L. Preparedness for terrorism: 
managing nuclear, biological and chemical threats // Annals 
Academy of Medicine Singapore. 2009. no. 38 (12). 
pp. 1026–1056.

26. Renforth P., Mayes W.M., Jarvis A.P., Burke I.T., 
Manning D.A., Gruiz K. Contaminant mobility and carbon 
sequestration downstream of the Ajka (Hungary) red mud 
spill: The effects of gypsum dosing // Science of the Total 
Environment. 2012. no. 421–422. pp. 253–261.

Рецензенты:
Масляков В.В., д.м.н., профессор, про-

ректор по научной работе и связям с об-
щественностью, заведующий кафедрой 
клинической медицины, НОУ ВПО «Сара-
товский медицинский институт «Реавиз»,
г. Саратов; 

Громов М.С., д.м.н., профессор, гене-
ральный директор ООО «Частная клиника 
№ 1», г. Саратов.

 Работа поступила в редакцию 04.02.2014.



99

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.711.6
КОНТРАСТИРОВАНИЕ КОРОНАРНЫХ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ 
ПОРАЖЕНИЙ НА ОТКРЫТЫХ НИЗКОПОЛЬНЫХ МРТ-СКАНЕРАХ 

1Лукъяненок П.И., 1Усов В.Ю., 2Архангельский В.А., 1Бабокин В.Е., 1Гольцов С.Г. 
1ФГБУ НИИ кардиологии СО РАМН, Томск, e-mail: Lukans@yandex.ru;

2НПФ АЗ, Москва 

Обследовано 22 пациента с перенесенным инфарктом миокарда в бассейне правой (десять) или левой 
(двенадцать) коронарной артерии и верифицированным при рентгенангиографии стенозом инфаркт-связан-
ной артерии. Всем было выполнено МРТ-исследование миокарда в режиме Т1-взвешенных спин-эхо изо-
бражений и получением изображений всего сердца в диастолу (МР-томографы Аз-360, индукция поля 0,38Т, 
и Magnetom Open, индукция поля 0,22Т). При визуальном анализе картины МРТ у пациентов с коронарным 
атеросклерозом во всех случаях удавалось уверенно визуализировать проксимальные отделы коронарных 
артерий, с выделением области расположения стеноза. Авторами показано, что контрастирование коронар-
ных атеросклеротических бляшек целесообразно как дополнение к протоколам inversion recovery, позволяю-
щим выявить накопление контраста в поврежденном миокарде и в самой бляшке. 

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, парамагнитное контрастирование, атеросклероз, 
коронарная бляшка

CONTRAST OF CORONARY ATHEROSCLEROTIC LESIONS 
ON THE MRI SCAN LOW-FLOOR 

1Lukyanenok P.I., 1Usov V.Y., 2Arkhangelsky V.A., 1Babokin V.E., 1Goltsov S.G. 
1Tomsk Institute of Cardiology, Tomsk, e-mail:;

2Research and production company AZ plc., Moscow

Twenty two patients with angiography verifi ed coronary atherosclerosis comprised the patients group, in 
particular ten with predominantly involving of right coronary artery and twelve with predominantly atherosclerosis 
of left circumfl ex coronary artery. In everybody the contrast-enhanced MRI study of the heart has been carried out 
using T1-weighted mode with end-diastolic ECG gating (MRI scanners AZ-360 with 0,38T fi eld and Magnetom 
Open with 0,22), obtaining 7 mm thin slices of the whole heart in four-chamber position. Contrast-enhanced MR-
imaging of coronary atherosclerotic plaques is recommended as an addition to inversion recovery protocol that 
provides effective imaging of uptake of omniskan to damaged myocardium. 

Keywords: magnetic resonance imaging, paramagnetic contrast enhancement, atherosclerosis, coronary plaque

Несмотря на заметный прогресс, со-
вершенствование технологии оказания ме-
дицинской помощи, ишемическая болезнь 
сердца продолжает оставаться ведущей 
причиной смертности населения большин-
ства стран [2]. В диагностике заболеваний 
миокарда, и в частности, – коронарного 
атеросклероза последнее время придается 
значение контрастированной магнитно-
резонансной томографии (МРТ) сердца, 
позволяющей наиболее точно дифферен-
цировать необратимо поврежденный и жиз-
неспособный миокард [3]. Продолжает 
совершенствоваться и сама технология 
МР-коронароангиографии (МРКА), при-
чем считается, что принципиальных пре-
пятствий к достижению визуализации ко-
ронарных артерий средствами МРКА нет 
[6]. При этом сегодня весь комплекс разра-
ботанных кардиологических методик и им-
пульсных последовательностей МРТ для 
исследования сердца доступен как на высо-
копольных, так и средне-, и низкопольных 
МР-томографах с напряженностью поля от 
0,2 Т и выше.

Наименее развитым разделом разра-
ботки новых диагностических технологий 

средствами МРТ в клинике коронарных 
атеросклеротических поражений остается 
исследование возможностей контрастиро-
ванной МРТ в визуализации собственно 
коронарных атеросклеротических бляшек 
[9, 10]. На сегодня клинические иссле-
дования состояния коронарных бляшек 
средствами МРТ не проводятся даже при 
наличии в России немалого количества 
высокопольных МР-томографов, что обу-
словлено методическими трудностями, за-
частую артефактами, вызванными движе-
нием сердца и аритмиями, а также большой 
«кривизной» хода коронарных артерий. 

Между тем для относительно непод-
вижных в момент исследования атероскле-
ротических поражений периферических 
сосудов, в первую очередь каротидных и бе-
дренных артерий, к настоящему времени 
достигнуты существенные успехи в визуа-
лизации их средствами контрастированной 
МРТ. Так, показана возможность надеж-
ной визуализации структур атеросклеро-
тической бляшки с помощью контрастиро-
ванной МРТ [11] и доказана взаимосвязь 
между степенью интенсивности контрасти-
рования и риском развития ишемических 
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цереброваскулярных повреждений [1]. 
Сходные данные в последнее время получе-
ны и для случая атеросклероза бедренных 
артерий [8]. Визуализация бляшек в этих 
случаях, как правило, осуществляется в тра-
диционном Т1-взвешенном режиме, без до-
полнительных импульсных последователь-
ностей типа «инверсия – восстановление». 
В кардиологических же исследованиях по-
следовательность inversion – recovery явля-
ется самой популярной и практически вы-
тесняет из повседневной практики обычные 
Т1-взвешенные спин-эхо или турбо-спин-
эхо изображения, поскольку за счет под-
бора времени инверсии позволяет значимо 
увеличить отношение интенсивностей на-
капливающего контраст поврежденного 
миокарда и сохранного, интенсивность ко-
торого стремятся приблизить к нулю. При 
этом внемиокардиальное накопление пара-
магнетика просто игнорируется.

Поэтому мы провели пилотное исследо-
вание возможности контрастирования ате-
росклеротических поражений коронарных 
артерий при проведении исследования на 
открытых МР-томографах у лиц с тяжелым 
коронарным атеросклерозом, перенесших 
острый инфаркт миокарда. 

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 22 пациента 

(20 мужчин, 2 женщины, средний возраст 61 ± 6 лет) 
с коронарным атеросклерозом, перенесших в про-
шлом (в течение 6 недель – полугода, в среднем 
2,5 ± 1,1 мес) острый инфаркт миокарда, в том числе 
у 10 – в бассейне правой коронарной артерии (ПКА) 
при правом типе кровоснабжения, и у 12 – в бассейне 
огибающей ветви левой коронарной артерии (ЛКА). 
У всех инфаркт сопровождался подъемом сегмента 
ST; был осуществлен догоспитальный тромболизис 
без баллонирования и установки коронарного стента. 
При обследовании фракция выброса левого желудоч-
ка составляла 48 ± 9 % и не различалась достоверно 
между пациентами с поражением в бассейнах ПКА 
и ЛКА. Во всех случаях объем инфаркта миокарда по 
данным контрастированной МРТ не превышал 20 % 
массы миокарда ЛЖ. В группе пациентов с повреж-
дением бассейна ЛКА у 5 из 12 пациентов отмечалась 
митральная регургитация, носившая минимальный 
характер и не сопровождавшаяся дилатацией пред-
сердия. Пациенты с перенесенным инфарктом ми-
окарда в бассейне передней нисходящей ветви ЛКА 
в данное исследование не включались, поскольку 
в предварительных исследованиях при анатомиче-
ском расположении атеросклеротического стенози-
рования в этой артерии относительно большим было 

влияние артефактов от эпикардиального жира. В по-
следующем всем им выполнялось успешное аортоко-
ронарное шунтирование, в среднем 3,6 ± 1,1 артерий.

В качестве лиц контрольной группы были взяты 
8 пациентов сходного возраста (57 ± 8 лет), которым 
контрастированное исследование грудной клетки 
с ЭКГ-синхронизацией выполнялось по поводу пред-
полагаемых опухолевых поражений, при этом клини-
ческой симптоматики ИБС у них не отмечалось.

Методики МР-томографии. Исследования 
были проведены на открытых МР-томографах (Аз-
360, индукция поля 0,38Т, производства НПФ Аз 
и Magnetom Open, индукция поля 0,22Т производства 
Siemens). Исследования миокарда проводились в ре-
жиме Т1- взвешенных спин-эхо изображений, с ЭКГ-
синхронизацией и получением изображений всего 
сердца в конечно-диастолический момент времени.

При этом изображения были получены в акси-
альной плоскости (в 4-камерной позиции); параме-
тры составляли соответственно TR = 450–890 мс 
(тем выше, чем реже ритм сердца пациента), 
TE = 15–25 мс, размер матрицы во всех случаях был 
256×256, тогда как толщина среза 7–8 мм, а размер 
зоны исследования – до 25–29 см, т.е. с полным ох-
ватом анатомической области сердечной мышцы 
с размером вокселя до 0,1–0,12 мм. Такие размеры 
вокселя позволяют с достаточной уверенностью оце-
нивать состояние анатомических структур, состав-
ляющих 3–7 мм.

Исследования выполнялись первоначально в со-
стоянии покоя, а затем спустя 5–15 мин после вну-
тривенного введения контрастного препарата-пара-
магнетика, что соответствует оптимальному времени 
накопления парамагнетика для «отсроченного» скана. 
При этом контрастный препарат – парамагнетик вво-
дился в стандартной для кардиологических исследо-
ваний миокарда дозе в 2 мл парамагнетика на 10 кг 
веса тела пациента. Технические параметры исследо-
ваний до и после введения контраста-парамагнетика 
были неизменными.

Количественная и статистическая обработ-
ка результатов. Первоначально картина исходной 
и контрастированной МРТ сердца в Т1-взвешенном 
спин-эхо режиме оценивалась визуально, а затем 
выделялись области расположения проксимальных 
участков коронарных артерий, как правило, на уров-
не срезов, отстоящих не далее 0,8–1,6 см от уровня 
корня аорты – полулунных клапанов (рис. 1). Для 
сканов, записанных до и после контрастирования, 
средствами обработки изображений обводились об-
ласти стенки коронарной артерии, и определялась 
интенсивность (яркость) изображения на воксель, 
в аппаратных единицах данного томографа. Оценка 
осуществлялась как на стороне инфаркт-связанной 
артерии, так и на противоположной, для области соб-
ственно бляшки и вне бляшки по ходу стенки арте-
рии. На непораженной стороне при этом бляшка как 
таковая не выделялась. Затем рассчитывался индекс 
усиления интенсивности изображения как отношение 

Сравнение величин ИУ проводилось между груп-
пами пациентов с поражением ЛКА, ПКА и контроль-
ных лиц с использованием параметрического критерия 

Стьюдента для парных и непарных выборок, исходя из 
того, что он, как параметрический, является наиболее 
строгим в оценке межгрупповых различий.
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Результаты исследования 
и их обсуждение

При визуальном анализе картины МРТ 
у пациентов с коронарным атеросклеро-
зом (рис. 1, 2), во всех случаях удавалось 

уверенно визуализировать область распо-
ложения коронарных артерий по ходу их 
проксимальных участков, на протяжении до 
3 см, с выделением области расположения
стенозирования. 

                             а                                                                                   б
Рис. 1. Т1-взвешенная МР-томограмма патологических структур при атеросклерозе коронарных 
артерий и перенесенном инфаркте миокарда с контрастированием. Срезы в четырехкамерной 
позиции по длинной оси на уровне устьев коронарных артерий (а – до контраста, б – после). 
Отмечается накопление контраста в области стенозированных левой коронарной артерии (1) 

и правой коронарной артерии (2), по сравнению с доконтрастным исходным сканом (а)

                          а                                                                                    б
Рис. 2. На срезе МР-томограммы, полученной после контрастирования на уровне середины 

левого желудочка, визуализируется контрастное накопление в области перенесенного передне-
перегородочного трансмурального инфаркта ЛЖ (стрелка 3), а также по ходу бляшки и стенки 

проксимального участка правой коронарной артерии (стрелка 4):
a – до контраста; б – после введения омнискана
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У пациентов контрольной группы от-
мечалось минимальное усиление интенсив-
ности в стенке коронарных артерий, так что 
для ПКА ИУ составлял 1.08 ± 0,06, а для 

ЛКА 1,09 ± 0,07. При наличии же коронар-
ного атеросклероза усиление было более 
значимым (рис. 1), индексы усиления пред-
ставлены в таблице.

Показатели усиления интенсивности Т1-взв. спин-эхо изображений атеросклеротических 
бляшек и стенок артерий в зависимости от локализации. (достоверность различий p дана 

по сравнению с непораженными участками стенок артерий)

Инфаркт-связан-
ная артерия Участки сосудистой стенки Индекс усиления интенсивно-

сти при контрастировании
Левая коронар-
ная артерия (оги-
бающая ветвь) 
n = 12

Левая огибающая 
артерия

Область бляшки 1,54 ± 0,22
p < 0,05

Непораженный участок 
стенки 1,22 ± 0,14

Правая коронарная 
артерия

Область бляшки –
Непораженный участок 
стенки 1,18 ± 0,10

Правая коронар-
ная артерия
n = 10

Левая огибающая 
артерия

Область бляшки –
Непораженный участок 
стенки 1,16 ± 0,12

Правая коронарная 
артерия

Область бляшки 1,42 ± 0,18
p < 0,05

Непораженный участок 
стенки 1,20 ± 0,16

Как видно из представленных данных, 
вне зависимости от локализации коронарные 
бляшки достаточно интенсивно накапливали 
омнискан. Важно, что и в области непора-
женных участков артерий накопление контра-
ста и усиление интенсивности происходило 
более выраженно, ‒ чем у лиц контрольной 
группы, показатели ИУ для которых приве-
дены выше. Визуальная картина однозначно 
указывала на достоверное усиление в области 
стенки коронарных артерий, преимуществен-
но в области атеросклеротических бляшек 
инфаркт-связанных артерий (рис. 1, 2).

Совершенствование технической базы 
МР-томографии привело сегодня к распро-
странению высокопольных томографов с на-
пряженностью поля от 1,5 Т до 3 Т [7]. Уве-
личение быстродействия при росте поля не 
отменяет того факта, что у лиц, требующих 
постоянного мониторирования состояния – а 
к их числу относятся все пациенты с неот-
ложными кардиологическими и ангионев-
рологическими заболеваниями – закрытость 
магнита резко затрудняет контроль, повы-
шает риск случайного развития осложнений 
в момент исследования. Кроме того, обще-
принято, что психологическая комфортность 
исследования на открытых системах намного 
выше, и это у пациентов с коронарным боле-
вым синдромом также крайне важно. Учиты-
вая, что современные открытые системы ре-
ализуют все кардиологические импульсные 
последовательности, что и высокопольные 
закрытые, за исключением спектроскопии, 
важность исследования коронарных бляшек 

при МРТ сердца на открытых системах не 
требует дальнейшего обоснования. Однако 
до сих пор такого исследования не было про-
ведено, в первую очередь, вероятно, из-за 
недооценки возможностей современных от-
крытых систем. Кроме того, в ряде случаев 
(наличие имплантатов, металлических про-
тезов и пр.) исследование на высокопольных 
системах вообще противопоказано, в то вре-
мя как на низкопольных аппаратах оно мо-
жет быть проведено.

В представленном исследовании нам 
удалось показать, что подобно каротидным 
атеросклеротическим бляшкам [1] при ко-
ронарном атеросклерозе с перенесенным 
в бассейне соответствующей артерии ин-
фарктом миокарда происходит достовер-
ное контрастное усиление изображения, 
в первую очередь – атеросклеротической 
бляшки, но также и стенки сосуда в обла-
сти нестенозированного участка. С одной 
стороны, накопление контраста было вза-
имосвязано с фактом повреждения в соот-
ветствующем артериальном бассейне (та-
блица, рис. 1, 2), а с другой – показатель 
ИУ оказался не коррелирующим ни со сте-
пенью коронарного стеноза, ни с тяжестью 
нарушения функции левого желудочка 
сердца. Такое положение, возможно, по-
зволит в будущем полностью подтвердить 
на более широкой выборке, что интенсив-
ное накопление парамагнетика в коронар-
ной бляшке по сути означает независи-
мый достоверный риск развития инфаркта 
и требует коррекции в виде стентирования 
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или АКШ. По механизму контрастирова-
ния интенсивное накопление парамагнети-
ка в бляшке означает формирование разви-
той сети vasa vasorum в ее толще. Между 
тем морфологически доказано, что форми-
рование vasa vasorum достоверно связано 
с нестабильностью бляшки и повышен-
ным риском повреждения [4]. 

Наши результаты показывают, что ис-
пользование Т1-взвешенного режима 
спин-эхо в контрастированном исследова-
нии миокарда для визуализации коронар-
ных атеросклеротических бляшек вполне 
оправданно как дополнение и сочетание 
с протоколами inversion recovery, позволя-
ющими выявить накопление парамагнети-
ка в поврежденном миокарде [5]. В целом 
полученные здесь первые результаты пара-
магнитного контрастирования коронарных 
бляшек в Т1-взвешенном спин-эхо после-
довательности безусловно потребуют более 
широкого обобщения. В итоге это позво-
лит обеспечить клинических кардиологов 
и кардиохирургов новой технологией не-
инвазивной визуализации коронарного ате-
росклероза и оценки его тяжести, тем более 
что открытые МРТ-сканеры в наилучшей 
степени пригодны для исследований у кар-
диологических пациентов.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛЕЧЕНИЯ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
НИЗКОИНТЕНСИВНЫМ ЛАЗЕРНЫМ ИЗЛУЧЕНИЕМ ПРИ ГИПОТОНИИ 

БЕРЕМЕННЫХ И АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
Ляличкина Н.А., Пешев Л.П.

ФГБОУ ВПО «Мордовский государственный университет им. Н.П. Огарева», 
Саранск, e-mail: Cord-an@yandex.ru

Изучалась эффективность лазерной рефлексотерапии в комплексном лечении плацентарной недоста-
точности (ПН) у беременных с артериальной гипертензией (АГ) и гипотонией (ГБ). Обследованы в сроки 
беременности 8–20 недель 140 пациенток с ГБ (первая основная группа) и 141 – с АГ (вторая основная груп-
па). Контрольную группу составили 40 соматически здоровых беременных. В первой основной группе 73, 
а во второй основной группе 75 беременным стандартную терапию ПН сочетали с ЛРТ гелий-неоновым 
лазером в импульсном режиме. Исследовали: содержание хорионического гонадотропина (ХГ), трофобла-
стического β-глобулина (ТБГ), эстриола (Э), SH-групп, термостабильной щелочной фосфатазы (ТЩФ), глю-
куроновой кислоты (ГК), ОКА и ЭКА, МДА в плазме и эритроцитах у беременных в динамике лечения. До-
казано позитивное влияние лазерного излучения на гормональную и ферментативную активность плаценты, 
что подтверждалось повышением уровня изучаемых показателей и нормализацией реакций перекисного 
окисления липидов (ПОЛ). Рекомендовано использование ЛРТ в комплексной терапии ПН у беременных 
с АГ и ГБ.

Ключевые слова: беременность, плацентарная недостаточность, артериальная гипертензия, гипотония 
беременных, лазерное излучение, гормональная и ферментативная активность плаценты

EFFICIENCY OF TREATMENT OF PLACENTAL INSUFFICIENCY
BY LOW INTENSITY LASER RADIATION IN HYPOTENSION PREGNANT 

AND ARTERIAL HYPERTENSION
Lyalichkiha N.A., Peshev L.P.

Mordovian state University. N.P. Ogarev, Saransk, e-mail: Cord-an@yandex.ru

Studied the effectiveness of laser acupuncture in treatment of placental insuffi ciency (PI) in pregnant women 
with arterial hypertension (AH) and hypotension of pregnant (HP). Examined in terms of pregnancy 8–20 weeks 
140 patients with HP (the fi rst main group) and 141 – a AH (the second main group). The control group comprised 
40 somatically healthy pregnant women. In the fi rst basic group 73, and the second main group of 75 pregnant 
standard therapies of PI combined with laser refl exotherapy (LRT) helium-neon laser in pulse mode. Explored: 
the content of chorionic gonadotropin (CG), trophoblastic β-globulin (TBG), estriol (E), SH-groups, thermostable 
alkaline phosphatase (TAP), glukuronic acid (GA), the total concentration of albumin and effective concentration 
of albumin, malonic dialdehyde in plasma and erythrocytes in pregnant women in the dynamics of treatment. It 
is proved positive infl uence of laser radiation on the hormonal and enzymatic activity of the placenta, which was 
confi rmed by the rising level of the studied parameters and the normalization of the reactions of peroxidation of 
lipids (POL). Recommended use of LRT in complex therapy PI of pregnant women with hypertension and HP.

Keywords: pregnancy, placental insuffi ciency, arterial hypertension, hypotension of pregnant, laser radiation, hormone 
and enzyme activity of the placenta

Согласно данным ряда авторов, веду-
щую роль в патогенезе плацентарной не-
достаточности (ПН) играют нарушения 
в маточно-плацентарном звене кровообра-
щения, проявляющиеся уже в первом три-
местре беременности [1, 2].

В особой степени негативное влияние 
данного фактора отражается на течении 
беременности у женщин с системными 
расстройствами гемодинамики – при арте-
риальной гипертензии и гипотонии. Неза-
висимо от первопричины – спазма артерий 
или изначально низкого тонуса сосудов 
в формирующейся маточно-плацентарной 
гемодинамической системе возникают па-
тологические циркуляторные сдвиги, за-
трудняющие перфузию плаценты и, как 
следствие, снижающие ее метаболическую 
активность. 

Результаты клинико-лабораторных ис-
следований показали, что лечение ПН 
у данного контингента женщин малоэффек-
тивно, так как проводимая медикаментоз-
ная терапия экстрагенитальной патологии 
у них не улучшает маточно-плацентарный 
кровоток [3, 4, 5].

Поэтому изыскание методов немеди-
каментозной стимуляции кровообращения 
в матке у беременных и, в частности, у па-
циенток с дистониями сосудов, является на-
сущной проблемой современного акушер-
ства. В этом аспекте альтернативной может 
быть лазерная рефлексотерапия, которая, 
как показали ранее проведенные исследо-
вания, способна при других осложнениях 
беременности: угрожающем аборте, рвоте 
беременных, гестозе позитивно влиять на 
маточную гемодинамику [6].
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Все вышеизложенное определило цель 
работы – исследовать эффективность низ-
коинтенсивного лазерного излучения в нор-
мализации метаболической функции пла-
центы при плацентарной недостаточности 
сосудистого генеза у беременных с артери-
альной гипертензией и гипотонией.

Материалы и методы исследования
Для реализации поставленной цели обследованы 

в динамике 140 беременных с гипотонией (первая ос-
новная группа) и 141 беременная с артериальной ги-
пертензией (вторая основная группа). Контрольную 
группу составили 40 соматически здоровых женщин 
с физиологически развивающейся беременностью, 
показатели обследования которых условно приняты 
нами за нормативные. 

Критериями включения в исследование служили: 
– верифицированный диагноз изучаемой экстра-

генитальной патологии и ПН (по данным УЗИ, ваги-
нальной биполярной реографии в собственной моди-
фикации, вазодопплерографии;

– срок беременности 8–20 недель;
– отсутствие на момент обследования других 

экстрагенитальных заболеваний и осложнений бере-
менности, могущих повлиять на изучаемые показате-
ли гомеостаза;

– письменное информированное согласие паци-
ентки на участие в исследовании.

Возраст обследованных беременных был от 18 до 
34 лет. По данному фактору, а также по срокам бере-
менности основные и контрольная группы пациенток 
были сопоставимы.

Каждая из основных групп была разделена на 
2 подгруппы. Первой подгруппе беременных с арте-
риальной гипертензией назначали стандартную те-
рапию, включающую: фолиевую кислоту по 0,04 мг 
в сутки, витамины Е 400000 МЕ, допегит 0,75 мг 
в сутки. Второй подгруппе базисное лечение допол-
няли лазерной рефлексотерапией гелий-неоновым 
лазером (параметры излучения: γ – 632,8 нм, Р на вы-
ходе световода – 0,2 Дж/см2, режим импульсный f – 
4 Гц, t – 8–10 с, 1 раз в сутки на каждую БАТ; курс 
8–10 дней), которым воздействовали на биологически 
активные точки (БАТ) с повышенной активностью – 
электрокожным сопротивлением (КЭС): АТ – 13II, 
АТ – 55Х, АТ – 100XIV, AT – 101XVI (2 точки), рас-
положенные на ушных раковинах, а также на корпо-
ральную БАТ M-XIV2a (локализация – в нижнем углу 
ромба Михаелиса).

Стандартная терапия первой подгруппе бере-
менных с артериальной гипотонией проводилась 
по схеме: фолиевая кислота – 0,04 мг в сутки, вита-
мины Е – 400000 МЕ, селен-актив по 1 табл. 1 раз 
в сутки, настойка корня жень-шень – по 25 капель 
3 раза в день за 30 минут до еды ежедневно в течение 
10 дней. Второй подгруппе лазерная терапия прово-
дилась путем воздействия на АТ-100XIV, а для сти-
муляции маточно-плацентарного кровотока также 
использовали корпоральную БАТ M-XIV2a по выше-
описанной методике.

Лазерную рефлекотерапию (ЛРТ) проводили ап-
паратом «УЗОР-2К ВЛОК» с встроенным гелий-не-
оновым излучателем.

Об изменениях функциональной активности 
плаценты под влиянием лечения судили по содер-
жанию в крови беременных трофобластического 

β-1-гликопротеина (ТБГ, в мг/л), хорионического 
гонадотропина (ХГ β, – в МЕ/л), определяемых им-
муно-ферментными методами; активности специфи-
ческого изофермента плаценты – термостабильной 
щелочной фосфатазы (ТЩФ, в мкмоль/ч/л – методом 
Боданского); содержания эстриола (Э, в мкмоль – по 
методу Брауна с использованием полуавтоматическо-
го экстрактора).

Как известно, метаболизм гормонов происходит 
в определенной последовательности: – образование 
комплекса с белками для доставки к органам-мише-
ням, причем транспортную функцию в основном вы-
полняют альбумины крови; – акцепция и окисление 
комплексов клетками органов-мишеней с участием 
липидов мембран; – конъюгирование активных фрак-
ций стероидов SH-группами и глюкуроновой кисло-
ты с образованием сульфидов и глюкуронидов, спо-
собствующих утилизации и выведению гормона из 
организма с мочой. Поэтому нами параллельно опре-
делялись в крови беременных общая (ОКА) и эффек-
тивная (ЭКА) концентрации альбуминов; содержание 
общих и небелковых (свободных) SH-групп; интен-
сивность реакций перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) и активность антиоксидантной системы (АОС) 
организма (по уровню ключевого фермента – катала-
зы). Концентрации альбуминов в сыворотке крови 
определяли флуоресцентным методом на специали-
зированном анализаторе АКЛ-01 «Зонд» с использо-
ванием набора реактивов фирмы «Зонд-Альбумин». 
По полученным результатам производили расчет: – 
резерва связывающей способности альбумина (РСА, 
в усл. ед.), который отражает долю центров альбу-
мина в сыворотке, не блокированных метаболитами 
или токсинами, по формуле: РСА = ЭКА/ОКА [7]; – 
индекса токсичности (ИТ, усл. ед), отражающего 
степень заполнения тканевых центров токсическими 
лигандами, по формуле ИТ = ОКА/ЭКА-1 [7].

Общеизвестно, что SH-группы (тиол-дисульдная 
система) играют ключевую роль в регуляции вну-
триклеточного окислительно-восстановительного 
равновесия, т.е. является чувствительным индикато-
ром интенсивности обмена в клетке в норме и при 
различных патологических состояниях организма. 
Сульфгидрильные группы в крови определяли мето-
дом В.Ф. Фаломеева [8], выражали в ммоль/л. 

Интенсивность мембранных реакций ПОЛ опре-
деляли по содержанию промежуточного продукта 
окисления – малонового диальдегида (МДА) в плазме 
и эритроцитах [9]. 

Статистическую обработку результатов прово-
дили на персональном компьютере по программе 
МЕДСТАТ (В.Л. Акимов), пакета Access и Microsoft 
Excel с вычислением M и m. Для оценки критиче-
ской достоверности различий сравниваемых средних 
величин применяли t-критерий Стъюдента (для со-
вокупностей с различной дисперсией выборки). Раз-
личия признавались статистически достоверными 
при уровне вероятности безошибочного прогноза не 
менее P < 0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение 

Анкетные данные показали, что в кон-
трольной группе в возрасте до 19 лет 
было 3 (7,5 %) беременных, в возрасте 
20–24 года – 15 (37,5 %), 25–29 лет – 11 (27,5 %) 
и в возрасте 30–34 года – 11 (27,5 %).
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В первой основной группе (гипо-
тония беременных – ГБ) в возрасте до 
19 лет было 18 (13 %) пациенток, в возрас-
те 20–24 года – 62 (44,2 %) беременных, 
25–29 лет – 37 (26,4 %) и в возрасте 30–
34 года – 15 (10,7 %) беременных. 

Во второй основной группе (артериаль-
ная гипертензия – АГ) в возрасте до 19 лет 
было 30 (21,3 %), в 20–24 года – 38 (27,0 %), 
в возрасте 25–29 лет – 35 (24,8 %) и 17 па-
циенток (12,1 %) – в возрасте 30–34 года. 
Представленные данные показывают, что 
наиболее активный репродуктивный воз-
раст у обследованных групп беремен-
ных – 20–24 года. При этом по возрастному 
фактору, а также по срокам гестации кон-
трольная и основные группы беременных 
сопоставимы.

По результатам изучения акушерско-
гинекологического анамнеза установле-
но, что в контрольной группе у 35 жен-
щин (в 87,5 %) менструации установились 
в 13–14 лет, у 3 (7,59 %) – в 15–16 лет и у 2 
(5,0 %) – в 17 лет. 

Нормальное становление менструаль-
ной функции с регулярным нормопонирую-
щим менструальным циклом и нормальной 
продолжительностью менструации отмече-
но у 38 (в 95 %) женщин данной группы.

В первой основной группе (ГБ) у 49 па-
циенток (в 35,0 %) менструальный цикл был 
нерегулярным, у 2 (1,4 %) – антепонирую-
щим, а 42 (30,0 %) – постпонирующим. У 7 
женщин данной группы (в 5,0 %) имели ме-
сто нарушения менструальной функции по 
типу олигоменореи.

У беременных с артериальной гипер-
тензией (2 основная группа) в 9 наблюде-
ниях (6,4 %) выявлено позднее (в 16 и более 
лет) менархе, в 24 наблюдениях (17,1 %) – 
нерегулярные месячные. 

Антепонирующий менструальный цикл 
констатирован у 10 (7,1 %) пациенток.

Анализ репродуктивной функции пока-
зал, что в контрольной группе первобере-
менными были 21 (52,3 %), повторнобере-
менными – 19 (47,5 %). Количество родов 
на каждую беременную в этой группе со-
ставило в среднем 0,25, артифициальных 
абортов – 0,125, самопроизвольных выки-
дышей – 0,10. 

В первой основной группе первобере-
менными были 82 (58,6 %), повторнобере-
менными – 58 (41,4 %), причем из повтор-
нобеременных у 17 (29,3 %) в прошлом не 
было родов, однако среднее число артифи-
циальных абортов у них составило 0,26, 
а самопроизвольных – 0,13 в расчете на 
каждую пациентку.

В группе пациенток с артериаль-
ной гипертензией первобеременных 

было 68 (48,3 %), повторнобеременных – 
73 (51,7 %), причем число предшествовав-
ших родов у них составило 52 (36,9 %).

Количество артифициальных абортов 
на одну женщину с АГ в среднем было 0,55, 
а самопроизвольных выкидышей – 0,28.

Из заболеваний женских половых ор-
ганов у беременных в контрольной группе 
воспаление придатков матки в прошлом 
было у 3 (7,5 %), эктопия шейки матки – 
у 12 (30,0 %), киста яичников – у 4 (10 %), 
кольпит – у 5 (12,5 %), поликистозная деге-
нерация яичников – у 2 (5,0 %).

В группе беременных с ГБ воспале-
ния придатков матки в анамнезе отмечали 
32 (22,8 %) пациентки; эктопию шейки мат-
ки – 40 (28,6 %), кисту яичника – у 4 (2,8 %), 
кольпит – 5 (3,5 %). 

Во второй основной группе воспале-
ние придатков матки в прошлом перенес-
ли 46 (32,6 %) беременных, эктопия шейки 
матки была у 36 (25,5 %), киста яичника – 
у 11 (7,8 %), кольпит – у 9 (6,38 %) женщин.

Из экстрагенитальный патологии в кон-
трольной группе 5 (12,5 %) беременных от-
мечали анемию, 2 (5,0 %) – тиреотоксикоз, 
5 (12,5 %) – нарушение жирового обмена, 
13 (32,5 %) – ОРЗ.

В первой основной группе (ГБ) 7 бе-
ременных (4,9 %) указывали на перене-
сенный бронхит, 6 (4,2 %) – на острую 
пневмонию, 4 (2,8 %) – на заболевания же-
лудочно-кишечного тракта, 9 (6,4 %) – на 
болезни печени и желчевыводящих путей. 
Из других заболеваний в анамнезе у них 
выявлены: тиреотоксикоз – у 6 (4,2 %), же-
лезодефицитная анемия – у 4 (2,8 %); ОРЗ – 
у 102 (72,9 %).

У беременных второй основной группы 
наиболее частой сопутствующей патологией 
оказались заболевания желудочно-кишеч-
ного тракта (гастрит, язвенная болезнь же-
лудка и 12-перстной кишки) – у 41 (29,1 %), 
аллергические реакции – у 8 (5,6 %); ОРЗ – 
у 50 (35,5 %).

Представленные результаты позволяют 
констатировать, что индексы общесомати-
ческого и репродуктивного здоровья у жен-
щин первой и второй основных групп ниже, 
чем у беременных контрольной группы.

При исследовании гормонального ба-
ланса установлено, что в норме содержа-
ние эстриола в моче беременных в первом 
триместре составляет 3,12 ± 0,55 мкмоль/л, 
в сроки беременности 13–16 недель 
в среднем 11,05 ± 0,61 мкмоль/л, а в на-
чале второй половины беременности до-
стигает 23,46 ± 1,82 мкмоль/л. При этом 
уровень ХГ при физиологически развива-
ющейся беременности, в сроки ее до 12 не-
дель, был в пределах 69633 ± 1812 МЕ/л, 



107

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

в 13–16 недель он увеличивался до 
77325 ± 1552 МЕ/л (на 11,1 %), а в начале 
второй половины беременности, наобо-
рот, снижался до 45853 ± 2283 МЕ/л, т.е. на 
40,8 % по сравнению с предыдущим резуль-
татом (P < 0,05).

В отличие от них у беременных с арте-
риальной гипотонией в первом триместре 
содержание эстриола в моче составляло 
4,32 ± 0,73 мкмоль/л, т.е. превышало нор-
му на 38,4 %, однако в более поздние сроки 
уровень его снижался по сравнению с нор-
мативными показателями на 17,2 %, а в кон-
це первой половины беременности – на 
37,4 % (P < 0,05).

Аналогичная тенденция наблюдалась 
и в отношении экскреции ХГ. В первом 
триместре беременности концентрация его 
в моче составляла лишь 43178 ± 1282 МЕ/л, 
что на 38 % меньше нормы (P < 0,05), при-
чем и в последующие сроки уровень его 
оставался ниже нормативных показате-
лей на 26,8 % и на 22,6 % соответственно 
(P < 0,05).

Анализ гормонального баланса у бере-
менных второй группы (с АГ) выявил, что 
уровень эстриола в первом триместре у них 
составлял в среднем 3,20 ± 0,53 мкмоль/л, 
что было в пределах нормативных зна-
чений, однако уже в сроки беременности 
13–16 недель содержание его было ниже 
нормы на 25,3 % (P < 0,05), а в 17–20 не-
дель – на 41,9 % (P < 0,01), т.е. почти 
в 2 раза. При этом синхронно отмечались 
гормональная и белоксинтетическая гипо-
функция хориона (плаценты): в сроки бе-
ременности до 12 недель уровень ХГ у них 
был 51779 ± 5415 МЕ/л, т.е. ниже нормы на 
25,7 %, ТБГ – 20,32 ± 1,93 мг/л (ниже нормы 
на 31,8 %; P < 0,01), в 13–16 недель – уро-
вень ХГ был ниже нормального показателя 
на 32,3 % (P < 0,01), а ТБГ соответственно 
на 45,9 % (P < 0,01). 

К концу первой половины беременности 
такие однонаправленные патологические 
модуляции гормонального баланса у бере-
менных данной группы сохранялись: со-
держание ХГ в моче у них составляло лишь 
84,4 %, а ТБГ – 55,9 % от нормы (P < 0,01).

С целью выяснения патогенеза такой 
гипофункции плаценты (хориона) у бере-
менных с ГБ и АГ была исследована интен-
сивность ключевых реакций у них по мета-
болизму гормонов.

Установлено, что уже в первом триме-
стре у беременных обеих групп появляется 
ТЩФ в крови, которая, как известно, в нор-
ме в этот период беременности не опреде-
ляется. Кроме того, в сроки беременности 
17–20 недель, т.е. в период функциональ-
ной зрелости плаценты, уровень фермента 

в крови у беременных с ГБ превышал норму 
в 3,5 раза, а при АГ – в 1,6 раза (P < 0,01).

Из других особенностей метаболи-
ческих реакций у беременных основных 
групп констатирована низкая способность 
конъюгации свободных фракций гормонов 
в глюкурониды для возможности выведе-
ния их с мочой, особенно в первом триме-
стре, когда уровень ГК в моче при гипото-
нии беременных составлял лишь 52,8 %, 
а при АГ – 50,3 % от нормы (P < 0,01).

В тиосульфидном звене инактивации 
гормонов подобные однонаправленные 
изменения были менее выраженными: 
в первом триместре общая концентрация 
SH-групп в крови у беременных с ГБ со-
ставляла только 132,60 ± 2,38 мкмоль/л или 
на 9,9 % ниже нормы (P < 0,05), а у паци-
енток с АГ – 137,02 ± 11,28 мкмоль/л, что 
было на 6,9 % меньше показателя у здоро-
вых беременных (P < 0,05).

Более детальный анализ полученных 
данных позволял предположить, что воз-
можными причинами выявленных патоло-
гических модуляций метаболического гоме-
остаза у обследованных групп беременных 
с экстрагенитальной патологией могут так-
же служить нарушение транспортной функ-
ции альбуминов крови, и дисбаланс реак-
ций перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
мембран клеток-рецепторов. 

Возможность такого патомеханизма 
подтверждалась низкими показателями 
ЭКА: у беременных с ГБ – 32,18 ± 1,36 %, 
у беременных с АГ – 32,59 ± 3,79 % (в 
норме – 40,00 ± 2,60 %) (P < 0,05), а так-
же повышенным уровнем МДА плаз-
мы: у пациенток первой основной 
группы – 6,57 ± 0,12 мкмоль/л, а у второй – 
8,19 ± 0,94 мкмоль/л, что в первом случае 
превышало норму – (4,71 ± 0,45 мкмоль/л) 
на 39,5 %, а во втором – на 73,9 % (P < 0,01).

В результате РСА у пациенток с ГБ 
снижался до 0,61 усл. ед., а у беремен-
ных с АГ – до 0,64 усл. ед. при норме 
0,69 усл. ед. (P < 0,05), в то время как ИТ, 
наоборот, был повышенным на 43,2 % и, 
соответственно, на 29,5 % по сравнению 
с нормативным показателем (P < 0,01).

Как видно из приведенных данных, не-
зависимо от нозологической формы сосу-
дистой дистонии в организме беременной 
возникают однотипные патологические 
сдвиги метаболических реакций, что делает 
патогенетически обоснованным примене-
ние лазерной рефлексотерапии в лечении 
ПН у данных контингентов беременных. 
Результаты, представленные в таблице, под-
тверждают нашу точку зрения.

Под воздействием ЛРТ у беременных 
обеих групп повышалась ферментативная 



108

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES

активность плаценты: уровень ТЩФ у пациен-
ток с ГБ увеличивался на 37,1 %, а при АГ – на 
184,6 % (P < 0,01) по сравнению с исходными 
показателями. Активизировалась также белок-
синтетическая функция хориона (плаценты): 

содержание ТБГ в крови у беременных с АГ 
увеличивалось в первом триместре в среднем 
на 32,7 %, к концу первой половины беремен-
ности – на 63,10 % (P < 0,01), а при ГБ соответ-
ственно на 54,8 и 50,1 % (P < 0,01).

Характер влияния базисной (БТ) и лазерной рефлексотерапии (ЛРТ) на изучаемые 
показатели метаболизма у беременных с ПН на фоне сосудистой гипотонии 

и артериальной гипертензии (M ± m)
Исследуемый 
показатель; 
сроки бере-
менности 

 Гипотония беременных  Артериальная гипертензия

I до лечения
n-140

II БГ
n-67

III БГ + ЛРТ
n-73

II > < I
(в %)

III > < I
(в %)

I до лечения
n-141

II БГ
n-66

III БГ + ЛРТ
n-75

II > < I
(в %)

III > < I
(в %)

ТЩФ, 
мкмоль/л:
до 12 нед.

17–20 нед.

0,35 ± 0,09 0,74 ± 0,09 0,48 ± 0,12 211,4** 137,1 0,13 ± 0,02 0,43 ± 0,09 0,37 ± 0,08 330,7** 284,6**

1,16 ± 0,43 0,70 ± 0,13 1,24 ± 0,09 39,7** 106,9* 0,71 ± 0,18 1,00 ± 0,12 0,84 ± 010 140,8 118,3
ТБГ мг/л: 
до 12 нед.

17–20 нед.

15,75 ± 1,88 20,45 ± 0,67 24,39 ± 0,92 129,8* 154,8** 20,32 ± 1,93 24,83 ± 1,72 26,96 ± 2,12 122,2* 132,7*

80,07 ± 3,25 116,07 ± 7,45 120,23 ± 6,53 144,9** 150,1** 91,06 ± 6,47 114,36 ± 7,33 148,52 ± 10,78 125,6* 163,1**
SH-гр.общ. 
мкмоль/л:
до 12 нед.

17–20 нед.

132,60 ± 2,38 139,30 ± 3,10 164,10 ± 3,48 105,0 123,7* 137,02 ± 11,28 138,50 ± 3,32 138,60 ± 3,84 101,1 101,1

138,60 ± 5,41 152,50 ± 2,81 162,90 ± 3,34 110,0* 117,5* 140,76 ± 20,25 129,60 ± 3,47 177,01 ± 7,91 92,1 125,8*
SH-гр.
небелк. 
мкмоль/л:
до 12 нед.

17–20 нед.

58,94 ± 1,16 61,00 ± 1,9 76,18 ± 4,12 103,4 129,2* 39,43 ± 14,43 46,50 ± 2,33 60,30 ± 2,36 117,9 152,9*

49,91 ± 4,51 55,70 ± 1,98 85,37 ± 2,48 111,6 171,0** 38,65 ± 2,16 45,62 ± 1,84 87,03 ± 5,58 118,0 225,2**
ГК, 
мкмоль/л:
до 12 нед.

17–20 нед.

359,39 ± 17,20 477,30 ± 11,40 392,55 ± 9,66 132,8** 109,2* 342,11 ± 26,76 362,42 ± 10,47 392,50 ± 13,52 105,9 114,8*

484,85 ± 30,50 483,30 ± 13,26 543,45 ± 13,37 99,7 112,1* 403,63 ± 53,45 423,91 ± 19,35 543,70 ± 21,76 105,0 134,7*

О б о з н а ч е н и я :  *  – достоверность различий показателей P < 0,05;
** – достоверность различий показателей P < 0,01.

Наряду с этим отмечалась также сти-
муляция синтеза и метаболизма гормо-
нов плацентой: после ЛРТ содержание ХГ 
в моче у беременных с АГ в увеличилось 
в среднем на 12,4 % (P < 0,05), эстриола – на 
43,5 % (P < 0,01), а при ГБ – соответственно 
на 37,9 % и на 46,2 % (P < 0,01) по сравне-
нию с показателями до лечения. Одновре-
менно после лечения лазером отмечалось 
повышение уровня небелковых SH-групп 
в крови у беременных с ГБ в среднем на 
29,2 %, а при АГ в первом триместре на 
52,9 %, а в конце первой половины бере-
менности даже на 125,2 %, т.е. более чем 
в 2 раза (P < 0,01).

В глюкуроновом звене метаболизма 
гормонов наблюдались процессы анало-
гичной направленности, но в несколько 
меньшей степени (см. в таблице последние 
колонки). Позитивный эффект ЛРТ про-
являлся и в нормализации реакций ПОЛ: 
содержание МДА в плазме у беременных 
с АГ после лечения лазером снижалось на 
34,3 % (P < 0,01), в эритроцитах – на 21,2 % 
(P < 0,05), а при ГБ – на 20,0 % (P < 0,05) 
и на 15,2 % соответственно (P < 0,05).

Клинические данные подтверждали эф-
фективность лазерной терапии: после курса 
ЛРТ у беременных с артериальной гипертен-
зией нормализовалось АД, улучшались гемо-
динамические показатели перфузии плацен-
ты, по данным УЗИ отсутствовали признаки 
отставания в физическом развитии плода. 
У 136 пациенток этой группы беременность 
закончилась родами в срок, причем у 2 под-
группы (лечение лазером) роды в срок прои-
зошли в 100 %. По антропометрическим по-
казателям задержки развития и гипотрофии 
новорожденных у них не выявлено.

У пациенток с ГБ срочные роды насту-
пили в 92,4 %, причем в подгруппе бере-
менных, которым проводилась ЛРТ, роды 
в срок произошли у 71 (в 97,2 %). Гипотро-
фии новорожденных в этой подгруппе не 
было, в первой подгруппе гипотрофия кон-
статирована у 3 новорожденных (в 2,1 %).

Таким образом, полученные результаты 
дают основание считать, что лазерная реф-
лексотерапия является эффективным мето-
дом в комплексном лечении плацентарной 
недостаточности у беременных с артери-
альной гипертензией и гипотонией.
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ХАРАКТЕРИСТИКА СИСТЕМЫ ЦИТОКИНОВ И ЕЕ РОЛЬ 

В ПАТОГЕНЕЗЕ ПЕРВИЧНЫХ ГЛАУКОМ
1Маркелова Е.В., 1Кириенко А.В., 2Чикаловец И.В., 1Догадова Л.П.

1ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский университет 
Минздрава России», Владивосток, e-mail: patphis-vl@mail.ru;

2ФГБУН «Тихоокеанский институт биоорганической химии им. Г.Б. Елякова 
Дальневосточного отделения РАН», Владивосток 

Обследованы пациенты с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) I-III стадиями (133 человека) 
и закрытоугольной глаукомой I-III стадиями (27 человек). Определение содержания цитокинов (IL-1β, IL-6, 
IL-2, IL-2pp, IL-17, IFN-γ, IL-10, IL-4, TGF-b1, TGF-b2) в сыворотке крови и в слезной жидкости у пациентов 
с ПОУГ и ПЗУГ разных стадий проведено методом твердофазного ИФА с применением специфических ре-
активов «R&D DiagnosticsInc.» (USA) согласно прилагаемым инструкциям. Для определения достоверности 
различий использовалась непараметрическая статистика (медиана, нижний и верхний квартиль, критерий 
Манна–Уитни Вилконсона, χ2), с использованием программы SPSSv 16. У пациентов ПОУГ и ПЗУГ вы-
явлены существенные различия в цитокиновом профиле сыворотки крови и слезной жидкости. Показана 
существенная роль IL-17 в патогенезе ПОУГ и оценке ее степени тяжести. Установлен Тh I тип иммунного 
ответа при ПОУГ и Th I/Th II тип при ПЗУГ. Изменения локального цитокинового профиля сопряжены со 
стадией глауком. При ПОУГ I стадии выявлен Th 17/Th II тип иммунного ответа. При ПОУГ II стадии за-
регистрирован Th I тип ответа с угнетением противовоспалительной активности клеток врожденного имму-
нитета. Третья стадия ПОУГ характеризовалась Th II типом иммунного ответа.

Ключевые слова: цитокины, открытоугольная глаукома, закрытоугольная глаукома

СHARACTERISTIC ОF THE CYTOKINES SYSTEM 
AND ITS ROLE IN PRIMARY GLAUCOMA PATHOGENESIS 

1Markelova E.V., 1Kirienko A.V., 2Chikalovets I.V., 1Dogadova L.P.
1GBOU VPO «Pacifi c state medical university Ministries of health and social development

 Russia Federation», Vladivostok, e-mail: patphis-vl@mail.ru;
2Federal State Budgetary Institution of Science. Pacifi c institute of Bioorganic chemistry 
of Far East department Russia Academy of Sciences, names of G.B. Elyakov, Vladivostok

Patients with primary open-angle glaucoma (POAG) I-III stages (133 persons) and closed-angle glaucoma 
(CAG) the I-III stages (27 people) were surveyed. Defi nition of (IL-1β, IL-6, IL-2, IL-2pp, IL-17, IFN-γ, IL-10, IL-
4, TGF-b1, TGF-b2) was made in blood serum and plaintive liquid of patients with different stages of primary open-
angle glaucoma and primary closed-angle glaucoma by the solid-phase immunofermental analysis with application 
of the specifi c reactants «R&D Diagnostic Inc.» USA. Essential role of IL-17 is shown in different severity of 
primary open-angle glaucoma. Th1 type of the immune answer at primary open-angle glaucoma and Th1/Th2 type 
of the immune answer at closed-angle glaucoma was established. Changes of a local cytokines profi le are interfaced 
to a stage of glaucoma. At I stage of primary open-angle glaucoma the Th17/Th2 – type of the immune answer 
was revealed. At II stage of primary open-angle glaucoma was registered the Th1 type of the immune answer with 
depression of anti-infl ammatory activity of congenital immunity. The third stage of primary open-angle glaucoma 
was characterized by Th1-tipe of the immune answer.

Keywords: cytokines, open-angle glaucoma, closed-angle glaucoma

Глаукома является одной из наиболее ак-
туальных медико-социальных проблем, что 
обусловлено значительным ее распростра-
нением, трудностями ранней диагностики 
и неблагоприятного прогноза. Несмотря на 
большое количество научных публикаций, 
посвященных изучению патогенеза глауко-
мы, до настоящего времени до конца не вы-
яснена роль иммунных механизмов в патоге-
незе развития первичных открытоугольной 
и закрытоугольной глауком [1, 10, 12].

Цитокины – ключевые гуморальные 
факторы воспаления, необходимые для реа-
лизации защитных функций, прежде всего, 
врожденного иммунитета. Для цитокиновой 
сети характерен ряд свойств [5, 9]. Основ-
ными из них являются: индуцибельность 

синтеза большинства самих цитокинов и их 
рецепторов, избыточность (перекрывание 
спектров действия разных цитокинов), их 
взаимосвязи и взаимодействия и преиму-
щественно локальность действия [2, 4, 11]. 
В многочисленных работах показано, что 
ни один из цитокинов не существует и не 
проявляет своей биологической активно-
сти изолированно. Результаты их взаимо-
действия могут приводить к синергизму, 
антогонизму, а иногда быть неожиданными 
[6, 7]. В литературе представлены пу-
бликации с неоднозначными суждения-
ми о направленности, степени изменений 
про- и противовоспалительных цитокинов 
у пациентов с глаукомой как на системном, 
так и на локальном уровне. Отсутствуют 
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исследования по сравнительной оценке 
состояния цитокиновой сети у пациентов 
с открытоугольной и закрытоугольной глау-
комами. Это и определило цель настоящего 
исследования

Цель: оценить локальный и системный 
уровень про- и противовоспалительных 
цитокинов у пациентов с первичной от-
крытоугольной и первичной закрытоуголь-
ной глаукомами. 

Материалы и методы исследования
Были обследованы пациенты с первичной от-

крытоугольной глаукомой (ПОУГ) I-III стадиями 
(133 человека) и закрытоугольной глаукомой I-III 
стадиями (27 человек). Определение содержания ци-
токинов (IL-1β, IL-6,IL- IL-2pp, IL-17, IFN-,IL-10, 
IL-4, TGF-b1, TGF-b2) в сыворотке крови и в слез-
ной жидкости у пациентов с ПОУГ и ПЗУГ разных 
стадий проведено методом твердофазного ИФА 
с применением специфических реактивов «R&D 

DiagnosticsInc.» (USA). Контролем служили данные, 
полученные при обследовании 50 практически здоро-
вых добровольцев. Для определения достоверности 
различий использовалась непараметрическая стати-
стика (медиана, нижний и верхний квартиль, крите-
рий Манна–Уитни-Вилкоксона, χ2), с использованием 
программы SPSSv 16.

Результаты исследования
и их обсуждение

При анализе цитокинового профиля 
сыворотки крови пациентов с глаукомой 
было установлено, что содержание боль-
шинства исследованных провоспалитель-
ных цитокинов (IL-1β, IL-6, IL-2, IL-17) 
повышалось (табл. 1). Исключение соста-
вили: IFNγ – уровень которого в сыворотке 
крови не отличался от контрольных вели-
чин и растворимый рецептор IL-2, количе-
ство последнего, напротив, было снижено 
(р < 0,01).

Таблица 1
Содержание цитокинов в сыворотке крови обследованных 

с глаукомой и контрольной группах

№ 
п/п

Показатели (Ме; Q25;Q75),
пг/мл (min-max) Группа контроля (n = 50) Больные с глаукомой (n = 160)

1 IL-1β 2,34
(1,2; 12,60)
(0,5–19,30)

12,00***
(3,2; 63,30)
(0,5–265,1)

2 IL-6 1,28
(0,6; 2,33)
(0,3–3,72)

9,20**
(0,3; 18,60)
(0,3–133,75)

3 IL-2 1,75
(0,2; 13,49)
(0,2–36,88)

3,23*
(0,40; 59,31)
(0,10–201,45)

4 SRIL-2 277,55
(119,63; 429,00)
(27,7–624,70)

172,43**
(79,12; 309,17)
(7,33–1418,0)

5 IL-17 10,96
(2,97; 26,31)
(1,4–57,46)

53,90**
(20,50; 131,2)
(3,6–1650,6)

6 IFNγ 12,50
(7,90; 26,00)
(4,60–34,50)

16,82
(1,80; 84,15)
(1,80–148,60)

7 IL-10 11,77
(1,7; 23,19)
(1,10–36,60)

10,14
(0,85; 18,80)
(0,70-63,08)

8 IL-4 9,28
(5,0; 10,0)

(1,20–13,40)

2,32*
(1,4; 7,48)
(0,6–98,49)

9 TGFβ1 16,76
(13,02; 24,0)
(6,47–46,31)

14,74
(10,6; 18,31)
(5,9–60,06)

10 TGFβ2 163,21
(83,67; 231,23)
(55,26–330,20)

252,43*
(201,21; 276,15)
(120,96–343,88)

П р и м е ч а н и я : статистическая достоверность различий показателей с группой контроля: 
р < 0,05 – *; р < 0,01 – **; р < 0,001 – ***.
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При оценке уровня противовоспали-
тельных цитокинов не зафиксировано до-
стоверных различий в содержании IL-10 
и TGFβ1 в общей группе пациентов с глау-
комой, но установлен низкий уровень IL-4 
по сравнению с контролем (р < 0,05). Тогда 
как концентрация TGFβ2 статистически зна-
чимо повышалась у пациентов с глаукомой 
(252,43 (201,21;276,15) пг/мл против 163,21 
(83,67; 231,23) пг/мл; р < 0,05).

При анализе цитокинового профиля сы-
воротки крови у пациентов с ПОУГ и ПЗУГ 
разных стадий выявлены существенные 
различия (табл. 2), позволяющие считать 
ПОУГ заболеванием, характеризующимся 

развитием системной воспалительной ре-
акции, что подтверждает сосудистую и ме-
таболическую теории патогенеза ПОУГ. 
Установлено, что уже при начальной стадии 
ПОУГ в крови возрастает содержание IL-6 
и, особенно, IL-17, определяется дефицит 
противовоспалительных медиаторов – IL-4, 
TGFβ1 и SRIL-2.

При второй стадии ПОУГ уровень про-
воспалительных цитокинов увеличивался 
в несколько раз. У пациентов этой группы 
определена гиперцитокинемия IL-17, IL-2, 
IL-1β; возрастал уровень IL-6, IFNγ, TGFβ2. 
При сохранении низких значений IL-4, 
определен дефицит IL-10.

Таблица 2 
Содержание цитокинов в сыворотке крови у пациентов с ПОУГ и ПЗУГ разных стадий

П
ок
аз
ат
ел
и 

(М
е;

 Q
25

-Q
75

) 
пг

/м
л Контрольная 

группа 
n = 50чел./100 

глаз

Пациенты ПОУГ, n = 133/201 глаз Пациенты ПЗУГ, n = 27/47 глаз
I стадия II стадия III стадия I стадия II стадия III стадия

n = 39/99• n = 56/64• n = 38/71• n = 13/21• n = 8/16• n = 6/12•

IL-1β 2,34
(1,2; 12,60)
(0,5–19,30)

4,0 
(1,2; 14,5)
р1-2 < 0,001

16,30*#
(3,2; 64,0)
р2-3 > 0,05

12,45*#
(2,9; 66,3)
р1-3 < 0,01

3,60
(0,8; 10,64) 
р1-2 > 0,05

4,20#
(1,30; 14,26) 
р2-3 > 0,05

5,36#
(1,42; 18,44) 
р1-3 > 0,05

IL-6 1,28
(0,6; 2,33)
(0,3–3,72)

3,0*
(0,3; 10,0)
р1-2 < 0,05

10,42*
(4,0; 17,5)
р2-3 > 0,05

10,30**
(8,0; 18,6)
р1-3 < 0,05

2,43
(0,8; 4,20) 
р1-2 > 0,05

7,12
(0,3; 8,16) 
р2-3 > 0,05

9,26**
(3,10; 20,62) 
р1-3 < 0,01

IL-2 1,75
(0,2; 13,49)
(0,2–36,88)

1,22
(0,4; 3,25)
р1-2 < 0,001

36,45**#
(1,2; 59,80)
р2-3 > 0,05

21,02*#
(2,23; 39,05)
р1-3 < 0,01

2,86
(0,40; 8,14) 
р1-2 > 0,05

4,20#
(0,60; 9,86) 
р2-3 > 0,05

6,74#
(1,00; 12,40) 
р1-3 > 0,05

SRIL-2 277,55
(119,63; 429,00)
(27,7–624,70)

137,13*
(42,69; 79,12)
р1-2 < 0,05

172,43
(87,0; 233,82)
р2-3 < 0,05

309,17*#
(190,89; 394,12)
р1-3 < 0,001

148,00*
(68,32; 186,00) 
р1-2 > 0,05

170,36
(120,4; 264,3) 
р2-3 > 0,05

240,50#
(108,62; 326,3) 
р1-3 < 0,05

IL-17 10,96
(2,97; 26,31)
(1,4–57,46)

35,50
(13,9; 65,0)
р1-2 < 0,01

64,90***
(12,30; 131,12)
р2-3 > 0,05

61,17**
(20,05; 106,9)
р1-3 < 0,05

20,34
(15,26; 32,00) 
р1-2 < 0,05

28,22*#
(18,24; 38,40) 
р2-3 > 0,05

34,86*#
(28,03; 46,50) 
р1-3 < 0,01

IFNγ 12,50
(7,90; 26,00)
(4,60–34,50)

14,32
(1,80; 28,0)
р1-2 < 0,05

20,44*#
(9,98; 84,15)
р2-3 > 0,05

17,25*#
(8,70; 61,0)
р1-3 < 0,05

10,82
(3,12; 24,38) 
р1-2 > 0,05

16,36#
(1,64; 32,14) 
р2-3 > 0,05

12,00#
(1,80; 28,60) 
р1-3 > 0,05

IL-10 11,77
(1,7; 23,19)
(1,10–36,60)

16,47
(8,5; 19,70) 
р1-2 < 0,05

5,17*
(1,7; 6,42) 
р2-3 < 0,05

10,14
(0,80; 18,80) 
р1-3 > 0,05

13,28
(1,54;18,26) 
р1-2 > 0,05

12,86#
(1,90; 14,90)
р2-3 < 0,05

15,12*#
(4,85; 40,3)
р1-3 < 0,05

IL-4 9,28
(5,0; 10,0)

(1,20–13,40)

1,85*
(1,4; 6,80)↓ 
р1-2 > 0,05

3,23*
(1,14; 8,09) 
р2-3 > 0,05

3,68*
(1,4; 7,48)↓ 
р1-3 > 0,05

11,00#
(2,60; 13,92) 
р1-2 > 0,05

6,92#
(2,32; 11,74)
р2-3 > 0,05

7,26#
(1,86; 14,15)
р1-3 > 0,05

TGFβ1 16,76
(13,02; 24,0)
(6,47–46,31)

14,77*
(10,75; 18,31) 
р1-2 > 0,05

15,35
(12,23; 19,71) 
р2-3 > 0,05

13,25*
(10,6; 17,30) 
р1-3 > 0,05

16,00
(11,20; 19,68) 
р1-2 < 0,05

20,82#
(15,84; 32,60)
р2-3 < 0,01

26,30**#
(18,31; 54,25)
р1-3 < 0,001

TGFβ2 163,21
(83,67; 231,23)
(55,26–330,20)

190,42
(140,6; 240,2) 
р1-2 < 0,05

266,30*
(188,4; 288,5) 
р2-3 > 0,05

306,46**
(201,28; 340,2) 
р1-3 < 0,05

170,00
(130,40; 206,26) 

р1-2 > 0,05

174,20
(134,65; 220,53)
р2-3 < 0,05

144,15*#
(122,40; 176,3)
р1-3 < 0,05

П р и м е ч а н и я :  статистическая достоверность различий между группами: р – с группой 
контроля: р < 0,05 – *;р < 0,01 – **;р < 0,001 – ***; р1,2,3 – сравниваемые группы; # – р < 0,05 между 
группами пациентов с разными клиническими формами глаукомы (ПОУГ и ПЗУГ); • – n = чел./глаз.

В продвинутой (III стадии) ПОУГ эти 
закономерности сохраняются, но возрас-
тала уровень SRIL-2 и относительно повы-
шается (по сравнению со II стадией) IL-10 
содержание в сыворотке крови (табл. 2).

При анализе цитокинового профи-
ля сыворотки крови пациентов с I ста-
дией ПЗУГ большинство исследованных 
цитокинов не отличалось от референс-
ных величин за исключением низкого 
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уровня SRIL-2 (табл. 2). При сравнитель-
ной оценке с аналогичными показателя-
ми у пациентов с ПОУГ зафиксировано 
статистически значимое различие в со-
держании IL-17 (χ2 = 4,86 против р < 0,05 

2-й степени свободы). Что позволяет 
считать уровень IL-17, превышающий 
30,00 пг/мл, дополнительным дифферен-
циально-диагностическим признаком 
І стадии ПОУГ.

Таблица 3
Содержание цитокинов в слезной жидкости у пациентов с ПОУГ и ПЗУГ разных стадий

Показатели 
(Ме; Q25-Q75) 

пг/мл 

Контрольная 
группа 

n = 50чел./100 
глаз

Пациенты ПОУГ, n = 133/201 глаз Пациенты ПЗУГ, n = 27/47 глаз
I стадия II стадия III стадия I стадия II стадия III стадия

n = 39/99• n = 56/64• n = 38/71• n = 13/21• n = 8/16• n = 6/12•
IL-1β 2,6

(1,6; 3,2)
3,69*

(3,20; 5,06)
р1-2 < 0,05

8,64*
(1,50; 12,38)
р2-3 < 0,05

13,20*
(3,22; 37,19)
р1-3 < 0,001

3,0
(2,1; 3,42)
р1-2 < 0,05

9,86*
(3,80; 12,89)
р2-3 > 0,05

10,94*
(3,14; 28,60)
р1-3 < 0,05

IL-6 2,0
(1,7; 5,4)

2,1
(2,0; 4,80)
р1-2 > 0,05

2,4
(2,0; 5,70)
р2-3 < 0,05

7,40*#
(6,5; 9,20)
р1-3 < 0,05

2,80
(2,0; 3,96)
р1-2 > 0,05

3,2
(2,0; 5,92)
р2-3 > 0,05

2,45
(2,4; 4,23)
р1-3 > 0,05

IL-2 2,2
(2,0; 3,1)

5,18
(1,95; 8,60)
р1-2 < 0,01

16,19**#
(8,46; 30,50)
р2-3 < 0,001

3,25
(1,2; 6,84)#
р1-3 > 0,05

2,44
(2,0; 3,20)
р1-2 < 0,001

64,26***
(17,66; 280,0)
р2-3 < 0,05

28,0**
(2,4; 32,0)
р1-3 < 0,05

SRIL-2 200,0
(132,4;240,8)

296,34*
(154,0; 328,6)
р1-2 > 0,05

309,17*
(268,42; 394,12)

р2-3 < 0,05

228,95
(136,77; 289,17)

р1-3 < 0,05

246,54*
(186,24; 316,20)

р1-2 < 0,05

364,22*
(266,3; 448,50)
р2-3 < 0,05

300,40*
(240,2; 345,40)
р1-3 > 0,05

IL-17 5,34
(2,10; 8,90)

47,80**
(13,20; 158,20)#

р1-2 < 0,05

19,60*
(7,32; 72,50)#
р2-3 > 0,05

16,76*
(8,00; 62,14)#
р1-3 < 0,05

5,07
(1,20; 5,80)
р1-2 < 0,05

9,0*
(1,20; 16,83)
р2-3 < 0,05

3,4
(2,8; 5,62)
р1-3 > 0,05

IFNγ 22,83
(10,00; 26,50)

10,25*
(4,78; 10,0)
р1-2 < 0,001

54,30*
(27,20; 146,0)#
р2-3 > 0,05

44,36*
(18,64; 82,0)
р1-3 < 0,01

14,97
(10,08; 24,10)
р1-2 > 0,05

27,00
(24,10; 29,90)
р2-3 > 0,05

36,48*
(26,52; 44,56)
р1-3 < 0,01

IL-10 14,05
(7,14; 26,3)

34,51*
(6,20; 45,63)↑#
р1-2 < 0,01

3,90*
(6,3; 14,31)
р2-3 > 0,05

7,66
(6,40; 30,50)
р1-3 < 0,05

10,12
(6,65; 16,20)
р1-2 > 0,05

8,86
(4,8; 14,20)
р2-3 < 0,05

18,24
(7,20; 24,80)
р1-3 < 0,05

IL-4 4,90
(2,5; 6,2)

9,90
(3,2; 14,0)
р1-2 > 0,05

7,78
(2,7; 14,3)
р2-3 < 0,05

18,20*#
(5,6; 28,4)
р1-3 < 0,05

5,60
(3,40; 5,76)
р1-2 > 0,05

7,20
(4,21; 8,43)
р2-3 > 0,05

6,34
(2,96; 7,12)
р1-3 > 0,05

TGFβ1 360,00
(270,0; 425,0)

270,00*
(210,00; 360,00)

р1-2 > 0,05

285,0*
(255,0; 310,0)
р2-3 < 0,05

200,0**#
(150,0; 240,0)
р1-3 < 0,05

364,32
(146,30; 380,0)
р1-2 > 0,05

286,14
(196,80; 306,50)

р2-3 < 0,05

410,12*
(298,4; 454,20)
р1-3 < 0,05

TGFβ2 168,50
(110,0; 206,4)

182,96*
(173,92; 238,30)

р1-2 > 0,05

216,00**#
(193,80; 280,4)
р2-3 > 0,05

288,63***#
(201,21; 320,60)

р1-3 < 0,05

173,92
(156,01; 238,32)

р1-2 < 0,05

138,35
(120,60; 180,23)

р2-3 > 0,05

160,52
(110,12; 190,30)

р1-3 > 0,05

П р и м е ч а н и я :  статистическая достоверность различий между группами: р – с группой 
контроля: р < 0,05 – *;р < 0,01 – **;р < 0,001 – ***; р1,2,3 – сравниваемые группы; # – р < 0,05 между 
группами пациентов с разными клиническими формами глаукомы (ПОУГ и ПЗУГ); • – n = чел./глаз. 

У пациентов со II стадией ПЗУГ цито-
киновый профиль сыворотки крови также 
мало отличался от референсных величин. 
У них определено умеренное увеличе-
ние IL-17 по сравнению с контролем, но 
значения IL-17 были в среднем в 2 раза 
ниже, чем у пациентов с ПОУГ. Концен-
трация IL-17, превышаюшая 60,00 пг/мл, 
определена как стабильный признак раз-
витой стадии ПОУГ (χ2 = 5,84 при р < 0,01; 
1-й степени свободы). 

При III стадии ПЗУГ выявлен целый ряд 
изменений в цитокиновом профиле: повы-
шение содержания IL-6, IL-17, IL-10, TGFβ1 
и снижение количества TGFβ2 по сравне-
нию с группой контроля.

Сравнительный анализ цитокинового 
профиля крови пациентов с ПОУГ и ПЗУГ 
II-III стадии выявил, что ПОУГ характе-
ризуется увеличением IL-1β, IL-2, IL-17, 

IFNγ и TGFβ при одновременном снижении
IL-10, IL-4 и TGFβ1.

Для более полного представления о ци-
токиновом профиле сыворотки крови у па-
циентов с глаукомой нами был рассчитан 
удельный вес каждого из них (рисунок).

Оценка удельного веса основных про- 
и противовоспалительных цитокинов наглядно 
демонстрирует увеличение доли провоспали-
тельных цитокинов и дефицита противовоспа-
лительных IL-4, IL-10 при ПОУГ.

При ПЗУГ удельный вес провоспали-
тельных цитокинов повышался незначи-
тельно за исключением уровня IL-17 и IL-6. 
Доля противовоспалительных медиаторов 
(IL-4 и IL-10), напротив, была достоверно 
выше по сравнению с ПОУГ, но ниже, чем 
в контроле. 

Оценка удельного веса цитокинов 
в профиле сыворотки крови как пациентов 
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с ПОУГ, так и ПЗУГ свидетельствует о зна-
чительной роли IL-17 в патогенезе глауко-
мы, что подтверждает мнение ряда авторов 

[1, 8] и может косвенно свидетельствовать 
о значении аутоиммунных механизмов при 
глаукомах.

Цитокиновый профиль сывороток крови пациентов 
с разными клинико-лабораторными проявлениями глаукомы

Расчет коэффициента, отражающего 
поляризацию иммунного ответа, позво-
лил сделать заключение, что при ПОУГ 
регистрируется Th I тип иммунного отве-
та, а при ПЗУГ – смешанный Th1/Th2 тип 
(10,00 ± 0,20 против 1,5 ± 0,04 при ПЗУГ 
и 1,35 ± 0,02 у здоровых).

Отдельно проведена сравнительная 
оценка концентраций трансформирующих 
ростовых факторов (TGFβ1 и TGFβ2) в сы-
воротке крови больных с ПОУГ и ПЗУГ 
и установлен разнонаправленный характер 
их изменений. Выявлено, что при II и III 
стадиях ПЗУГ уровень TGFβ1 существенно 
выше, чем у пациентов с ПОУГ, тогда содер-
жание TGFβ2, напротив, значимо повышено 
у пациентов с ПОУГ. Это подтверждает па-
тогенетическую роль TGFβ2 при первичной 
открытоугольной глаукоме [12], вероятно, 
стимулированный им фиброз вносит вклад 
в нарушение оттока внутриглазной жидко-
сти и повышение ВГД. Наши исследования 
подтвердили данные ряда авторов [12, 13]. 
В то же время не зафиксировано увеличения 
в крови TGFβ1 при ПОУГ, а при I и III ста-
диях было определено снижение его уровня 
по сравнению с контрольной группой. Эти 
результаты согласуются с данными, полу-
ченными Д.А. Рукиной с соавт. (2011) [3]. 
Не до конца понятен механизм этих разли-
чий, но полученные результаты позволяют 
разработать дополнительный дифференци-
ально диагностический признак ПОУГ II–
III стадий: увеличение TGFβ2 в сыворотке 
крови выше 205 пг/мл сопряжено с ПОУГ 
II стадии (χ2 = 4,26, р < 0,05 при 2 ст. сво-

боды) и ПОУГ III стадии (χ2 = 5,86, р < 0,01 
при 2 ст. свободы).

Как известно, оценка локального уров-
ня цитокинов, продуцируемых в органе-
мишени, позволяет более точно выявить 
изменения, происходящие в органе зрения, 
в том числе при глаукоме. Результаты про-
веденных нами исследований констатируют 
гиперцитокинемию большинства проте-
стированных медиаторов в общей когорте 
пациентов за исключением – IL-10, TGFβ1. 
Наиболее нарастал уровень IL-2 (в 7,5 раза), 
IL-17 (в 7 раз), IL-1β (в 5 раз), несколько 
меньше увеличивалось содержание IFNγ 
и IL-4 (в 2 раза), SRIL-2 (в 1,6 раза), TGF β2 
(в 1,5 раза). Концентрация IL-10 в среднем 
была в пределах референсных величин, 
а содержание TGF β1 снижалось. 

Анализ локального содержания цито-
кинов в зависимости от стадии процесса 
позволил выявить целый ряд закономер-
ностей, которые в целом свидетельству-
ют о разных патогенетических механиз-
мах ПОУГ и ПЗУГ (табл. 3). У пациентов 
с ПОУГ уже на ранней стадии зарегистри-
рована гиперпродукция IL-17 и IL-10, уме-
ренное увеличение IL-1β, TGFβ2, SRIL-2 на 
фоне дефицита IFNγ и снижения TGFβ1. 
Расчет соотношения IFNγ к IL-4 позволил 
констатировать, что у этой категории па-
циентов превалирует Th 2 тип иммунного 
ответа на фоне гиперактивации Th 17 типа. 
При II стадии ПОУГ отмечено увеличе-
ние локального уровня Th 1 маркерного 
цитокина – IFNγ, повышение содержания 
IL-1β, IL-2 и его растворимого рецептора. 
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Сохраняется увеличение TGFβ2 и IL-17, но 
значения последнего достоверно ниже, чем 
при I стадии болезни. Выявлен понижен-
ный уровень TGFβ1 (не отличающийся от 
I стадии ПОУГ), определен дефицит IL-10. 
Проводя комплексную оценку локального 
уровня цитокинов при II стадии ПОУГ, вы-
явлен Th 1 тип ответа с угнетением проти-
вовоспалительной активности клеток врож-
денного иммунитета.

В продвинутой стадии ПОУГ зафикси-
ровано нарастание как ранних, так позд-
них провоспалительных цитокинов – IL-1β 
и IL-6 и повышенный уровень (не отличаю-
щийся от II стадии) IL-17 и IFNγ. Выявлено 
относительное снижение (до референсных 
величин) локальной концентрации IL-2 
и его растворимого рецептора, что может 
свидетельствовать об истощении их про-
дукции или повышенном образовании соот-
ветствующих комплексов.

Оценка противовоспалительных медиа-
торов у пациентов с III стадией ПОУГ пока-
зала изменение баланса в сторону усиления 
продукции и секреции большинства из них: 
в 4 раза увеличился уровень IL-4, статисти-
чески значимо (по сравнению с контролем 
и I стадией ПОУГ) нарастало содержание 
TGFβ2, концентрация IL-10 умеренно повы-
шалась (по сравнению со II стадией ПОУГ). 
Отличительным признаком ПОУГ ІІІ стадии 
был локальный дефицит TGFβ1 (табл. 3). 
Увеличение IFNγ и IL-4 с превалированием 
уровня последнего, характеризует Th 2 тип 
иммунного ответа при ПОУГ III стадии.

Таким образом, при анализе цитокино-
вого профиля установлено, что в сыворотке 
крови пациентов с глаукомой определяется 
повышение уровня IL-1β, IL-6, IL-2, IL-17 
и TGFβ2 и снижение количества IL-4, при 
этом в целом при ПОУГ регистрирует-
ся Тh I тип иммунного ответа при ПОУГ 
и Th I/Th II тип при ПЗУГ.

У пациентов с ПОУГ зарегистрирова-
ны различия системного и локального ци-
токинового профиля, зависящие от стадии 
болезни. Показана существенная роль IL-17 
в патогенезе ПОУГ и оценке ее степени тя-
жести. Изменения локального цитокиново-
го профиля сопряжены со стадией глауком. 
При ПОУГ I стадии выявлен Th 17/Th II тип 
иммунного ответа. При ПОУГ II стадии за-
регистрирован Th I тип ответа с угнетением 
противовоспалительной активности клеток 
врожденного иммунитета. Третья стадия 
ПОУГ характеризовалась Th II типом им-
мунного ответа.

При I стадии ПЗУГ локально большин-
ство цитокинов было в пределах референс-
ных значений, за исключением умеренного 
повышения SRIL-2 и относительного уве-

личения TGFβ2. В сыворотке крови у этих 
пациентов также не выявлено существен-
ных колебаний исследованных цитокинов. 
Зафиксировано умеренное повышение IL-4 
и сниженный уровень SRIL-2.

У пациентов со II стадией ПЗУГ зафик-
сировано умеренное увеличение IL-1β, IL-
17 и TGFβ1. Цитокиновый профиль слезной 
жидкости при II стадии ПЗУГ имел больше 
отличий: определены гиперпродукция IL-2, 
SRIL-2, IL-17, повышение IL-1β. 

При III стадии ПЗУГ сывороточный 
профиль цитокинов характеризовался вы-
раженным увеличением TGFβ1, недоста-
точностью TGFβ2, повышением уровня IL-6 
и IL10. Особенностью локального цитоки-
нового профиля при III стадии ПЗУГ было 
увеличение TGFβ1, IFNγ и относительное 
повышение IL-10. 

Список литературы

1. Еричев В.П. Изменение некоторых иммунологиче-
ских показателей слезной жидкости при избыточном руб-
цевании после антиглаукоматозных операций у пациентов 
с первичной открытоугольной глаукомой / В.П. Еричев, 
Л.В. Ганковская, Л.В. Ковальчук, О.А. Ганковская, А.Е. Ду-
гина // Вестн. офтальмологии. – 2010. – № 3. – С. 25–29.

2. Земсков А.М. Клиническая иммунология / 
А.М. Земсков, В.М. Земсков, А.В. Караулов. – М.: Гоэтар-
Медиа, 2008. – 432 с.

3. Иммунологические аспекты первичной открытоу-
гольной глаукомы / Д.А. Рукина, Л.П. Догадова, Е.В. Мар-
келова и др. // РМЖ. Офтальмология. – 2011. – № 4. – 
С. 162–165.

4. Кетлинский С.А. Цитокины / С.А. Кетлинский, 
А.С. Симбирцев – СПб.: Фолиант, 2008. – 552 с.

5. Ковальчук Л.В., Ганковская Л.В., Мешкова Р.Я. Кли-
ническая иммунология и аллергология. – М.: Гоэтар-Медиа, 
2011. – 640 с.

6. Маркелова Е.В. Патогенетическая роль нарушений 
в системе цитокинов при инфекционно-воспалительных за-
болеваниях / Е.В. Маркелова, А.В. Костюшко, В.Е. Красни-
ков // Тихоок. мед. журнал. – 2008. – № 3. – С. 24–29.

7. Фрейдлин И.С. Иммунная система и противови-
русный иммунитет / И.С. Фрейдлин. – Вопросы общей 
вирусологии / под ред. О.И. Киселева – СПб.: СПбГМА 
им. И.И. Мечникова, 2007. – С. 65–129.

8. Черных В.В. Особенности патогенеза начальной 
стадии первичной открытоугольной глаукомы, значимость 
иммуновоспалительного процесса / В.В. Черных, Н.С. Ход-
жаев, Е.Х. Тахчидзе, О.М. Горбенко, А.П. Шваюк, О.О. Об-
ухова, А.Н. Трунова // Офтальмохирургия. – 2011. – № 2. – 
С. 50–53.

9. Ярилин А.А. Иммунология / А.А. Ярилин – М.: ГЭО-
ТАР-Медиа, 2010. – 752 с.

10. Balaiya S. Tumor necrosis factor-alpha (TNF-a) levels 
in aqueous humor of primary open angle glaucoma / S. Ba-
laiya, J. Edwards, T. Tillis et al. // Clin. Ophthalmol. – 2011. – 
Vol. 5. – P. 553–556. 

11. Chua J. Expression profi le of infl ammatory cytokines in 
aqueous from glaucomatous eyes / Chua J., Vania M., Cheung C.M.G.
 et al. // Molecular Vision. – 2012. – Vol.18. – P. 431–438.

12. Fuchshofer R. The role of TGF-β in the pathogenesis 
of primary open-angle glaucoma / R. Fuchshofer, E.R. Tamm // 
Cell Tissue Res. – 2012. – Vol. 347. – Р. 279–290.

13. Scglötzer-Schrehardt U. Role of transforming 
growth factor-beta1 and its latent form binding protein in 



116

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES
pseudoexfoliation syndrome / U. Schlötzer-Schrehardt, 
M. Zenkel, M. Küchle et al. // Exp. Eye Res. – 2001. – Vol. 73. – 
P. 765–780.

References

1. Erichev V.P. Izmeneniye nekotorykh 
immunologicheskikh pokazateley sleznoy zhidkosti pri izby-
tochnom rubtsevanii posle antiglaukomatoznykh operatsy u 
patsiyentov s pervichnoy otkrytougolnoy glaukomoy / V.P. Ye-
richev, L.V. Gankovskaya, L.V. Kovalchuk, O.A. Gankovskaya, 
A.E. Dugina // Vestn. oftalmologii. 2010. no. 3. рр. 25–29.

2. Zemskov A.M. Klinicheskaya immunologiya / 
A.M. Zemskov, V.M. Zemskov, A.V. Karaulov // M.: Goetar-
Media, 2008. 432 р.

3. Immunologicheskiye aspekty pervichnoy otkrytougol-
noy glaukomy / D.A. Rukina, L.P. Dogadova, Ye.V. Markelova i 
dr. // RMZh. Oftalmologiya. 2011. no. 4. рр. 162–165.

4. Ketlinsky S.A. Tsitokiny / S.A. Ketlinsky, A.S. Simbirt-
sev SPb.: Foliant, 2008. 552 р.

5. Kovalchuk L.V., Gankovskaya L.V., Meshkova R.Ya. 
Klinicheskaya immunologiya i allergologiya. M.: Goetar-Media, 
2011. 640 p.

6. Markelova Ye.V. Patogeneticheskaya rol narusheny v 
sisteme tsitokinov pri infektsionno-vospalitelnykh zabolevani-
yakh / Ye.V. Markelova, A.V. Kostyushko, V.E. Krasnikov // 
Tikhook. med. zhurnal. 2008. no. 3. pp. 24–29.

7. Freydlin I.S. Immunnaya sistema i protivovirusny im-
munitet / I.S. Freydlin. Voprosy obshchey virusologii / pod red. 
O.I. Kiseleva SPb.: SPbGMA im. I.I. Mechnikova, 2007. pp. 
65–129.

8. Chernykh V.V. Osobennosti patogeneza nachalnoy stadii 
pervichnoy otkrytougolnoy glaukomy, znachimost immunovos-
palitelnogo protsessa / V.V. Chernykh, N.S. Khodzhayev, Ye.Kh. 

Takhchidze, O.M. Gorbenko, A.P. Shvayuk, O.O. Obukhova, 
A.N. Trunova // Oftalmokhirurgiya. 2011. no. 2. pp. 50–53.

9. Yarilin A.A. Immunologiya / A.A. Yarilin M.: GEOTAR-
Media, 2010. 752 p. 

10. Balaiya S. Tumor necrosis factor-alpha (TNF-a) levels in 
aqueous humor of primary open angle glaucoma / S. Balaiya, J. Ed-
wards, T. Tillis et al. // Clin. Ophthalmol. 2011. Vol. 5. рр. 553–556. 

11. Chua J. Expression profi le of infl ammatory cytokines 
in aqueous from glaucomatous eyes / Chua J., Vania M., Che-
ung C.M.G. et al. // Molecular Vision. 2012. Vol.18. рр. 431–438.

12. Fuchshofer R. The role of TGF-β in the pathogenesis 
of primary open-angle glaucoma / R. Fuchshofer, E.R. Tamm // 
Cell Tissue Res. 2012. Vol. 347. рр. 279–290.

13. Scglötzer-Schrehardt U. Role of transforming growth 
factor-beta1 and its latent form binding protein in pseudoexfolia-
tion syndrome / U. Schlötzer-Schrehardt, M. Zenkel, M. Küchle 
et al. // Exp. Eye Res. 2001. Vol. 73. рр. 765–780.

Рецензенты:
Запорожец Т.С., д.м.н., главный науч-

ный сотрудник лаборатории иммунологии, 
ФГБУ «Научно-исследовательский инсти-
тут эпидемиологии и микробиологии имени 
Г.П. Сомова» СО РАМН, г. Владивосток;

Просекова Е.В., д.м.н., профессор, за-
ведующая кафедрой клинической лабора-
торной диагностики, общей и клинической 
иммунологии, ГБОУ ВПО «Тихоокеанский 
государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России, г. Владивосток.

Работа поступила в редакцию 04.02.2014.



117

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.314 – 089.23
ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СИМУЛЯЦИОННЫХ КЛАССОВ 

ПРИ ИЗУЧЕНИИ РАЗДЕЛА «ДЕНТАЛЬНАЯ ИМПЛАНТАЦИЯ» 
В ПОСТДИПЛОМНОМ ОБРАЗОВАНИИ

Михальченко Д.В., Порошин А.В., Бадрак Е.Ю., Михальченко А.В.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», 

Волгоград, e-mail: S_tomatolog@rambler.ru

Организация фантомного обучения является эффективным методом повышения качества практических 
навыков у обучающихся на стоматологическом факультете. Сегодня проведение симуляционных циклов 
стало традиционным не только у студентов-стоматологов, но и врачей-интернов, ординаторов, уже владе-
ющих определенными практическими навыками. В ходе проводившихся семинаров для врачей-интернов 
стоматологического факультета по теме «Дентальная имплантация» были выделены теоретическая часть 
в форме презентации и практическая часть, проводившаяся на стоматологических фантомах, имитирующих 
беззубую челюсть. Участникам семинара было предоставлена возможность проведения хирургического 
и ортопедического этапов имплантации с применением полного набора материалов и инструментов, при-
меняющихся на реальном клиническом приеме. Каждый интерн имел возможность принять участие в под-
готовке костного ложа, установке фикстуры, подборе супраструктуры, получении оттисков. По результатам 
семинара проведена оценка практических умений по разделу «Дентальная имплантация» до и после симу-
ляционных занятий. Сравнительный анализ уровня подготовки интернов выявил рост мануальных навы-
ков по окончании семинара. Сделан вывод о необходимости и обязательности проведения симуляционных 
циклов для врачей-интернов стоматологов по теме «дентальная имплантация» в программе постдипломного 
обучения. 

Ключевые слова: симуляционные циклы, постдипломное образование, дентальная имплантация

EXPERIENCE OF THE STUDY CLASSES SIMULATION ALBUM
«DENTAL IMPLANT» IN POSTGRADUATE EDUCATION

Mihalchenko D.V., Poroshin A.V., Badrak E.Y., Mikhalchanko A.V.
GBOU VPO «Volgograd State Medical University», Volgograd, e-mail: S_tomatolog@rambler.ru

Organization phantom training is an effective method to improve the quality of practical skills in students at 
the faculty. Today, of simulation cycles was not only traditional students dentists and doctors but interns, residents, 
already possessing some practical skills. During seminars for medical interns dental faculty on «dental implant» 
was allocated in the form of the theoretical part of the presentation, and the practical part, held on dental phantoms 
simulating a toothless jaw. Participants were given the opportunity to conduct surgical and orthopedic implantation 
stages using a complete set of materials and tools used in the real clinical acceptance. Each intern had the opportunity 
to participate in the preparation of the bone bed, installing fi xtures, the selection of the superstructure, getting 
prints. After the workshop assessed practical skills under the heading «Dental implants» before and after simulation 
training. Comparative analysis of the level of training of interns revealed growth of manual skills at the end of the 
seminar. It is concluded that the need and obligation of simulation cycles for medical interns dentists on «dental 
implant» in the program of postgraduate training.teeth fi xed bridge is the most common method of treating disorders 
of the integrity of the dentition. The service life of bridges according to different authors from fi ve to fi fteen years, 
depending on the number of abutment teeth, the presence or absence of periodontal disease, the length of bridges, 
etc. In addition, the most important condition is the correct manufacture and fi xing the prosthesis in the mouth. In 
this regard, the modern practice of dentistry, more attention is paid to the problem of dental prosthetics with a low 
crown. There are many solutions to this problem. This use as a support bridge peg-teeth, and an increase in the 
length of the edge of prosthetic design and the creation of additional elements of retention at preparing the tooth 
crown. Can be used surgical and orthodontic preparation before prosthetic teeth designed to increase the area of 
retention. However, in the practice of dentistry for a variety of reasons all of this is rarely used, and if applicable, 
then absolutely no respect for any of the principles and clinical indications. All this confi rms the ineffectiveness of 
common methods today prosthetic bridge prostheses teeth with a low crown. Thus, this issue is still relevant, and 
needs further study.

Keywords: simulation cycles, post-graduate education, dental implantation

Современные стоматологические тех-
нологии и методы лечения требуют от бу-
дущих врачей стоматологов высочайших 
мануальных навыков, которые ввиду объек-
тивных причин (коммерческая основа сто-
матологической помощи и изменившееся 
законодательство) не могут быть освоены 
только на клинических стоматологических 
кафедрах при приеме пациентов. Тем бо-
лее, когда речь идет о таких дорогостоящих 
операциях, как дентальная имплантация 

[1, 2, 6]. В настоящее время идеология под-
готовки специалиста-стоматолога диктует 
требования по внедрению в учебный про-
цесс дополнительных симуляционных ци-
клов, в ходе которых осуществляется не-
посредственная подготовка практических 
навыков. Организация фантомного обуче-
ния в дополнение к традиционным заняти-
ям на стоматологических кафедрах в сово-
купности с производственной практикой 
по стоматологическим специальностям 
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является эффективным методом повыше-
ния качества практических навыков у об-
учающихся на стоматологическом факуль-
тете. Сегодня проведение симуляционных 
циклов стало традиционным не только у сту-
дентов-стоматологов, но и врачей-интернов, 
ординаторов, уже владеющих определенны-
ми практическими навыками. Переход на бо-
лее высокий уровень развития фантомного 
обучения позволяет реализовать отработку 
не только базовых практических навыков, 
таких как лечение кариеса и удаление зубов, 
но и более сложных, например, из раздела 
«дентальная имплантация» [4, 5].

Цель работы: проанализировать воз-
можность использования симуляционных 
классов в ходе изучения раздела «Денталь-
ная имплантация» в постдипломном обра-
зовании на базе фантомного центра стома-
тологического факультета ВолгГМУ. 

Материалы и методы исследования 
Симуляционные занятия, посвященные денталь-

ной имплантации, проводились в рамках утвержденной 
программы подготовки врачей-интернов-стоматологов.

Отработке мануальных умений предшествова-
ла теоретическая часть занятия, на которой докто-
рам были представлены анатомо-физиологические 
и функциональные основы дентальной имплантации 
как метода лечения, а также в форме презентации 
с большим количеством наглядных пособий, видео-
роликов, иллюстраций и схем. Дана подробная ин-
формация о методах, способах и последовательности 
действий врача хирурга-стоматолога и ортопеда при 
проведении манипуляций в полости рта. 

Практическая часть занятий проводилась на фан-
томах фирмы «Chirana», имитирующих беззубую че-
люсть. Учебные места были оснащены всем необхо-
димым для постановки имплантатов оборудованием 
и инструментарием, а также расходными материалами, 
предоставленными фирмами «AlphaBio» и «3M Espe». 
Вся работа проводилась в два этапа – это хирургиче-
ская установка имплантата и проведение манипуляций 
для изготовления ортопедической конструкции.

На первом этапе проводили разрез эмитиро-
ванной из силикона «слизистой оболочки» и «над-
костницы» так, чтобы сформированный лоскут 
перекрывал место планируемой установки имплан-
тата на несколько миллиметров. По альвеолярному 
гребню шаровидным бором намечали место уста-
новки имплантата. Формирование ложа имплантата 
начинали фрезой и продолжали последовательным 
использованием цилиндрических фрез увеличива-
ющегося диаметра по заданной оси. Этапы препа-
рирования костного ложа проводили со скоростью 
1000–1500 об/мин с имитацией обильного охлажде-
ния стерильным физиологическим раствором режу-
щего инструмента. Глубину и параллельность прове-
ряли глубиномерами, а также с помощью специально 
изготовленного хирургического шаблона.

В подготовленное костное ложе вводили имплан-
тат с помощью ключа-имплантатовода и погружали 
его на 0,5–1 мм ниже уровня альвеолярного отростка. 
Далее устанавливали формирователь десны. На этом 
хирургический этап заканчивался. 

При отработке ортопедической составляющей 
(второй этап) интерны проводили проверку остеоин-
теграции импланта методом торк-теста с помощью 
динамометрического ключа – материал, из которого 
изготовлен фантом, удерживает имплантат с доста-
точной силой для сопротивления выкручивающему 
усилию. При помощи системы «Парагайд» провели 
подбор необходимой супраструктуры, установливая 
наиболее подходящий шаблон (0°, 15°, 25°) во вну-
тренний шестигранник фикстуры и производя его 
вращение. Исходя из конкретной клинической ситу-
ации освоили выбор и фиксацию слепочного транс-
фера. На базе имеющейся зуботехнической лаборато-
рии изготовили индивидуальные слепочные ложки, 
используя фотополимеризующуюся пластмассу (или 
индивидуализировали стандартную пластмассовую 
ложку). В завершение практического занятия интер-
ны получили оттиск методом открытой ложки, или, 
по выбору, методом закрытой ложки для передачи 
зубному технику. Слепки выполнялись А-силиконами 
или полиэфирными слепочными материалами ручно-
го и машинного смешивания в аппарате Pentamix 3. 

Каждый врач-интерн получил возможность не 
только теоретически изучить этапы дентальной им-
плантации, но и практически присутствовать на каж-
дом из них, а также попробовать провести каждую 
манипуляцию самостоятельно в условиях, макси-
мально имитирующих реальную клиническую ситу-
ацию в полости рта. Каждому желающему предоста-
вилась возможность переноса клинической ситуации 
на модель, отливки модели с аналогами имплантатов, 
установки и фрезерования абатментов, что позволило 
не только опробовать каждый этап своими руками, но 
и самому оценить собственные ошибки, допущенные 
на каждом из этапов.

Проведена оценка практических умений у интер-
нов по разделу «Дентальная имплантация» до и по-
сле симуляционных занятий с учетом того, что данная 
тема уже разбиралась на пятом курсе и в интернатуре 
в форме теоретических семинаров. Оценивались пра-
вильность выбора и алгоритм лечения, мануальные 
навыки, знания инструментария и умения его исполь-
зования. Для оценки была применена балльно-рейтин-
говая система [3], основанная на «Критериях оценки 
ответа студента по 100-балльной системе» (табл. 1).

Таблица 1
Критерии оценки 

по балльно-рейтинговой системе

Оценка по 5-балльной 
системе

Оценка по 
100-балльной 

системе

Оцен-
ка по 
ECTS

5.0 Превосходно  96–100 A
5.0 Отлично  91–95 B
4.0 Хорошо  81–90 C
4.0 Хорошо с недо-

четами 76–80 D

3.0 Удовлетворительно  61–75 E
2.0 Неудовлетвори-

тельно 41–60 Fx

2.0 Неудовлетвори-
тельно (необхо-
димо повторное 
изучение)

 0–40 F



119

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

При этом обучающийся мог получить 
от 61 до 100 баллов. Показатель уровня ос-
воения практических умений у интернов 
стоматологов ВолгГМУ до и после прохож-
дения симуляционных циклов представлен 
в таблице (табл. 2).

Таблица 2
Уровень освоения практических 
умений до и после прохождения 
производственной практики

Умение

Оценка по 
100-балль-
ной шкале 
до симуля-
ционных 
занятий

Оценка по 
100-балль-
ной шкале 
после симу-
ляционных 
занятий

Выбор имплантата 75 80
Установка имплан-
тата (на фантоме) 76 83

Снятие оттиска от-
крытой ложкой 67 83

Выбор супраструк-
туры 71 89

Результаты исследования 
и их обсуждение

Дентальная имплантация на сегодняш-
ний день занимает все более серьезное 
место в лечении стоматологических паци-
ентов, а соответственно больше внимания 
данному разделу уделяется в программе 
подготовки студентов старших курсов 
стоматологических факультетов и врачей 
интернов-стоматологов. Достаточно под-
робно разбираются теоретические и физио-
логические основы имплантации, вопросы 
остеоинтеграции. Большое внимание уде-
ляется планированию лечения, хирургиче-
ским шаблонам, выбору ортопедической 
конструкции. Изучаются составляющие 
современных имплантационных систем, 
типы имплантатов, виды супраструктур. 
Проблема только в том, что в большинстве 
случаев все это носит чисто теоретический 
характер и не подкрепляется практически-
ми навыками.

Причины очевидны. Имплантация как 
платная услуга – достаточно дорогостоя-
щий вид стоматологического лечения, ко-
торый сложно доверить начинающему вра-
чу или интерну. Имплантация достаточно 
затратный вид врачебных манипуляций. 
Стоимость оборудования и расходных ма-
териалов велика по сравнению с рутинны-
ми видами лечения или протезирования. 
Имплантация – как правило, растянутый во 
времени процесс, увидеть результаты соб-
ственного вмешательства при классической 

двухэтапной методике можно только через 
3-6 месяцев. Частично решить эти про-
блемы можно используя симуляционные 
технологии, в частности, фантом стомато-
логического пациента. Именно на фантоме 
возможна отработка практических навыков 
как хирургического этапа операции денталь-
ной имплантации, так и ортопедического 
этапа лечения. Только тогда, когда каждый 
интерн сможет самостоятельно выполнить 
каждый этап, при этом имея возможность 
установки не одного, а нескольких имплан-
татов, можно будет действительно говорить 
об отработке и закреплении практического 
навыка. Симуляционное оборудование сто-
матологической дисциплины очень сильно 
отличается от какого-либо общего хирур-
гического, а сам фантомный центр должен 
тесно взаимодействовать со стоматологиче-
скими кафедрами. В связи с этим отработка 
стоматологических практических навыков 
целесообразна не в мультидисциплинарных 
симуляционных центрах, а именно стома-
тологических центрах освоения практиче-
ских навыков, достоинством которых будет, 
с одной стороны, минимизации дублируе-
мого оборудования при выполнении прак-
тических навыков из различных разделов 
дисциплины «Стоматологии», а с другой 
стороны, доступность для каждого обуча-
ющегося в выполнении такого количества 
одной и той же манипуляции, сколько не-
обходимо для полного закрепления навыка.

Сравнительный анализ уровня подго-
товки интернов до и после проведения си-
муляционных циклов выявил значительную 
разницу. Так, уровень освоения практиче-
ских умений до симуляционных занятий 
оценивался в среднем как «хорошо с недо-
четами» и варьировался от 3,4 до 3,8 баллов 
по 5-балльной шкале или от 67 до 76 бал-
лов по 100-балльной шкале. После симуля-
ционных занятий результаты изменились 
по всем стоматологическим дисциплинам 
и варьировались уже от 4,1 до 4,5 баллов по 
5-балльной шкале или от 83 до 89 баллов по 
100-балльной шкале.

Таким образом, симуляционные циклы 
для врачей-интернов стоматологов по теме 
«Дентальная имплантация» эффективны 
и должны быть обязательными в программе 
постдипломного обучения. 

Выводы 
Опыт работы стоматологического фан-

томного центра Волгоградского медицин-
ского университета в разделе обучения 
врачей-интернов стоматологов позволяет 
сделать следующие выводы:

1. Наиболее оптимальной формой для 
обучения интернов практическим навыкам 
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являются фантомные центры при стомато-
логических факультетах вузов. 

2. Для качественного симуляционного 
обу чения необходимы не только фантомы, но 
и самые современные стоматологические ин-
струменты, оборудование и материалы по всем 
разделам специальности «Стоматология». 

3. Количество отрабатываемых навыков 
на фантомах должно измеряться не десятками 
и даже не сотнями в год, а тем количеством, 
сколько необходимо для полного освоения 
и возможности самостоятельного выполнения.

4. Симуляционные циклы для врачей-
интернов стоматологов по теме «Денталь-
ная имплантация» должны войти в по-
стоянную практику и стать обязательным 
компонентом программы обучения. 

Список литературы

1. Афанасьева О.Ю., Малюков А.В., Максютин И.А., 
Сидорук А.В., Ярыгина Е.Н., Ткаченко И.Г., Ткаченко Е.Н. 
Страхование профессиональной ответственности стома-
тологов как форма социально-правовой защиты // Вестник 
Российского университета дружбы народов. Серия: Медици-
на. – 2010. – № 3. – С. 184–185.

2. Данилина Т.Ф., Фомина Т.К., Касибина А.Ф., Коле-
сова Т.В., Наумова В.Н., Лунева Н.А., Деревянченко С.П., 
Денисенко Л.Н., Огрина Н.А. Пропедевтическая стомато-
логия – фундамент высшего образования по специальности 
«стоматология» // Электронный научно-образовательный 
вестник Здоровье и образование в XXI веке. – 2013. – Т. 15, 
№ 5. – С. 14–16.

3. Дмитриенко С.В. Методические рекомендации 
к производственной практике «Помощник врача-гигиени-
ста» / С.В. Дмитриенко, Е.Е. Маслак, В.Р. Огонян. – Волго-
град: ВолГМУ, 2012. – 32 с.

4. Колесова Т.В., Михальченко В.Ф., Михальченко О.С., 
Порошин А.В. Оптимизация компетентностно-ориентиро-
ванных технологий профессиональной подготовки зубных 
техников по специальности «Стоматология ортопедичес-
кая» // Фундаментальные исследования. – 2013. – 
№ 3 (часть 2). – С. 303–306.

5. Михальченко Д.В., Михальченко А.В., Порошин А.В. 
Роль симуляционного обучения в системе подготовки врача-

стоматолога на примере фантомного центра волгоградского 
медицинского университета // Фундаментальные исследова-
ния. – 2013. – № 3 (часть 1). – С. 126–128.

6. Фирсова И.В. Основные модели коммуникативного 
взаимодействия врача стоматолога и пациента в процессе 
лечения // Вестник новых медицинских технологий. – 2009. 
– Т. 16, № 1. – С. 193–194.

References

1. Afanasiev O., Maljukov A.V., Maksyutin I.A., Sido-
ruk A.V., Yarygin E.N., I.G. Tkachenko, Tkachenko E. Profes-
sional liability insurance for dentists as a form of social and legal 
protection // Bulletin of the Russian Peoples’ Friendship Univer-
sity. Series: Medicine. 2010. no. 3. рp. 184–185.

2. Danilina T.F., T.K. Fomin, Kasibina A.F., Kolesov T.V., 
V.N. Naumov, Lunev N.A., Derevyanchenko S.P., Denisen-
ko L.N., N. Ogryns. A. Propaedeutic dentistry – the foundation 
of higher education on a specialty «Dentistry» // Electronic Sci-
entifi c and Educational Gazette Health and Education in the XXI 
century. 2013. Vol. 15, no. 5. рp. 14–16.

3. Dmitrienko S.V. Guidelines to industrial practice «Phy-
sician assistant hygienist» / Dmitrienko S.V., Maslak E.E., Og-
onyan V.R., Volgograd VSMU 2012. 32 c.

4. Kolesov T.V., Mikhalchanka V.F., Mikhalchanka O.S., 
A.V. Poroshin. Optimization of competence- oriented technol-
ogy training dental technicians in the specialty «Dentistry Or-
thopaedic» // Basic research. 2013. no. 3 (part 2). рр. 303–306.

5. Mikhalchanka D.V. Mikhalchanka A.V., A.V. Poroshin 
The role of a simulation training in the training of a dentist for 
example phantom center of Volgograd Medical University // 
Fundamental research. 2013. no. 3 (Part 1). рр. 126–128.

6. Firsovа I.V. Basic models of communicative interaction 
dentist and patient during treatment // Herald of new medical 
technologies. 2009. T. 16, no. 1. pp. 193–194.

Рецензенты:
Фирсова И.В., д.м.н., профессор, зав. 

кафедрой терапевтической стоматологии 
ВолгГМУ, Стоматологическая поликлиника 
ВолгГМУ, г. Волгоград;

Данилина Т.Ф., д.м.н., профессор ка-
федры пропедевтики стоматологических за-
болеваний, Стоматологическая поликлини-
ка ВолгГМУ, г. Волгоград.

Работа поступила в редакцию 04.02.2014.



121

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.341-089.86-06
СОСТОЯНИЕ МИКРОБНОЙ ПРОНИЦАЕМОСТИ МЕЖКИШЕЧНЫХ 

АНАСТОМОЗОВ, СФОРМИРОВАННЫХ 
ПРИ ПОМОЩИ ИМПЛАНТАТОВ ИЗ НИТИНОЛА С НАПЫЛЕНИЕМ 

ИОНОВ СЕРЕБРА И ЦИПРОФЛОКСАЦИНА
Мохов Е.М., Розенфельд И.И., Червинец В.М.

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» МЗ России, Тверь, e-mail: koch2006@mail.ru

В экспериментальном исследовании на собаках впервые при наложении межкишечного анастомоза 
применён имплантат из нитинола (металлического сплава с эффектом памяти формы) с напылением ионов 
серебра и ципрофлоксацина. В опытах использовано 30 особей животных. В зависимости от вида наклады-
ваемого анастомоза животные были разделены на 3 исследовательские группы (по 10 в каждой): группа I – 
традиционный межкишечный анастомоз, сформированный при помощи хирургической шовной нити и ки-
шечной иглы; группа II – компрессионный межкишечный анастомоз, наложенный с помощью имплантата 
Зиганьшина–Гюнтера; группа III – компрессионный межкишечный анастомоз, наложенный с помощью усо-
вершенствованного нами устройства. Для оценки результатов работы использовался бактериологический 
метод исследования. Статистическая обработка данных осуществлялась расчётом распределения признака 
М ± m по критерию Уилкоксона. Спустя сутки после хирургической операции в группе I в зоне анастомо-
за выявлено значительное количество бактерий группы кишечной палочки (16790,00 ± 753,08 КОЕ/мл), 
превышающее в разы аналогичные показатели в группе II (429,70 ± 30,64 КОЕ/мл) и в группе III 
(263,40 ± 23,08 КОЕ/мл) (р < 0,05); при этом бактериальная загрязнённость области соустья в группе III 
была в 2 раза ниже, чем в группе II (р < 0,05). Таким образом, установлено, что соустья, сформированные 
при помощи усовершенствованного нами имплантата, обладают наибольшей биологической герметично-
стью в сравнении с анастомозами, наложенными традиционными устройствами из нитинола, и во много раз 
превышают таковую в сравнении с ручными шовными анастомозами.

Ключевые слова: биологическая герметичность, межкишечный анастомоз, имплантат, нитинол, эффект памяти 
формы, ионы серебра, ципрофлоксацин

CONSTANT STATE OF MICROBIAL INTESTINAL ANASTOMOSIS FORMED 
WITH IMPLANTS MADE OF NITINOL SPUTTER SILVER ION CIPROFLOXACIN

Mokhov E.M., Rozenfeld I.I., Chervinets V.M.
State Educational Institution of Higher Professional Education «Tver State Medical Academy», 

the Ministry of Health of the Russian Federation, Tver, e-mail: koch2006@mail.ru

In an experimental study in dogs for the fi rst time at imposing intestinal anastomosis applied implant made 
of nitinol (a metal alloy with shape memory effect) coated with silver ions and ciprofl oxacin. The experiments 
used 30 individual animals. Depending on the type of overlay anastomosis animals were divided into three study 
groups (10 in each): Group I – traditional intestinal anastomosis formed using surgical suture needle and intestinal; 
Group II – compression intestinal anastomosis imposed by an implant Ziganshina – Gunter, Group III – compression 
intestinal anastomosis, cash from the Advanced Center device. To assess the results of bacteriological research 
method used. Statistical analysis was carried out for calculating the distribution of feature M ± m by Wilcoxon. 
A day after surgery in Group I in the area of the anastomosis revealed a signifi cant amount of coli form bacteria 
(16790,00 ± 753,08 CFU/ml), at times greater than that observed in group II (429,70 ± 30,64 CFU/ml) and group III 
(263,40 ± 23,08 CFU/ml) (p < 0,05), while the bacterial contamination of the area of anastomosis in group III was 
2 times lower than in group II (p < 0,05). Thus, it was found that the fi stula formed using an improved implant we 
have the greatest biological integrity compared with anastomosis imposed by traditional devices made of nitinol, and 
many times higher than that of in comparison with manual suture anastomosis.

Keywords: biological integrity, intestinal anastomosis, implant, nitinol shape memory effect, silver ions, ciprofl oxacin

Ключевым этапом операций на полых 
органах желудочно-кишечного тракта яв-
ляется формирование анастомозов, необ-
ходимых для восстановления пассажа со-
держимого по пищеварительной трубке. 
Среди различных способов анастомозиро-
вания значительный интерес представляет 
методика с применением имплантатов из 
нитинола, разработанная группой учёных 
из Томска под руководством профессора Зи-
ганьшина Р.В. и профессора Гюнтера В.Э. 
[1, 2]. Данная конструкция на сегодняшний 
день может считаться традиционным им-
плантатом из металлического сплава с эф-
фектом памяти формы, использующимся 

при формировании соустий пищевого кана-
ла [5]. Наложение анастомозов с помощью 
такого рода устройств обладает опреде-
лёнными преимуществами перед ручными 
шовными и механическими скобочными 
способами соединения полых органов. Од-
нако результаты такого рода вмешательств 
пока нельзя считать идеальными [3, 4]. 
Одной из возможных причин указанного 
обстоятельства является биологическая не-
герметичность наложенного соустья в пер-
вые дни после операции. Всё это говорит об 
актуальности усовершенствования спосо-
бов формирования анастомозов с помощью 
имплантатов с эффектом памяти формы.
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Целью настоящего исследования яви-
лось изучение микробной проницаемости 
анастомозов кишечной трубки, сформиро-
ванных при помощи усовершенствованного 
имплантата из нитинола с напылением ио-
нов серебра и ципрофлоксацина.

Материалы и методы исследования
Экспериментальное исследование проведено на 

взрослых беспородных собаках. Собака имеет схо-
жее с человеком строение кишечника, в связи с чем 
и была выбрана для эксперимента [9]. Хирургические 
операции выполнены на тонком кишечнике; осущест-
влялось формирование межкишечных анастомозов 
по типу «бок в бок».

Исследование было одобрено этическим комите-
том ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» МЗ России соответ-
ствующим протоколом. Все эксперименты на лабора-
торных животных были выполнены в соответствии 
с «Правилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных», утверждёнными 
приказом МЗ СССР № 755 от 12.08.1977 года, и ос-
новываясь на положениях Хельсинской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации от 1964 года, 
дополненной в 1975, 1983, 1989 и 2000 годы [1]. Ис-
следовательская работа проводилась на базе экспе-
риментальной лаборатории и вивария ГБОУ ВПО 
«Тверская ГМА» МЗ России. Животные проопериро-
ваны с соблюдением всех правил асептики и исполь-
зованием комбинированной анестезии.

Все животные ранее были вакцинированы от 
бешенства и дегельминтизированы. В опыте исполь-
зовались собаки массой 10–20 кг. Выбраковывались 
длинношерстные особи, чрезмерно агрессивные, 
с кожными и другими заболеваниями, беременные, 
а также животные моложе 1 года и старше 6 лет. Воз-
раст собак определялся по зубной таблице, предло-
женной Западнюк И.П. [1, 10].

Всего использовано 30 особей животных, кото-
рые были разделены на 3 исследовательские группы 
(по 10 в каждой группе).

Группе I осуществлялось формирование тради-
ционного межкишечного анастомоза при помощи хи-
рургической шовной нити и кишечной иглы.

Группе II формировался компрессионный меж-
кишечный анастомоз традиционным имплантатом 
Зиганьшина–Гюнтера.

Группе III формировался компрессионный меж-
кишечный анастомоз при помощи нового устройства, 
отличающегося наличием напыления ионов серебра 
и ципрофлоксацина.

Для оценки результатов работы использовался 
бактериологический метод исследования.

Данные Запорожца А.А. показывают, что обсе-
менение брюшной полости микрофлорой осущест-
вляется за счёт недостаточной биологической герме-
тичности линии кишечного шва, что обусловливает 
воспалительные изменения в данной области [1, 3].

Забор материала для бактериологического иссле-
дования производили через сутки после операции. По 
данным литературы, микробная проницаемость меж-
кишечных соустий достигает максимальных цифр 
именно в этот период [7]. Материал для посева брали 
с области анастомозов: кишечные петли в этом месте 
омывали 10 мл изотонического раствора натрия хло-
рида. Для контроля брали также смыв с инструментов 
и имплантатов.

Посев материала производился на среду Эндо 
с последующей идентификацией и подсчётом бак-
териальных колоний группы кишечной палочки. Из 
материала каждой пробирки готовили 5 последова-
тельных разведений. По 0,1 мл каждого разведения 
и 0,1 мл неразведённого смыва засевали на среду 
Эндо (по три чашки на каждое разведение). Посевы 
в течение суток выдерживали при температуре плюс 
37,0 °C в термостате, а затем подсчитывали количе-
ство колоний группы кишечной палочки (средний 
результат из 3-х чашек) [6, 8].

Статистическая обработка данных осуществля-
лась расчётом распределения признака М ± m, где 
М – средняя арифметическая и m – средняя ошибка 
средней арифметической анализируемых показате-
лей. Достоверность показателей оценивалась по кри-
терию Уилкоксона.

Результаты исследования
 и их обсуждение

Результаты бактериологического иссле-
дования представлены в таблице.

Результаты бактериологического исследования (КОЕ/мл)

Количество микроорганизмов в первые сутки после операции (КОЕ/мл)
Группа I
(n = 10)

Группа II
(n = 10)

Группа III
(n = 10)

20500 550 287
15000 300 290
17400 560 350
14500 366 265
20000 489 391
15200 544 264
16500 340 253
19300 378 175
15400 405 200
14100 365 159

М ± m: 16790,00 ± 753,08 М ± m: 429,70 ± 30,64 М ± m: 263,40 ± 23,08
р1-2 < 0,05 р2-3 < 0,05 р1-3 < 0,05
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Среднее количество микроорганизмов 
(КОЕ/мл) в каждой из исследовательских 
групп представлено диаграммой (рисунок).

По результатам бактериологического 
исследования межкишечных анастомозов, 
в группе I высеяно значительное количе-
ство микроорганизмов группы кишечной 
палочки (16790,00 ± 753,08 КОЕ/мл), пре-
вышающее в разы аналогичные показа-
тели в группе II (429,70 ± 30,64 КОЕ/мл) 
и в группе III (263,40 ± 23,08 КОЕ/мл) 
(р < 0,05). Полученные данные говорят 
о том, что через анастомозы, наложенные 
ручным швом, в брюшную полость прони-
кает наибольшее количество микрофлоры, 
то есть они являются в высокой степени 
биологически негерметичными, что несёт 

в себе опасность развития послеопераци-
онных осложнений инфекционного генеза. 
Наличие микроорганизмов в области ком-
прессионных межкишечных анастомозов 
во многом можно объяснить тем, что часть 
их периметра представлена ручным швом. 
Напыление ионов серебра и ципрофлок-
сацина в новом имплантате обеспечивает 
наиболее выраженное снижение бактери-
альной обсеменённости в зоне наложенно-
го с его помощью анастомоза. Показатель 
числа микробов в зоне соустья, сформиро-
ванного указанным имплантатом, оказыва-
ется почти в 2 раза меньшим, чем в области 
анастомоза, при наложении которого ис-
пользовалось традиционное устройство из 
нитинола (р < 0,05).

Среднее количество бактерий группы кишечной палочки (КОЕ/мл): 
1 – в группе I; 2 – в группе II; 3 – в группе III. *Примечание: М – среднее арифметическое

Заключение
Результаты исследования свидетель-

ствуют о том, что использование имплан-
татов из нитинола при формировании ком-
прессионных межкишечных анастомозов 
существенно повышает биологическую 
герметичность последних. Применение но-
вого имплантата с напылением ионов сере-
бра и ципрофлоксацина позволяет добиться 
наибольшей степени биологической герме-
тичности наложенных соустий. Это даёт 
основание рассчитывать на снижение числа 
гнойно-септических осложнений при фор-
мировании с помощью данного устройства 
анастомозов полых органов пищеваритель-
ного тракта в клинике.
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Изучен опыт практического применения препарата «Тиолипон» в лечении диабетической ретинопатии 
у пациентов с сахарным диабетом 2 типа. Оценена выраженность нейропатических жалоб и других симпто-
мов диабетической нейропатии по шкале неврологических симптомов TSS, NIS-LL, данным электроней-
ромиографического исследования на фоне последовательного внутривенного и перорального применения 
тиолипона на фоне стандартной сахароснижающей терапии. Обнаружено более значимое по сравнению 
с контрольной группой улучшение TTS и NDS показателей, уменьшение выраженности позитивной не-
вропатической симптоматики, понижение порога вибрационной чувствительности, улучшение сенсорной 
функции на фоне терапии тиолипоном. По данным электронейромиографического исследования выявлено 
большее увеличение скорости распространения возбуждения по двигательным волокнам, увеличение ам-
плитуды М-ответа n. tibialis и n. peroneus уменьшение резидуальной латентности по n. аbductor pollicis brevis 
в опытной группе пациентов.
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The experience of practical use of Tiolipon medication in diabetic neuropathy treatment in patients with type II 
diabetes mellitus was studied. The severity of neuropathy complaints and the other Symptoms of diabetic neuropathy 
was assessed using the scale of neurological symptoms TSS, NIS-LL, using sequential oral administration and 
intravenous administration of Tiolipon on top of standard hypoglycemic therapy. The level of peripheral nerves 
function disorder and nervous prolongation was detected by electroneuromyography study. TTS und NDS indexes 
got better in comparison with control group. The reduction of severity of positive neuropathy Symptoms and 
threshold of vibrational soreness was found out. The improvement of sensory function in management with Tiolipon 
was found out as well. According to electroneuromyographic studies high velocity of excitation propagation was 
detected. Range increase M-response n.tibialis and n.peroneus decrease of residual latency on n.abductor pollicis 
brevis in control patients group were found out as well.
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По данным литературы, сахарный диа-
бет (СД) является самой частой причиной 
периферических невропатий в развитых 
странах [3; 4]. Дистальная симметричная 
или сенсомоторная полиневропатия (ДПН) 
представляет собой наиболее важное кли-
ническое проявление диабетической невро-
патии и развивается приблизительно у 25 % 
больных сахарным диабетом, однако при 
углубленном клиническом исследовании 
этот показатель возрастает до 50 %, а при 
применении электрофизиологических мето-
дов исследования, исследовании вегетатив-
ных функций и при количественной оценке 
чувствительности – до 90 % [2, 3, 8, 9, 14].

В настоящее время роль оксидантного 
стресса считается одной из ведущих в раз-
витии большого количества патологических 
процессов, в том числе и ДПН. Таким об-

разом, логичным является применение пре-
паратов, обладающих антиоксидантным 
действием [1, 5, 6]. Патогенетическая тера-
пия ДПН направлена на восстановление по-
раженных нервов и включает в себя исполь-
зование прежде всего α-липоевой кислоты 
и бенфотиамина, а также факторов роста не-
рвов, ингибиторов альдозоредуктазы и про-
теинкиназы С, сосудистой терапии [13].

Механизм лечебного действия 
α-липоевой кислоты связывают прежде 
всего с ее антиоксидантным действием. 
Противодействуя окислительному стрессу, 
α-липоевая кислота предупреждает инги-
бирование активности NO-синтетазы и уси-
ливает кровоток в эндоневрии, снижая риск 
ишемического поражения нервной ткани 
и увеличивая скорость проведения им-
пульсов по нерву [10, 11]. Эффективность 
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α-липоевой кислоты подтверждена в не-
скольких рандомизированных двойных сле-
пых контролируемых плацебо-испытаниях, 
показавших способность препарата умень-
шать как субъективные, так и объективные 
проявления ДПН [1, 7, 14, 15]. 

Данные об эффективности и профи-
ле безопасности позволяют рассматривать 
α-липоевую кислоту и бенфотиамин как 
препараты первой линии патогенетически 
ориентированной терапии диабетической 
полинейропатии [12].

Целью настоящей работы явилось 
изучение эффективности и безопасности 
препарата «Тиолипон» (ОАО «Биосинтез», 
г. Пенза, Россия) при лечении диабетиче-
ской полинейропатии у пациентов, страда-
ющих сахарным диабетом 2 типа.

Задачи исследования. В задачи исследо-
вания входило: 

● оценка нейропатических жалоб,
● изучение клинических характеристик 

функции периферических нервов, 
● степени чувствительности перифери-

ческих нервов, 
● контроль уровня липидного обмена, 
● уровня трансаминаз до, в процессе 

и после лечения тиолипоном. 

Материалы и методы исследования
Исследование проведено на базе Эндокриноло-

гического медицинского центра ГБУЗ «Пензенская 
областная клиническая больница им. Н.Н. Бурденко» 
в период с января по май 2013 г. 

В исследование включено 15 пациентов с СД 2 типа 
обоего пола (12 – женщин и 3 – мужчин) в возрасте от 
52 до 62 лет (1 группа). Все они проходили обследова-
ние в амбулаторных условиях и условиях дневного ста-
ционара. Длительность СД у больных данной группы 
составила от 4 до 15 лет. Уровень гликированного гемо-
глобина HbA1c колебался от 7,1 до 9,1 %. 

Среди других осложнения СД диагностированы: 
непролиферативная ретинопатия – у 53,3 % (N = 8). 
Из сопутствующих заболеваний у всех пациентов от-
мечалась артериальная гипертензия и повышенный 
индекс массы тела от 31 до 42 кг/м2. Никто из паци-
ентов не курил.

Все больные опытной группы получали саха-
роснижающую терапию: инсулинотерапию – 40 % 
(N = 6), таблетированные препараты – 60 % (N = 9).

Контроль уровня гликемии осуществляли в до-
машних условиях. Ранее все пациенты неоднократно 
проходили обучение в школе самоконтроля. 

Дополнительно к сахароснижающей терапии 
пациенты первой группы в течение 10 дней полу-
чали тиолипон (ОАО «Биосинтез», г. Пенза, Рос-
сия) по 600 ед. в/в капельно, далее перорально по 
600 мг×1 раз в день, утром до еды, в течение 3-х мес.

Контрольную группу (2 группа) составили 15 па-
циентов с СД 2 типа (из случайной выборки) с выяв-
ленной ДПН (10 женщин и 5 мужчин), близкие по воз-
расту (средний возраст 56,2 ± 1,8 лет) и уровню HbA1c 
(в среднем 7,7 ± 0,5 %), не получавшие в период иссле-
дования препаратов альфа-липоевой кислоты.

Больным контрольной группы назначалась базо-
вая терапия (коррекция углеводного обмена, стабили-
зация артериального давления). 

Пациентам обеих групп коррекция липидного об-
мена не проводилась.

Повторное обследование проведено амбулаторно 
через 3,5 мес.

Критериями включения в обе группы было:
● наличие ДПН, верифицированное на основа-

нии изменения ЭМГ; 
● возраст от 50 до 65 лет.
Критериями исключения являлись: 
● диабетическая нефропатия с нарушением клу-

бочковой фильтрации и уровнем креатинина сыво-
ротки > 2,0 мг/дл (> 177 ммоль/л);

● острый или хронический метаболический аци-
доз, включая диабетический кетоацидоз; 

● клинически значимое активное заболевание 
печени или ослабленная функция печени, определя-
емая уровнем АСТ/АЛТ > 2,5 раза выше верхней гра-
ницы нормальных значений; 

● гипокортицизм и гипотиреоз; 
● заболевания ЦНС;
● непереносимость препаратов альфа-липоевой 

кислоты в анамнезе. 
Для оценки эффективности терапии при лечении 

диабетической полинейропатии применялись следу-
ющие методы исследования:

– шкала неврологических симптомов TSS (Total 
Symptom Score) – для оценки интенсивности нейро-
патических жалоб (жжения, парестезий, онемения 
в нижних конечностях), 

– шкала невропатических симптомов нижних ко-
нечностей NIS-LL (Neuropathj Impairment Score of Low 
Limbs) – для оценки степени неврологического дефи-
цита (нарушения вибрационной, температурной, так-
тильной чувствительности, рефлексов и силы мышц);

– электромиография – для оценки поражения функ-
ции периферических нервов и нервной проводимости.

При этом вибрационная чувствительность опре-
делялась с помощью градуированного камертона 
128 Гц в стандартных точках (медиальная лодыжка 
и основание первого пальца стопы).

Температурную чувствительность определяли 
стандартным цилиндром тип-терм.

Тактильная чувствительность определялась с по-
мощью стандартизированного монофиламента (10 г). 

Изменение болевой чувствительности определя-
ли иглой.

Сухожильные коленный и ахиллов рефлексы 
определялись неврологическим молоточком. 

Исследование проводили на нижних конечностях 
с вычислением суммы баллов. В исследование вклю-
чались пациенты со значением невропатического дис-
функционального счета (НДС) от 5 баллов и выше, то 
есть с умеренной нейропатией.

Функциональное состояние периферических 
нервов исследовали методом стимуляционной элек-
тронейромиографии на приборе «Нейрон-спектр-4/
ВПМ» (производство компании «Нейрософт», г. Ива-
ново, Россия) с определением скорости распростра-
нения возбуждения (СРВ) по n. tibialis и n. peroneus, 
амплитуды М-ответа.

Количество баллов суммировали. 
Оценку невропатии, клинические и лабораторные 

исследования проводили дважды: до и после лечения.
Общий результат использовали для оценки тера-

певтического эффекта тиолипона. 
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Полученные данные обработаны с помощью от-

носительных переменных (%), а также программы 
«Биостат» с использованием t-критерия Стьюдента.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В целом у пациентов первой группы 
частота симптомов нейропатии (боль, жже-
ние, парестезии, онемение) значительно 
уменьшилась. Число баллов TSS до лече-
ния у больных данной группы составило 
2,66–7,22 (в среднем 4,94), через 3,5 мес. – 
1,0–4,66 (в среднем 2,83), снизившись 
в среднем на 25,5 %, составив при этом 
2,11 баллов (р ≤ 0,05). 

В контрольной группе (группа 2) ча-
стота и степень нейропатических жалоб 
исходно была несколько сильнее, чем в ос-
новной группе – ТSS – 6,7–7,2 (в среднем 
6,9 против 4,9). При повторном контроле во 
второй группе через 3,5 месяца оценка по 
шкале TSS снизилась на 14,5 % (1,01 бал-
ла) в среднем.

Симптомы неврологических наруше-
ний по шкале НДС (снижение вибрацион-
ной, температурной, тактильной чувстви-
тельности, рефлексов) в первой группе 
уменьшились на 28,6 % с 24,5 баллов до 
17,5 баллов (р ≤ 0,05). 

Уменьшение степени нарушения чув-
ствительности в контрольной группе было 
гораздо меньше (НДС исходная – 23,5 балла, 
при повторном исследовании – 20,0 баллов).

Динамика электронейромиографиче-
ских показателей выглядела следующим 
образом. При исследовании состояния 
двигательных волокон у пациентов 1 груп-
пы выявлено статистически незначимое 
увеличение скорости распространения 
возбуждения по двигательным волок-
нам (малоберцовый и большеберцовый) 
на 17,8 % с 38,4 ± 2,4 м/с в начале лече-
ния до 46,7 ± 3,5 м/с после курсового при-
ема тиолипона. Более значимые измене-
ния данного параметра зарегистрированы 
в чувствительных (икроножный нерв) во-
локнах – увеличение на 29,5 % с 37,1 ± 3,6 
до 52,6 ± 2,5 м/с (р ≤ 0,05). 

Увеличение амплитуды М-ответа n. 
tibialis на 27,6 % с 6,2 ± 2,1 до 8,6 ± 3,8 мВ 
через 3,5 мес. лечения. По n. peroneus уве-
личение амплитуды М-ответа на 48,6 % 
с 7,0 ± 2,6 до 13,6 ± 3,8 мВ, уменьшение ре-
зидуальной латентности на 88,2 % с 4,82 до 
1,05 мс (максимальный показатель 10,70 до 
1,97 мс у 1 пациента по пр. Abductor pollicis 
brevis) (р ≤ 0,05). 

У пациентов 2 группы изменение ско-
рости распространения возбуждения по 
двигательным волокнам (малоберцовый 
и большеберцовый) были менее выраже-

ны – увеличились на 11,7 % с 35,2 ± 1,4 м/с 
в начале лечения до 39,3 ± 4,1 м/с к моменту 
его окончания (р ≥ 0,05). Изменения в чув-
ствительных (икроножный нерв) волокнах 
данного параметра были более значимы-
ми на 25,7 % с 36,3 ± 3,1 до 45,6 ± 2,51 м/с 
(р ≤ 0,05). Амплитуда М-ответа возросла 
на 23,6 % с 6,5 ± 2,3 до 8,0 ± 3,3 мВ по n. 
tibialis и на 37,6 % с 7,2 ± 2,3 до 9,9 ± 4,0 мВ 
по n. peroneus. Уменьшение резидуальной 
латентности в среднем на 80,3 % с 4,82 до 
0,95 мс (р ≤ 0,05). 

Полученные данные подтверждают, что 
тиоктовая кислота оказывает корригирую-
щее воздействие на проявления ДПН в виде 
восстановления нарушенной чувствитель-
ности. Причем положительные результа-
ты получены уже через 3,5 мес. лечения 
(уменьшение симптомов нейропатии).

По литературным данным, тиоктовая 
кислота уменьшает окислительный стресс, 
способна предотвратить образование ко-
нечных продуктов гликирования, усиливает 
выделение фактора роста нервов, увеличи-
вает эндоневральный кровоток, что сопро-
вождается значительным увеличением ско-
рости проведения по нервам.

На протяжении 3,5 мес. исследования 
всем больным проводилась коррекция саха-
роснижающей терапии. При этом уровень 
HbA1c снизился в среднем на 1 %.

При исследовании показателей жиро-
вого обмена при их сравнении до и после 
назначения тиолипона не отмечено досто-
верных изменений: до лечения средний уро-
вень холестерина составлял 6,187 ммоль/л, 
после окончания лечения 5,6 ммоль/л, три-
глицеридов – 1,74 и 1,4 ммоль/л соответ-
ственно (р ≥ 0,05).

В целом эффективность от проводимого 
лечения, по данным ЭМГ, колебалась в ши-
роких пределах и не всегда зависела от сте-
пени неврологических нарушений. У двух 
пациенток 1-й группы выявлен выражен-
ный карпальный синдром, который требует 
дополнительного лечения. 

В процессе лечения тиолипоном не на-
блюдалось серьезных побочных явлений. 
При исследовании уровней печеночных 
ферментов не зарегистрирован о их измене-
ния через 3,5 мес. терапии: исходно сред-
нее значение АЛТ составляло 26,37 Е/Л 
(от 15,5 до 45,6 Е/Л), АСТ – 22,12 Е/Л(от 
14,0 до 28,6 Е/Л) через 3,5 мес. – 21,8 Е/Л 
и 21,4 Е/Л соответственно (р ≥ 0,05).

Таким образом, добавление тиолипона 
к стандартной схеме уже через 3,5 мес. вы-
зывает улучшение показателей TSS, NDS 
и ЭМГ больных с сахарным диабетом, 
более выраженное, чем в группе контро-
ля. Проведенное исследование показало 
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хорошую переносимость этого препара-
та. Тиолипон может с успехом назначаться 
больным с сахарным диабетом для лечения 
диабетической полинейропатии.

Патогенетическую терапию диабетиче-
ской полинейропатии следует назначать на 
ранних стадиях, когда возможно добиться 
обратного развития симптомов заболевания.

Таким образом, использование тиолипо-
на в составе комбинированной терапии па-
циентов с СД 2 типа, осложненного ДПН, 
в течение 100 дней:

● улучшает показатели TSS, NDS 
и ЭМГ у пациентов ДПН на фоне сахарного 
диабета 2 типа; 

● уменьшает выраженность позитивной 
невропатической симптоматики; 

● понижает порог вибрационной чув-
ствительности;

● улучшает сенсорную функцию у боль-
ных СД 2 типа;

● хорошо переносится пациентами.
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УДК 616.314-77:615.463
ОПТИМИЗАЦИЯ ПОЛУЧЕНИЯ ГИПСОВЫХ ШТАМПОВ КОРОНКОВОЙ 
ЧАСТИ ЗУБА ПРИ ИЗГОТОВЛЕНИИ ПРОВИЗОРНЫХ КОНСТРУКЦИЙ 

ИСКУССТВЕННЫХ КОРОНОК
Онопа Е.Н., Онопа Н.Е.

ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет Минздрава РФ», 
Барнаул, e-mail: onopa.doc@mail.ru

Важная и неотъемлемая часть успешного стоматологического ортопедического лечения и создания 
адекватного психологического комфорта при реабилитации пациентов с дефектами зубов и зубных рядов – 
это обеспечение полноценной стоматологической помощью, в том числе необходимыми временными (про-
визорными) конструкциями зубных протезов на всех этапах восстановления морфологии и функции жева-
тельного аппарата. В течение изготовления постоянных конструкций зубных протезов пациент должен быть 
обеспечен временными (провизорными) протезами, которые должны восстановить функции жевания и речи, 
обладать хорошими эстетическими качествами и надежной фиксацией. Изготовление временных (провизор-
ных) коронок является обязательным этапом при любом виде несъемного протезирования. В современной 
стоматологической практике используются различные технологии изготовления провизорных искусствен-
ных коронок, которые имеют свои достоинства и недостатки. В данной публикации рассматривается способ 
получения гипсовых штампов, позволяющий оптимизировать технологию изготовления провизорных кон-
струкций коронок в современной стоматологической практике при ортопедической реабилитации пациен-
тов с дефектами твердых тканей зубов. Опыт изготовления провизорных коронок при лечении пациентов 
с патологией твердых тканей зубов показал, что предлагаемый нами «Способ получения гипсовых штампов 
коронковой части зуба при изготовлении провизорных коронок» имеет ряд преимуществ перед традицион-
ной технологией изготовления провизорных искусственных коронок – определяется существенный эконо-
мический эффект. 

Ключевые слова: искусственные провизорные коронки, дефекты коронковой части зуба

THE OPTIMIZATION OF MAKING THE PLASTER MOLDS OF TOOTH CROWNS 
WHEN PRODUCING TEMPORARY ARTIFICIAL CROWN CONSTRUCTIONS

Onopa E.N., Onopa N.E.
The Altai State Medical University, Barnaul, e-mail: onopa.doc@mail.ru

The pivotal and integral part of successful orthopedic dental treatment and the provision of appropriate 
psychological comfort during the rehabilitation of the patients with tooth and dentition defects is to provide the full-
blown dental care including necessary temporary dentures at all stages of dental restoration of the morphology and 
functions of masticatory apparatus. This article deals with the making of plaster molds optimizing the technology 
of temporary crown constructions in contemporary dental practice during orthopedic rehabilitation of patients with 
the defects of hard tooth tissues. While the permanent dentures are being made the patient must be provided with 
temporary ones that have to restore the functions of mastication and speech. They must be of high esthetic quality 
and have strong fi xation. The making of temporary crowns is a compulsory stage in any case of non-removable 
dental prosthetics. The different technologies of making the temporary artifi cial crowns are used in contemporary 
dental practice. They have the advantages and disadvantages. The authors present «The method of making the 
plaster molds of the tooth crowns when producing temporary crowns» which allows to make plaster molds without 
cutting them from plaster models. The whole point of the improvement is that the silicon matrix is made to produce 
plaster mold. When plaster molds of teeth are being made the matrix is fi lled by liquid plaster and when it becomes 
hard there are the high quality molds. The matrix for plaster molds is long-term equipment. The number of plaster 
molds with different functionally-orientated types and sizes of teeth groups can be made if it is necessary. The 
experiment of temporary crown making when treating patients with the pathologies of hard tooth tissues showed 
that «The method of making the plaster molds of the tooth crowns when producing temporary crowns» presented 
has the number of advantages if compared with the traditional method of making the temporary artifi cial crowns. 
There is also a signifi cant saving benefi t. 

Keywords: temporary artifi cial crowns, the defects of tooth crown 

Важная и неотъемлемая часть успеш-
ного стоматологического ортопедическо-
го лечения и создания адекватного психо-
логического комфорта при реабилитации 
пациентов с дефектами зубов и зубных 
рядов – это обеспечение полноценной сто-
матологической помощью, в том числе не-
обходимыми временными (провизорными) 
конструкциями зубных протезов на всех 
этапах восстановления морфологии и функ-
ции жевательного аппарата [1, 3, 5, 6].

На первый взгляд, временные конструк-
ции могут рассматриваться как дополни-
тельный элемент ортопедического лече-
ния, поскольку удорожают его стоимость. 
Однако необходимость их применения при 
определенных показаниях обусловлена их 
эффективностью. Клинический эффект за-
ключается в восстановлении анатомиче-
ской формы опорных коронок и дефекта 
зубного ряда, профилактике травмирова-
ния пульпы опорных зубов термическими 
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и химическими раздражителями, ее инфи-
цирования и воспаления, предохранении 
десневого края от механической травмы пи-
щевым комком, предотвращении смещения 
опорных зубов в сторону дефекта, создании 
стабильной окклюзии на период изготовле-
ния постоянной конструкции мостовидного 
протеза и благоприятных условий для раци-
онального протезирования [3, 5, 6].

Изготовление временных (провизор-
ных) коронок является обязательным 
этапом при любом виде несъемного про-
тезирования. Временные конструкции со-
храняют высоту нижнего отдела лица, обе-
спечивают защиту пульпы зуба от действия 
различных раздражителей, предупреждают 
смещение препарированных зубов в период 
изготовления постоянной конструкции зуб-
ного протеза, обеспечивают необходимые 
контакты с соседними зубами и сохраняют 
окклюзионные контакты с зубами-антаго-
нистами, а также позволяют осуществить 
моделирование будущей конструкции и яв-
ляются своеобразным средством проверки 
достаточности толщины препарирования 
[2, 3, 5, 6, 8]. 

Также незащищенный анатомическим 
экватором зуба десневой край легко травми-
руется, что в конечном итоге может отрица-
тельно сказаться на качестве конструкции 
зубного протеза и стоматологической орто-
педической реабилитации целом [1, 5, 7, 8]. 

Временные (провизорные) конструк-
ции зубных протезов также используются 
на этапах подготовки к ортодонтическим, 
пародонтологическим, ортопедическим 
манипуляциям и при непосредственном ле-
чении больных в клинике ортопедической 
стоматологии, когда предполагается из-
менение соотношения челюстей, большой 
объем вмешательства и длительные сроки 
лечения, а также при необходимости пред-
варительной оценки эстетических и функ-
циональных параметров будущей ортопе-
дической конструкции [1, 3, 6].

В этом случае временные протезы ис-
пользуются для уточнения окончательной 
формы будущей постоянной реставрации, 
коррекции окклюзионных взаимоотноше-
ний, вертикального окклюзионного рассто-
яния. Также с использованием временных 
протезов может проводиться формирование 
мягких тканей, в том числе и межзубных 
сосочков [3, 5, 6].

Благодаря применению временных ре-
ставраций пациенты с самого начала и на 
протяжении всего периода лечения могут 
вести активную социальную жизнь, лучше 
переносят тяготы, связанные с длительно-
стью лечения и проведением оперативных 
этапов, более активно кооперируют с вра-

чом. Наконец, для пациентов с неустойчи-
вой психикой, болезненно переносящих 
нарушение формы, величины и цвета зубов, 
провизорные конструкции зубных протезов 
имеют очень важное значение [4, 5, 7, 8]. 

Поэтому в течение изготовления посто-
янных конструкций зубных протезов паци-
ент должен быть обеспечен временными 
(провизорными) протезами, которые долж-
ны восстановить функции жевания и речи, 
обладать хорошими эстетическими качества-
ми и надежной фиксацией [1, 4, 5, 6, 7, 8, 9]. 

Существует множество различных вари-
антов изготовления провизорных конструк-
ций искусственных коронок и мостовидных 
протезов с разными принципами и сложно-
стью изготовления [5, 6]. 

Так, существует способ, когда по отти-
ску, полученному альгинатной массой, от-
ливают гипсовую модель. Из гипсовой мо-
дели челюсти вырезают гипсовые штампы 
коронковой части зуба, которые впослед-
ствии размещают в термовакуумный аппа-
рат, где, используя пластинку полистирола 
толщиной 0,4 мм, делают «индивидуаль-
ную ложку» для изготовления временной 
(провизорной) искусственной коронки. 
Приготовленную «индивидуальную лож-
ку» из полистирола смазывают тонким сло-
ем вазелина, заполняют самотвердеющей 
пластмассой и накладывают на подготов-
ленные опорные зубы. После полимери-
зации пластмассы готовые искусственные 
коронки освобождают от излишков пласт-
массы, обрабатывают и полируют [5, 6]. 

Этот способ имеет определенные недо-
статки. Существует постоянная необходи-
мость в вырезании гипсовых штампов зубов 
из гипсовых моделей челюстей. Этот техноло-
гический этап продолжительный по времени.

Нами предлагается «Способ получе-
ния гипсовых штампов коронковой части 
зуба при изготовлении провизорных искус-
ственных коронок», который позволяет осу-
ществлять постоянное получение гипсовых 
штампов, не прибегая к вырезанию их из 
гипсовых моделей. Суть усовершенствова-
ния заключается в изготовлении силиконо-
вой матрицы для изготовления гипсовых 
штампов. Силиконовую матрицу готовят 
следующим образом. На дно пластикового 
бокса с высотой борта 2–3 см приклеивают 
на липкий воск стандартные зубы из гарни-
тура: резцы, клыки, премоляры и моляры. 
Впоследствии бокс заполняют силиконом, 
используемым для дублирования, с пере-
крытием самой высокой точки приклеенных 
ко дну бокса искусственных зубов на 1 см. 
После отверждения силикона матрицу ос-
вобождают от бокса и искусственных зубов. 
Матрица для получения гипсовых штампов 
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при изготовлении временных коронок го-
това. При получении гипсовых штампов 
зубов матрицу заполняют жидким гипсом, 
после отверждения которого получают ка-
чественные штампы зубов. Впоследствии 
их устанавливают в аппарат для термо-
штампования и получают качественные 
заготовки для изготовления провизорных 
коронок. Матрица для получения гипсовых 
штампов будет являться приспособлением 
для долгосрочного использования. При не-
обходимости можно создать «библиотеку» 
гипсовых штампов при наличии матриц 
с различными функционально-ориентиро-
ванными типоразмерами групп зубов.

Такой «Способ получения гипсовых 
штампов коронковой части зуба при из-
готовлении провизорных искусственных 
коронок» позволит осуществить непродол-
жительное по времени получение гипсовых 
штампов при изготовлении провизорных 
коронок, а в дальнейшем получить возмож-
ность предварительного изготовления этих 
конструкций. 

Опыт изготовления 90 провизорных ко-
ронок при лечении пациентов с патологией 
твердых тканей зубов показал, что пред-
лагаемый нами «Способ получения гипсо-
вых штампов коронковой части зуба при 
изготовлении провизорных искусственных 
коронок» имеет ряд преимуществ перед 
традиционной технологией изготовления 
временных (провизорных) искусственных 
коронок – определяется существенный эко-
номический эффект. 

Эффект предложения: экономия средств 
и времени при изготовлении провизорных 
искусственных коронок при лечении паци-
ентов с дефектами коронковой части зуба.

Заключение
Таким образом, получение гипсовых 

штампов посредством заплнения жидким 
гипсом силиконовой матрицы имеет ряд 
преимуществ перед традиционной техно-
логией. При необходимости можно создать 
«базу» гипсовых штампов при наличии ма-
триц с различными функционально-ориен-
тированными типоразмерами групп зубов.

Список литературы

1. Адилханян В.А. Временное протезирование // Ин-
ститут стоматологии. – № 3. – 2007. – С. 70–72.

2. Жданов Е.В. Особенности провизорных реставра-
ций с применением имплантатов на этапах хирургической 
подготовки и ортопедической реабилитации пациентов / 
Е.В. Жданов, Д.А. Шилов, А.В. Хватов, И.В. Корогодин // 
Стоматология сегодня. – 2007. – № 7. – С. 67.

3. Каламкаров Х.А. Ортопедическое лечение с приме-
нением металлокерамических протезов. – М.: МедиаСфера, 
1996. – С. 52–54.

4. Николаенко С.А. Клиническая оценка применения 
самотвердеющих пластмасс для временных мостовидных 
протезов и коронок / С.А. Николаенко, Е.С. Степанов // Ин-
ститут стоматологии. – 2008. – № 1 (38). – С. 64–67.

5. Онопа Е.Н. Использование провизорной конструк-
ции штифтового зуба при ортопедическом лечении па-
циентов с тотальным дефектом коронковой части зуба / 
Е.Н. Онопа, Л.В. Онопа, Д.С. Павликов // Проблемы стома-
тологии. – 2007. – № 3. – С. 25–26. 

6. Онопа Е.Н. Непосредственное протезирование с ис-
пользованием провизорных конструкций – гарантия успеш-
ного стоматологического лечения / Е.Н. Онопа, Т.Н. Ско-
рых// Проблемы стоматологии. – 2007. – № 6. – С. 41–43. 

7. Саидов M.B. Клинический опыт применения ком-
позитного материала для изготовления временных ре-
ставраций 3МTM ESPETM PROTEMPTM 3 GARANTTM/ 
М.В. Саидов // Espertise magazine. – 2006. – С. 10–11. 

8. Enderle G. Решение для вашей практики 3M ESPE. 
От препарирования до коронки . Стоматологические мате-
риалы в ежедневной практике // Espertise magazine. – 2006. – 
№ 1. – P. 12–13.

9. Vinci D. От временного решения до полной гармонии / 
D. Vinci, V. Pisa // Insiderdent. – 2004. – № 2. – P. 36–44.

References

1. Adilhanyan V.A. Vremennoe protezirovanie Institut Sto-
matologii, 2007, no. 3, pp. 70–72.

2. Zhdanov E.V., Shilov D.A., Hvatov A.V., Koro-
godin I.V. Osobennosti provizornyh restavraciy s primeneniem 
implantatov na etapah hirurgicheskoi podgotovki i ortope-
dicheskoi reabilitatsii patsientov – Stomatologiya Segodnya, 
2007, no. 7, pp. 67.

3. Kalamkarov H.A. Ortopedicheskoe lechenie s primen-
eniem metallokeramicheskih protezov. Moscow, MediaSfera 
Publ., 1996. 221 p.

4. Nikolaenko S.A., Stepanov E.C. Klinicheskaya otsenka 
primeneniya samotverdeyusch ih plastmass dlya vremennih mo-
stovidnih protezov i koronok Institut Stomatologii, 2008, no. 1, 
pp. 64–67.

5. Onopa E.N., Onopa L.V., Pavlikov D.S. Ispolzovanie 
provizornoirjy struktsiishtiftovogo zuba pri ortopedicheskom 
lechenii pansientov stotal’nim defektom koronkovo i chasni-
zuba- Problemi Stomatologii, 2007, no. 3, pp. 25–26.

6. Onopa E.N., Skorih T.N. Neposredstvennoe pro-
tezirovanie s ispolzovaniem provizornih konsnruktsiy garantiya 
uspeshnogo snomatologicheskogo lecheniya Problemi Stoma-
tologii, 2007, no. 6, pp. 41–43.

7. Saidov M.B. Klinicheskiy opit primeneniya novo-
go kompozitnogo materiala dlya izgotovleniya vremennih 
restavransiy 3МTM ESPETM PROTEMPTM 3 GARANTTM – 
Espertise magazine, 2006, pp. 10–11.

8. Enderle G. Reshenie dlya vashei praktiki 3M ESPE Ot 
preparirovaniya do koronki stomatologicheskie materiali vegedne 
vnoipraktike Espertise magazine, 2006, no. 1, pp. 12–13.

9. Vinci D., Pisa V. Ot vremennogo resheniya do polnoy 
garmonii – Insiderdent, 2004, no. 2, pp. 36–44.

Рецензенты:
Стафеев А.А., д.м.н., профессор, зав. 

кафедрой ортопедической стоматологии, 
ГБОУ ВПО «Омская государственная меди-
цинская академия», г. Омск;

Токмакова С.И., д.м.н., профессор, зав. 
кафедрой терапевтической стоматологии, 
ГБОУ ВПО «Алтайский государственный 
медицинский университет», г. Барнаул.

Работа поступила в редакцию 04.02.2014.



132

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES

УДК 616.61-008.64-085.38.033.1-097
РОЛЬ УРЕМИЧЕСКОЙ ПЛАЗМЫ В АКТИВАЦИИ АПОПТОЗА 
ЛИМФОЦИТОВ ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ У БОЛЬНЫХ 
ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ, 

НАХОДЯЩИХСЯ НА ГЕМОДИАЛИЗЕ
1Осиков М.В., 1Агеев Ю.И., 1Черепанов Д.А., 1Гизингер О.А., 

2Аклеев А.А., 2Федосов А.А.
1Научно-образовательный центр «Проблемы фундаментальной медицины»;

2ГБОУ ВПО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»
 Минздрава России, Челябинск, e-mail: kanc@chelsma.ru, prof.osikov@yandex.ru

Изменение иммунного статуса при ХПН (хронической почечной недостаточности) и, как следствие 
развитие сердечно-сосудистой, инфекционной патологии, заболеваний воспалительного генеза может быть 
связано с процессами гибели лимфоцитов путем апоптоза или некроза. Проверка гипотезы выполнена на 14 
больных ХПН-пациентах отделения диализа ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница». Груп-
па контроля (n = 14) представлена клинически здоровыми людьми-добровольцами. Для изучения влияния 
плазмы больных ХПН на апоптоз интактных лимфоцитов в суспензию лимфоцитов здоровых людей до-
бавляли плазму больных ХПН, после чего инкубировали в условиях термостата при 37 °С в течение 30 мин. 
Апоптоз лимфоцитов оценивали при окрашивании клеток аннексином V (Annexin-5-FITC) и 7-аминоакти-
номицином D (7-AAD) из набора «Annexin 5 – FITC/7-AAD kit» («Beckman Coulter», США) на проточном 
цитофлуориметре «Navios» («Beckman Coulter», США) с дифференцировкой интактных клеток (Annexin-
5-FITC–/7-AAD–), клеток с ранними признаками апоптоза (Annexin-5-FITC+/7-AAD–), клеток с поздними 
признаками апоптоза и частично некротических клеток (Annexin-5-FITC+/7-AAD+), клеток с признаками 
некроза (Annexin-5-FITC–/7-AAD+). Установлено, что у больных ХПН, находящихся на гемодиализной те-
рапии, в периферической крови увеличивается количество лимфоцитов с ранними признаками апоптоза на 
63 %, одновременно поздними признаками апоптоза и признаками некроза – на 640 %, признаками некроза – 
на 383 % и, как следствие, снижается количество интактных лимфоцитов на 15 % при сравнении с группой 
здоровых людей. Факторами активации гибели лимфоцитов выступают вещества, находящиеся в плазме 
крови, т.к. добавление плазмы крови больных ХПН к лимфоцитам здоровых людей приводит к увеличению 
количества клеток с одновременно поздними признаками апоптоза и признаками некроза и клеток с при-
знаками некроза.

Ключевые слова: лимфоциты, апоптоз, хроническая почечная недостаточность

ROLE OF UREMIC PLASMA INDUCING APOPTOSIS OF LYMPHOCYTES
IN PERIPHERAL BLOOD OF PATIENTS WITH CHRONIC 

RENAL FAILURE ON HEMODIALYSIS
1Osikov M.V., 1Ageev Y.I., 1Cherepanov D.A., 1Gizinger O.A., 2Akleev A.A., 2Fedosov A.A.

1Research and Education Center of Basic Medicine Issues;
2State Funded Educational Institution of Higher Professional Education «South Ural State Medical 

University» of the Ministry of Health of the Russian Federation, Chelyabinsk, 
e-mail: kanc@chelsma.ru, prof.osikov@yandex.ru

The immune status change in CRF (chronic renal failure) inducing the development of cardiovascular, 
infl ammatory diseases, infections can be related to the processes of lymphocyte death by apoptosis or necrosis. 
Hypothesis testing was performed on 14 patients with CFR in dialysis unit of Chelyabinsk Regional Hospital. The 
control group (n = 14) presented clinically healthy volunteers. To study the plasma infl uence of CRF patients on 
apoptosis of intact lymphocytes, plasma of patients with CFR was added to suspension of lymphocytes from healthy 
volunteers and incubated in the thermostat at 37 °C for 30 min. Apoptosis was assessed by staining of lymphocyte 
cells by Annexin V (Annexin-5-FITC) and 7-Aminoactinomycin D (7-AAD) from Annexin 5-FITC/7-AAD kit 
(«Beckman Coulter», USA) with Beckman Coulter’s Navios Flow Cytometer with the differentiation of intact cells 
(Annexin-5-FITC-/7-AAD-), cells with early apoptosis signs (Annexin-5-FITC+/7-AAD-), cells with advanced 
apoptotic signs and partially necrotic cells (Annexin-5-FITC+/7-AAD+), cells with signs of necrosis (Annexin-5-
FITC-/7-AAD+). In patients with CRF undergoing hemodialysis lymphocyte count with apoptosis early signs was 
found to increase by 63 % in peripheral blood, simultaneously with apoptosis late signs and necrosis signs by 640 %, 
signs of necrosis – 383 % and as a consequence the number of intact lymphocytes was reduced by 15 % comparing 
with that of healthy individuals. Factors of lymphocyte death activation are blood plasma substances because plasma 
of patients with CRF being added to lymphocytes of healthy individuals increases the number of cells with both late 
apoptosis signs and signs of necrosis and cells with signs of necrosis.

Keywords: lymphocytes, apoptosis, chronic renal failure

Хроническая почечная недостаточность 
(ХПН) – клинико-лабораторный синдром, 
вызванный необратимой гибелью нефро-
нов и проявляющийся прогредиентным 

поражением различных органов и систем, 
в том числе кроветворения и иммуногене-
за. Ранее нами продемонстрированы изме-
нения у больных ХПН в системе гемостаза, 
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функционального состояния вегетативного 
и соматического отделов нервной системы, 
иммунного статуса, процессов свободно-ра-
дикального окисления [1–10]. Следует учи-
тывать, что развитие сердечно-сосудистой, 
инфекционной патологии, заболеваний вос-
палительного генеза у данной категории 
больных связано с дисфункцией иммунной 
системы в связи с изменением количествен-
ного состава, функциональной активности 
и кооперации между полиморфно-ядерны-
ми лейкоцитами, моноцитами/макрофа-
гами, другими антигенпрезентирующими 
клетками и лимфоцитами [11]. В частности, 
депрессия адаптивного звена иммуните-
та является ведущим механизмом разви-
тия инфекционной патологии, а активация 
врожденного звена иммунитета и связанная 
с ней манифестация локального и систем-
ного воспаления способствует развитию 
и прогрессированию сердечно-сосудистых 
заболеваний. Одним из механизмов дис-
функции иммунного ответа может выступать 
изменение апоптоза иммунокомпетентных 
клеток, что, с одной стороны, может спо-
собствовать элиминации активированных 
фагоцитов, с другой – приводить к прогрес-
сированию иммунной недостаточности, т.е. 
дисбаланс между про- и антиапоптогенны-
ми механизмами может занимать ключевую 
позицию в патогенезе осложнений при ХПН. 
Цель работы – исследовать влияние плазмы 
крови больных ХПН на выраженность апоп-
тоза лимфоцитов.

Материалы и методы исследования
Для реализации поставленной цели использова-

на кровь больных людей с ХПН-пациентов отделения 
диализа ГБУЗ «Челябинская областная клиническая 
больница». Первоначально обследовано 150 больных 
с терминальной стадией ХПН в возрасте от 21 до 
60 лет, получающих гемодиализную терапию на ап-
паратах «Искусственная почка» 4008S/BIBAG фирмы 
Fresenius (Германия) 3 раза в неделю в течение 4 ча-
сов. Критерии исключения: 

1) больные после трансплантации почки; 
2) наличие на момент исследования гнойно-сеп-

тических осложнений; 
3) наличие у больных увеличенных лимфатиче-

ских узлов любой локализации; 
4) больные, принимающие глюкокортикостеро-

идную и/или цитостатическую терапию; 
5) злокачественные и доброкачественные опухо-

ли любой локализации; 
6) ВИЧ-инфекция, гепатит С, гепатит В; 
7) аутоиммунные и/или аллергические заболева-

ния. После рандомизации в исследование включено 
14 больных. 

Кровь для исследований у больных забиралась 
из артериального колена артериовенозной фистулы 
до процедуры гемодиализа. Группа контроля (n = 14) 
представлена клинически здоровыми людьми-добро-
вольцами, не имеющими соматической патологии 
и сопоставимыми по возрасту и полу с основной 

группой. Для изучения влияния плазмы больных ХПН 
на апоптоз интактных лимфоцитов проведен экспери-
мент в условиях in vitro. В суспензию лимфоцитов 
здоровых людей добавляли аутологичную плазму 
(контроль) или плазму больных ХПН (опыт), после 
чего инкубировали в условиях термостата при 37 °С 
в течение 30 мин. Лимфоциты из периферической 
крови выделяли на двойном градиенте плотности 
фиколла и урографина, концентрацию лимфоцитов 
в суспензии доводили до 3·106/л. Апоптоз лимфоцитов 
оценивали при окрашивании конъюгированным с флю-
орохромом аннексином V (Annexin-5-FITC) и 7-ами-
ноактиномицином D (7-AAD) из набора «Annexin 
5 – FITC/7-AAD kit» («Beckman Coulter», США) на 
проточном цитофлуориметре «Navios» («Beckman 
Coulter», США) с дифференцировкой интактных кле-
ток (Annexin-5-FITC–/7-AAD–), клеток с ранними 
признаками апоптоза (Annexin-5-FITC+/7-AAD–), кле-
ток с поздними признаками апоптоза и частично не-
кротических клеток (Annexin-5-FITC+/7-AAD +), кле-
ток с признаками некроза (Annexin-5-FITC–/7-AAD +). 
Статистический анализ проведен с использованием 
пакета прикладных программ Statistica for Windows 
8.0. Проверку статистических гипотез проводили с ис-
пользованием критериев Манна‒Уитни, Вальда-Воль-
фовитца, Вилкоксона. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Установлено, что у больных ХПН в пе-
риферической крови снижается количе-
ство лимфоцитов без признаков некроза 
и апоптоза (Annexin-5-FITC–/7-AAD–) за 
счет увеличения количества клеток, несу-
щих признаки раннего апоптоза, позднего 
апоптоза и некроза (табл. 1). Наблюдает-
ся увеличение количества лимфоцитов, 
экстернализирующих на наружной по-
верхности мембраны фосфатидилсерин 
(Annexin-5-FITC+/7-AAD–), на 63 %, экс-
тернализирующих фосфатидилсерин и од-
новременно проницаемых для катионного 
красителя (Annexin-5-FITC+/7-AAD+) – на 
640 %, только проницаемых для катионного 
красителя (Annexin-5-FITC–/7-AAD+) – на 
383 %. Таким образом, гибель лимфоцитов 
при ХПН обусловлена процессами апоптоза 
и некроза клеток. Ранее нами было показа-
но, что у больных с терминальной стадией 
ХПН снижается количество Т-лимфоцитов 
и их субпопуляций, В-лимфоцитов, NK-
клеток в периферической крови [9]. Сниже-
ние количества лимфоцитов в крови приво-
дит к дефициту клеточного и гуморального 
адаптивного иммунитета, дефектам пре-
зентации антигенов иммунокомпетентным 
клеткам и, как следствие, росту заболевае-
мости и неблагоприятным исходам различ-
ной инфекционной патологии при ХПН. 

Другими исследователями показано, 
что неоднозначные результаты при оцен-
ке апоптоза лимфоцитов у больных ХПН 
связаны с видом заместительной терапии 
(гемодиализ или перитонеальный диализ), 
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биосовместимостью мембраны диализа-
тора, скоростью потока диализной жидко-
сти и др. факторами. Установлено, что на-
личие маркеров апоптоза в Т-лимфоцитах 
(аннексин V, CD95+, фрагментация ДНК) 
коррелирует с признаками их ранней акти-
вации (CD69 +) и усиливается процедурой 
гемодиализа. С использованием метода из-
мерения длины теломер у больных ХПН 
установлено преждевременное старение 
CD8 + Т-лимфоцитов [14]. В-лимфопения 
у больных терминальной ХПН может быть 
связана с гибелью клеток путем апоптоза 

в связи с пониженной экспрессией Bcl-2, по-
вышенной экспрессией длинной изоформы 
BLNK (B cell LiNKer protein), которая пода-
вляет активацию митоген-активируемой про-
теинкиназы р38, JNK, повышает экспрессию 
с-Fos и активирует BCR-индуцированный 
апоптоз В-лимфоцитов. При использовании 
метода ПЦР в реальном времени показано, 
что у больных ХПН, находящихся на гемо-
диализе, а также в преддиализной группе по 
сравнению со здоровыми людьми значитель-
но повышен уровень мРНК длинной изофор-
мы BLNK [13].

Таблица 1
Показатели апоптоза лимфоцитов периферической крови у больных ХПН (M ± m)

Показатели Лимфоциты здоровых людей 
(n = 14)

Лимфоциты больных с ХПН 
(n = 14)

Интактные клетки, % клеток 80,83 ± 0,83 68,33 ± 2,17 *
Ранний апоптоз, % клеток 19,06 ± 0,82 31,05 ± 2,12 *
Поздний апоптоз, % клеток 0,05 ± 0,01 0,37 ± 0,05 *
Некроз, % клеток 0,06 ± 0,01 0,29 ± 0,04 *

П р и м е ч а н и е .  * – статистически значимые (p < 0,05) различия с группой здоровых людей.

Таблица 2
Влияние плазмы больных ХПН на показатели апоптоза лимфоцитов периферической 

крови здоровых людей (M ± m)

Показатели
Группа 1

Лимфоциты здоровых людей + плаз-
ма здоровых людей (n = 14)

Группа 2
Лимфоциты здоровых лю-

дей + плазма больных ХПН (n = 14)
Интактные клетки, % клеток 80,83 ± 0,83 81,51 ± 1,54 
Ранний апоптоз, % клеток 19,06 ± 0,82 18,26 ± 1,53 
Поздний апоптоз, % клеток 0,05 ± 0,01 0,11 ± 0,02 *
Некроз, % клеток 0,06 ± 0,01 0,13 ± 0,03 *

П р и м е ч а н и е .  * – статистически значимые (p < 0,05) различия с группой 1.

На следующем этапе работы нами иссле-
довано влияние уремической плазмы на апоп-
тоз интактных лимфоцитов. Предпосылками 
для проведения эксперимента явились дан-
ные о том, что факторами преждевременной 
гибели Т- и В-лимфоцитов, дендритных кле-
ток при ХПН выступают азотемия, избыток 
в крови продуктов пероксидации липидов, 
паратиреоидного гормона, железа и окислен-
ных липопротеинов низкой плотности [15]. 
Одним из механизмов Т-лимфоцитопении 
выступает повышение концентрации в плаз-
ме крови у больных ХПН, находящихся на 
гемодиализе, индоламина-2,3-диоксигеназы 
(IDO) и аргиназы I типа (ARG), участвующих 
в катаболизме соответственно триптофана 
и аргинина. Установлены проапоптотиче-
ское и антипролиферативное действие IDO 
и ARG на Т-клетки, их концентрация в крови 
обратно пропорциональна абсолютному ко-
личеству Т-лимфоцитов у диализных боль-

ных [12]. Кроме того, IDO рассматривают 
как фермент с иммуномодулирующими свой-
ствами, возможно, участвующий в регуляции 
выраженности воспалительного процесса, 
прогрессировании атеросклероза и ИБС при 
ХПН, уровень IDO в плазме отрицательно 
коррелирует с концентрацией ИЛ-6 и СРБ. 

Нами установлено, что инкубация уре-
мической плазмы с интактными лимфо-
цитами приводит к увеличению количе-
ства лимфоцитов, экспрессирующих на 
своей мембране маркеры одновременно 
позднего апоптоза и некроза (Annexin-5-
FITC+/7-AAD+), а также маркеры некро-
за (Annexin-5-FITC–/7-AAD+) (табл. 2). 
Количество клеток с признаками раннего 
апоптоза, а также количество интактных 
лимфоцитов значимо не изменилось. По 
данным других исследователей, инкубация 
изолированных от здоровых доноров лим-
фоцитов с уремической плазмой приводила 
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к снижению количества жизнеспособных 
и функционально активных клеток, что 
связывают с эффектами окисленными ли-
попротеинами низкой плотности (OxLDL). 
В условиях in vitro OxLDL дозо-зависимо 
активируют апоптоз и снижают количе-
ство Tregs в связи с повышением уровня 
в клетках р27Kip1, ингибитора циклин-за-
висимой киназы, блокирующих клеточ-
ный цикл в фазе G1. Кроме того, OxLDL 
активируют Fas-опосредованный апоптоз 
CD4 + Т-лимфоцитов в связи со снижением 
экспрессии рецептора к ИЛ-2. 

Таким образом, у больных ХПН, находя-
щихся на гемодиализной терапии, в перифе-
рической крови увеличивается количество 
лимфоцитов с ранними и поздними призна-
ками апоптоза, признаками некроза и, как 
следствие, снижается количество интактных 
лимфоцитов. Факторами активации гибели 
лимфоцитов выступают вещества, находящи-
еся в плазме крови, т.к. добавление плазмы 
крови больных ХПН к лимфоцитам здоровых 
людей приводит к увеличению количества 
клеток с признаками некроза и апоптоза.
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МИНЕРАЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ КРУПНЫХ СЕГМЕНТОВ СКЕЛЕТА 

ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Падерин П.Л., Свешников А.А.

ФГБУ ВПО «Шадринский государственный педагогический институт», 
Шадринск, e-mail: asveshnikov@mail.ru

У 80 % больных с доброкачественной гиперплазией предстательной железы выявлены нарушения 
интенсивности канальцевой секреции и клубочковой фильтрации почек. В механизме изменений суще-
ственное значение имели изменения нейроэндокринной регуляции, о чем свидетельствовало увеличение на 
21–25 % концентрации ангиотензина–II, являющегося одним из пусковых механизмов, поддерживающих 
функциональные нарушения почек. Результаты остеосцинтиграфии косвенно указывали на снижение ми-
нерального обмена, а по данным денситометрии минеральная плотность костной ткани была уменьшена 
в крупных сегментах скелета в возрасте после 60 лет на 5–10–20 %, более отчетливо в ребрах и костях таза. 
При лечении необходимо расширять показания к обследованию функций почек, а также минеральной плот-
ности костей скелета с целью своевременной коррекции нарушений. 

Ключевые слова: минералы костей, гиперплазия простаты, почек функции

MINERAL DENSITY OF LARGE SEGMENTS OF THE SKELETON 
WITH BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA

Paderin P.L., Sveshnikov A.A.
Shadrinsk State Pedagogical Institute, Shadrinsk, e-mail: asveshnikov@mail.ru

With 80 % of the patients with benign hyperplasia of prostate gland disturbances intensity clubockova fi ltering 
and kanalzeva secreta. The changes were signifi cant changes of neuroendocrine regulation, as evidenced by an 
increase of 21–25 % concentration of angiotensin-II, which is one of the triggers of supporting functional disorders 
of the kidneys. Bone scintigraphy results indirectly pointed to the decline in mineral metabolism, and according 
to densitometry bone mineral density was reduced in major segments of the skeleton after the age of 60 years is 
10/5/20–10–20 per cent, more sharply in the ribs and pelvic bones. During treatment should be expanded indications 
for examination of the kidneys and bone mineral density in order to timely correction of violations.

Keywords: bone minerals, giperplazia prostate, kidney function 

Самым распространенным заболевани-
ем у мужчин является доброкачественная 
гиперплазия простаты (ДГП). Увеличение 
ее размеров ведет к сужению просвета про-
статического отдела уретры, что затрудняет 
отведение мочи, возникает уретрогидро-
нефроз, нарушаются функции почек и появ-
ляется их недостаточность [1]. Изменения 
в почках приводят к нарушению белкового 
и фосфорно-кальциевого обмена, поэто-
му снижается минеральная плотность ко-
стей (МПК) скелета либо преждевремен-
но развивается остеопороз, приводящий 
к переломам и существенному ухудшению 
состояния больных [2]. С учетом этого воз-
никает настоятельная необходимость изуче-
ния МПК скелета у больных с ДГП. Работ, 
посвященных этому вопросу, нет, так как до 
сих пор костный денситометр в медицин-
ских учреждениях является большой ред-
костью. Да и исследование уродинамики на 
гамма-камере еще далеко не всегда доступ-
но. Поэтому изучение развития возможных 
осложнений со стороны почек, выяснение 
причин снижения МПК скелета позволит 
уже на ранних этапах лечения ДГП прово-
дить профилактические мероприятия, а при 
необходимости и медикаментозное лечение 

сниженной минеральной плотности или 
остеопороза [5].

Материалы и методы исследования
В процессе лечения обследовано 50 пациен-

тов с ДГП 60–90 лет. Контролем служила группа из 
50 мужчин аналогичного возраста, но без ДГП Ле-
чение и обследование больных проводили в 2008–
2013 гг. Оценку функционального состояния почек 
проводили на эмиссионном фотонном компьютерном 
томографе (гамма-камера) фирмы «Siemens» методом 
реносцинтиграфии. Исследовали функциональное 
и анатомо-топографического состояния почек после 
введения пентатеха, меченного 99mТс. Анализ резуль-
татов реносцинтиграфии (РСГ) проводили по каче-
ственным и количественным критериям, анализиро-
вали секреторно-экскреторную функцию почек по 
сегментам. РСГ давала возможность точно оценить 
состояние функций каждой почки, изучить динамику 
течения патологического процесса и эффективность 
проводимого лечения, а также позволяла сократить 
сроки обследования больного, что явилось важным 
фактором успешно проводимого лечения. 

МПК скелета измеряли на рентгеновском двух-
энергетическом костном денситометре фирмы «GE/
Lunar Corp.» (США). В каждом крупном сегмен-
те скелета измеряли суммарное количество мине-
ралов и их количество на единицу площади кости 
(г/см2). Полученные результаты сравнивали с данны-
ми у мужчин аналогичного возраста, но без ДГП.
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Для суждения о механизмах изменений функций 

с помощью радиоиммунологических наборов «Elsa 
osteo» и «Ren-СТ2» (Франция) определяли концен-
трацию остеокальцина и ангиотензина–II и состоя-
ние ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
по концентрации ангиотезина–II в сыворотке крови. 
являющегося активным пептидом, стимулирующим 
выделение альдостерона и канальцевую реабсорб-
цию натрия. 

Результаты исследования
и их обсуждение

В процессе лечения у 80 % пациентов 
с ДГП обнаружено увеличение времени 
полувыведения меченого пентатеха, в то 
время как удлинение времени максималь-
ного накопления (Тмах) лишь у 45 %. У 12 % 
обследуемых функция почек была нару-
шена за счет обеих фаз. Нарушение погло-
тительно-выделительной функции почек 
приводило к снижению интенсивности ка-
нальцевой секреции, нарушению экскре-
ции и уродинамики.

Мы также обнаружили существенное 
повышение концентрации ангиотензина-
II – 7,5 ± 0,4 нг/мл (р < 0,01, выше нормы на 
125 %). Под его воздействием возникал спазм 
приносящих клубочковых артериол и сниже-
ние клубочковой фильтрации, что приводило 
к увеличению реабсорбции натрия, задержке 
воды, повышению экскреции кальция. 

Кости черепа. Площадь изменялась 
однонаправленно в основной и контроль-
ной группах (табл. 1). В возрасте 71–80 лет 
у больных площадь уменьшалась на 2–4 см2, 
а в группе 81–90 лет снова несколько увели-
чивалась и даже достигала исходных значе-
ний. Можно предполагать, что это происхо-
дило за счет разрастания надкостницы. 

Незначительные изменения количества 
минералов у больных ДГП по сравнению 
с контрольной группой появлялись в воз-
расте 66–70 лет и становились более замет-
ными в 81–90 лет. Аналогичным образом 
изменялась и МПК (табл. 1).

Таблица 1
Суммарное количество минеральных веществ и их минеральная плотность (МПК) 

в костях черепа у мужчин с ДГП (n1 и n2 = 30, M ± SD) 

Возраст Показатели Больные с ДГП Мужчины без ДГП  %

36–40 Площадь (см2) 216,9 ± 12,2 218,4 ± 11,4 0
Минералы (г) 525,000 ± 36,132 526,086 ± 33,305 0
МПК (г/см2) 2,420 ± 0,132 2,406 ± 0,151 0

61–65 Площадь (см2) 216,7 ± 9,4 217,3 ± 10,12 0
Минералы (г) 519,000 ± 32,327 521,222 ± 18,597 0
МПК (г/см2) 2,403 ± 0,043 2,410 ± 0,062 0

66–70 Площадь(см2) 217,1 ± 10,8 218,5 ± 11,01 0
Минералы (г) 507,000 ± 37,901 518,817 ± 20,048 –2,0
МПК (г/см2) 2,340 ± 0,029 2,352 ± 0,024 0

71–75 Площадь (см2) 214,0 ± 8,2 214,9 ± 10,97 0
Минералы (г) 499,500 ± 19,454 516,329 ± 8,226 –3,0
МПК (г/см2) 2,341 ± 0,022 2,417 ± 0,034 –3,0

76–80 Площадь (см2) 212,1 ± 7,2 213,2 ± 8,1 0
Минералы (г) 472,333 ± 34,661 495,652 ± 20,004 –4,0
МПК (г/см2) 2,232 ± 0,035 2,330 ± 0,021 –4,0

81–85 Площадь (см2) 215,0 ± 5,1 214,2 ± 4,1 0
Минералы (г) 428,333 ± 36,338 462,089 ± 15,024 –7,0
МПК (г/см2) 2,000 ± 0,045 2,164 ± 0,029 –7,0

86–90 Площадь (см2) 217,0 ± 6,2 216,2 ± 7,1 0
Минералы (г) 407,000 ± 22,135 442,410 ± 18,114 ± 48,026 –8,0
МПК (г/см2) 1,880 ± 0,036 2,105 ± 0,022 –10,0

П р и м е ч а н и я :  здесь, а также в табл. 2–4, в графе «возраст 36–40 лет» приведены кон-
трольные данные у здоровых мужчин; ДГП – доброкачественная гиперплазия простаты; « %» – про-
цент снижения у больных с ДГП по сравнению с мужчинами без ДГП.
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Кости туловища. Стабильные, хотя 
и незначительные изменения площади от-
мечены у больных ДГП в 71–75 лет. В по-
следующие годы изменения достигали 

4–6 %. Такие же изменения происходили 
и с массой минералов и их плотностью. 
В 76–90 лет количество минералов умень-
шалось на 7–10,2 % (табл. 2).

Таблица 2 
Суммарное количество минеральных веществ и их плотность (МПК) в костях туловища 

у мужчин с ДГП (n1 и n2 = 30, M ± SD) 

Возраст Показатели Больные с ДГП Без ДГП  %
36–40 Площадь (см2) 903,1 ± 32,0 910,8 ± 38,2 0

Минералы (г) 798,000 ± 35,241 802,812 ± 63,232 0
МПК (г/см2) 0,885 ± 0,042 0,890 ± 0,064 0

61–65 Площадь (см2) 899,6 ± 22,9 896,4 ± 43,22 0
Минералы (г) 853,667 ± 52,231 863,311 ± 39,843 –1,0
МПК (г/см2) 0,950 ± 0,086 0,968 ± 0,029 –1,0

66–70 Площадь (см2) 890,5 ± 40,4 888,9 ± 39,1 0
Минералы (г) 824,000 ± 32,599 835,842 ± 22,312 –1,0
МПК (г/см2) 0,920 ± 0,054 0,940 ± 0,034 –2,0

71–75 Площадь (см2) 852,5 ± 25,1 869,2 ± 38,4 –2,0
Минералы (г) 775,000 ± 48,902 801,269 ± 33,752 –3,0
МПК (г/см2) 0,910 ± 0,032 0,930 ± 0,037 –2,0

76–80 Площадь (см2) 768,6 ± 35,8 801,4 ± 46,0 –4,0
Минералы (г) 653,333 ± 39,235 710,474 ± 45,635 –8,0
МПК (г/см2) 0,852 ± 0,029 0,890 ± 0,054 –4,0

81–85 Площадь (см2) 716,3 ± 26,4 762,3 ± 35,1 –6,0
Минералы (г) 580,667 ± 31,001 630,023 ± 29,351 –7,0
МПК (г/см2) 0,810 ± 0,092 0,830 ± 0,038 ± 068 –2,0

86–90 Площадь (см2) 705,0 ± 19,8 728,1 ± 36,2 –3,0
Минералы (г) 530,000 ± 27,054 590,039 ± 23,112 ± –10,2
МП (г/см2) 0,763 ± 0,044 0,810 ± 0,036 –5,0

Ребра. Изменения площади (на 4 %) на-
чинаются в 71–75 лет и увеличиваются до 
10 % в 86–90 лет. Особенность в изменении 
минеральной плотности у больных ДГП за-

ключалась в том, что количество минера-
лов уменьшалось уже в возрасте 61–65 лет, 
и далее снижение только увеличивалось до 
20 % в 86–90 лет (табл. 3).

Таблица 3 
Суммарное количество минеральных веществ и их плотность (МПК) в ребрах у мужчин 

с ДГП (n1 и n2 = 30, M ± SD) 

Возраст Показатели Больные с ДГП Мужчины без ДГП  %
1 2 3 4 5

36–40 Площадь (см2) 412,0 ± 13,5 415,9 ± 15,0 0
Минералы (г) 316,420 ± 15,028 318,092 ± 21,632 0
МПК (г/см2) 0,768 ± 0,032 0,770 ± 0,022 0

61–65 Площадь (см2) 404,0 ± 28,5 408,3 ± 17,8 –1
Минералы (г) 274,000 ± 24,111 293,908 ± 14,472 –6,2
МПК (г/см2) 0,680 ± 0,053 0,720 ± 0,037 –5,0

66–70 Площадь (см2) 366,2 ± 21,7 373,7 ± 12,3 –2,0
Минералы (г) 231,015 ± 19,265 253,541 ± 14,029 –8,0
МПК (г/см2) 0,632 ± 0,083 0,678 ± 0,047 –6,1
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1 2 3 4 5
71–75 Площадь (см2) 331,5 ± 18,4 345,5 ± 15,7 –4,0

Минералы (г) 202,019 ± 12,472 219,565 ± 13,712 –8,2
МПК (г/см2) 0,612 ± 0,182 0,640 ± 0,040 –4,0

76–80 Площадь (см2) 309,8 ± 10,0 315,6 ± 13,6 –1,0
Минералы (г) 179,690 ± 16,672 190,019 ± 17,022 –5,0
МПК (г/см2) 0,580 ± 0,014 0,610 ± 0,046 –5,0

81–85 Площадь (см2) 290,3 ± 11,0 301,2 ± 9,3 –3,0
Минералы (г) 159,667 ± 11,521 175,124 ± 11,168 ± –8,0
МПК (г/см2) 0,550 ± 0,023 0,590 ± 0,029 –6,0

86–90 Площадь (см2) 235,1 ± 14,3 262,4 ± 11,5 –10,0
Минералы (г) 122,490 ± 6,523 154,513 ± 10,211 ± –20,0
МПК (г/см2) 0,530 ± 0,019 0,590 ± 0,016 –10,0

Окончание табл. 3

Кости таза. В них, как и в ребрах, 
много трабекулярной кости, поэтому из-
менения их площади и минеральной 
плотности, были аналогичными с изме-
нениями в ребрах (табл. 4). Уменьшение 

площади к 71–75 лет составляло 7 %, а 
в 81–90 лет было равно 12 %. Сниже-
ние содержания минеральных веществ 
в эти же сроки было равно 10 и 20 % со-
ответственно.

Таблица 4
Суммарное количество минеральных веществ и их плотность (МПК) в костях таза 

у мужчин с ДГП (n1 и n2 = 30,M ± SD) 

Возраст Показатели Больные с ДГП Мужчины без ДГП p
36–40 Площадь (см2) 327,3 ± 15,2 325,8 ± 17,1 0

Минералы (г) 416,320 ± 29,172 418,931 ± 26,377 0
МПК (г/см2) 1,284 ± 0,020 1,286 ± 0,086 0

61–65 Площадь (см2) 313,0 ± 16,4 320,8 ± 12,0 –2,0
Минералы (г) 358,009 ± 21,141 370,014 ± 11,296 –3,0
МПК (г/см2) 1,150 ± 0,010 1,168 ± 0,051 –1,0

66–70 Площадь (см2) 292,0 ± 10,7 303,4 ± 12,2 –3,0
Минералы (г) 330,010 ± 42,082 347,326 ± 14,513 –5,0
МПК (г/см2) 1,131 ± 0,131 1,154 ± 0,053 –2,0

71–75 Площадь (см2) 266,5 ± 23,1 288,1 ± 19,2 –7,0
Минералы (г) 264,000 ± 9,262 295,017 ± 6,695 –10,0
МПК (г/см2) 0,991 ± 0,012 1,030 ± 0,047 –3,0

76–80 Площадь (см2) 244,5 ± 22,0 262,7 ± 17,3 –7,0
Минералы (г) 229,027 ± 14,024 252,428 ± 12,502 –9,0
МПК (г/см2) 0,940 ± 0,026 0,960 ± 0,055 –2,0

81–85 Площадь (см2) 212,2 ± 17,1 242,1 ± 12,2 –12,0
Минералы (г) 188,67 ± 8,072 227,480 ± 10,029 ± –17,1
МПК (г/см2) 0,890 ± 0,029 0,940 ± 0,042 –5,0

86–90 Площадь (см2) 201,0 ± 10,4 229,4 ± 7,8 –12,0
Минералы (г) 162,014 ± 0,015 203,403 ± 0,021 –20,0
МПК (г/см2) 0,810 ± 0,030 0,890 ± 0,026 –9,0

Полученные данные позволили уста-
новить, что в остром периоде ДГП (суще-
ственное нарушение уродинамики) посред-
ством рефлекторного механизма возникал 
спазм сосудов и ишемия почек, подтверж-
денные наличием микрогематурии, про-

теинурии, олигурии, а также снижением 
клубочковой фильтрации, секреции и экс-
креции, патологией всех фаз реносцинти-
грамм. Одновременно возникали изменения 
и в эндокринной системе, усугубляющие 
и поддерживающие нарушения функции 
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почек на фоне сосудисто-циркуляторных 
нарушений [4]. Реабсорбция кальция являет-
ся преимущественно пассивной и парацеллю-
лярной за счет электрохимического гредиента. 
Увеличение реабсорбции натрия приводило 
к увеличению экскреции кальция [6]. 

Действие ангиотензина-II на водно-соле-
вой обмен обусловлено увеличением продук-
ции альдостерона [5]. Оно физиологически 
более важное, чем воздействие на мускулату-
ру сосудов, и проявлялось в дозах, еще не из-
меняющих артериальное давление. Увеличе-
ние секреции альдостерона является одной из 
главных функций ангиотензина. При выпол-
ненной операции и удаленной простате в те-
чение 14 день еще сохранялась повышенная 
концентрация ангиотензина-II [3]. 

Описанные нами нарушения приводили 
к тому, что у части пациентов с ДГП (80 %) 
развивались нарушения в деятельности мо-
чевыделительной системы, которые приво-
дили к снижению интенсивности минераль-
ного обмена, вследствие чего уменьшалось 
как суммарное количество минералов в ске-
лете, так и его МПК [3]. Данное заключение 
мы сделали, подобрав контрольные группы 
мужчин аналогичного возраста, но не стра-
давших от ДГП. Для выявления различий 
мы проводили все измерения на самом со-
временном костном денситометре. 

Таким образом, результаты наших ис-
следований состояния крупных сегментов 
скелета показали, что увеличенная за счет 
доброкачественной гиперплазии предста-
тельная железа, препятствуя нормальному 
оттоку мочи, способствует развитию нару-
шений функции почек, что в свою очередь 
сказывается на содержании минеральных 
веществ в скелете мужчин, страдающих 
данным заболеванием.

Выводы
1. У 80 % больных с ДГП выявлялены 

нарушения интенсивности канальцевой се-
креции и клубочковой фильтрации почек. 

2. В механизме нарушений функции почек 
при ДГП существенное значение имеют на-
рушения нейроэндокринной регуляции, о чем 
свидетельствовало увеличение на 21-25 % 
концентрации ангиотензина–II, являющегося 
одним из пусковых механизмов, поддержива-
ющих функциональные нарушения почек.

3. Результаты остеосцинтиграфии у боль-
ных с ДГП косвенно указывали на снижение 
минерального обмена, а по данным денси-
тометрии минеральная плотность костной 
ткани была уменьшена в крупных сегментах 
скелета в возрасте после 60 лет на 5–10–20 %, 
более отчетливо в ребрах и костях таза.

4. При лечении больных с ДГП необхо-
димо расширять показания к обследованию 
функционального состояния почек и мине-

ральной плотности костей скелета с целью 
своевременной коррекции нарушений. 
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ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ 

ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ
Петченко А.И., Лучанинова В.Н., Кныш С.В., Шеметова Е.В.

ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Владивосток, e-mail: mail@vgmu.ru

Проведено исследование особенностей клинического течения внебольничной пневмонии у детей раз-
ных возрастных групп. Исследование было ретроспективным. Дети страдали внебольничной пневмонией 
средней степени тяжести и лечились в условиях дневного стационара детской поликлиники. Выявлено, что 
внебольничной пневмонией чаще болеют дети с 6 месяцев до 5 лет, преимущественно мальчики. Очаговая 
пневмония у детей диагностировалась чаще других, однако с возрастом увеличивалось число сегментарных 
и полисегментарных форм, снижалась частота бронхиальной обструкции. Большинство детей поступало 
в стационар уже без лихорадки, однако интоксикационный синдром, проявлявшийся явлениями астени-
зации, ухудшения аппетита был выявлен у всех анализируемых детей. Выявлена сильная корреляционная 
связь между физикальными признаками пневмонии и интоксикацией, а также умеренная между продолжи-
тельностью кашля и рентгенологической динамикой разрешения пневмонии.
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AGE FEATURES OF COMMUNITY ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN
Petchenko A.I., Luchaninova V.N., Knish S.V., Shemetova E.V.

Pacifi c State Medical University of Ministry Health Russia, Vladivostok, e-mail: mail@vgmu.ru

The features of the clinical course community-acquired pneumonia (CAP) in children of different age groups 
have been studied . A retrospective study was conducted. Children suffered community-acquired pneumonia of 
moderate severity and were treated in a day hospital children’s clinic. Revealed that community-acquired pneumonia 
is more common in children from 6 months to 5 years, mainly boys. Lobular pneumonia in children diagnosed more 
often than others, but with age and increased the number of segmental polysegmental forms, reduced the incidence of 
bronchial obstruction. Most of the children admitted to the hospital without the fever, but the intoxication syndrome, 
exhibit phenomena asthenia, poor appetite was detected in all analyzed children. A strong correlation between the 
physical signs of pneumonia and intoxication, as well as moderate between the duration of cough and radiological 
pneumonia dynamics permission. 

Keywords: community-acquired pneumonia, children, clinical course

Пневмония является первой по зна-
чимости причиной смерти детей в мире – 
ежегодно она уносит жизни 1,8 миллионов 
детей в возрасте до пяти лет. В 2009 году 
из 943 детей до одного года, умерших 
в Российской Федерации от болезней ор-
ганов дыхания, пневмония явилась при-
чиной летального исхода у 618 детей [1]. 
В 2009 году ВОЗ и ЮНИСЕФ начали 
программу по профилактике пневмонии 
и борьбе с ней (GAPP), которая, согласно 
научным данным, может ежегодно предот-
вращать смерть от пневмонии у миллиона 
детей [3]. Особенно остро вопросы пневмо-
нии стоят в Дальневосточном федеральном 
округе по той причине, что заболеваемость 
пневмонией у детей в нашем регионе пре-
вышает среднероссийскую в два раза [2]. 
Своевременная диагностика пневмонии ос-
новывается на результатах детального и по-
следовательного анализа клинико-анамне-
стических и рентгенологических данных. 
Рентгенологическое подтверждение пнев-
монии является обязательным «золотым 
стандартом» её диагностики [4, 6]. В то же 
время целесообразно обратить внимание 
на то, что пневмония – это клинический 

диагноз. Поэтому отсутствие возможно-
стей для проведения рентгенологического 
обследования ребенка с клиническими при-
знаками пневмонии не должно приводить 
к задержке с постановкой диагноза, а, зна-
чит, и к отсроченному лечению (в первую 
очередь, к запаздыванию с назначением 
антибиотиков) [5]. Выявление клинических 
особенностей течения болезни способно 
повлиять на показатели диагностики, про-
филактики и лечения пневмонии. 

Цель исследования: определить осо-
бенности течения внебольничной пнев-
монии у детей разных возрастных групп 
в условиях дневного стационара детской 
поликлиники.

Материалы и методы исследования
Для изучения особенностей клинического тече-

ния внебольничной пневмонии у детей были проана-
лизированы истории болезни детей на базе Краевого 
государственного бюджетного учреждения здраво-
охранения «Владивостокская детская поликлиника 
№ 2». Исследование ретроспективное. Для анали-
за были взяты 102 истории болезни детей, которые 
были госпитализированы с различными вариантами 
внебольничной пневмонии средней степени тяжести 
за промежуток с 2009 по 2012 годы. 
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Результаты исследования 
и их обсуждение

Выявлено, что внебольничной пневмо-
нией чаще страдают дети в возрасте от 6 ме-
сяцев до 5 лет (61 ребенок) – 59,8 %. Дети от 
5 лет до 18 составили 36,3 % (37 человек), 
до 6 месяцев всего 3,9 % (4 человека). Зна-
чительно чаще болеют мальчики – 54,9 %, 
с преобладанием в возрастной группе до 
6 месяцев (табл. 1). 

Данные по тому, на какой день болезни 
больные обращались в ЛПУ, являются важ-
ным показателем, так как от этого зависит 
эффективность стационарного лечения. 
Средний показатель на всю наблюдаемую 
группу составил 8,3 ± 5,71 дня, при этом 
почти половина обращений состоялась 

в срок от 4 до 6 дней (43,1 %). Всего в 1 слу-
чае обращение состоялось на первый день 
болезни (1 %) и в 2 случаях через месяц по-
сле появления первых жалоб (2 %). Графи-
чески показатели отражены на рис. 1.

Таблица 1
Характеристика обследуемых детей 

по возрасту, полу

Возрастные группы
Распределение по полу
Количество Пол, %
Абс.  % М Д

До 6 месяцев, n 4 3,9 75 25
6 мес. – 5 лет, n 61 59,8 47,5 52,5
5 лет и > , n 37 36,3 64,9 35,1
Всего, n 102 100 54,9 45,1

Рис. 1. Количество и день обращения в ЛПУ от начала заболевания

Определено, что внебольничная пнев-
мония у детей в возрасте до 6 месяцев 
имеет очаговый характер в 100 % случаев, 
хотя данное утверждение не является до-
статочно достоверным по причине малого 
количества случаев в выборке. Чаще всего 
диагностировалась очаговая форма пнев-
монии (76 %), однако общая тенденция по 
частоте встречаемости различных форм 

пневмонии и ее осложнений сохранена: 
с возрастом увеличивалось число сегмен-
тарных и полисегментарных форм (до 
13,5 % в возрасте от 5 лет и старше), сни-
жалась частота бронхиальной обструкции 
(6,6 % в группе до 5 лет и 2,7 % в группе 
детей старше 5 лет) и сопутствующих ОРЗ 
(с 29,5 до 16,2 % соответственно). Данные 
отражены в табл. 2. 

Таблица 2
Распределение морфологических форм пневмонии и осложнений по возрастным группам 

Возрастная группа
Кол-во на-
блюдений Форма пневмонии (%) Ос СД
Абс.  % О О/С С П/С Л

Дети до 6 мес., n 1 гр. 4 3,9 100 0 0 0 0 100 100
6 мес. – 5 лет, n 2 гр. 61 59,8 82 9,8 0 6,6 1,6 6,6 29,5
5 лет и > , n 3 гр. 37 36,3 64,9 8,1 13,5 13,5 0 2,7 16,2
Всего, n 102 100 76,5 8,8 4,9 8,8 1,0 4,9 27,5

О б о з н а ч е н и я :  О – очаговая форма; О/С – очагово-сливная форма; С – сегментарная фор-
ма; П/С – полисегментарная форма; Л – лобарная форма; Ос – осложнения в виде бронхиальной 
обструкции; СД – сопутствующий диагноз (различные варианты ОРЗ).
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Большинство детей поступило в стаци-
онар уже без лихорадки, однако в тех слу-
чаях, когда повышение температуры сохра-
нялось на момент поступления, динамика 
ее исчезновения составила более 2-х дней, 
что превышает нормальные показатели 
при адекватной антибиотикотерапии. Это 
может быть связано как с антибиотикоре-
зистентностью микроорганизмов, так и c 
неправильным стартовым антибиотиком. 
Невозможно исключить невысокое качество 
используемых лекарственных препаратов.

Кашель исчезал у детей в среднем за 
12 дней (11,25 ± 1,25 – в группе до 6 меся-
цев; 12,08 ± 3,86 в возрасте от 6 месяцев до 
5 лет; и 11,84 ± 2,0 в возрасте старше 5 лет; 
без распределения по возрастным группам – 
11,96 ± 3,22), что соответствует известным по-
казателям. Достоверные различия выявлены 
не были (t1-2 = –0,426; t1-3 = –0,570; t2-3 = 0,356)

Одышка присутствовала всего у 15 че-
ловек (50 % из группы детей в возрасте до 
6 месяцев; 19,3 % во второй возрастной 
группе и 2,7 % у детей старше 5 лет). Сред-
няя продолжительность одышки составляла 
5,25 ± 3,4 дня. Были выявлены достоверные 
различия между второй и третьей возраст-
ными группами (t1-2 = –0,292; t1-3 = 1,557; 
t2-3 = 2,590).

Нарушение носового дыхания было вы-
явлено у 53,9 % детей. В динамике продол-
жительность нарушения носового дыхания 
составила: 6,25 ± 2,98 в группе детей до 6 ме-
сяцев жизни; 3,54 ± 4,34 – с 6 месяцев до 5 лет 
и 2,24 ± 3,32 – старше 5 лет. Достоверные раз-
личия были выявлены между 1 и 3 группами 
(t1-2 = 1,226; t1-3 = 2,305; t2-3 = 1,562).

Интоксикационный синдром, прояв-
лявшийся явлениями астенизации, ухуд-

шением аппетита, был выявлен у всех 
анализируемых детей и его динамика соста-
вила у детей до 6 месяцев: 4,5 ± 2,88 дней; 
у детей в возрасте от 6 месяцев до 5 лет – 
7,61 ± 5,12 дней; в возрасте старше 5 лет – 
6,57 ± 2,59 дней. Достоверных различий 
выявлено не было (t1-2 = –1,251; t1-3 = –1,602; 
t2-3 = 1,104).

Продолжительность легочных измене-
ний, выявляемых физикальными методами, 
снижалось в возрастных группах: перкутор-
но определялся ясный легочный звук у де-
тей в группе до 6 месяцев за 9,25 ± 2,36 дня, 
а у детей в группе старше 5 лет: 6,27 ± 3,57. 
Достоверные различия выявлены между 
второй и третьей возрастными группами (t1-

2 = –0,313; t1-3 = 1,620; t2-3 = 2,328) 
Подобная динамика отмечалась и по 

группе аускультативных признаков, однако 
продолжительность выявления признаков 
пневмонии имела явное снижение лишь 
в сравнении детей из групп от 6 месяцев 
до 5 лет (9,59 ± 4,89) и детей старше 5 лет 
(8,51 ± 2,56). Однако достоверных различий 
выявлено не было (t1-2 = –1,148; t1-3 = –1,196; 
t2-3 = 1,238).

Рентгенологически разрешение легоч-
ного процесса происходило у всех детей 
в среднем за 10,6 дня, со стандартным от-
клонением от 0,95 дня у младшей возраст-
ной группы, до 2,98 дней в группе детей 
в возрасте от 6 месяцев до 5 лет.

Произведена оценка корреляционной 
связи между анализируемыми показателя-
ми течения пневмонии (динамика темпера-
турной реакции, кашля, одышки, носового 
дыхания, перкуссии, аускультации, данных 
рентгенографии). Результаты отражены 
в табл. 3 и на рис. 2. 

Таблица 3
Корреляция между показателями течения пневмонии

R-г А П И Н О К Т0

1 2 3 4 5 6 7 8 9
R-г r 1 0,309** 0,353** 0,249* 0,139 0,283** 0,532** 0,172

p 0,002 0,000 0,012 0,165 0,004 0,000 0,083
N 102 102 102 102 102 102 102 102

А r 0,309** 1 0,722** 0,719** 0,076 0,249* 0,420** 0,081
p 0,002 0,000 0,000 0,446 0,011 0,000 0,419
N 102 102 102 102 102 102 102 102

П r 0,353** 0,722** 1 0,521** 0,242* 0,303** 0,256** 0,127
p 0,000 0,000 0,000 0,014 0,002 0,010 0,205
N 102 102 102 102 102 102 102 102

И r 0,249* 0,719** 0,521** 1 0,109 0,205* 0,424** 0,008
p 0,012 0,000 0,000 0,273 0,039 0,000 0,934
N 102 102 102 102 102 102 102 102

Н r 0,139 0,076 0,242* 0,109 1 0,220* 0,137 0,313**

p 0,165 0,446 0,014 0,273 0,026 0,171 0,001
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1 2 3 4 5 6 7 8 9
N 102 102 102 102 102 102 102 102

О r 0,283** 0,249* 0,303** 0,205* 0,220* 1 0,243* 0,141
p 0,004 0,011 0,002 0,039 0,026 0,014 0,158
N 102 102 102 102 102 102 102 102

К r 0,532** 0,420** 0,256** 0,424** 0,137 0,243* 1 -0,037
p 0,000 0,000 0,010 0,000 0,171 0,014 0,713
N 102 102 102 102 102 102 102 102

Т0 r 0,172 0,081 0,127 0,008 0,313** 0,141 -0,037 1
p 0,083 0,419 0,205 0,934 0,001 0,158 0,713
N 102 102 102 102 102 102 102 102

П р и м е ч а н и я :  ** – корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторон); * – корреляция значима 
на уровне 0,05.

R-г – рентгенография; А – аускультация; П – перкуссия; И – интоксикация; Н – носовое дыха-
ние; О – одышка; К – кашель; Т° – температурная реакция.

Рис. 2. Корреляция между показателями клинических и диагностических признаков пневмонии

Окончание табл. 3

Достоверные различия были обнаружены 
в продолжительности одышки между второй 
и третьей группами детей (t = 2,590); в про-
должительности нормализации носового 

дыхания между первой и третьей группами 
(t = 2,305); в продолжительности сохранения 
перкуторных признаков пневмонии между 
второй и третьей группами детей (t = 2,328).
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Заключение

Таким образом, выявлена сильная кор-
реляционная связь между физикальными 
признаками пневмонии и интоксикацией 
(умеренная между продолжительностью 
перкуторных проявлений и интоксикаци-
ей), а также умеренная между продолжи-
тельностью кашля и рентгенологической 
динамикой разрешения пневмонии. Уста-
новлены особенности течения внебольнич-
ной пневмонии у детей разных возрастных 
групп в условиях дневного стационара 
детской поликлиники, которые в большин-
стве своём не отличаются от данных, пред-
ставленных в отечественной и зарубежной 
литературе.
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УДК 796.015.6:616-072.7
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 

НАГРУЗОЧНЫХ ПРОБ В СПОРТЕ
Прокопьев Н.Я., Колунин Е.Т., Гуртовая М.Н., Митасов Д.И. 

ФГБОУ ВПО «Тюменский государственный университет», Тюмень, e-mail: pronik44@mail.ru

В современной спортивной медицине для экстренного контроля за состоянием функциональных систем 
физкультурников и спортсменов, включая сердечно-сосудистую систему, используются различные пробы 
и тесты. Для квалифицированного суждения о функциональном состоянии сердечно-сосудистой системы 
важно знать её исходные показатели, включая частоту сердечных сокращений и различные виды артери-
ального давления, сравнение с которыми позволит объективно оценить настоящее состояние организма. 
Проведен разбор и анализ клинического применения используемой для нетренированных спортсменов и на-
чинающих физкультурников пробы Мартинэ‒Кушелевского. Детально рассмотрены разночтения при про-
ведении пробы Руффье. Показаны недостатки применения в практике спортивной медицины Гарвардского 
степ-теста, и прежде всего то, что при нем не учитывается длина и масса тела, длина ног, индивидуальная 
реактивность сердечно-сосудистой системы в первую минуту восстановления, что приводит к получению 
различной по величине работы. Данный тест не даёт возможности определить количественные величины 
максимального потребления кислорода. К недостаткам степ-теста по В.Л. Карпману относится то, не про-
водится оценка центральной гемодинамики 3-минутного отрезка времени, который испытуемый проводит 
сидя на ступеньке после выполнения первой нагрузки.

Ключевые слова: спортивная медицина, функциональные пробы

PHYSIOLOGICAL APPROACHES TO ESTIMATING FUNCTIONAL
LOAD TESTS IN SPORTS

Procopiev N.Y., Kolunin E.T., Gurtovaya M.N., Mitasov D.I. 
Tyumen State University, Tyumen, e-mail: pronik44@mail.ru

In modern sports medicine for emergency control of the functional State of the functional systems of athletes 
and sportsmen, including the cardiovascular system, uses a variety of samples and tests. For the qualifi ed judgment 
on the functional State of the cardiovascular system, it is important to know the benchmarks, including heart rate 
and blood pressure, which will assess the current state of the body. A review and analysis of the clinical application 
of the non-trained athletes and budding athletes sample Martinè-Kušelevskogo. Detail differences in the samples 
Ruff′e. Showing fl aws in the practice of sports medicine, Harvard step test, and, above all, that it does not take into 
account body weight and length, leg length, individual cardiovascular reactivity in the fi rst minute of recovery, 
resulting in different.

Keywords: sports medicine, functional tests

В практике современной спортивной ме-
дицины интегральным показателем деятель-
ности функциональных систем важнейшей 
в плане экстренного контроля является сер-
дечно-сосудистая система. Исследование её 
функционального состояния у физкультур-
ников и спортсменов, а также в клинической 
практике осуществляется как в состоянии 
т.н. физиологического покоя, так и различ-
ной по интенсивности, продолжительности 
и форме воздействия физической нагрузки. 
С позиций спортивной медицины это пра-
вильно, т.к. для квалифицированного суж-
дения о функциональном состоянии сердеч-
но-сосудистой системы крайне важно знать 
исходные показатели, сравнение с которыми 
дает возможность, например, преподавате-
лю физкультуры в школе, допускать или не 
допускать учащегося на урок физкультуры. 
Мы думаем, что не откроем ничего ново-
го, если станем утверждать, что очень часто 
дозирование физической нагрузки на уроке 
физкультуры в школе учитель проводит без 
предварительного контроля частоты сердеч-
ных сокращений до нагрузки. 

Только благодаря нагрузочному тести-
рованию мы можем с определенной долей 
уверенности судить о функциональных воз-
можностях гемодинамики физкультурника 
и спортсмена, а также больного человека. 

Цель исследования: дать критическую 
оценку используемым в практике спортив-
ной медицины тестам для оценки функци-
онального состояния сердечно-сосудистой 
системы физкультурников, спортсменов 
и больных людей. 

Характеристика анализируемого ма-
териала. Для оценки и контроля функци-
онального состояния сердечно-сосудистой 
системы широко используются простые, 
валидные и сравнительно информативные 
показатели, характеризующие особенности 
работы сердца как единственного гемодина-
мического насоса, так и артериальных сосу-
дов, т.е. аппарата кровообращения в целом. 
Исследованию подлежат частота сердеч-
ных сокращений, величины систолического 
и диастолического давления. С этой целью 
в нашей стране применяются одномомент-
ные, двухмоментные и трехмоментные 
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функциональные пробы, в том числе Мар-
тинэ‒Кушелевского, Летунова, Карпмана, 
Руффье [1, 2, 5, 6]. В практике спортивной 
медицины нашел широкое применение ин-
декс Робинсона [4, 9], т.н. «двойное произ-
ведение», позволяющее (табл. 1) косвенным 
путем судить о функциональных возможно-
стях миокарда [3]. 

Таблица 1
Оценка состояния сердечно-сосудистой 

системы по индексу Робинсона

Оценка состояния
Значения 
индекса 

Робинсона
Отличное
Функциональные возможности 
и резервы сердечно-сосудистой 
системы отличные

69 и менее

Хорошее
Функциональные возможности 
и резервы сердечно-сосудистой 
системы в норме

70–84

Среднее
Следует думать о недостаточ-
ности функциональных возмож-
ностях сердечно-сосудистой 
системы

85–94

Плохое
Признаки нарушения регуляции 
деятельности сердечно-сосуди-
стой системы

95–110

Очень плохое
Регуляция деятельности сердеч-
но-сосудистой системы нарушена

111 
и больше

Изучение функционального состояния 
организма физкультурника и спортсмена 
даёт возможность оценивать также и уро-
вень физической работоспособности, кор-
ректировать ход тренировочного процесса, 
подготовку к соревнованиям, степень утом-
ления организма. Только комплексный учет 
результатов использования доступных мето-
дов исследования функциональных систем 
физкультурника и спортсмена и материалов, 
полученных при тестировании, позволят по-
лучить объективную оценку функциональ-
ной готовности организма спортсмена.

Давая оценку существующим тестам 
при оценке функционального состояния 
физкультурника и спортсмена, следует чет-
ко себе представлять реальные возможно-
сти этих тестов. При проведении практи-
ческих занятий по предмету «Спортивная 
медицина» у студентов 4 курса ИФК мы 
предлагаем к изучению значительное чис-
ло функциональных проб с применением 
дозированных физических нагрузок для 
оценки функционального состояния спор-
тсменов. Прежде всего, это одномоментная 

проба Мартинэ‒Кушелевского (20 приседа-
ний за 30 с), с расчетом показателя качества 
реакции, предложенного Б.П. Кушелевским, 
а также комбинированная проба С.П. Ле-
тунова. При оценке физической работо-
способности широко практикуем изучение 
Гарвардского степ-теста с расчетом соответ-
ствующего индекса, субмаксимального степ-
теста PWC170 (в зависимости от возраста 
PWC130, PWC150) с обязательным расчетом 
максимального потребления кислорода.

Многолетний опыт педагогической 
и практической работы позволяет утверж-
дать, что, к величайшему сожалению, не все 
из них дают нам развернутую и достовер-
ную информацию о функциональном состо-
янии организма физкультурника или спор-
тсмена, в том числе сердечно-сосудистой 
системы. Сразу оговоримся, что указанные 
пробы были предложены несколько десят-
ков лет назад, и в процессе их практическо-
го использования многие, мы бы назвали, 
классические положения выполнения того 
или иного теста в силу тех или иных при-
чин забываются и даже игнорируются. 

В качестве примера укажем на широ-
ко известную функциональную пробу, ко-
торую часто называют пробой Мартинэ, 
и сейчас именуемую как проба с 20-ю при-
седаниями за 30 с. Проба проводится следу-
ющим образом и рекомендовалась в те годы 
только для начинающих и малотренирован-
ных спортсменов [8]. У физкультурника 
или спортсмена после 5-минутного отдыха 
в положении сидя трижды измерялось ар-
териальное давление (АД) и подсчитывал-
ся пульс с одноминутными перерывами. 
Затем физкультурник или спортсмен вы-
полнял 20 глубоких приседаний в течение 
40 секунд и снова садился. После этого че-
рез каждую минуту измерялось АД, и под-
считывался пульс в течение 15–20 секунд. 
В норме артериальное давление к исходно-
му значению возвращалось через 4 минуты, 
а частота пульса – через 3  минуты. 

Проба же, в которой выполняется 20 при-
седаний за 30 с – это усовершенствованная 
Б. П. Кушелевским проба Мартинэ, поэтому 
целесообразнее именовать её как проба Мар-
тинэ‒Кушелевского. Подчеркиваем, что проба 
20 приседаний за 30 секунд проводится чаще 
всего физкультурникам или спортсменам, 
имеющим низкий уровень спортивной ква-
лификации. Критериями ее оценки являются: 
во-первых, частота сердечных сокращений; 
во-вторых, характер реакции систолического 
артериального давления; в-третьих, характер 
реакции диастолического артериального дав-
ления; в-четвертых, продолжительность вре-
мени их восстановления до исходных значе-
ний – т.н. период восстановления. 
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В отношении пробы выскажем ряд 
суждений. Встает вполне логичный во-
прос о том, является ли нагрузка в виде 20-
ти приседаний дозированной? Подчеркнём, 
что проба широко используется в практике 
спортивной медицины при тестировании 
спортсменов и физкультурников различ-
ного возраста, пола, физического развития 
(имеем в виду длину тела, длину нижних 
конечностей, массу тела), что не может не 
отражаться на её результатах. Смеем пред-
положить, что мы можем получить разный 
результат, т.к. физическая работа будет не 
одинаковой. Кроме того, сам термин «при-
седание» не регламентирует нам величину 
угла сгибания в коленном суставе, а это, 
в свою очередь, может отразиться как на 
времени выполнения теста, так и числе вы-
полненных приседаний. Не можем не согла-
ситься с мнением С. П. Сидорова с соавт. 
[7], которые в 2009 году в журнале «Физ-
культура в профилактике, лечении и реа-
билитации» (к сожалению, прекратившего 
издаваться) весьма обстоятельно указали 
на необходимость корректного выполнения 
методики функциональной пробы с 20 при-
седаниями при оценке состояния сердечно-
сосудистой системы юных спортсменов. 

Следующее положение – период вос-
становления, который может длиться в за-
висимости от функционального состояния 
сердечно-сосудистой системы от 60 до 240 
и даже 300 с. Следовательно, за норму мы 
принимаем значения ЧСС в 60 и 240 с. По-
лучаем большой временной разброс.

Далее. В оценке пробы важное значе-
ние придается характеру предшествующей 
тестированию физической нагрузки. Кроме 
того, нельзя игнорировать то обстоятель-
ство, что тестирование может быть выполне-
но в различное время светового дня и совер-
шенно разными специалистами, например, 
врачами физкультурного диспансера.

В системе комплексной оценки функци-
онального состояния сердечно-сосудистой 
системы как учителями физической куль-
туры школ, так и тренерами специализиро-
ванных ДЮСШ широко используется про-
стая в исполнении проба (индекс) Руффье, 
рассчитываемый по формуле

где ЧСС1 – пульс за 15 с в состоянии покоя; 
ЧСС2 – пульс за первые 15 с первой минуты 
восстановления; ЧСС3 – пульс за последние 
15 с первой минуты восстановления. 

В отношении оценки полученных дан-
ных тестирования имеются разночтения. 
Так, например, с одной стороны, уровни 
функционального резерва сердца определя-

ли с учетом пяти градаций: меньше 3 – вы-
сокий уровень; 4–6 – выше среднего (хоро-
ший); 7–9 – средний; 10–14 – ниже среднего 
(удовлетворительный); больше 15 – низкий. 
С другой стороны, численные значения рас-
ценивались как менее 0 – атлетическое серд-
це; от 0,1 до 5 – «отлично», очень хорошее 
сердце; от 5,1 до 10 – «хорошо», т.е. хорошее 
сердце; от 10,1 до 15 – «удовлетворительно», 
сердечная недостаточность средней степени; 
от 15,1 до 20 – «плохо», т.е. сердечная недо-
статочность сильной степени. Только на ос-
новании пробы Руффье дети распределяются 
по трем группам здоровья: основная, подго-
товительная и специальная. 

К основной группе относятся здоровые 
дети, у которых после прохождения меди-
цинского осмотра и по результатам пробы 
Руффье не выявлено никаких отклонений. 
Они могут заниматься физкультурой по об-
щей программе, а также участвовать в раз-
личных спортивных соревнованиях.

К подготовительной группе относятся 
дети, у которых выявлены незначительные 
отклонения в состоянии здоровья, а индекс 
Руффье низкий. Дети этой группы занима-
ются по основной программе, но освобож-
дены от физических нагрузок в виде участия 
в кроссах и спортивных соревнованиях.

В специальную группу входят дети, чье 
состояние здоровья требует индивидуально-
го подхода при физической нагрузке. Неред-
ко бывает так, что по состоянию здоровья ре-
бенок относится к основной физкультурной 
группе, тогда как значения индекса Руффье 
свидетельствуют о том, что имеет место сер-
дечная недостаточность, и сердце может не 
выдержать физической нагрузки.

Мы специально заострили внимание 
на оценке результатов пробы, так как по-
сле этого теста многие из учащихся были 
необоснованно отнесены к специальной 
медицинской группе или даже вообще ос-
вобождены от уроков физкультуры. Воз-
никает естественный вопрос – а почему? 
Мы склонны полагать, во-первых, что по-
сле трехмесячных летних каникул, во время 
которых дети не получали регулярных до-
зированных физических нагрузок, и, следо-
вательно, не были готовы к тестированию, 
крайне трудно через минуту после про-
веденного теста добиться восстановления 
пульса до исходного значения. Во-вторых, 
индекс Руффье следует применять не у уча-
щихся общеобразовательных школ, кото-
рым физические нагрузки даются в виде 
45 минут три раза в неделю, а для достаточ-
но тренированных лиц, например, учащих-
ся спортивных школ, у которых физиче-
ские нагрузки и чаще, и продолжительнее, 
и интенсивнее. 
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Большое значение проведению тести-
рования в практике спортивной медицины 
в 70–80 годах прошлого столетия уделено 
в Германии и Чехословакии. В нашей стра-
не в издательстве «Физкультура и спорт» 
немецкими специалистами Х. Бубэ с соавт. 
в 1968 году [8] изданы тесты, используе-
мые в практике спорта, в которых дан не 
только классический вариант выполнения 
индекса Руффье, но и приведена методика 
его расчета. В 1976 году в Чехословакии 
опубликована монография П. Благуша «Те-
ория тестирования двигательных возмож-
ностей», которая была переведена и издана 
в СССР в 1982 году. Методика заключается 
в подсчете частоты сердечных сокращений 
в положении сидя после 5-минутного по-
коя (Р1). Затем нагрузка в виде 30 глубоких 
приседаний в течение 30 с. Непосредствен-
но за этим подсчет пульса в положении стоя 
(Р2), который повторяется через минуту 
сидения (Р3). Расчет индекса: < 0 – отлич-
но; 0–5 – хорошо; 6–10 – посредственно; 
11–15 – слабо; > 15 – неудовлетворительно. 

Для исключения ошибок при тестиро-
вании не следует забывать историю, а четко 
и последовательно выполнять тест, никоим 
образом не экспериментируя на физкуль-
турнике или спортсмене. 

В практике спортивной медицины Гар-
вардский степ-тест (ИГСТ) занимает до-
стойное и почетное место. Метод был 
разработан в лаборатории утомления Гар-
вардского университета под руководством 
профессора D.В. Dill. С помощью Гарвард-
ского степ-теста количественно оценива-
ются восстановительные процессы после 
дозированной мышечной работы. От ранее 
известных функциональных проб степ-тест 
отличается как характером выполняемой 
испытуемым нагрузки, так и формой учета 
результатов тестирования.

Тест заключается в 5-минутном вос-
хождении на ступеньку высотой 50,8 см 
для мужчин и 43 см для женщин. Для детей 
и подростков время нагрузки и высота сту-
пеньки меньше (табл. 2).

ИГСТ рассчитывается формуле
ИГСТ = t·100/(f1 + f2 + f3)·2, 

где t – время восхождения, с; f1 f2, f3, – сумма 
пульса, подсчитываемого в течение первых 
30 секунд на 2, 3 и 4-й минуте восстановления.

Оценка физической работоспособно-
сти по результатам Гарвардского степ-теста 
[2] в у.е. следующая: меньше 55 – плохо; 
55–64 – ниже среднего; 65–79 – средне; 
80–89 – хорошо; 90 и больше – отлично. 

При выполнении теста часто допуска-
ются ошибки:

● несоблюдение правильного ритма; 

● неполное выпрямление коленных су-
ставов на ступеньке; 

● неполное выпрямление тела на сту-
пеньке; 

● постановка ноги на пол на носок. 

Таблица 2
Высота ступеньки и время восхождений 
при проведении Гарвардского степ-теста 

(Карпман В.Л. с соавт., 1988)

Группы испытуемых
Высота 
ступень-
ки, см

Время 
восхож-
дений, 
мин

Мужчины (старше 18 лет) 50 5
Женщины (старше 18 лет) 43 5
Юноши и подростки 
(12–18 лет) с площадью 
поверхности тела, 
большей 1,85 м2

50 4

Юноши и подростки 
(12–18 лет) с площадью 
поверхности тела, 
меньшей 1,85 м2

45 4

Девушки (12–18 лет) 40 4
Мальчики и девочки 
8–11 лет 35 3

На наш взгляд, существенным недостат-
ком данного теста, во-первых, является то, 
что он не учитывает такие важные показа-
тели, какими являются масса и длина тела 
испытуемого. Во-вторых, в том, что у лиц, 
имеющие разную длину и массу тела, при 
тестировании получается различная по ве-
личине работа, что значительно нарушает 
стандартизацию нагрузки. Доказательством 
этого является то, что, например, взрослые 
мужчины различного роста и, следователь-
но, имеющие различную длину ног, подни-
маются на одинаковую по высоте ступеньку 
50,8 см. В-третьих, не учитывается инди-
видуальная реактивность сердечно-сосуди-
стой системы человека в 1-ю минуту вос-
становления. В-четвертых, и этот пункт мы 
считаем особенно важным, нет возможно-
сти определить количественные величины 
максимального потребления кислорода. 

Что касается степ-теста PWC170, то це-
лесообразность его использования не вы-
зывает сомнений, так как тренер или врач 
спортивной команды в течение небольшого 
времени получают достаточно исчерпыва-
ющую информацию о показателях физиче-
ской работоспособности спортсмена на день 
проведения теста. Очень важно, что при те-
сте можно оценить не только физическую 
работоспособность, но и максимальное 
потребление кислорода. В методике степ-
теста по В.Л. Карпману, к сожалению, не 
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проводится оценка того 3-минутного отрез-
ка времени, который испытуемый проводит 
сидя на ступеньке. Прежде всего, мы имеем 
в виду важнейшие показатели центральной 
гемодинамики – частоту пульса и величину 
артериального давления. Следовательно, 
мы не владеем информацией о том, что же 
происходит с центральной гемодинамикой 
непосредственно после, в данном случае, 
первой нагрузки.

Можно заключить, проблема стандар-
тизации процедур контроля в практике 
спортивной медицины приобретает между-
народной характер, о чем свидетельствует 
создание в 1964 году Международного ко-
митета по стандартизации тестов физиче-
ского развития и выпуск программы «Изме-
рение физической пригодности человека». 
В неё вошли пять разделов: личные данные 
и учёт занятий спортом, данные медицин-
ского обследования и состояния здоровья, 
телосложение и конституция испытуемых, 
физиологическая реакция организма на 
физическую нагрузку, уровень физических 
достижений, что достаточно подробно от-
ражено в книге М.В. Зациорского «Основы 
спортивной метрологии» в 1979 году.

Выводы
● В практике спортивной медицины для 

оценки функционального состояния сердеч-
но-сосудистой системы у физкультурников 
и начинающих спортсменов целесообразно 
использовать простую и достаточно инфор-
мативную пробу Мартинэ‒Кушелевского, 
а также расчетный индекс Робинсона. При 
этом они должны осуществляться по клас-
сическим методикам.

● Индекс Руффье целесообразно ис-
пользовать у квалифицированных спор-
тсменов и только по авторскому варианту.

● Индекс Гарвардского степ-теста не дает 
информации о значениях максимального по-
требления кислорода, не учитывает массу тела 
и длину тела, что приводит к погрешностям 
в оценке физической работоспособности.

● Степ-тестирование PWC170 для опреде-
ления физической работоспособности с рас-
четом максимального потребления кислорода 
по В.Л. Карпману должно занять прочное ме-
сто в практике спортивной медицины.

Список литературы
1. Гуртовая М.Н. Физическая работоспособность маль-

чиков 7–9 лет, больных аллергическим ринитом, на началь-
ном этапе занятий спортом / М.Н. Гуртовая, Е.Т. Колунин, 
Н.Я. Прокопьев. //Медицинская наука и образование Ура-
ла. – 2013. – № 3(75). – С. 80–82.

2. Карпман В.Л. Тестирование в спортивной медици-
не / В.Л. Карпман, З.Б. Белоцерковский, И.А. Гудков. – М.: 
ФИС, 1988. – 208 с.

3. Кудря О.Н. Показатели физиологических систем ор-
ганизма спортсменов на разных этапах годичного цикла / 
О.Н. Кудря, В.В. Вернер. //Теория и практика физической 
культуры. – 2008. – № 7. – С. 67–71.

4. Михалюк Е.Л. Функциональные пробы в медици-
не спорта: положительные и отрицательные стороны их 

проведения / Е.Л. Михалюк, В.В. Сыволап, И.В. Ткалич, 
С.И. Атаманюк // Актуальні питання фармацевтичної і медичної 
науки та практики. – 2010. – Випуск XXIII, № 1. – С. 93–96.

5. Прокопьев Н.Я. Оценка физической работоспо-
собности и функционального состояния сердечнососуди-
стой системы учащихся города Тюмени / Н.Я. Прокопьев, 
С.Г. Марьинских. // Вестник Тюменского государственного 
университета. – 2011. – № 6. – С. 127–133.

6. Прокопьев Н.Я. Физическая работоспособность 
и функциональные резервы сердечнососудистой системы уча-
щихся г. Тюмени / Н.Я. Прокопьев, С.Г. Марьинских, В.И. Наз-
мутдинова. // Вестник Шадринского государственного педа-
гогического университета. – 2011. – № 1 (10). – С. 142–148.

7. Сидоров С.П. Значение корректного выполнения 
методики функциональной пробы с 20 приседаниями при 
оценке состояния сердечно-сосудистой системы юных спор-
тсменов / С.П. Сидоров, А.М. Перхуров, О.С. Штефан. // 
Физкультура в профилактике, лечении и реабилитации. – 
2009. – № 2 (29). – С. 39–44.

8. Тесты в спортивной практике / Х. Бубэ, Г. Фэк, 
Х. Штюблер, Ф. Трогш. – М.: ФИС, 1968. – 239 с.

9. Robinson B.F. Relation of heart rate and systolic blood 
pressure to the on set of pain in angina pectoris // Circulation. – 
1967. – Vol. 35, № 6. – P. 1073–1083.

References
1. Gurtovaya M.N. Fizicheskaya rabotosposobnost’ 

mal’chikov 7-9 let, bol’nyx allergicheskim rinitom, na 
nachal’nom e’tape zanyatij sportom / M.N. Gurtovaya, 
E.T. Kolunin, N.Ya. Prokop’ev. // Medicinskaya nauka i 
obrazovanie Urala. 2013. no. 3(75). pp. 80–82.

2. Karpman V.L. Testirovanie v sportivnoj medicine / V.L. Kar-
pman, Z.B. Belocerkovskij, I.A. Gudkov. M.: FIS, 1988. 208 p.

3. Kudrya O.N. Pokazateli fi ziologicheskix sistem 
organizma sportsmenov na raznyx e’tapax godichnogo cikla / 
O.N. Kudrya, V.V. Verner. //Teoriya i praktika fi zicheskoj 
kul’tury. 2008. no. 7. pp. 67–71.

4. Mixalyuk E.L. Funkcional’nye proby v medicine 
sporta: polozhitel’nye i otricatel’nye storony ix provedeniya / 
E.L. Mixalyuk, V.V. Syvolap, I.V. Tkalich, S.I. Atamanyuk. //
Aktual’nі pitannya farmacevtichnoї і medichnoї nauki ta 
praktiki, 2010. Vipusk XXIII, no. 1. pp. 93–96.

5. Prokop’ev N.Ya. Ocenka fi zicheskoj rabotosposobnosti 
i funkcional’nogo sostoyaniya serdechnososudistoj sistemy 
uchashhixsya goroda Tyumeni / N.Ya. Prokop’ev, S.G. 
Mar’inskix. // Vestnik Tyumenskogo gosudarstvennogo 
universiteta, 2011. no. 6. pp. 127–133.

6. Prokop’ev N.Ya. Fizicheskaya rabotosposobnost’ 
i funkcional’nye rezervy serdechnososudistoj sistemy 
uchashhixsya g. Tyumeni /N.Ya. Prokop’ev, S.G. Mar’inskix, 
V.I. Nazmutdinova. // Vestnik Shadrinskogo gosudarstvennogo 
pedagogicheskogo universiteta. 2011. no. 1 (10). pp. 142–148.

7. Sidorov S.P. Znachenie korrektnogo vypolneniya 
metodiki funkcional’noj proby s 20 prisedaniyami pri ocenke 
sostoyaniya serdechno-sosudistoj sistemy yunyx sportsmenov /
S.P. Sidorov, A.M. Perxurov, O.S. Shtefan. // Fizkul’tura v 
profi laktike, lechenii i reabilitacii. 2009. no. 2 (29). pp. 39–44.

8. Testy v sportivnoj praktike / X. Bube’, G. Fe’k, X. 
Shtyubler, F. Trogsh. M.: FIS, 1968. 239 p.

9. Robinson B.F. Relation of heart rate and systolic blood 
pressure to the on set of pain in angina pectoris  // Circulation, 
1967. Vol. 35, no. 6. pp. 1073–1083.

Рецензенты:
Дуров А.М., д.м.н., профессор кафедры 

управления физической культурой и спортом, 
ФГБОУ ВПО «Тюменский государственный 
университет» Министерства образования 
и науки Российской Федерации, г. Тюмень;

Койносов П.Г., д.м.н., профессор, за-
ведующий кафедрой физического воспита-
ния, лечебной физкультуры и врачебного 
контроля, ГБОУ ВПО «Тюменская государ-
ственная медицинская академия» Мини-
стерства здравоохранения РФ, г. Тюмень. 

Работа поступила в редакцию 04.02.2014.



151

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 612.332 + 616-056.5]:616-08-039.57
АНАЛИЗ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ, ПИЩЕВОГО 

СТАТУСА, ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ 
ПО ДАННЫМ ПОСЕЩЕНИЙ ЦЕНТРА ЗДОРОВЬЯ

Романова М.М., Зуйкова А.А.
ГБОУ ВПО ВГМА им. Н.Н. Бурденко МЗ РФ, Воронеж, e-mail: mmromanova@mail.ru

Проведен анализ распространенности и структуры гастроэнтерологической патологии, пищевого ста-
туса и фактического питания среди населения по данным осмотров в Центре здоровья. Обследовано в те-
чение 2012 года более 15 тыс. пациентов, посетивших Центр здоровья и прошедших диспансеризацию 
в городской клинической поликлинике, средний возраст 47,6 ± 5,9 лет, мужчин – 37 %, женщин – 63 %. Про-
водились опрос и комплексное стандартное обследование Центра здоровья, а также анкетирование и тести-
рование; биоимпедансметрия; оценка фактического питания; статистическая обработка данных. Согласно 
полученным данным, нарушения пищевого и психологического статуса, фактического питания, гастроэн-
терологическая и кардиологическая патология остаются достаточно распространенными среди населения 
по данным осмотров в Центре здоровья. Большинство пациентов с избыточной массой тела, ожирением 
и гастроэнтерологической патологией нуждаются в коррекции питания, пищевого статуса, психологиче-
ского статуса, индивидуальных консультациях и лечении у врачей-диетологов, психотерапевтов, врачей 
общей практики.

Ключевые слова: гастроэнтерологическая патология, пищевой статус, ожирение, избыточная масса тела, 
фактическое питание, население, Центр здоровья

THE ANALYSIS OF GASTROENTEROLOGICHESKY PATHOLOGY, THE FOOD 
STATUS, THE ACTUAL FOOD AMONG THE POPULATION ACCORDING 

TO VISITS OF THE CENTER OF HEALTH 
Romanova M.M., Zuykova A.A. 

Voronezh State Medical Academy n. N.N. Burdenko MZ RF, Voronezh, e-mail: mmromanova@mail.ru

The analysis of prevalence and structure of gastroenterology pathology, the food status and the actual food 
among the population according to surveys in the health Center are carried out. It is surveyed during 2012 more 
of 15 th. patients who visited the Center of health and have passed medical examination in city clinical policlinic, 
middle age of 47,6 ± 5,9 years, men – 37 %, women – 63 %. Complex standard inspection of the Center of health, 
and also questioning and testing were interviewed also; bioimpedansmetriya; assessment of the actual food; 
statistical data processing. Soglavno to the obtained data, violations of the food and psychological status, and the 
actual food, gastroenterologichesky and cardiological pathology, remain rather widespread among the population 
according to surveys in the health Center. The majority of patients with an excess mass of a body, obesity and 
gastroenterologichesky pathology need correction of a food, the food status, the psychological status, individual 
consultations and treatment at dietitians, psychotherapists, general practitioners. themselves.

Keywords: gastroenterologichesky pathology, food status, obesity, excess mass of a body, actual food, population, 
health Center

Глобальная стратегия ВОЗ в области 
рациона питания, физической активности 
и здоровья, утвержденная Всемирной ас-
самблеей здравоохранения, «рассматривает 
два основных фактора риска в отношении 
неинфекционных заболеваний, а именно 
режим питания и вопрос о физической на-
грузке, дополняя тем самым давно начатую 
ВОЗ и странами работу по другим связан-
ным с питанием разделам» [1]. К заболе-
ваниям, связанным с нарушениями пита-
ния, относятся алиментарное ожирение 
и патология пищеварительной системы. 
В современном мире распространенность 
избыточной массы тела и ожирения, гастро-
энтерологической патологии, нарушений 
питания достаточно высока и имеет тенден-
цию к росту [8, 14], однако особенности их 
сочетания и структуры исследованы недо-
статочно. Изучение эпидемиологии избы-
точной массы тела, ожирения, фактического 

питания в отдельных регионах мира и Рос-
сии является весьма актуальной темой [3, 
9], и этому посвящено большое количество 
работ, однако взаимосвязям гастроэнтеро-
логической патологии, нарушениям пище-
вого статуса, пищевого поведения и факти-
ческого питания [11, 12, 15] уделяется, по 
нашему мнению недостаточно внимания.

Цель исследования – изучение рас-
пространенности и структуры гастроэнте-
рологической патологии, пищевого статуса 
и фактического питания среди населения по 
данным осмотров в Центре здоровья.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением в течение 2012 года на-

ходилось 15 126 пациентов, посетивших Центр здо-
ровья и прошедших диспансеризацию в городской 
клинической поликлинике № 4 г. Воронежа, средний 
возраст 47,6 ± 5,9 лет, мужчин – 37 %, женщин – 63 %. 
Проводились опрос и комплексное стандартное об-
следование Центра здоровья, а также анкетирование 
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по специально разработанной анкете, тестирование 
по следующим методикам: личностному опроснику 
FPI, шкале Гамильтона для оценки тревоги (HARS), 
шкале Гамильтона для оценки депрессии (HDRS), 
голландскому опроснику DQEB. Для оценки пище-
вого статуса больных применялась биоимпедансме-
трия (комплекс «Диамант»), для оценки фактического 
питания – программа «Оценка питания» (ГУ НИИ 
питания РАМН) и анкета режима и суточного ритма 
питания. Полученные данные обрабатывали стати-
стически с помощью программ «Microsoft Excel 5.0» 
и «Statistica 6.0» for Windows.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведен анализ распространенности 
избыточной массы тела, ожирения, кар-
диологической и гастроэнтерологической 
патологии, а также оценки фактического 
питания в ходе осмотров населения в Цен-
тре здоровья. Согласно полученным резуль-

татам, у большинства пациентов имелись 
изменения пищевого статуса. Так, избы-
точную массу тела имели 28 % пациентов, 
ожирение – 25 % пациентов от общего коли-
чества обследованных (рис. 1), т.е. в сово-
купности 53 %, что превышает показатели 
по Центрам здоровья Воронежской области 
в 2010–2011 гг. [8].

Согласно проведенному обследованию, 
сбору анамнеза и опросу гастроэнтероло-
гическая и кардиологическая патология вы-
явлены у 42 и у 52 % пациентов среди всех 
находившихся под нашим наблюдением 
(соответственно) (рис. 1). Следует отме-
тить, что среди пациентов с нарушениями 
пищевого статуса – с избыточной массой 
тела и ожирением – гастроэнтерологиче-
ская патология выявлена в 42 % случаев, 
кардиологическая – в 52 % (рис. 1).

Рис. 1. Структура пациентов Центра здоровья по индексу массы тела

Рис. 2. Распространенность кардиологической и гастроэнтерологической патологии
(по данным посещений Центра здоровья)

Структура патологии пищеваритель-
ной системы среди обследованных в про-
центном соотношении представлена на 
рис. 3: 18 % – патология пищевода и же-
лудка, 18 % – поджелудочной железы, 
9 % – билиарного тракта, 11 % – пече-

ни, 4 % – кишечника, 42 % – сочетанная 
патология (рис. 3).

Полученные результаты анализа струк-
туры кардиологической патологии среди 
обследованных пациентов в процентном 
соотношении представлены на рис. 4.



153

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Рис. 3. Структура гастроэнтерологической патологии среди пациентов Центра здоровья

Рис. 4. Структура кардиологической патологии среди пациентов Центра здоровья

Согласно статистической обработке по-
лученных данных, нарушения фактическо-
го питания наблюдались у 48 % из обще-
го количества обследованных, у 88 и 92 % 
из числа пациентов с кардиологической 
и гастроэнтерологической патологией (со-
ответственно). Следует указать, что отме-
чались преимущественно избыточная энер-
гоценность пищевого рациона, избыточное 
потребление углеводов и жиров, а также 
дефицит белка, витаминов, микро- и макро-
элементов, пищевых волокон.

При анализе результатов психологиче-
ских опросников среди обследованных па-
циентов тревожно-депрессивные расстрой-
ства выявлены более чем в 50 % случаев, 
причем при наличии ожирения и сочетан-
ной патологии их выраженность оказалась 
преимущественно высокой и средней степе-
нью выраженности. При оценке доминиру-
ющих типов пищевого поведения выявлено 
преобладание эмоциогенного типа (62 %), 
далее по распространенности – экстер-
нальный тип пищевого поведения (24 %), 
ограничительный тип пищевого поведения 
встречался у 14 % обследованных.

Глобальная стратегия ВОЗ в области 
рациона питания, физической активно-
сти и здоровья поставила перед мировым 

сообществом цель, которая заключается 
«в охране и укреплении здоровья за счет 
обеспечения ориентиров для развития 
устойчивых действий на общинном, наци-
ональном и глобальном уровнях, которые, 
взятые воедино, приведут к сокращению 
показателей заболеваемости и смертности, 
связанных с нездоровым рационом пита-
ния и недостаточной физической активно-
стью». В документе подчеркивается, что 
«эти действия подтверждают Цели тыся-
челетия в области развития Организации 
Объединенных Наций и обладают огром-
ным потенциалом для серьезного укрепле-
ния общественного здравоохранения во 
всем мире» [1]. При этом определены ос-
новные задачи: 

«1. Сокращение факторов риска неин-
фекционных болезней в результате нездо-
рового рациона питания и недостаточной 
физической активности за счет решитель-
ных действий в области общественного 
здравоохранения, а также мер по укрепле-
нию здоровья и профилактике болезней. 

2. Расширение общего осознания и по-
нимания роли рациона питания и физи-
ческой активности как детерминантов 
здоровья населения и положительного по-
тенциала профилактических мероприятий. 
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3. Поощрение разработки, укрепле-
ния и осуществления глобальных, регио-
нальных, национальных и общинных по-
литических курсов и планов действий для 
улучшения рациона питания и повышения 
физической активности, характеризую-
щихся устойчивостью, всеобъемлемостью 
и способностью привлечь все стороны, 
включая гражданское общество, частный 
сектор и средства массовой информации.

4. Сбор научных данных и мониторинг 
основных воздействий на рацион питания 
и физическую активность; оказание под-
держки научным исследованиям по широ-
кой гамме соответствующих областей; раз-
витие кадровых ресурсов..» [1]. 

Фактическое питание – базис здорово-
го образа жизни и здоровья, основа успеш-
ной профилактики и эффективного лечения 
практически всех соматических заболева-
ний, в том числе и не в последнюю очередь 
патологии пищеварительной системы. Не-
смотря на значительные фундаментальные 
достижения гастроэнтерологии, внедрение 
в практику новых медицинских техноло-
гий, непрерывное совершенствование ме-
тодов и способов диагностики и лечения 
гастроэнтерологических заболеваний [4, 
5, 13, 15] распространенность патологии 
системы пищеварения остается достаточ-
но высокой. Полученные результаты, с од-
ной стороны, подтверждают актуальность 
принятия и реализации на практике регио-
нальных программ здорового образа жиз-
ни и здорового питания среди населения 
страны. С другой стороны, они диктуют 
необходимость оптимизации тактики веде-
ния пациентов с избыточной массой тела, 
ожирением и коморбидной гастроэнтеро-
логической и кардиологической патологией 
в первичном звене здравоохранения, а так-
же при оказании специализированной ме-
дицинской врачебной помощи как в амбула-
торных условиях, так и в условиях дневных 
и круглосуточных стационаров. 

Заключение
Нарушения пищевого и психологиче-

ского статуса, фактического питания, га-
строэнтерологическая и кардиологическая 
патология остаются достаточно распро-
страненными среди населения по данным 
осмотров в Центре здоровья. Большинство 
пациентов с избыточной массой тела, ожи-
рением и гастроэнтерологической патоло-
гией нуждаются в коррекции питания, пи-
щевого статуса, психологического статуса, 
индивидуальных консультациях и лечении 
у врачей-диетологов, психотерапевтов, 
врачей общей практики. Полученные дан-
ные диктуют необходимость оптимизации 

тактики ведения пациентов с ожирением 
и гастроэнтерологическими заболеваниями 
[10]. Реализация принятых МЗ РФ Порядков 
оказания медицинской помощи по профи-
лям [6], региональных программ формиро-
вания здорового образа жизни и здорового 
питания среди населения РФ [2, 7], компе-
тентность и профессионализм врачей долж-
ны привести в перспективе к оптимизации 
профилактических, лечебно-диагностиче-
ских и реабилитационных мероприятий, 
снижению заболеваемости и смертности, 
улучшению демографической ситуации 
в стране. 
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ ПОРТРЕТ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНЕГО 

ПАЦИЕНТА В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ 
1Сагитова Г.Р., 2Нураденов Х.П., 2Елисеев Ф.И.

1ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия Минздрава России», 
Астрахань, e-mail: sagitrova-gulnara@yandex.ru;

2ГБУЗ АО «ОДКБ им. Н.Н. Силищевой», Астрахань

Представлен медико-социальный портрет подростка, имеющего хроническое заболевание (гастроэн-
терологическое). Исследование проводилось на основе заочного анонимного анкетирования, анкеты раз-
работаны авторами. Результаты работы выявили неоднозначные характеристики современного подростка 
пациента. Установлено, что факторы здорового образа жизни – физическая активность, рациональное пита-
ние, полноценный отдых ‒ мало популярны в подростковой среде. Хронические заболевания у подростков – 
удел, как правило, семей с низким уровнем образования и неудовлетворительными материально-бытовыми 
условиями жизни. Среди подростков региона отмечен крайне низкий уровень медицинской грамотности 
и ориентации на укрепление своего здоровья, зарегистрирована высокая частота таких вредных привычек, 
как табакокурение, употребление спиртных напитков. Авторитет взрослых все-таки имеет влияние на паци-
ентов-подростков – 74 %, 12 % – игнорируют, а 14 % делают «все наоборот». Среди этой категории пациен-
тов выявлена низкая комплаентность. 

Ключевые слова: подростки, медико-социальная характеристика, хроническое заболевание
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Presented medico-social portrait of adolescent with a chronic disease (gastroenterology). The study was conducted 
on the basis of absentee anonymous survey questionnaire developed by the authors. The results of the work have 
revealed mixed characteristics of a modern teenager patient. It is established that the determinants of healthy lifestyles, 
physical activity, nutrition, rest, very popular among adolescents. Chronic diseases in adolescents – the inheritance, as 
a rule, families with low education and poor material living conditions of life. Among teenagers of the region is marked 
by an extremely low health literacy and orientation at strengthening of their health, was high frequency of such harmful 
habits as Smoking, use of alcohol. Adult authority still has infl uence on adolescent patients – 74 %, 12 % – ignore, and 
14 % do «all the way around». Among this category of patients, identifi ed low compliance.

Keywords: adolescents, medico-social characteristics, chronic illness

Современные социально-экономические 
сложности, переживаемые страной, сниже-
ние роли государства в области социальных 
гарантий оказывают отрицательное влияние 
на состояние здоровья подростков. Сегодня 
Россия стоит на 68-м месте в мире по состо-
янию здоровья, а низкий уровень рождаемо-
сти и высокий показатель общей смертности 
негативно сказываются на уровне воспроиз-
водства населения. В Концепции демогра-
фического развития Российской Федерации 
на период до 2020 года одной из наиболее 
острых проблем называется медико-соци-
альная. А значит, проблемы охраны здоровья 
населения приобретают особую социальную 
значимость. В Федеральном законе № 323 
«Об охране здоровья граждан» от 21.11.2011 
приоритетом государственной политики яв-
ляется здоровье детей, организация и про-
ведение комплексных межведомственных 
мероприятий по сохранению и укреплению 
здоровья, профилактике заболеваний и фор-
мированию здорового образа жизни. Между-
народный опыт показывает, что в структуре 
факторов, определяющих здоровье, равно 
как и болезни, более 50 % приходится на об-

раз жизни человека. По данным и зарубеж-
ных и российских специалистов, таблица 
факторов, влияющих на здоровье детей, вы-
глядит так: 50 % – образ жизни; 20 % – ус-
ловия внешней среды; 20 % – особенности 
организма, наследственность; 8–12 % – си-
стема здравоохранения [1, 2, 3]. 

Особый статус детства – у подростко-
вого периода, зависящего от социальных, 
политических, национальных, конфессио-
нальных и других отличий. 

В последние годы заметно возросла за-
болеваемость подростков. Так, по результа-
там профилактических осмотров, различ-
ные заболевания регистрируются у 94,5 % 
подростков. Распространённость заболева-
ний, ограничивающих выбор профессий, 
достигает 30 %. К старшим классам возрас-
тает процент учащихся с хронической пато-
логией с 45 до 59 %. У большинства совре-
менных подростков диагностируется 2–3, 
а у учащихся школ нового вида (гимназий, 
лицеев) ‒ 3–5 хронических заболеваний 
и функциональных отклонений .

Учащиеся в возрасте от 7 до 18 лет 
в Астраханской области составляют около 
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70 % (свыше 95 тыс. человек) всего детско-
го населения. В целом среди обучающихся 
в образовательных учреждениях почти 2/3 
имеют различные функциональные нару-
шения и хронические заболевания. Из года 
в год ухудшаются показатели физического 
и полового развития среди лиц в возрасте 
15–17 лет, число детей с дефицитом массы 
тела достигает 20 %, с задержкой полового 
созревания – 30 %, в среднем на 10–15 % 
снизились функциональные возможности 
основных систем организма [3, 4]. 

Негативные сдвиги в состоянии здоро-
вья молодежи сопровождаются серьезными 
медико-социальными последствиями. Око-
ло 60 % подростков по состоянию здоровья 
имеют ограничения в выборе профессии, 
30 % юношей являются негодными к воен-
ной службе, различные нарушения репро-
дуктивного здоровья имеют свыше 20 % 
девушек. Среди юношей и девушек, полу-
чающих начальное и среднее профессио-
нальное образование, 21 % в дальнейшем 
не могут работать по выбранным специаль-
ностям, а 45 % имеют определенные огра-
ничения и нуждаются в индивидуальном 
подборе места дальнейшей работы. Гастро-
энтерологическая патология занимает 3 
место в структуре заболеваемости подрост-
ков. Система пищеварения одна из первых 
реагирует на изменения образа жизни под-
ростка, относясь к категории многофакто-
риальных причин. Нами была поставлена 
цель – изучить медико-социальный портрет 
подростка, имеющего хроническую гастро-
энтерологическую патологию, в современ-
ных условиях глазами самого пациента. 

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось на базе Областной 

детской клинической больницы им. Н.Н. Силищевой 
в специализированном гастроэнтерологическом от-
делении (единственном в области) и на консультатив-
ном приеме в поликлинике у гастроэнтеролога. Объ-
ектом исследования были подростки (n = 193) обоего 
пола (мужчин – 72, женщин – 121) от 14 до 18 лет. 
Нами были специально разработаны анкеты опрос-
ники подростков, проходивших лечение в специали-
зированном отделении. Заочный опрос проводился 
анонимно и включал в себя 45 вопросов. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

По месту проживания респонденты рас-
пределились следующим образом – 62,7 % 
пациентов были жителями районов обла-
сти (n = 119), а 38,3 % (n = 74) ‒ жители го-
рода. На долю учащихся школ (гимназий) 
пришлось 59,6 %, из средних специальных 
учебных заведений – 30 %, по 5,2 % при-
шлось на подростков, обучающихся в вузах 
региона и работающих. 

Одним из факторов демографического ри-
ска является полнота семьи, а в регионе каж-

дый третий подросток воспитывается в не-
полной семье. 33,2 % пациентов-подростков 
живут с одним родителем, 66,8 % – с двумя 
родителями. Отмечено, что большая часть 
факторов образа жизни, оказывающих досто-
верное влияние на показатели здоровья, яв-
ляются управляемыми со стороны родителей 
и подростков, а поэтому их наличие или от-
сутствие, степень выраженности определяет-
ся во многом самим человеком и его семьей. 
Около 44,2 % семей злоупотребляют алкого-
лем. На вопрос «наказывали ли тебя физи-
чески в семье?» 50,7 % подростков ответили 
«Да», 6,2 % отметили, что «часто», лишь 43 % 
дали отрицательный ответ. Поэтому вполне 
закономерно, что к мнению взрослых при-
слушиваются лишь 74 % опрошенных, 12 % – 
игнорируют, а 14 % делают «все наоборот». 
Конфликтов в семье, с родными подростку 
сложно избежать. И происходит это по мно-
гим причинам. Так, 12 % указали, что часто 
вступают в конфликтные ситуации с родными 
и близкими, «иногда» – 31 %, «редко» – 57 % 
респондентов. К сожалению, не удалось избе-
жать приводов в полицию 34,2 % подросткам. 

Хронические заболевания у детей – 
удел, как правило, семей с низким уровнем 
образования и неудовлетворительными ма-
териально-бытовыми условиями жизни. 
67 % пациентов материальное положение 
своей семьи оценили как хорошее, удов-
летворительное – 29 %, остальные затруд-
нились ответить. При этом более половины 
(51 %) считают, что в их семье денег до-
статочно для нормальной жизни, 10 % ука-
зали, что средств хватает на минимальные 
расходы и 8 % отнесли семью к категории 
бедных, когда денег не хватает даже на ми-
нимальные нужды.

Среди подростков региона отмечен 
крайне низкий уровень медицинской гра-
мотности и ориентации на здоровый образ 
жизни, зарегистрирована высокая частота 
таких вредных привычек, как табакокуре-
ние (41,9 на 100 опрошенных), употребле-
ние спиртных напитков (16,2 %, употре-
бляют алкоголь ежедневно, 16,4 % – 1 раз 
в неделю). Среди подростков, стоящих на 
учете по поводу хронического гастроэнте-
рологического заболевания, ситуация не 
сильно отличается. Так, 14 % подростков 
курят в компании, регулярно курят – 8 % 
и лишь 78 % не курят. Употребляют вино 
эпизодически – 34 %, еженедельно – 4 %, 
1–2 раза в месяц – 8 %. Крепкие алкоголь-
ные напитки эпизодически принимают 16 % 
опрошенных. На долю подростков, кто ра-
нее принимал наркотики, но в настоящее 
время «нет» пришлось – 18 %. 

При этом факторы здорового образа жиз-
ни – физическая активность, рациональное 
питание, полноценный отдых ‒ мало попу-
лярны в подростковой среде. Полноценное 
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питание оказывает прямое воздействие на 
структурно-функциональные и метаболиче-
ские взаимоотношения в организме ребенка, 
являясь средством либо профилактики, либо 
фактором риска развития или обострения 
многих заболеваний. Питание и нарушение 
здоровья являются составными элементами 
цикла, несбалансированное питание ведет 
к нарушению здоровья, а изменения в состоя-
нии здоровья детей являются причиной даль-
нейшего ухудшения питания [2, 3, 5].

Если 43 % пациентов подростков пьют 
только кипяченую воду, то остальные либо из 
под крана, либо из колодца. Регулярно пита-
ются лишь 64 %. Более половины перекусы-
вают перед сном, 1/4 плотно едят перед сном. 
Питаются дома только 88 %. 25 % пациентов 
ежедневно питаются продуктами быстрого 
приготовления (чипсы, гамбургеры, карто-
фель фри). Лишь 5 % указали, что вообще не 
едят это. Неалкогольные, но не менее вредные 
для них сладкие газированные напитки (кока-
кола и др.) ежедневно принимают 21 % ре-
спондентов. Но при этом пациенты-подрост-
ки оценивают свое питание как «хорошее» 
(59,6 %), только 9 % – как «плохое». 

На вопрос «считаешь ли ты себя физи-
чески активным человеком?» 38 % дали ут-
вердительный ответ, четверть опрошенных 
отнесли себя к физически слабым. Настора-
живает тот факт, что более половины под-
ростков не испытывают чувства беспокой-
ства за свое здоровье (53 %). 

Показатель занятия спортом, физиче-
ской культурой в среде подростков пациен-
тов остается на низком уровне: регулярно 
занимается лишь 26, 12 % считают, что «нет 
необходимости в этом», на чувство лени 
ссылаются 5 %, отсутствие времени – 4 %. 

Вопросы комплаентности на сегодняш-
ний день чрезвычайно важны, ведь работу 
медицинского персонала оценивают уже 
не только с позиции морально-этических 
норм, но и с юридических. В любом уч-
реждении здравоохранения, где ведутся ос-
мотры гастроэнтерологами, в профильных 
отделениях достаточно санитарно-гигиени-
ческих бюллетеней, памяток для пациентов 
по диетическому режиму. Но, к сожалению, 
постоянно соблюдают рекомендованную 
врачом диету только 10, 31 % игнорируют, 
59 % не всегда ее придерживаются. В части 
приема лекарственных препаратов тенден-
ция отрицательная: постоянно выполняют 
рекомендации врача – 38 %, не всегда – 47 %, 
не выполняют – 15 % подростков. Почему 
пациент не исполняет рекомендаций врача? 
На этот вопрос ответить однозначно нельзя, 
поскольку известно более 30 компонентов 
в этой сложной сети взаимодействий [6]. 

Таким образом, во исполнение осново-
полагающих направлений правительства 
РФ в системе здравоохранения необходи-

мо разрабатывать и внедрять регионально 
адаптированные программы профилактики 
и реабилитации заболеваний среди под-
ростков не в общих тенденциях, а с учетом 
имеющихся сведений по состоянию изуча-
емого вопроса, ведь значительная доля из 
них управляемые. Так, рациональная орга-
низация питания, применение витамино-
профилактики и фитотерапии позволяют 
добиться улучшения состояния здоровья 
у 10–15 % подростков с хроническими бо-
лезнями органов пищеварения, а в 75–80 % 
случаев – стабилизации патологических 
процессов. Эти программы должны нахо-
диться в числе приоритетных направлений 
деятельности органов власти, служить ос-
новой сотрудничества законодательной вла-
сти, образования и здравоохранения, обще-
ственности, школы и родителей.
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Целью исследования является обоснование применения внутрикостных фиксаторов различных кон-
струкций при лечении больных с переломами нижней челюсти с использованием термографии тканей че-
люстно-лицевой области. Представлены данные о термографии челюстно-лицевой области при различных 
видах внутрикостного остеосинтеза у больных с переломами нижней челюсти. Установлено, что в течение 
восьми дней, прошедших после операции, температура мягких тканей послеоперационной области в иссле-
дуемой группе больных прооперированных внутрикостными фиксаторами с биоактивным покрытием на-
шей конструкции снизилась до нормальных показателей. У больных контрольной группы на восьмые сутки 
средняя температура послеоперационной области оставалась на 2,89 °С выше нормы. Данные показатели 
свидетельствуют о стабильности остеосинтеза, более быстром восстановлении физиологического темпе-
ратурного гомеостаза в области оперативного вмешательства с применением внутрикостных фиксаторов 
с биоактивным покрытием нашей конструкции. 

Ключевые слова: термография, остеосинтез, внутрикостный остеофиксатор, биопокрытие, карбид титана.

THE THERMOGRAPHY OF THE TISSUES OF MAXILLOFACIAL AREA
FOR DIFFERENT TYPES OF INTRAOSSEOUS OSTEOSYNTHESIS

Safarov S.A., Scherbovskikh A.E., Petrov Y.V., Bayrikov I.M.
Samara State Medical University, Samara, e-mail: info@samsmu.ru

Aim of this study is to validate the use of intraosseous fi xators of various designs in the treatment of patients with 
mandibular fractures using thermography of the tissues of maxillofacial region. The data about the thermography of 
the maxillofacial area for different types of intraosseuos osteosynthesis for patients with fractures of the mandible. It 
was established that during the eight days since the operation, the temperature of the soft tissue area of postoperative 
patients in the study group operated intraosseous fi xators with a bioactive coating of our construction has dropped 
to normal levels. Patients in the control group on the eighth postoperative day average temperature region remained 
at 2,89 °C above normal. These fi gures demonstrate the stability of the osteosynthesis, more rapid recovery of 
physiological temperature hemostasis in the fi eld of surgery with the use of intraosseous fi xator with a bioactive 
coating of our construction.

Keywords: thermography, osteosynthesis, intraosseous osteofi xator, intramedullary osteofi xator , biocoverings, 
biocoatings, titanium carbide

Одной из наиболее актуальных про-
блем в челюстно-лицевой хирургии явля-
ется проблема травматизма, и в частности, 
травмы челюстно-лицевой области [1, 3, 4]. 
Широкое внедрение современных методов 
остеосинтеза позволило сократить сроки 
реабилитации и улучшить результаты лече-
ния больных, открыло новые перспективы 
в лечении переломов нижней челюсти раз-
личных локализаций, в том числе при мно-
жественной и сочетанной травме лица [3, 5]. 
Анализ литературных источников, посвя-
щенных результатам применения различ-
ных способов фиксации отломков нижней 
челюсти, показал, что выбор способа фикса-
ции костных отломков выполняется в боль-
шинстве случаев эмпирически, без учета 
биомеханических особенностей нижней че-
люсти, что не обеспечивает стабильную их 
устойчивость на период репаративной реге-
нерации и приводит к значительному числу 
неудовлетворительных исходов лечения [2]. 
Таким образом, высокая частота переломов 
нижней челюсти, не всегда положительные 
результаты существующих хирургических 

методов лечения, посттравматические ос-
ложнения обусловливают необходимость 
дальнейшей разработки и поиска более 
надежного и менее травматичного метода 
фиксации костных отломков [6, 7, 8, 9].

Цель исследования – обоснование при-
менения внутрикостных фиксаторов раз-
личных конструкций при лечении больных 
с переломами нижней челюсти с использо-
ванием термографии тканей челюстно-ли-
цевой области. 

Материалы и методы исследования
Нами было произведено обследование и лечение 

107 больных на базе клиники челюстно-лицевой хи-
рургии Самарского государственного медицинского 
университета за период с 2011 по 2013 год с перело-
мами нижней челюсти в области угла, тела и подбо-
родка. Отбор больных производили методом случай-
ной выборки. Все больные были госпитализированы 
в экстренном порядке. В первые сутки после полу-
чения травмы было госпитализировано 12 больных. 
На вторые и третьи сутки за помощью обратилось 
33 человека, остальные 20 пациентов госпитализи-
рованы позднее 4-х суток. Из поликлиники по месту 
жительства 47 больных были направлены в клинику, 
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12 пациентов доставлены скорой помощью, осталь-
ные 6 обратились самостоятельно. Временная иммо-
билизация отломков была произведена у 12 человек. 
Из них у 3 произведено межзубное лигатурное связы-
вание, у 9 пациентов использовалась теменно-подбо-
родочная повязка.

В ходе выполнения работы были выделены две 
группы больных. В исследуемую группу вошли 
больные, при лечении которых использовали вну-
трикостные фиксаторы биоактивным покрытием 
нашей конструкции (42 больных, 39,3 %), во вторую 
(контрольную) группу вошли 65 больных, 60,7 %), 
фиксацию отломков у которых выполняли стандарт-
ными внутрикостными фиксаторами. Из 42 человек, 
составивших исследуемую группу, было 37 муж-
чин и 5 женщин в возрасте от 18 до 60 лет, средний 
возраст которых составлял 32,1 ± 0,7 года. В кон-
трольной группе было 59 мужчин, 6 женщин. Воз-
раст колебался от 17 до 69 лет и в среднем составил 
35,1 ± 0,4 года. 

Для стабильной фиксации костных отломков 
нами разработан внутрикостный фиксатор с биоак-
тивным покрытием (Патент РФ на полезную модель 
№ 123316). Все больные в группе исследования были 
прооперированы с применением внутрикостного 
фиксатора нашей конструкции. Он представляет со-
бой металлический стержень, состоящий из режущей 
части, хвостовика и основной рабочей централь-
ной части. Режущая часть имеет заостренный конец 
в виде копьевидной 4-гранной формы с углами за-
точки 70 ± 100 и 4-я продольными бороздами длиной 
8 ± 2 мм. Основная рабочая часть выполнена в виде 
двухуровневой ленточной нарезки, с чередующимся 
участками. Одни участки равны по диаметру стерж-
ня, другие меньше диаметра 60 мкм и покрыты кар-
бидом титана с гидроксиапатитом до уровня непо-
крытых частей (рисунок).

Схематическое изображение режущей 
части внутрикостного фиксатора нашей 
конструкции в программе «Компас 3D V13»

Все больные в контрольной группе были проопери-
рованы с использованием стандартных внутрикостных 
фиксаторов диаметров 1,5 мм. У 17 больных примене-
ны остеофиксаторы с режущей частью копьевидной 
формы, у 35 – с режущей частью перьевидной формы, 
у 13 режущая часть имела конусовидную форму.

Остеосинтез внутрикостными остеофиксаторами 
производили после обработки операционного поля 
растворами антисептиков (дважды 70 % этиловым 

спиртом и раствором хлоргексидина биглюконата 
0,02 %). В условиях премедикации и местной прово-
дниковой анестезии по Берше‒Дубову Sol. Lidocaini 
2 % – 10 мл, производили ручную репозицию от-
ломков нижней челюсти. Под контролем прикуса от-
ломки фиксировали внутрикостными фиксаторами. 
В послеоперационном периоде для оценки особен-
ностей термограмм тканей челюстно-лицевой об-
ласти при остеосинтезе переломов нижней челюсти 
внутрикостными фиксаторами различных конструк-
ций нами использовался портативный инфракрасный 
сканирующий прибор для визуализации и измерения 
тепловых полей Иртис-200МЕ (Россия) и програм-
ма IR Preview. Инфракрасный сканирующий прибор 
регистрировал температуру тканей, которая опреде-
лялась уровнем метаболизма, кровообращения и те-
плопроводностью исследуемой области. 

Нами изучены термограммы больных исследуе-
мой группы с термограммами больных контрольной 
группы на 1 и 8 сутки после выполнения хирургиче-
ского вмешательства. Исследовались температурные 
показатели кожных покровов лица больного в фас, 
в профиль справа и слева. Оценивались максималь-
ная температура tmax, минимальная температура tmin, 
и средняя температура tср в области перелома нижней 
челюсти. Проводилось сравнение соответствующих 
показателей больных двух групп в динамике и срав-
нение эмпирических данных со средней температу-
рой кожных покровов лица в норме.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Среднее значение минимальной тем-
пературы послеоперационной области 
у больных исследуемой группы составило 
в первый день 35,54 ± 0,08 °С при стандарт-
ном отклонении 0,53 °С. Наибольшее и наи-
меньшее значения показателя равнялись 
в первые послеоперационные сутки соот-
ветственно 36,82 и 34,05 °С.

Среднее значение того же параметра 
в контрольной группе больных составило 
36,31 ± 0,05 °С при максимальном и мини-
мальном значениях 37,3 и 34,78 °С соответ-
ственно и стандартном отклонении среднего 
0,46 °С. Средняя температура области у боль-
ных исследуемой группы на следующий день 
после хирургического вмешательства было 
36,19 ± 0,08 °С при стандартном отклонении 
0,52 °С, у больных контрольной группы – 
36,66 ± 0,04 °С при стандартном отклонении 
0,4 °С. Максимальные значения показателя 
для исследуемой и контрольной групп соот-
ветственно составили 37,26 и 37,4 °С; мини-
мальные значения – 34,93 и 35,6 °С. 

С первого по восьмой день после остео-
синтеза температура послеоперационной 
области у больных из группы наблюдения 
продолжала снижаться и на восьмые сутки 
средняя температура оказалась в пределах 
нормы, 33,2 ± 0,12 °С при стандартном от-
клонении 0,79 °С. Максимальная темпера-
тура снизилась до 34,59 ± 0,07 °С при стан-
дартном отклонении 0,45 °С. Минимальная 
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температура составила 31,82 ± 0,19 °С 
со стандартным отклонением среднего 
0,53 °С. В то же время средняя темпера-
тура у больных из контрольной группы 
продолжала значительно превышать нор-
му – 36,29 ± 0,06 °С со стандартным от-
клонением среднего 0,62 °С. Максимальная 
температура в группе была зафиксирована 

на уровне 36,64 ± 0,04 °С, стандартное от-
клонение 0,46 °С. Минимальная температу-
ра также была выше средних показателей 
нормы – 35,95 ± 0,07 °С и стандартное от-
клонение 0,48 °С. Данные статистического 
анализа температурных данных на восьмые 
сутки после остеосинтеза представлены 
в таблице.

Данные статистического анализа термотопографии мягких тканей послеоперационной 
области на восьмые сутки после хирургического лечения

Показатель tmax

исследуемая группа контрольная группа
Среднее 34,59 36,64
Стандартная ошибка 0,07 0,04
Стандартное отклонение 0,45 0,45
Дисперсия выборки 0,20 0,20
Асимметричность 0,82 -0,25
Минимум 33,46 35,53
Максимум 36,18 37,44
Сумма 1590,98 3736,98
Счет 46 102
Уровень надежности (95,0 %) 0,13 0,09
 tmin

исследуемая группа контрольная группа
Среднее 31,82 35,95
Стандартная ошибка 0,15 0,07
Стандартное отклонение 1,04 0,72
Дисперсия выборки 1,08 0,52
Асимметричность 0,37 -0,40
Минимум 30,12 34,16
Максимум 34,29 37,13
Сумма 1463,94 3666,7
Счет 46 102
Уровень надежности (95,0 %) 0,31 0,14

 tср
исследуемая группа контрольная группа

Среднее 33,20 36,29
Стандартная ошибка 0,12 0,06
Стандартное отклонение 0,79 0,62
Дисперсия выборки 0,62 0,38
Асимметричность –0,09 –0,53
Минимум 31,62 34,7
Максимум 35,28 37,29
Сумма 1527,05 3701,68
Счет 46 102
Уровень надежности (95,0 %) 0,23 0,12

Выводы
Таким образом, в течение восьми дней, 

прошедших после операции, температура 
мягких тканей послеоперационной области 

в исследуемой группе больных статисти-
чески достоверно с уровнем значимости 
3,3969, снизилась до нормальных показате-
лей. В то же время у больных контрольной 
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группы на восьмые сутки средняя темпе-
ратура послеоперационной области оста-
валась на 2,89 °С выше нормы. Данные по-
казатели свидетельствуют о стабильности 
остеосинтеза, более быстром восстанов-
лении физиологического температурного 
гомеостаза в области оперативного вмеша-
тельства с применением внутрикостных 
фиксаторов с биоактивным покрытием на-
шей конструкции. 
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В статье рассмотрены морфофункциональные особенностей строения слизистой оболочки полости 
рта при красном плоском лишае. Всего обследовано 110 пациентов с красным плоским лишаем слизистой 
оболочки рта. Из 65 пациентов составили две основные группы I – 41 человек и II – 24 человека, разде-
ленные по принципу лечения. Группу сравнения сформировали из 45 пациентов. В настоящей работе про-
ведено комплексное исследование биопсийного материала слизистой оболочки рта при красном плоском 
лишае. При электронно-микроскопическом и цитохимическом исследовании изучена ультраструктурная 
организация всех слоев эпителия при типичной форме заболевания. Как показало проведенное исследова-
ние, в очагах поражения слизистой оболочки рта при типичной форме красного плоского лишая развивается 
хронический воспалительный процесс, патогенетические механизмы которого можно проследить по харак-
теру ультраструктурной организации клеток воспалительного инфильтрата в соединительнотканной строме, 
а также клеточных элементов эпителиального покрова. Установлено, что в основе клеточного повреждения 
при красном плоском лишае лежат два механизма: аутолитический, осуществляемый лизосомальными фер-
ментами и апоптотический, при участии митохондрий.

Ключевые слова: красный плоский лишай, папула, слизистая оболочка полости рта, строение
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The article considers the morphofunctional features of the structure of the mucous membranes of the oral 
cavity in linchen shingles. Just examined 110 patients with lichen planus of oral mucosa. Of the 65 patients was 
made up of two main groups I – 41 people and II – 24 persons, divided according to the principle of treatment. The 
comparison group was formed of 45 patients. In the present work the complex study of biopsy material of the mucous 
membrane of the mouth the red fl at Stripping. In electron-microscopic and цитохимическом study investigated 
ultrastructural organization of all layers of epithelium by a typical form of the disease, because it is this clinical form, 
you can identify the initial changes at the electron microscopic level. As demonstrated spent a study in the lesions 
of the mucous membranes of the mouth for typical form of lichen planus develop chronic infl ammatory process, 
pathogenetic mechanisms which can be traced to the nature of ultrastructural organization of cells infl ammatory 
infi ltrate in the connective tissue stroma and cellular elements epitelialnogo cover. It is established that in the basis 
of cellular damage in linchen versicolor lie two mechanisms: autolitic carried out lizosomalic enzymes and atipistic 
with the participation of mitochondria.
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Первое описание красного плоского 
лишая E. Wilson относится к 1869 году, но 
и в настоящее время это заболевание оста-
ется одной из важных проблем дерматове-
нерологии и стоматологии. В основном это 
связано с наличием тяжело протекающих 
клинических форм заболевания, трудностя-
ми диагностики и лечения [2, 3]. По дан-
ным большинства авторов, плоский лишай 
наиболее часто встречается у женщин. При 
этом Goldman B.D. (2000) указывает, что 
женщины заболевают чаще всего в период 
наступления менопаузы между 50–60 года-
ми, тогда как у мужчин начало заболевания 
приходится на более молодой возраст – до 
50 лет. Изолированное поражение слизи-
стой оболочки рта (СОПР) при КПЛ, по 
данным различных авторов, встречается от 
30 до 75 % случаев [2] и при этом выявляет-

ся озлокачествление клеток эпителия СОПР 
от 1,1 до 2,5 % [1], что значительно выше, 
чем в общей популяции, тогда как развитие 
злокачественных новообразований кожи – 
только 0,17 % случаев [3, 6]. Существу-
ют различные концепции патогенеза КПЛ 
СОПР, среди которых наибольшего вни-
мания заслуживают неврогенная, нейроэн-
докринная и иммунологическая. Согласно 
неврогенной теории, взаимосвязь стрессо-
вых реакций на фоне нервно-психического 
напряжения приводит к появлению патоло-
гических элементов на слизистой оболочке 
рта [6, 15].

В литературе есть описание КПЛ СОПР 
в связи в различными дерматозами, забо-
леваниями ЖКТ, имеющими аутоиммун-
ную природу [5, 15]. Выявлены сдвиги 
в Т-системе иммунитета у больных КПЛ 
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СОПР, что подтверждается как уменьшени-
ем количества Т-лимфоцитов, так и снижени-
ем их функциональной активности [1, 2], что 
привело к необходимости применения имму-
нотропных препаратов в лечении КПЛ [3, 4].

Влияние нарушенного микробиоцено-
за на клиническое течение ряда заболева-
ний слизистой оболочки рта, в том числе 
и КПЛ [7], определяет необходимость раз-
работки и внедрения в клиническую прак-
тику средств и методов, нормализующих 
биоценоз как полости рта, так и желудоч-
но-кишечного тракта, т.е. можно считать 
концептуальным совершенствование мето-
дов патогенетического лечения КПЛ СОПР. 
В литературе имеются немногочисленные 
публикации об изучении антигенного соста-
ва эпителия [8, 10, 12] и единичные работы, 
выполненные на уровне световой микро-
скопии с использованием методов иммуно-
гистохимии, в которых отмечено увеличе-
ние числа апоптозов в эпителии СОПР [11].

Тем не менее остаются до конца не 
изученными вопросы, связанные с ком-
плексным изучением структуры тканей 
СОПР как на световом, так и на электрон-
ном уровне, во взаимосвязи с функциональ-
ными возможностями эпителия, а такой 
раздел, как иммуноморфология при КПЛ 
СОПР, практически не изучен.

Это обосновывает необходимость про-
ведения комплексного исследования мор-
фофункциональных особенностей слизи-
стой оболочки рта при КПЛ.

Цель исследования ‒ анализ патогене-
тических механизмов и ультраструктурной 
организации клеток в соединительнотканной 
строме слизистой оболочки полости рта при 
типичной форме красного плоского лишая.

Материалы и методы исследования
Всего обследовано 110 пациентов с красным 

плоским лишаем слизистой оболочки рта (КПЛ 
СОПР). Из 65 пациентов составили две основные 
группы I – 41 человек и II – 24 человека, разделенные 
по принципу лечения. Группу сравнения сформирова-
ли из 45 пациентов.

Во всех группах возраст большинства обсле-
дованных пациентов находился в пределах от 40 до 
67 лет. По полу пациенты распределились следую-
щим образом: женщин, страдающих КПЛ СОПР, ока-
залось больше мужчин. Это соотношение характерно 
для всех групп. Общее количество женщин во всех 
группах составило 66 человек, мужчин ‒ 44 челове-
ка. Обследованные пациенты принадлежали разным 
социальным группам (пенсионеры, служащие, не ра-
ботающие).

При обследовании пациентов использовали ме-
дицинскую карту, разработанную на кафедре дерма-
товенерологии с курсом косметологии СтГМУ. По 
клиническим формам в основной группе I больных 
распределили следующим образом: типичная фор-
ма – 17 (41,6 %) больных; экссудативно-гиперемиче-

ская – 10 (24,3 %); эрозивно-язвенная – 11 (26,8 %); 
буллезная – 3 (7,3 %). В основной группе II выделили 
эрозивно-язвенную и буллезную формы, 15 (62,5 %) 
и 9 (37,5 %) человек соответственно. В группе сравне-
ния – типичная – 18 (40 %), экссудативно-гипереми-
ческая – 12 (26,6 %), эрозивно-язвенная – 10 (22,2 %), 
буллезная – 5 (11,1 %).

Клинические методы обследования больных. 
При проведении опроса пациентов внимание уделя-
лось жалобам, характеру течения, давности заболева-
ния, выявлению возможных причин возникновения 
КПЛ СОПР (стрессовые ситуации, нарушение диеты, 
наличие соматических заболеваний и др.). Отмечали 
уровень санации полости рта у пациентов основных 
групп (I и П) (наличие острых краев зубов, пломб 
с дефектами, наличие пломб из амальгамы, состоя-
ние ортопедических конструкций и материалов, ис-
пользуемых для их изготовления). Проводили кли-
ническое изучение эффективности разработанных 
и примененных методов лечения КПЛ СОПР. Срок 
наблюдения 2 года. Всех больных консультировали 
у терапевта на предмет выявления или уточнения 
диагноза сопутствующей патологии.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Все пациенты из исследуемых групп 
были разделены по клиническим формам за-
болевания, согласно классификации В.В. Че-
ботарева (2010). Каждая форма КПЛ СОПР 
имела четкие клинические характеристики.

Типичная форма характеризовалась па-
пулезными высыпаниями на неизмененной 
слизистой оболочке рта, обычно патологиче-
ские элементы локализовались на слизистой 
щек, по линии смыкания зубов. Серовато-бе-
ловатые папулы образовывали «сеточку Уик-
хема». Как правило, субъективно пациенты 
не отмечали дискомфорта, в ряде случаев 
предъявляли жалобы на шероховатость, стя-
нутость слизистой оболочки полости рта.

При экссудативно-гиперемической фор-
ме с нарастанием воспалительной реакции 
появлялась болезненность, усиливающаяся 
при приеме пищи, чувство жжения, сухо-
сти. Слизистая оболочка гиперемирована, 
отечна. На этом фоне отчетливо виден ри-
сунок из слившихся папул, образующих 
«листья папортника». Чаще эта форма име-
ет места локализации на щеках, десне. Для 
эрозивно-язвенной формы был характерен 
более выраженный воспалительно-деструк-
тивный процесс в эпителии слизистой обо-
лочки полости рта. На фоне отечной и ги-
перемированной слизистой определяли 
эрозии полигональной формы, окруженные 
рисунком из слившихся папул. Эрозии по-
крыты фибринозным налетом, легко крово-
точили при дотрагивании. Эту форму чаще 
встречали на слизистой щек, ретромоляр-
ной области, боковых поверхностях языка. 
Наблюдали сочетание этой формы с десква-
мативным гингивитом. Общее состояние 
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больных характеризовалось субфебрильной 
температурой, слабостью. Больные отмеча-
ли боль, усиливающуюся при приеме пищи, 
сухость, жжение.

Буллезную форму КПЛ СОПР чаще 
выявляли на щеках, дорзальной поверхно-
сти языка. Определяли на застойно-гипе-
ремированном фоне слизистой оболочки 
полости рта пузыри различных размеров, 
имевших плотную покрышку, окруженных 
папулами. Вскрываясь, пузыри образовыва-
ли значительные по площади эрозивные по-
верхности. Больные отказывались от пищи 
и жаловались на невозможность приема 
любой пищи из-за резкой боли. Общее со-
стояние больных не стабильное, как прави-
ло, характерны слабость и потеря веса.

Проведенный анализ клинического ста-
туса пациентов с КПЛ СОПР показал схо-
жесть клинической картины и течения этого 
заболевания у всех исследуемых групп. Од-
нако следует отметить, что на фоне лечения 
пациентов I и II группы течение заболева-
ния было различным. В частности, это каса-
лось эрозивно-язвенной и буллезной форм, 
в отношении распространенности очагов 
поражения и сроков их эпителизации.

В полости рта у больных патологиче-
ские элементы большей частью локализова-
лись на слизистой оболочке щек, в ретромо-
лярной области, реже ‒ на слизистой языка 
и в подъязычной области, также папулез-
ные высыпания отмечены на слизистой аль-
веолярных отростков. 

У пациентов всех групп выявлены со-
путствующие заболевания, чаще гастроэн-
терологические – 95 % – основная группа I, 
87,5 % – основная группа II, 97,7 % – груп-
па сравнения; сосудистые заболевания – 
65,8 % – основная группа I, 54,1 % – основ-
ная группа II, 46,8 % – группа сравнения; 
эндокринная патология – 21,9; 8,3; 22,2 % 
соответственно. При анализе анамнестиче-
ских данных наследственную предраспо-
ложенность к возникновению КПЛ СОПР 
выявить не удалось. Повышенная онколо-
гическая настороженность наблюдалась во 
всех группах пациентов с разными клини-
ческими формами КПЛ СОПР как у жен-
щин, так и у мужчин. В каждой из обследу-
емых групп доля жалоб на канцерофобию 
была значительной, так, в основной группе 
I – 43,9 % (18 человек), в основной группе 
II – 75 человек (62,5 %), в группе сравне-
ния – 9 человек (37,1 %).

В настоящей работе было проведено 
комплексное исследование биопсийно-
го материала слизистой оболочки рта при 
красном плоском лишае. При электрон-
но-микроскопическом и цитохимическом 
исследовании изучена ультраструктурная 

организация всех слоев эпителия при ти-
пичной форме КПЛ СОПР, т.к. именно при 
этой клинической форме можно выявить 
инициальные изменения на электронно-
микроскопическом уровне. В цитоплазме 
эпителиоцитов обнаружены в больших ко-
личествах везикулярные структуры, элек-
тронно-прозрачные включения, гранулы 
гликогена и лизосомальные компоненты. 
Митохондрии характеризовались набухани-
ем. Их матрикс имел просветления, кристы 
укорачивались. У некоторых митохондрий 
образовывались перетяжки, что расцени-
валось как признак их деления. Главной 
особенностью в строении эпителиального 
покрова СОПР при КПЛ следует признать 
появление в его базальном и шиповатом 
слоях апоптозных телец и гигантских ми-
тохондрий, что и явилось ведущим прояв-
лением цитопатологии при данной форме 
КПЛ. В состав апоптозных телец могли 
быть включены участки клеток, фрагмен-
ты ядра, однако присутствие митохондрий 
в этих образованиях отмечали всегда, что 
позволяет считать это явление патогномо-
ничным признаком. Клеточные структуры 
в таких клетках имели разрушенную мем-
бранную структуру и вымывание матрикса 
гиалоплазмы.

Следует подчеркнуть, что подобные уль-
траструктурные изменения перемежались 
с более тяжелыми деструктивными про-
явлениями цитопатологии. На наш взгляд, 
особого внимания заслуживают наблюдав-
шиеся нами изменения в митохондриях, 
коррелирующие с результатами других ис-
следователей [7]. Их матрикс неравномерно 
просветлялся, появлялись очаги его полного 
вымывания, количество крист снижалось. 
Встречались митохондрии с гомогенно зер-
нистым, плотным матриксом. В некоторых 
клетках базального и шиповатого слоев 
эпителия отмечали мегамитохондрии в фор-
ме гантелей, содержащие атипичные труб-
чатые мембранные структуры. Они тесно 
контактировали с мембранами цистерн эн-
доплазматического ретикулума.

Появление волокон зрелого коллагена 
в межклеточных пространствах эпители-
ального пласта и в цитоплазме самих эпите-
лиоцитов является следствием нарушения 
целостности базальной мембраны.

О механизмах клеточных мембранных 
структур свидетельствует целый ряд наших 
наблюдений. Так в электроннограммах, от-
ражающих активность кислой фосфата-
зы, признанного маркера лизосомальных 
ферментов, в некоторых эпителиальных 
клетках определяли выход кислой фос-
фатазы в цитоплазму, что свидетельству-
ет о повреждении мембранных структур 
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по аутолитическому типу. При цитохими-
ческом изучении холестерина в СОПР при 
типичной форме КПЛ обнаруживали холе-
стерин-дигитониновые комплексы в виде 
участков повышенной плотности в клет-
ках эпителия. Выявляли их также в атипи-
ческих гигантских митохондриях с кри-
сталлоподобными включениями и в зонах 
десмосомальных контактов, а также в око-
лоядерной зоне.

Учитывая несомненную роль в орга-
низации патологического процесса сосу-
дистой, в частности, микроциркуляторной 
сети, обращает на себя внимание отложение 
хлопьевидного осадка в просвете капилля-
ров. Отмечено нарастающее повреждение 
клеток сосудистой стенки, накопление сво-
бодного холестерина в мембранных струк-
турах сосудистых клеток. Изредка можно 
проследить адгезию лимфоцитов к стенке 
сосуда, а также инвазию в нее нейтрофиль-
ных лейкоцитов. О важной роли макрофагов 
в каскаде процессов перестройки межкле-
точных и клеточно-матричных отношений 
говорит их высокая степень активности, 
в том числе фагоцитирующая и секретор-
ная. Контакт с фибробластами, играющи-
ми ведущую роль в управлении развитием 
и реакциями клеток фибробластического 
ряда на стадии организации репараторного 
процесса. Картину эволюции макрофагов 
завершает наблюдавшееся нами формиро-
вание из макрофагов гигантских многоя-
дерных клеток типа Лагханса, как известно, 
патогномоничных для КПЛ. Тучные клетки 
встречались достаточно редко.

Учитывая общее фоновое повышение 
проницаемости мембранных структур, 
о чем свидетельствует отложение значи-
тельных количеств свободного холестери-
на, интересно выделить умеренную мигра-
цию лимфомакрофагальных элементов, это 
объясняется тем, что на определенных эта-
пах патологического процесса повреждение 
покровных клеток слизистой оболочки мо-
жет осуществляться за счет собственного 
ферментативного ресурса.

Выводы
Таким образом, как показало проведен-

ное нами исследование, в очагах пораже-
ния слизистой оболочки рта при типичной 
форме КПЛ развивается хронический вос-
палительный процесс, патогенетические 
механизмы которого можно проследить по 
характеру ультраструктурной организации 
клеток воспалительного инфильтрата в со-
единительнотканной строме, а также кле-
точных элементов эпителиального покрова. 
Установлено, что в основе клеточного по-
вреждения при КПЛ СОПР лежат два ме-

ханизма: аутолитический, осуществляемый 
лизосомальными ферментами и апоптоти-
ческий при участии митохондрий.
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ИЗМЕНЕНИЯ СОДЕРЖАНИЯ ЦИТОКИНОВ КРОВИ У БЕРЕМЕННЫХ 

1 ТРИМЕСТРА С ЯВЛЕНИЯМИ ОГРАНИЧЕННОЙ ФОРМЫ 
АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА

Судуткина Л.Н., Матвеева Л.В., Мосина Л.М.
ФГБОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарёва», Саранск, e-mail: sudutln@yandex.ru

Цель исследования – изучение содержания цитокинов в сыворотке крови женщин с обострением ато-
пического дерматита ограниченной формы легкой степени тяжести в первом триместре беременности. Об-
следовали 25 беременных женщин в первом триместре с обострением атопического дерматита ограничен-
ной формы легкой степени в возрасте от 25 до 30 лет, и 15 здоровых женщин со сроками беременности до 
13–14 недель (контрольная группа). В сыворотке крови обследуемых твердофазным иммуноферментным 
методом определяли уровни интерлейкина-1β, -2, -4, -10, -17, интерферона-γ, фактора некроза опухоли-α. 
Сывороточный уровень большинства изученных нами цитокинов у беременных женщин с обострением ато-
пического дерматита статистически значимо отличался от уровня здоровых беременных. Выявленное увели-
чение количества IL-1β, IL-17, TNF-α иммунолабораторно подтверждало наличие обострения заболевания. 
Снижение уровня IL-4 и повышение IL-2, IFN-γ указывают на превалирование активности провоспалитель-
ных цитокинов и доминирование Т-хелперов 1-го типа, что увеличивает риск развития невынашивания бе-
ременности.

Ключевые слова: цитокин, интерлейкин, интерферон, атопический дерматит, беременность

СHANGING THE CONTENT OF CYTOKINES IN THE BLOOD 
OF PREGNANT WOMEN WITH SYMPTOMS OF ONE TRIMESTER LIMITED 

FORM OF ATOPIC DERMATITIS
Sudutkina L.N., Matveeva L.V., Mosina L.M.

FSBEI HPE «MSU name N.P. Ogarev», Saransk, e-mail: sudutln@yandex.ru

The purpose of research – studying of cytokines in blood serum of women with exacerbation of atopic 
dermatitis limited form of mild severity in the fi rst trimester of pregnancy. Examined 25 pregnant women in the fi rst 
trimester of exacerbation of atopic dermatitis limited form of mild aged from 25 to 30 years, and 15 healthy women 
with a pregnancy to 13–14 weeks (control group). In the blood serum by enzyme-linked immunosorbent surveyed 
measured levels of interleukin-1β, -2, -4, -10, -17, interferon-γ, tumor necrosis factor-α. Serum level of the majority 
of the studied by us cytokines in pregnant women with exacerbation of atopic dermatitis statistically signifi cantly 
different from the level of healthy pregnant women. Revealed the increase in the number of IL-1β, IL-17, TNF-α 
immunolaboratory confi rmed the presence of exacerbation. Reduction of the level of IL-4 and increase of IL-2, 
IFN-γ indicate a prevalence of the activity of pro-infl ammatory cytokines and the dominance of T-helper type 1, 
which increases the risk of developing miscarriage, pregnancy.

Keywords: cytokin, interleukin, interferon, atopic dermatitis, pregnancy

АтД остается важной проблемой со-
временной клинической медицины в связи 
с широким распространением, интенсивным 
ростом частоты его встречаемости в различ-
ных странах мира как в детском возрасте, 
так и среди трудоспособного населения [3].

Общий прогноз течения заболевания ос-
новывается на закономерностях ослабления 
его клинических проявлений и прекраще-
ния к 30 годам. Данные о полном клиниче-
ском выздоровлении пациентов различны 
и колеблются от 17 до 30 %. У значительной 
части больных АтД может продолжаться 
всю жизнь. Длительное хроническое тече-
ние с частыми обострениями, по-видимому, 
связано с ухудшающейся экологической 
обстановкой, недостаточной осведомлен-
ностью больного и пренебрежением фак-
торами, определяющими качество жизни 
(характер питания, режим мытья, очаги 
хронической инфекции, контакт с возмож-
ными аллергенами и т.д.) [3].

В настоящее время наряду с ростом 
заболеваемости АтД увеличивается доля 
беременных среди пациентов с этим за-
болеванием. Показано, что беременность 
в большинстве случаев (50–61 %) ухудша-
ет течение АтД. Согласно наблюдениям 
К.Н. Монахова, Д.К. Домбровской [6], обо-
стрение чаще наступает в 1-е недели бере-
менности.

Установлено, что на фоне гестации про-
исходит ряд изменений, направленных на 
сохранение беременности и предотвраще-
ние отторжения плодного яйца. К таким 
изменениям относятся усиление гумораль-
ного иммунитета и продукции цитокинов 
Т-хелперов (Th) 2-го типа (интерлейкина 
(IL)-4, IL-10). Под действием IL-10, а так-
же высокого уровня эстрогенов и проста-
гландина Е2 происходит снижение кле-
точного иммунного ответа и продукции 
цитокинов Th 1-го типа (IL-2, IL-12, интер-
ферон (IFN)-γ). Кроме того, по имеющимся 
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в литературе данным, прогестерон оказы-
вает влияние на дифференцировку Th 0-го 
типа в Th2-клетки [7, 11, 13–15].

В целом на протяжении антенатального 
периода наблюдается смещение равновесия 
в направлении реакций Th 2-го типа, что 
характерно для нормально протекающей 
беременности [15]. В период беременно-
сти устанавливаются сложные взаимосвязи 
между клетками иммунной системы матери, 
трофобластом и их цитокинами. Взаимосвя-
зи цитокинов способствуют физиологиче-
скому течению беременности, опосредуют 
взаимоотношения между материнской им-
мунной и эндокринной системами, плодом 
и плацентой [9]. Цитокины тесно связаны 
с процессами репродукции и могут оказы-
вать как негативное (IL-2, IFN-γ и др.), так 
и протективное влияние (IL-10) на беремен-
ность. Нарушение баланса цитокинов спо-
собно приводить к патологии беременности 
(невынашивание беременности, гестоз).

Цель исследования – изучение содер-
жания цитокинов в сыворотке крови жен-
щин с обострением атопического дерматита 
ограниченной формы легкой степени тяже-
сти в первом триместре беременности.

Материалы и методы исследования
Обследовали 25 беременных женщин в первом 

триместре с обострением АтД ограниченной формы 
легкой степени. Возраст больных – от 25 до 30 лет 
(средний возраст 27,36 ± 0,57 года). Все больные на-
блюдались в женских консультациях ГБУЗ РМ «Ро-
дильный дом».

В исследование были включены беременные 
женщины с обострением ограниченной формы АтД, 
не получавшие иммунотропную терапию за послед-
ние 6 месяцев. Диагноз АтД выставляли на основа-
нии данных анамнеза и клинического обследования 
всех больных, которое включало дерматологический 
осмотр с оценкой индекса SCORAD. Кожный про-
цесс оценивали по правилу «девяток» (от 0 до 100), 
а клинические проявления (эритему, отек/папулы, 
мокнутие/корки, экскориации, лихенификации, су-
хость непораженных участков кожи) – по 3-балль-
ной шкале выраженности клинических симптомов. 
Оценка признаков проводилась по шкале от 0 до 3 
(где 0 – отсутствие; 1 – слабый; 2 – умеренный; 3 – 
тяжелый). Симптом зуда определяли по шкале от 0 
до 10 баллов. Полученные показатели рассчитывали 
по формуле: индекс SCORAD = А/5 + 7В/2 + С, где 
А – распространенность (площадь пораженной кожи, 
в %); В – интенсивность (общий балл подсчета при-
знаков интенсивности); С – сумма баллов оценки зуда 
и потери сна.

Контрольная группа состояла из 15 здоровых 
женщин со сроками беременности до 13–14 недель, 
не имеющих хронических заболеваний кожи, сопо-
ставимых по возрасту с группой беременных женщин 
с обострением АтД.

Всем больным производили забор крови для 
исследования (5 мл) при получении информирован-
ного согласия в утренние часы натощак из локтевой 

вены в пробирку без консервантов. Время коагуляции 
в пробирке не превышало 30 минут при температуре 
20–25 °С. Сыворотка выделялась центрифугирова-
нием в течение 10 минут, помещалась в стерильные 
пробирки и замораживалась до процедуры анализа. 

Твердофазным иммуноферментным методом 
в сыворотке крови обследуемых определяли уровни 
IL-1β, IL-2, IL-4, IL-10, IL-17, IFN-γ, фактора некроза 
опухоли-α (TNF-α), с применением тест-систем про-
изводства ЗАО «Вектор-Бест» (г. Новосибирск, Рос-
сия) согласно инструкции.

Результаты статистически обработали на ком-
пьютере с использованием программ Microsoft Excel 
7,0 c вычислением значений средней арифметической 
(М), ошибки средней арифметической (m), критерия 
Стьюдента (t) и степени вероятности (p). Статистиче-
ски значимыми считали различия при p < 0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

Для оценки выраженности симптомов 
АтД был проведен анализ клинических дан-
ных пациентов (табл. 1).

Таблица 1
Распределение больных в зависимости 
от клинических проявлений по шкале 

SCORAD

Клинические про-
явления согласно 
шкале SCORAD

Беременные с атопиче-
ским дерматитом, n = 25

абс.  %
Эритема 22 88
Папулы/отек 17 68
Корки/мокнутие 8 32
Расчесы 10 40
Лихенификация 12 48
Сухость 24 96

Из табл. 1 видно, что у обследованных па-
циентов основными клиническими признака-
ми являлись папулезные элементы с усилени-
ем эритемы и сухости. В исследуемой группе 
пациентов индекс SCORAD колебался от 5 до 
18, в среднем составил 9,08 ± 0,89, что соот-
ветствовало легкой степени тяжести по шкале 
SCORAD – от 0 до 20 баллов.

При анализе сывороточного содержания 
цитокинов у беременных в стадии обостре-
ния АтД в сравнении с аналогичными пока-
зателями у беременных без АтД были полу-
чены следующие данные (табл. 2, рисунок).

Количество IL-1β у беременных с обо-
стрением АтД превышало значения кон-
трольной группы на 42,7 % (р < 0,001). 
Следует отметить, что у большинства об-
следуемых (64 %) уровень показателя на-
ходился в пределах нормы (0–11 пг/мл), что 
может свидетельствовать как о вялотеку-
щем воспалительном процессе, так и о его 
поздней стадии. В предшествующих иссле-
дованиях [4] установлено, что на ранних
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стадиях формирования очага воспаления 
имеет место экспансия Th 2-го типа с их харак-
терным цитокиновым профилем, в то время 
как позже доминируют Т-хелперы 1-го типа. 

Острое проявление заболевания характери-
зуется синтезом IL-4 и IL-13 Т-хелперами 
2-го типа, вследствие чего увеличивается уро-
вень иммуноглобулина (Ig) E [12].

Таблица 2
Содержание цитокинов (в пг/мл) в сыворотке крови беременных с обострением 

атопического дерматита ограниченной формы легкой степени тяжести

Показатели Контрольная группа
(n = 15)

Больные с атопическим дерматитом
(n = 25)

Интерлейкин-1β 3,53 ± 0,08 5,04 ± 0,30***
Интерлейкин-2 2,16 ± 0,14 3,93 ± 0,25***
Интерлейкин-4 2,37 ± 0,05 1,71 ± 0,07***
Интерлейкин-10 13,10 ± 0,40 13,60 ± 0,29
Интерлейкин-17 3,02 ± 0,21 3,49 ± 0,06*
Интерферон-γ 10,30 ± 0,31 11,45 ± 0,43*
Фактор некроза опухоли-α 4,19 ± 0,18 6,08 ± 0,26***

П р и м е ч а н и е :  * – достоверность по отношению к показателям контрольной группы 
р < 0,05;

*** – достоверность по отношению к показателям контрольной группы р < 0,001.

Изменения количества цитокинов у беременных с обострением АтД. 
Примечание: значения лиц контрольной группы приняты за 100 %; * – статистически значимые 

изменения при сравнении с данными контрольной группы

Уровень IL-2 у больных был выше 
значений контрольной группы на 81,9 % 
(р < 0,001), что указывало на активацию 
Т-хелперов 1-го типа, подтверждением ко-
торой явилось и увеличение количества 
IFN-γ на 11,18 % (р < 0,05).

TNF-α в сыворотке крови беременных 
женщин с обострением АтД в среднем пре-
вышал значения контрольной группы на 
45,1 % (р < 0,001), а верхнюю границу нор-
мы (6 пг/мл) – в 24 % случаев на 10–16,7 %.

По данным ряда авторов [1, 2, 10], 
провоспалительные цитокины обладают 
прямым эмбриотоксическим эффектом, 
ограничивают инвазию трофобласта, нару-
шая его формирование. При избытке про-

воспалительных цитокинов активируется 
протромбиназа, что приводит к тромбозу, 
инфаркту трофобласта, его отслойке и воз-
можному выкидышу.

В свою очередь, функциональная актив-
ность Т-хелперов 2-го типа у беременных 
с обострением АтД, судя по сывороточной 
концентрации противоспалительных цито-
кинов (IL-4 и IL-10), снижалась, что может 
привести к угнетению дифференциров-
ки В-лимфоцитов и антителообразования, 
в частности, IgE. Уровень IL-4 был мень-
ше аналогичного показателя контрольной 
группы на 27,8 % (р < 0,001). IL-10 проявлял 
лишь тенденцию к увеличению и ни в одном 
случае не достигал верхней границы нормы.
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Полученные данные вполне согласуют-
ся с данными других исследователей [8]: 
при АтД у беременных выявляются измене-
ния цитокинового статуса в виде снижения 
уровня IL-4, IL-10 при повышении концен-
трации IL-6, IFN-γ и TNF-α.

Сывороточная концентрация IL-17, про-
дуцируемого Т-хелперами 17-го типа, у обсле-
дуемых больных была выше, чем у здоровых 
беременных, на 15,6 % (р < 0,05). Известно, 
что IL-17, вызывая индукцию секреции IL-1β, 
IL-6, IL-8 и привлекая в очаг нейтрофилы, ма-
крофаги, цитотоксические CD8+-лимфоциты 
[5], может усугублять повреждение кожи.

Заключение
Сывороточный уровень большинства 

изученных нами цитокинов у беременных 
женщин с обострением АтД статистически 
значимо отличался от уровня здоровых бе-
ременных. Выявленное увеличение коли-
чества IL-1β, IL-17, TNF-α иммунолабора-
торно подтверждало наличие обострения 
заболевания. Снижение уровня IL-4 и по-
вышение IL-2, IFN-γ указывают на прева-
лирование активности провоспалительных 
цитокинов и доминирование Т-хелперов 
1-го типа, что увеличивает риск развития 
невынашивания беременности.
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ОПТИМАЛЬНЫЕ СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ 

У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
С ХРОНИЧЕСКИМ БОЛЕВЫМ СИНДРОМОМ
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КГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации специалистов здравоохранения» 
Министерства здравоохранения Хабаровского края, Хабаровск, e-mail: rec@ipksz.khv.ru

В статье дана оценка демографической ситуации в России, в том числе в Хабаровском крае. Пожилые 
люди чаще всего страдают заболеваниями сердечно-сосудистой системы, а также поражением костно-мы-
шечной и нервной систем, сопровождающихся хроническим болевым синдромом, что требует назначения 
нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП). В исследовании проанализирована сложившая-
ся практика применения НПВП у лиц пожилого и старческого возраста с хроническим болевым синдромом, 
наблюдающихся в амбулаторно-поликлинических учреждениях здравоохранения г. Хабаровска, выявлены 
наиболее часто применяемые НПВП. В данном исследовании приняли участие более 400 пожилых людей, 
страдающих разнообразными заболеваниями сердечно-сосудистой системы в сочетании с сопутствующей 
патологией, сопровождающейся хроническим болевым синдромом. Проведён всесторонний анализ назна-
чения антигипертензивных препаратов у данной группы пациентов, одновременно получающих терапию 
НПВП, установлены наиболее часто применяемые антигипертензивные средства как в виде монотерапии, 
так и в виде комбинаций препаратов разных групп. Выявлены возможные побочные эффекты приёма НПВП 
в отношении сердечно-сосудистой системы. Проанализированы применяемые схемы лечения антигипер-
тензивными препаратами у пожилых лиц, дана оценка клинической эффективности антигипертензивной 
терапии с разделением на неэффективную, труднокорригируемую и оптимально подобранную терапию. 
Проведён анализ в группе оптимально подобранной антигипертензивной терапии на фоне приёма НПВП. 
Установлены наиболее эффективные комбинации антигипертензивных препаратов у данной категории боль-
ных, выработаны рекомендации по их клиническому применению.

Ключевые слова: лица пожилого и старческого возраста, нестероидные противовоспалительные препараты, 
антигипертензивные препараты

OPTIMAL SCHEMES FOR ARTERIAL HYPERTENSION TREATMENT
IN THE GROUP OF MIDDLE AND OLD AGE PATIENTS 

WITH CHRONIC PAIN SYNDROME
Suleimanov S.S., Koshevaya E.G.

KGBOU DPO «Qualifi cation Upgrade Institute for Healthcare Professionals», 
Khabarovsk e-mail: rec@ipksz.khv.ru

This article assesses the demographic situation in Russia, including in the Khabarovsk territory. Older people 
often suffer from diseases of the cardiovascular system, and a defeat of the musculoskeletal and nervous systems, 
accompanied by chronic pain syndrome, which requires the appointment of nonsteroidal anti-infl ammatory drugs 
(NSAIDs). The study analyzed the practice of NSAIDs in elderly and senile patients with chronic pain syndrome, 
patients seen in outpatient clinics of health, Khabarovsk, the most commonly used NSAIDs. The study surveyed 
more than 400 elderly people suffering from various diseases of the cardiovascular system in combination with 
pathology of comorbid chronic pain syndrome. A comprehensive analysis of the destination of antihypertensive 
drugs in this group of patients simultaneously receiving treatment with NSAIDs, determined the most commonly 
used antihypertensive agents as monotherapy and as combination of different groups. It reveals the possible side 
effects of NSAIDs in the cardiovascular system. Examine current treatment regimens antihypertensive drugs in the 
elderly, evaluated the clinical effi cacy of antihypertensive therapy with the division on ineffective, труднокорри-
гируемую and optimally tailored therapy. The analysis of the group optimally matched antihypertensive therapy in 
patients receiving NSAIDs. Determined the most effective combinations of antihypertensive drugs in this category 
of patients, recommendations on their clinical application.

Keywords: middle and old age patients group, non-steroidal anti-infl ammatory drugs, anti-hypertension drugs

Современные демографические тен-
денции в мире обусловлены переходом от 
общества с высокой рождаемостью и вы-
сокой смертностью к обществу с низкой 
рождаемостью и увеличивающейся про-
должительностью жизни. К последнему 
десятилетию прошлого века произошло 
выравнивание пропорций людей разно-
го возраста в составе населения развитых 
стран [7, 5, 10]. 

Процент населения Земли в возрасте 
65 лет и старше увеличивается. По пред-

варительным оценкам, в развитых странах 
он повысится с 17,5 до 36,3 % к 2050 г., а 
в 80-летней и более старшей возрастной 
группе увеличится более чем в три раза.

Об увеличении среднего возраста на-
селения Российской Федерации свидетель-
ствуют данные Всероссийской переписи 
населения 2010 года: в демографической 
статистике отмечается увеличение про-
порции пожилых людей. Доля людей стар-
ше 60 лет в 2010 году составила 18,2 % (по 
данным переписи населения 2002 года – 
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18,5 %), старше 80 лет – 2,9 % (по данным 
переписи 2002 года – 1,8 %) [3, 4, 6]. 

В Хабаровском крае лица старше 60 лет 
по данным переписи населения 2010 года 
составляют 16,6 % (женщины старше 
60 лет – 20,5 %, мужчины – 12,2 %) [6]. 

Одним из частых сопутствующих про-
явлений заболеваний у людей пожилого 
и старческого возраста является боль, ко-
торая зачастую недооценивается, до конца 
не диагностируется и адекватно не лечится. 
Более 30 % населения постоянно или пе-
риодически испытывают боль в суставах, 
причем патология суставов обнаруживается 
у половины лиц старше 40 лет, а после 70 
лет – у 90 % населения [1, 2, 13, 12]. 

Как правило, для купирования болевого 
синдрома применяются препараты из груп-
пы нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП), которые, несомненно, 
являются лекарствами первой линии тера-
пии болевого синдрома. При этом следует 
отметить, что зачастую прием НПВП осу-
ществляется бесконтрольно, а наличие хро-
нического болевого синдрома побуждает 
пациентов принимать эту группу препара-
тов часто и продолжительно [11]. 

Учитывая это, представляется актуаль-
ным изучение проблемы применения груп-
пы НПВП у лиц пожилого возраста.

В 2010 году был проведен анализ лече-
ния лекарственными препаратами из груп-
пы НПВП в амбулаторно-поликлинических 
условиях муниципальных учреждений 
здравоохранения г. Хабаровска. 

Всего было изучено 366 амбулаторных 
карт, все респонденты – лица старше 60 лет, 
средний возраст – 71,2 года, женщины в об-
следуемой группе составили 54,2 %. Все 
пациенты страдали заболеваниями сердеч-
но-сосудистой системы: у 100 % установ-
лен диагноз «артериальная гипертония» 
(АГ), 89 % страдали ишемической болез-
нью сердца (ИБС), у 84,7 % артериальная 
гипертония и ИБС осложнилась хрони-
ческой сердечной недостаточностью I–III 
функционального класса по классификации 
сердечной недостаточности Нью-Йоркской 
ассоциации кардиологов (NYHA).

Анализ показал, что в 2010 году наи-
более часто применялись в амбулаторной 
практике у лиц пожилого возраста следу-
ющие препараты: мелоксикам – 28,7 %, ке-
топрофен – 30,1 %, нимесулид – 15,8 %, ди-
клофенак – 12,3 %, кеторолак – 6,3 % [8]. 

Оборотной стороной эффективности 
фармакотерапии НПВП является риск раз-
вития серьезных побочных эффектов. Эта 
проблема наиболее актуальна в отношении 
лиц пожилого и старческого возраста, кото-
рые ввиду наличия коморбидных состояний 

вынуждены принимать большое количество 
лекарственных средств. 

Наиболее изучена так называемая 
НПВП-гастропатия, которая проявляется 
развитием эрозий и язв желудка и/или две-
надцатиперстной кишки. 

Однако не менее серьезным осложнени-
ем является негативное влияние НПВП на 
состояние сердечно-сосудистой системы, 
причем медицинское и социальное значе-
ние этой патологии не меньше, чем ослож-
нения со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ).

Спектр возможных побочных эффек-
тов НПВП в отношении сердечно-сосу-
дистой системы достаточно широк, раз-
личные проявления кардиоваскулярной 
патологии нередко сочетаются, взаимно 
отягощая течение друг друга, например, 
течение АГ и ИБС.

Представляется целесообразным вы-
делять три основные группы НПВП-
ассоциированных осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы:

– дестабилизация АГ, связанная с при-
емом НПВП;

– НПВП-ассоциированные кардиова-
скулярные катастрофы;

– дестабилизация сердечной недоста-
точности, связанная с приемом НПВП [12]. 

Для оценки побочных эффектов НПВП 
со стороны сердечно-сосудистой системы 
в 2011–2012 годах было проведено иссле-
дование в учреждениях здравоохранения
г. Хабаровска, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь, направленное 
на изучение схем лечения артериальной ги-
пертензии у пациентов старших возрастных 
групп, страдающих артериальной гипертен-
зией и получающих терапию НПВП.

В исследовании приняли участие 
403 человека, возраст пациентов колебался 
от 61 до 89 лет, средний возраст составил 
71,04 года. Среди обследуемых было при-
мерное равное количество мужчин и жен-
щин (44,2 и 55,8 %). 

Настоящее исследование пока-
зало, что все пациенты принимали 
НПВП, чаще других использовались: 
кетонал (23,27 ± 2,00 %), диклофенак 
(12,08 ± 1,54 %) и найз (11,19 ± 1,49 %), при-
чём не только изолированно, но и использо-
вались комбинации разных НПВП, наибо-
лее частыми из которых были комбинации 
«диклофенак + кетонал», «кетонал + найз» 
и «диклофенак + найз» (18,06 ± 1,62 %).

На фоне приема НПВП все пациенты 
получали антигипертензивную терапию, 
как правило, включающую приём несколь-
ких антигипертензивных препаратов (дан-
ные представлены на рис. 1). 
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Рис. 1

Наиболее распространенные схемы 
включали в себя следующие комбинации 
антигипертензивных препаратов:

– ингибитор ангиотензинпревращающего 
фермента (ИАПФ) + диуретик (30,00 ± 2,79 %), 

– ИАПФ + диуретик + антагонист каль-
ция (24,44 ± 2,62 %),

– ИАПФ + диуретик + β – адреноблока-
тор (15,56 ± 2,21 %).

Вместе с тем применение комбиниро-
ванной антигипертензивной терапии не 
всегда приводило к желаемому результату – 
в 6,67 ± 1,52 % случаев лечение оказалось 

неэффективным, а в 45,19 ± 3,03 % пациен-
там дополнительно потребовалась длитель-
ная коррекция.

Наиболее эффективными оказа-
лись схемы лечения «ИАПФ + диуре-
тик» (67,90 ± 5,19 %), «ИАПФ + диуре-
тик + антагонист кальция» (63,64 ± 5,92 %) 
и «ИАПФ + диуретик + антагонист каль-
ция + β-адреноблокатор» (57,14 ± 13,2 %). 
Применение этих же препаратов в виде 
монотерапии не приносило аналогичного 
эффекта (р < 0,01) (данные представлены 
в таблице).

Группы лекарственных препаратов Неэффектив-
ная терапия

Трудно кор-
ригируемая 
терапия

Оптимально 
подобранная 
терапия

Всего

1 ИАПФ + диуретик 2,47 ± 1,72 29,63 ± 5,07 67,90 ± 5,19 30,00 ± 2,79
2 ИАПФ + диуретик + антагонист 

кальция 3,03 ± 2,11 33,33 ± 5,80 63,64 ± 5,92 24,44 ± 2,62

3 ИАПФ + диуретик + β- адренобло-
катор 9,52 ± 4,53 71,43 ± 6,97 19,05 ± 6,06 15,56 ± 2,21

4 диуретик + антагонист каль-
ция + β-адреноблокатор 5,88 ± 5,71 47,06 ± 12,11 47,06 ± 12,11 6,30 ± 1,48

5 ИАПФ + диуретик + антагонист 
кальция + β-адреноблокатор 28,57 ± 12,07 14,29 ± 9,35 57,14 ± 13,23 5,19 ± 1,35

6 ИАПФ + антагонист кальция 0 58,33 ± 14,23 41,67 ± 14,23 4,44 ± 1,25
7 ИАПФ 0 100,00 0 3,70 ± 1,15
8 ИАПФ + диуретик + анатагонист 

к рецеторам ангиотензина II 14,29 ± 13,23 85,71 ± 13,23 0 2,59 ± 0,97

9 прочие схемы 19,05 ± 8,57 61,90 ± 10,60 19,05 ± 8,57 7,78 ± 1,63
Всего 6,67 ± 1,52 45,19 ± 3,03 48,15 ± 3,04 100,00

Схема лечения «ИАПФ + диуре-
тик + β-адреноблокатор» оказалась эффек-
тивной лишь в 19,05 ± 6,06 % случаев, а 
в 71,43 ± 6,97 % требовала последующей, 
зачастую длительной коррекции (р < 0,05).

Несмотря на достаточно высо-
кую эффективность лечения, схе-

ма «ИАПФ + диуретик + антаго-
нист кальция + β-адреноблокатор», 
наиболее часто давала и обратный эф-
фект, оказываясь неэффективной у каж-
дого четвертого пациента, получавше-
го данное комбинированное лечение
(28,57 ± 12,07 %) (рис. 2).
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Рис. 2

При оценке достоверности разности 
показателей отмечено, что комбинации 
«ИАПФ + диуретик» и «ИАПФ + диуре-
тик + антагонист кальция» достоверно 
чаще приводят к положительному исходу 
и не требуют длительной коррекции ле-
чения, в отличие от схем «ИАПФ + ди-
уретик + β-адреноблокатор» (р < 0,05), 
«ИАПФ + диуретик + блокатор рецепторов 
ангиотензина II» (р < 0,01) или же от схем 
лечения, исключающих ИАПФ (р < 0,05) 
или включающих только одну из представ-
ленных групп препаратов (р < 0,01). 

В то же время эффективность комбина-
ций «ИАПФ + диуретик» и «ИАПФ + диуре-
тик + антагонист кальция» не имеет выражен-
ных достоверно значимых различий (р > 0,05).

Министерством здравоохранения Рос-
сийской Федерации издан приказ № 708н 
от 09.11.2012, утверждающий стандарт 
оказания первичной медико-санитарной 
помощи при первичной артериальной ги-
пертензии, в котором в качестве фармако-
терапии рекомендованы к использованию 
диуретики, β-адреноблокаторы, ИАПФ, 
антагонисты кальция, антагонисты к ре-
цепторам ангиотензина II.

Выводы: наиболее эффективными 
схемами антигипертензивной терапии 
у лиц пожилого и старческого возраста, 
страдающих артериальной гипертензией 
и получающих терапию НПВП, являют-
ся следующие комбинации лекарствен-
ных препаратов: «ИАПФ + диуретик», 
«ИАПФ + диуретик + антагонист кальция», 
«ИАПФ + диуретик + антагонист каль-
ция + β-адреноблокатор», хотя монотерапия 
этими лекарственными препаратами оказа-
лась неэффективной.

Вместе с тем схема «ИАПФ + ди-
уретик + антагонист каль-
ция + β-адреноблокатор» не оказала ожи-
даемого эффекта у каждого четвертого 
пожилого пациента.

Список литературы

1. Алексеева Л.И. Вопросы использования нестероид-
ных противовоспалительных препаратов в ревматологиче-
ской практике // Consilium medicum. – 2009. – Т. 1, № 26. – 
С. 95–96.

2. Алексеев В.В. Боль в пожилом возрасте // Consilium 
medicum. – 2006. – Т. 8, № 12. – С. 60–63.

3. Всероссийская перепись населения 2002 года [Элек-
тронный ресурс] / Федер. cлужба гос. статистики. – Режим 
доступа : WWW. URL: www.perepis2002.ru/index.html . – 
18.06.2013.

4. Государственный доклад Министерства здравоохра-
нения и социального развития и Российской академии меди-
цинских наук Российской Федерации о состоянии здоровья 
населения Российской Федерации в 2004 году [Электрон-
ный ресурс]. – Режим доступа: WWW. URL: http://www.
lawmix.ru/med/3555 . – 28.06.2013.

5. Гуревич М.А. Артериальная гипертония у пожилых: 
рук. для врачей. – 2-е изд., перераб. и доп. – М.: Универсум 
паблишинг, 2005. – 144 с. 

6. Итоги Всероссийской переписи населения 2010 года 
[Электронный ресурс] / Федер. служба гос. статистики. – Ре-
жим доступа: WWW. URL:http://www.gks.ru/free_doc/new_
site/perepis2010/croc/perepis_itogi1612.htm. – 21.06.2013.

7. Кобалава Ж.Д. Следует ли лечить артериальную 
гипертонию у людей старческого возраста? Основные ре-
зультаты исследования HYVET / Ж.Д. Кобалава, Ю.В. Ко-
товская, Е.Е. Тюлькина // Клин. фармакология и терапия. – 
2008. – № 4. – С. 15–22.

8. Кошевая Е.Г. Применение нестероидных противо-
воспалительных препаратов у лиц пожилого и старческого 
возраста: необходимость и последствия // Клин. герон-
тология. – 2010. – Т. 16, № 3/4. – С. 45–48. – Библиогр.:
 с. 48 (11 назв.).

9. Насонов Е.Л. Применение нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов: клин. рекомендации / 
Е.Л. Насонов, Л.Б. Лазебник, Ю.Н. Беленков. – М..: Алмаз, 
2006. – 88 с.



176

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

MEDICAL SCIENCES
10. Настольная книга клинического фармаколога / под 

ред. А.К. Хаджидиса. – СПб., 2007. – 376 с.: табл.
11. Наумов А.В. Боль в России: факты и умозаключе-

ния / А.В. Наумов, П.А. Семёнов // Consilium medicum. – 
2010. – Т. 12, № 2. –С. 42–48.

12. Применение нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов / А.Е. Каратеев, Н.Н. Яхно, Л.Б. Лазебник [и 
др.]. – М.: ИМА-Пресс, 2009. – 167 с.

13. Gibson S.J. Older people’s pain / S. J. Gibson // Pain: 
Clinical Updates. – 2006. – Vol. 14, № 3. – P. 1–4.

References

1. Alekseeva, L.I. Some aspects of non-steroid anti-infl am-
matory drugs administration in rheumatologist practice // Con-
silium medicum. 2009. VolL. 1, no. 26. pp. 95 96.

2. Alekseev V.V. Pain in elder age patients // Consilium 
medicum. 2006. Т. 8, no. 12. pp. 60–63.

3. Russian population census 2002 [Electronic resource] / 
Federal state statistics service Access routine: WWW. URL: 
www.perepis2002.ru/index.html. 18.06.2013.

4. Federal report of Healthcare and Social Development 
Ministry and Russian Academy of Medical Science regard-
ing health status of Russian Federation Population in 2004 
году [Electronic resource] / Federal state statistics service Ac-
cess routine: WWW. URL: http://www.lawmix.ru/med/3555 . 
28.06.2013.

5. Gurevitz M.A. Arterial hypertension in elder age pa-
tients: handbook. 2nd edition, revised and augmented. Moscow: 
Universum puplishing, 2005. 144 p.

6. Results of Russian population census in 2010 [Electronic 
resource] / Federal state statistics service Access routine: WWW. 
UURL:http://www.gks.ru/free_doc/new_site/perepis2010/croc/
perepis_itogi1612.htm . 21.06.2013.

7. Kobalava Z.D. Should the arterial hypertension in el-
der age patients be treated? Main results of HYVET research / 
Z.D. Kobalava, Y.V. Kotovskaya, E.E. Tyulkina // Clinical phar-
macology and therapy. 2008. no. 4. pp. 15–22.

8. Koshevaya, E.G. Non-steroid anti-infl ammatory drugs 
administration in elder age patients groups: necessity and se-
quences // Clinical gerontology. 2010. Vol. 16, no. 3/4. pp. 45 
48. Bibliography: pp. 48 (11 entities).

9. Nasonov E.L. Non-steroid anti-infl ammatory drugs ad-
ministration: clinical recommendations / E.L. Nasonov, L.B. La-
zebnik, Y.N. Belenkov. Moscow: Almaz, 2006. 88 p.

10. Handbook on clinical pharmacology / edited by 
A.K. Khadzhidis. Spb., 2007. 376 p.: tables.

11. Naumov, A.V. Pain in Russia: facts and resume / 
A.V. Naumov, P.A.Semyonov // Consilium medicum. 2010. 
Т. 12, no. 2. pp. 42–48.

12. Administration of non-steroid anti-infl ammatory drugs / 
A.E. Karateev, N.N. Yakhno, L.B. Lazebnik et al. Moscow: 
IMA-Press, 2009. 167 p.

13. Gibson, S. J. Older people’s pain / S. J. Gibson // Pain: 
Clinical Updates. 2006. Vol. 14, no. 3. pp. 1–4.

Рецензенты:
Ивашев М.Н., д.м.н., профессор, заведу-

ющий кафедрой клинической фармакологии 
Пятигорского медико фармацевтического 
института, филиала ГБОУ ВПО ВолгГМУ 
Минздрава России, г. Пятигорск;

Залялютдинова Л.Н., д.м.н., профессор 
кафедры фармакологии Казанского ГМУ,
г. Казань.

 Работа поступила в редакцию 04.02.2014.



177

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.311.2-002-036.12-031.81-085:615.8
ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ТЕХНОЛОГИИ В КОМПЛЕКСНОМ 

ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ

Хайбуллина Р.Р., Герасимова Л.П.
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, Уфа, 

e-mail: gerasimovalarisa@rambler.ru

В статье представлены результаты обследования 55 пациентов, страдающих хроническим генерализо-
ванным пародонтитом. Дана характеристика клиническим, функциональным особенностям этих больных. 
Рассмотрены вопросы комплексного лечения пациентов с хроническим генерализованным пародонтитом, 
с применением физиотерапевтических технологий. Получены новые данные о состоянии пародонта этих 
пациентов. Важную роль в стоматологии занимает проблема профилактики, диагностики и лечения вос-
палительных заболеваний пародонта. Актуальность этой проблемы определяется широкой распространен-
ностью их во всех возрастных группах (до 90 %), тяжестью течения, негативным влиянием на состояние 
зубочелюстной системы и организма пациента в целом. Несмотря на достаточно большой спектр лечебных 
комплексов, применяемых при данной патологии, в том числе с использованием физических методов, эта 
проблема еще далека от разрешения.
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The paper presents the results of a survey of 55 patients with chronic generalized periodontitis. The characteristic 
clinical, functional characteristics of these patients. The problems of the complex treatment of patients with chronic 
generalized periodontitis, using physical therapy techniques. The new data on periodontal status of these patients. 
An important role in dentistry is the problem of the prevention, diagnosis and treatment of infl ammatory parodontal 
diseases. The urgency of this problem is determined by the prevalence them in all age groups (up to 90 %), severity 
of disease, negative infl uence on the state of the dental system and the organism of the patient. Despite the fairly 
large range of therapeutic complexes used in this pathology, including the use of physical methods, this problem is 
still far from being resolved.

Keywords: chronic generalized periodontitis, microwave therapy, propolisnaya water

Одной из важных задач научных ис-
следований в области современной фи-
зиотерапии является разработка фарма-
ко-физиотерапевтических методов для 
комплексного лечения различных заболе-
ваний воспалительного и дистрофическо-
го характера. Особо остро это проявляется 
в стоматологии. Важную роль в стоматоло-
гии занимает проблема профилактики, диа-
гностики и лечения воспалительных за-
болеваний пародонта. Актуальность этой 
проблемы определяется широкой распро-
страненностью их во всех возрастных груп-
пах (до 90 %), тяжестью течения, негатив-
ным влиянием на состояние зубочелюстной 
системы и организма пациента в целом. 
Несмотря на достаточно большой спектр 
лечебных комплексов, применяемых при 
данной патологии, в том числе с использо-
ванием физических методов, эта проблема 
еще далека от разрешения [1, 2, 3, 4].

Физиотерапевтические методы оказыва-
ют мощное саногенное действие, способству-
ют мобилизации защитных сил организма.

В последние годы в физиотерапии при 
разработке фармако-физиотерапевтических 
методов стали применяться препараты рас-
тительного происхождения. Однако про-
полисная вода, используемая в настоящее 
время при воспалительных стоматологи-
ческих заболеваниях, никогда не применя-
лась в комплексе с физическими методами, 
в частности, с СВЧ-терапией, обладающей 
противовоспалительным и регенерацион-
ным действием.

В работах, посвященных лечебному 
применению СВЧ-терапии, установлена 
принципиальная возможность потенции-
рования репаративно-восстановительных 
процессов при воспалительных процессах 
различного генеза. При этом отмечается 
восстановление микроциркуляции и функ-
циональных свойств тканей пародонта, на-
рушенных во время течения воспалитель-
ного процесса, снятие отека, возникающего 
вследствие нарушения трансмембранных 
ионных потоков и поступления в клет-
ки молекул связанной воды, тем самым 
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устранение неприятных ощущений и дис-
комфорта со стороны тканей пародонта 
и другие синдромы пародонтита. 

По данным ряда исследователей, СВЧ-
терапия оказывает сосудорасширяющее, 
трофическое и аналитическое действие 
с ускорением процесса элиминации пато-
генной микрофлоры, с рассасыванием ин-
фильтратов в очаге воспаления. При этом 
уменьшается выраженность отека и боле-
вого синдрома, ускоряется крово- и лимфо-
отток, нарастает количество выделяемого 
секрета лизоцима [5].

Все вышеизложенное определило акту-
альность настоящего исследования.

Цель исследования – повышение эф-
фективности комплексного лечения боль-
ных с воспалительно-деструктивными за-
болеваниями пародонта с использованием 
физиотерапевтических технологий.

Материалы и методы исследования
Нами было обследовано 55 пациентов (27 жен-

щин и 28 мужчин) в возрасте 25–35 лет с диагнозом 
«хронический генерализованный пародонтит средней 
степени тяжести».

В зависимости от проводимого лечения пациен-
тов разделили на 2 группы: группа А (22 человека) 
и группа Б (23 человека). Первая группа А получала 
базовое пародонтологическое лечение. Вторая груп-
па Б получала базовое лечение, СВЧ-терапию и поло-
скание прополисной водой.

Критериями отбора пациентов были: возраст 
25–35 лет; диагноз «хронический генерализованный 
пародонтит средней степени тяжести»; согласие на 
длительное и многократное обследование.

Сбор анамнеза включал паспортные данные, 
изучение жалоб пациента, причин обращения в кли-
нику, данные о перенесенных заболеваниях, а также 
установление заболеваний, предшествующих разви-
тию пародонтита. При изучении стоматологического 
статуса обращали особое внимание на ткани пародон-
та, слизистой оболочки альвеолярных отростков и по-
лости рта (наличие и интенсивность воспалительных 
и трофических процессов), наличие пародонтальных 
карманов, подвижность зубов, гигиеническое состоя-
ние полости рта, состояние зубов. 

Кроме общеклинического обследования всем 
больным применялись специальные методы исследо-
вания. Опрос пациентов включал выяснение общесо-
матического статуса с целью выявления противопо-
казаний для проведения физиотерапии. Основными 
жалобами пациентов были: запах изо рта, кровото-
чивость десен при чистке зубов, болезненность де-
сен при приеме пищи, зубной налет. При осмотре 
в полости рта определялись наличие зубного налета, 
гиперемия и отечность десны. Для объективизации 
активности воспалительного процесса в десне и тка-
нях пародонта проводится изучение проб и индексов, 
которые рекомендованы Всемирной организацией 
здравоохранения для оценки состояния тканей паро-
донта – гигиенические индексы Грин‒Вермиллиона 
(ОНI-S), пародонтальный индекс, проба Шиллера–
Писарева. Рентгенологическое исследование про-
водили для изучения процессов остеоинтеграции 

и остеорепарации. Оно включало прицельную или 
панорамную рентгенографию зубов. Рентгенологи-
ческие исследования проводили планово до и после 
лечения у больных хроническим генерализованным 
пародонтитом.

Пациентам группы А и группы Б проводили базо-
вую терапию. После устранения всех травмирующих 
факторов (некачественные пломбы, восстановление 
контактных пунктов, коррекция ортопедических кон-
струкций и дефектов протезирования, устранение 
травматической окклюзии, восстановление жеватель-
ной эффективности) пациентам проводилось удаление 
наддесневых и поддесневых зубных отложений, затем 
закрытый кюретаж и противовоспалительная терапия. 

Пациентам группы Б дополнительно к указан-
ным выше манипуляциям применяли полоскание 
прополисной водой и СВЧ-терапию.

Прополисная вода активирует клеточный и гу-
моральный иммунитет. Оптимизирует специфиче-
ские реакции против грибковой, вирусной и бак-
териальной инфекции. Стимулирует репаративные 
и регенераторные процессы, нормализует состояние 
тканей и органов при дистрофиях сосудистого про-
исхождения. Прополисная вода обладает противовос-
палительным, противовирусным, противогрибковым, 
кровоостанавливающим, анестезирующим, тони-
зирующим, противолучевым и геронтологическим 
свойствами. Ускоряет динамику эпителизации. Про-
полисная вода назначалась в виде полосканий 3 раза 
в день, в течение 2 минут. Всего 10 дней.

Для проведения СВЧ-терапии использовали аппа-
рат «Луч-3», обеспечивающий воздействие на пациен-
та электромагнитных колебаний в сантиметроволно-
вом диапозоне, генерируемом с частотой 20000 МГц. 
Облучение осуществляли с помощью излучателя с воз-
душным диэлектриком, плотно прилагаемым к коже 
в области верхней или нижней челюсти в зависимости 
от воспаленного участка пародонта. Мощность излу-
чения составляла 6–8 Вт. Методика процедуры кон-
тактная, стабильная. Продолжительность ежедневно 
проводимых процедур составляла 7–8 минут, курс ле-
чения составил 8–10 процедур.

Результаты исследования
и их обсуждение

В результате проведения индекса гиги-
ены Грин‒Вермилиона у пациентов груп-
пы А с хроническим генерализованным 
пародонтитом результат показал неудовлет-
ворительный уровень гигиены и составил 
2,26 ± 0,25 и 2,17 ± 0,32, что свидетельству-
ет об обильных мягких и твердых зубных 
отложениях. В группе Б у пациентов с хро-
ническим генерализованным пародонтитом 
индекс зубного налета составил 0,87 ± 0,07, 
зубного каменя ‒ 1,47 ± 0,07. У пациентов 
контрольной группы значения индекса ги-
гиены составили 1,4 ± 0,07.

Уровень гигиены полости рта у па-
циентов групп А и Б неудовлетворитель-
ный – 2,35 ± 0,17, в 55 %, а в 45 % пло-
хой – 2,45 ± 0,23 и 2,53 ± 0,27. Проба 
Шиллера–Писарева до лечения составила 
5,5–6 ± 0,33, что говорит об интенсивном 
воспалительном процессе в пародонте.
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Субъективные ощущения после прове-
денных манипуляций пациентам группы А, 
которые получали только базовое пародон-
тологическое лечение, показали следующее: 
уменьшилась кровоточивость десен, болез-
ненность при чистке зубов, исчез запах изо 
рта. Наиболее выраженные улучшения на-
блюдались в группе Б. Пациенты отмечали 
уменьшение болезненности и кровоточиво-
сти десен при чистке зубов, исчезновение 
неприятного запаха изо рта. При осмотре 
в полости рта наблюдалось уменьшение от-
ечности, гиперемии десневых сосочков, от-
сутствие зубного налета. 

Результаты показали, комплексное при-
менение СВЧ-терапии и прополисной воды 
пациентам группы Б проявлялось более бы-
стрым купированием основных субъектив-
ных и объективных признаков заболевания 
уже после 5 процедур, где вся симптомати-
ка у больных подвергалась регрессу.

Еще более значимые преимущества раз-
работанного лечебного комплекса прояви-
лись после курсовых воздействий, где его 
применение у пациентов с хроническим 
генерализованным пародонтитом показало 
сокращение сроков лечения. 

После проведенного комплекса лечеб-
ных мероприятий проводили повторное 
определение индексов гигиены пациентам 
групп А и Б.

Индекс Грин‒Вермиллиона у пациентов 
группы А с хроническим генерализованным 
пародонтитом удовлетворительный и соста-
вил 1,8 ± 0,33 и 1,5 ± 0,45, что свидетельству-
ет о положительной динамике. В группе Б 
у пациентов с хроническим генерализован-
ным пародонтитом зубной налет составил 
0,81 ± 0,08, наличие зубного камня 1,23 ± 0,08. 
У пациентов контрольной группы значения 
индекса гигиены составили 1,09 ± 0,08.

Уровень гигиены полости рта у пациен-
тов групп А и Б хороший в 1,0 ± 0,08 в 55 % 
и удовлетворительный – 1,8 ± 0,23 в 45 %.

При анализе результатов индекса 
Грин‒Вермиллиона было установлено, что 
у наблюдаемых пациентов в исходном со-
стоянии этот индекс в среднем составил 
2,3 ± 0,23, это превышает значения нормы 
в 3,0–3,5 раза, что свидетельствует о рез-
ком снижении качества гигиены полости 
рта, что создает условия для развития вос-
палительного процесса в пародонте. После 
проведенного лечения значения индекса 
снизились до 1,8 ± 0,23. Это говорит об эф-
фективности применения данной методики 
при лечении хронического генерализован-
ного пародонтита. После проведенного кур-
са лечения проба Шиллера‒Писарева соста-
вила 4,0–4,4 ± 0,25, что свидетельствует об 
уменьшении процесса воспаления в десне.

Определение пародонтального индекса 
по Russell до лечения показало значение 6, 

что свидетельствует о выраженной деструк-
ции тканей пародонта. После проведенного 
курса лечения показатель индекса составил 4, 
это говорит об улучшении динамики лечения.

Состояние пародонта у обследован-
ных оценивали до лечения, через 7, 14, 
21–28 дней после проведения комплекса ле-
чебных мероприятий, через 3, 6, 12 месяцев.

Результаты показали, что у пациентов 
группы Б, которые помимо базовой терапии, 
получали физиотерапевтические процедуры, 
наблюдалась стойкая ремиссия. Статистиче-
ски достоверным было снижение индексов 
Грин-Вермиллиона, пробы Шиллера‒Писа-
рева и пародонтального индекса. Выявлена 
тенденция к уменьшению глубины пародон-
тальных карманов. При анализе рентгеноло-
гических данных определяли четкие ровные 
края альвеолярной кости с более плотной 
структурой, чем до лечения.

Выводы
Применение физиотерапевтических проце-

дур на ткани пародонта позволило качественно 
повысить эффективность комплексного лече-
ния больных хроническим генерализованным 
пародонтитом средней степени тяжести, под-
тверждаемым достоверным снижением пока-
зателей стоматологических индексов на этапах 
лечения. Комплексное лечение пародонтита 
с применением СВЧ-терапии и прополисной 
воды эффективно и значительно сокращает 
сроки лечения хронического генерализованно-
го пародонтита.
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УДК 618.3:616.37-002]-079
АНАЛИЗ ПРИЧИН ОСЛОЖНЕНИЙ ГЕСТАЦИИ 
У БЕРЕМЕННЫХ С ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

Хворостухина Н.Ф., Салов И.А., Столярова У.В.
ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 

Минздрава РФ, Саратов, e-mail: Khvorostukhina-NF@yandex.ru 

Представлены результаты исследования системы гемостаза и показателей эндогенной интоксикации 
у беременных с острым панкреатитом (основная группа, n = 43) и физиологическим течением гестации 
(контрольная группа, n = 30), а также 35 небеременных женщин с панкреатитом (группа сравнения). Уста-
новлено развитие гиперкоагуляции, тромбоцитоза, угнетение фибринолиза, повышение продуктов парако-
агуляции, а также достоверное возрастание лейкоцитарного индекса интоксикации, циркулирующих им-
мунных комплексов и эндотоксина сыворотки крови у беременных с панкреатитом. Выявленные изменения 
коагуляционного потенциала крови и эндотоксиновая агрессия оказывают негативное влияние на дальней-
шее течение беременности в сочетании с панкреатитом, увеличивая риск преждевременных родов до 79,1 %. 
Предложен алгоритм диагностических мероприятий у беременных с подозрением на острый панкреатит, по-
зволяющий сократить сроки постановки диагноза и оказания лечебной помощи данной категории больных.

Ключевые слова: беременность, панкреатит, гемостаз, показатели эндогенной интоксикации

ANALYSIS OF COMPLICATED GESTATION OF PREGNANT WOMEN 
WITH ACUTE PANCREATITIS

Khvorostukhina N.F., Salov I.A., Stolyarova U.V.
Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Department of Obstetrics and Gynecology 

of Raising skills Faculty, Saratov, e-mail: Khvorostukhina-NF@yandex.ru 

The results of studies of the hemostatic system and endogenous intoxication of pregnant women with acute 
pancreatitis (study group, n = 43) and physiological gestation (control group, n = 30) and 35 non-pregnant women 
with pancreatitis (comparison group). Established development hypercoagulable, thrombocytosis, inhibition 
of fi brinolysis, paracoagulation enhancement products, as well as a signifi cant increase in leukocyte index of 
intoxication, circulating immune complexes and endotoxin in blood serum of pregnant women with pancreatitis. 
Changes revealed blood coagulation potential and endotoxin aggression have a negative impact on the further course 
of pregnancy in combination with pancreatitis, increasing the risk of premature birth to 79,1 %. An algorithm of 
diagnostic measures in pregnant women with suspected acute pancreatitis, which allows to reduce time of diagnosis 
and curative care of these patients.

Keywords: pregnancy, pancreatitis, hemostasis parameters of endogenous intoxication

Одним из приоритетных направлений 
современного акушерства остается ох-
рана здоровья матери и ее ребенка. К со-
жалению, в настоящее время отмечена 
тенденция к росту экстрагенитальных за-
болеваний при беременности, в том числе 
и хирургических, что оказывает негатив-
ное влияние не только на течение и исход 
гестационного процесса, но и на динамику 
показателей материнской и перинатальной 
смертности [3, 8, 9, 13]. 

Литературные данные свидетельствуют 
о прогрессирующем увеличении в послед-
ние десятилетия заболеваемости острым 
панкреатитом (от 200 до 800 на 1 млн насе-
ления в год). За этот период в России сре-
ди заболевших доля женщин возросла на 
30 % [3, 11]. Распространенность панкреа-
тита у беременных колеблется от 1:1000 до 
1:12000, увеличиваясь со сроком гестации 
и числом родов в анамнезе [12, 15]. Разви-
тие данной патологии при беременности 
осложняется в 58 % наблюдений прежде-
временными родами, что непосредственно 
отражается на показателях перинатальной 
заболеваемости и смертности [13]. 

Цель исследования – провести анализ 
возможных причин осложнений гестации 
у беременных с острым панкреатитом.

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 43 бере-

менных с диагнозом «острый панкреатит» (ОП), 
получавших лечение в условиях хирургического 
и реанимационного отделений МУЗ «1 Городская 
клиническая больница» г. Саратова (основная груп-
па). Контрольную группу (n = 30) составили беремен-
ные с физиологическим течением гестации, группу 
сравнения (n = 35) – небеременные женщины с пан-
креатитом. 

Критериями включения в основную группу явля-
лись: отечная форма острого панкреатита в сочетании 
с беременностью, срок гестации от 4 до 37 недель. 
В группе сравнения критериями включения были: 
острый панкреатит у женщин репродуктивного пери-
ода, отсутствие факта беременности при поступлении 
и в течение не менее 1 года до развития заболевания. 
Критериями исключения из обследования в обеих 
группах стали: клинические и лабораторные при-
знаки панкреонекроза, другие заболевания, сопрово-
ждающиеся клиникой «острого живота»; пациентки 
мено- и постменопаузального периодов; органная не-
достаточность; врожденные тромбофилии; наличие 
злокачественных или предраковых заболеваний.
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Всем женщинам проводился комплекс лаборатор-

ных и инструментальных исследований, в том числе 
УЗИ органов брюшной полости. Ультразвуковые ис-
следования выполнялись на аппарате HITACHI-5500 
с применением широкополосных, сверхвысокоплот-
ных конвексных датчиков 3,5–5,0 МГц и полостных 
датчиков 5,0–7,5 МГц. С целью оценки неспецифиче-
ской иммунологической реактивности организма про-
водили расчет лейкоцитарного индекса интоксикации 
(ЛИИ) по модифицированной формуле Я.Я. Кальф-
Калифа (1941). Определение циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК) в периферической крови 
проводили путем преципитации их в 4,16 % растворе 
полиэтиленгликоля и последующего фотометрирова-
ния на спектрофотометре. Уровень общего эндоток-
сина определялся в сыворотке крови пациенток ме-
тодом активированных частиц (МАЧ – Endotox spp.), 
разработанным в НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН 
(решение комитета по новым медицинским техноло-
гиям МЗ РФ от 24.03.2003 г.), с помощью стандарт-
ных наборов. Чувствительность метода – до 4 пг/мл 
ЛПС Е.Coli или Sal. typhi. Специфичность метода 
составляет 98,7–99,2 %. Оценка состояния систе-
мы гемостаза осуществлялась на этапе поступления 
женщин в стационар и на 2–3 сутки лечения. Иссле-
дование системы гемостаза проводили пробирочным 
методом, а также с помощью планшетных наборов 
для экспресс-диагностики. Анализ тромбоцитарного 
звена системы гемостаза основывался на оценке ко-
личества и агрегационной способности тромбоцитов. 
Данные показатели определялись при помощи 2-ка-
нального лазерного анализатора агрегации тромбо-
цитов «Biola»-LA 230 (Россия), соединенного через 
интерфейс с IBM-совместимым компьютером. Для 
индукции агрегации использовали АДФ фирмы «Тех-
нология-Стандарт» в концентрации 2,5 ммоль/л. Для 
исследования коагуляционного гемостаза использо-
вали следующие методы: время свертывания крови 
по Lee-White (Lee R.J., White P.D., 1913); протром-
биновый индекс (ПИ), активированное парциальное 
тромбопластиновое время (АПТВ) в модификации 
З.С. Баркагана (1980). АПТВ определяли с помощью 
наборов, поставляемых МНПЦ «Технология» (г. Бар-
наул) на турбидиметрическом гемокоагулометре C GL 
2110 (Беларусь); содержание в плазме фибриногена 
определяли кинетическим методом (Clauss A., 1957). 
Состояние системы фибринолиза оценивали путем 
изучения показателей фибринолитической активно-
сти клеток крови по времени лизиса сгустков эуглобу-
линовой фракции (Еремин Г.Ф., Архипов А.Г., 1979). 

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проведена с использованием пакета приклад-
ных программ (ППП) Statgraphics (Statistical Graphics 
System), разработанного фирмой «STSC Inc.».

Результаты исследования 
и их обсуждение

Возраст больных варьировался от 22 до 
35 лет, средний возраст в основной группе 
составил 26,4 ± 4,1 лет, в группе сравне-
ния – 27,2 ± 4,5 лет, в контрольной груп-
пе – 25,7 ± 4,2 (р > 0.05). Срок гестации при 
поступлении беременных в стационар на-
ходился в пределах от 4 до 37 недель, при 
этом частота возникновения ОП возрастала 
прямо пропорционально сроку беремен-

ности, что согласуется с мнением многих 
авторов [3, 13, 14]. Во второй половине 
беременности диагноз панкреатита уста-
навливался в 7–10 раз чаще по сравнению 
с первым триместром беременности: при 
сроках гестации 22–31 неделя заболевание 
диагностировано у 32,1 % больных; а в ин-
тервале 32–37 недель – у 44,1 % беремен-
ных. Первые роды предстояли в основной 
группе 22 женщинам (51,23 %); в контроль-
ной группе – 16 (53,3 %). При этом перво-
беременных из них было соответственно 
16,3 % (n = 7) и 46,7 % (n = 14). 

При сочетании беременности и ОП дли-
тельность заболевания до госпитализации 
в стационар чаще всего превышала 12 ча-
сов. В основной группе 60,5 % беременных 
обратились за медицинской помощью спу-
стя 13–24 часа от начала заболевания. Необ-
ходимо отметить, что 35 женщин основной 
группы (81,4 %) после обращения к врачу 
женской консультации или вызова «Скорой 
помощи» были госпитализированы в аку-
шерско-гинекологические или инфекцион-
ные отделения больниц с направительными 
диагнозами: «Угроза прерывания беремен-
ности»; «Токсикоз I половины беременно-
сти»; «Преэклампсия»; «Кишечная токсико-
инфекция». Непрофильная госпитализация 
способствовала, в свою очередь, отсрочен-
ной диагностике и запоздалому лечению 
беременных с ОП. У пациенток при отсут-
ствии беременности во всех случаях время 
от появления клинических симптомов за-
болевания до обращения к врачу составило 
менее 6 часов (100 %).

Длительная совместная работа хирургов 
и акушеров-гинекологов на базе многопро-
фильной клинической больницы позволила 
нам разработать алгоритм диагностических 
мероприятий, позволяющий сократить сро-
ки постановки правильного диагноза и ока-
зания неотложной помощи беременным 
с подозрением на панкреатит (рис. 1).

Существенную помощь в диагности-
ке ОП у беременных оказывали допол-
нительные методы исследования. УЗИ 
органов брюшной полости выполнялось 
всем беременным при поступлении в ста-
ционар. Информативность сонографии 
в плане диагностики ОП, по нашим дан-
ным, составила чуть более 80 % (рис. 2). 
У 8 пациенток основной группы (18,6 %) 
визуализация поджелудочной железы 
была затруднена из-за больших разме-
ров матки. В единичных случаях с целью 
дифференциальной диагностики для ис-
ключения других острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости 
(аппендицит, кишечная непроходимость) 
использовались обзорная рентгенография 
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органов брюшной полости (9,3 %) и мо-
ниторинговая лапароскопия (2,3 %) при 
сроках гестации 18–22 недели. В группе 

сравнения рентгенологические и эндоско-
пические методы исследования выполня-
лись более широко (рис. 2).

Рис. 1. Алгоритм диагностических мероприятий у беременных с подозрением на панкреатит

 
Рис. 2. Информативность методов диагностики панкреатита в группах

Необходимо отметить, что рутинные 
лабораторные тесты (определение актив-
ности амилазы в крови и моче, сыворо-
точной липазы), свидетельствующих о на-
рушении внешнесекреторной функции 
поджелудочной железы, не всегда назна-
чались своевременно в условиях непро-
фильных отделений. Несмотря на то, что 
определение активности ферментов под-
желудочной железы не является строго 
специфическим маркером панкреатита, 
результаты нашего исследования показали 

повышенный уровень сывороточной ами-
лазы у всех больных с ОП. 

Известно, что физиологическое течение 
гестационного процесса сопровождается уве-
личением коагуляционного потенциала кро-
ви вследствие развития фетоплацентарного 
комплекса, гормональных, гемодинамических 
и гиперволемических изменений [6]. В то же 
время возникновение любого патологического 
процесса способствует нарушениям гемоста-
тического потенциала крови, осложняя течение 
основного заболевания и беременности [6, 9]. 
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При исследовании параметров гемоста-
зиограммы констатировано развитие хрони-

ческой формы ДВС-синдрома у всех боль-
ных с ОП (таблица). 

Основные показатели гемостазиограммы у больных с острым панкреатитом

Исследуемый показатель

Группы обследуемых женщин

Основная группа (n = 43) Группа сравнения 
(n = 35) Контроль-

ная группа 
(n = 30)при поступле-

нии
2–3-и сутки 
лечения

при посту-
плении

2–3-и сутки 
лечения

Концентрация фибрино-
гена (г/л) 4,62 ± 0,25* 4,89 ± 0,63*# 4,39 ± 0,16 3,26 ± 0,28 3,07 ± 0,14

АПТВ (сек) 28,5 ± 0,32# 26,4 ± 0,30*# 39,4 ± 0,11 41,2 ± 0,65 30,8 ± 0,61
Протромбиновый индекс 
(%) 100,1 ± 1,64# 101,3 ± 1,09 83,5 ± 1,26 100,4 ± 1,22 96,9 ± 1,62

Количество тромбоцитов 
(×109/л) 370,3 ± 2,96*# 381,1 ± 5,13*# 223,6 ± 3,48 256,8 ± 4,53 257,8 ± 3,46

Агрегация тромбоцитов 
при стимуляции АДФ 
1∙10–3 М Тма (%)

59,7 ± 3,54* 60,9 ± 3,08* 67,9 ± 5,76 63,2 ± 3,96 47,21 ± 2,50

РКМФ ×10–2 г/л 10,91 ± 2,09* 18,3 ± 1,72*# 10,12 ± 0,35 9,83 ± 0,25 4,81 ± 0,12
Фибринолиз (мин) 23,89 ± 1,09*# 23,92 ± 0,44*# 8,74 ± 0,17 12,51 ± 2,74 14,39 ± 0,28

П р и м е ч а н и я :
* – различия показателей в сравнении с контрольной группой достоверны, Р < 0,05;
# – различия показателей основной группы и группы сравнения достоверны в аналогичные сро-

ки исследования, Р < 0,05.

У беременных с ОП установлено досто-
верное повышение концентрации фибрино-
гена (в 1,5 раза) в сравнении с контрольной 
группой (Рк < 0,05), при этом содержание 
исследуемого параметра было несколько 
выше, чем у пациенток при отсутствии бе-
ременности (Ро-с > 0,05). Изучение показа-
теля в динамике на 2–3 сутки лечения выя-
вило дальнейшее возрастание фибриногена 
в основной группе (Р > 0,05), в то время как 
в группе сравнения имело место значимое 
его снижение (Р < 0,05). По коагуляцион-
ным тестам, характеризующим суммарную 
активность факторов внутреннего проко-
агулянтного звена системы гемостаза, та-
ких как АПТВ, наблюдалось некоторое его 
укорочение у беременных с панкреатитом 
по сравнению с аналогичным параметром 
контрольной группы (30,8 ± 0,61 с) и даль-
нейшим уменьшением значения в динамике 
на фоне проводимой терапии (Рк < 0,05). 
Вне беременности значение АПТВ было до-
стоверно выше изучаемых показателей ос-
новной группы при поступлении и на фоне 
проводимой терапии (Р < 0,05). Несколько 
иная ситуация прослежена с изменением 
ПИ. У беременных с панкреатитом ПИ до-
стоверно не отличался от контрольных дан-
ных. В то же время установлены значимые 
различия исходных значений ПИ с группой 
сравнения (83,5 ± 1,26 %; Ро-с < 0,05). При 
исследовании тромбоцитарного звена си-

стемы гемостаза количество тромбоцитов 
в основной группе было достоверно выше 
данных контрольной группы и группы срав-
нения. В динамике у всех больных с ОП 
наблюдалось незначительное возрастание 
тромбоцитов (Р > 0,05). Параллельно от-
мечено повышение агрегационной способ-
ности тромбоцитов при стимуляции АДФ 
1∙10–3 М Тма у беременных с панкреатитом 
(Рк < 0,05), при этом значимых различий 
исследуемого параметра основной груп-
пы и группы сравнения мы не обнаружили 
(Ро-с > 0,05). Во всех случаях сочетания 
ОП и беременности зафиксировано значи-
тельное повышение (в 2,3 раза) содержа-
ния в крови РКМФ – до 10,91 ± 2,09∙10–2 г/л 
(Рк < 0,05) с дальнейшим накоплением сы-
вороточной концентрации продуктов пара-
коагуляции на 2-3 сутки лечения, которые 
в 2 раза превышали уровень РКМФ в груп-
пе сравнения (Ро-с < 0,05). Кроме того, 
у всех беременных с ОП выявлено исходное 
ослабление фибринолиза в сравнении с по-
казателем контрольной группы (Рк < 0,05) 
и группы сравнения (Ро-с < 0,01). 

Таким образом, комплексное изучение 
системы гемостаза у больных с ОП показа-
ло развитие гиперкоагуляции с одновремен-
ным угнетением фибринолиза и повышени-
ем продуктов паракоагуляции. Полученные 
результаты согласуются с данными, пред-
ставленными в работе Р.М. Джарар и соавт. 
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[1]. В исследованиях Власова А.П. и соавт. 
(2012) также подтверждается превалиро-
вание процессов гиперкоагулемической 
направленности и угнетение фибриноли-
за при отечной форме ОП у больных при 
отсутствии беременности [5]. По нашим 
данным, более выраженные изменения ге-
мостатического потенциала крови констати-
рованы при сочетании ОП и беременности. 
Как известно, в акушерстве ДВС является 
важным звеном патогенеза многих патоло-
гических состояний, в том числе и невына-
шивания беременности [6, 7]. По мнению 
некоторых авторов, повышение фибрино-
гена и тромбоцитов рассматривается как 
субкомпенсированная форма хронического 
ДВС-синдрома, которую связывают с фор-
мированием плацентарной недостаточно-
сти и задержкой развития плода [2, 6]. 

Анализ показателей гемограммы 
и расчет ЛИИ при поступлении больных 
в стационар показал достоверное его уве-
личение с 0,9 ± 0,28 усл. ед. – при физио-
логическом течении беременности до 
3,09 ± 0,321 усл. ед. – при развитии пан-
креатита (Рк < 0,05), с сохранением его 

высоких значений на 2–3 сутки проведе-
ния патогенетической терапии. При отсут-
ствии беременности (группа сравнения – 
2,84 ± 0,43 усл. ед.) ЛИИ достоверно не 
отличался от аналогичных параметров ос-
новной группы (Ро-с > 0,05).

Концентрация ЦИК в периферической 
крови беременных контрольной группы 
соответствовала 46,31 ± 0,58 МЕ/мл. При 
возникновении панкреатита отмечено воз-
растание ЦИК до 93,26 ± 1,17 МЕ/мл с даль-
нейшим увеличением их в динамике на 
2–3 сутки (Рк < 0,05). Полученные результа-
ты были статистически значимы в сравнении 
с данными при физиологическом течении 
гестации (Ро-к < 0,05) и показателем группы 
сравнения (67,43 ± 0,69 МЕ/мл; Ро-с < 0,05), 
что свидетельствует об усилении имму-
нопатологических реакций при сочетании 
ОП и беременности. На 2–3 сутки лечения 
в группе сравнения отмечено достовер-
ное снижение данного параметра в 1,5 раза 
в сравнении с исходными данными.

Аналогичная ситуация прослежена 
с изучением эндотоксина сыворотки крови 
в группах обследуемых женщин (рис. 3). 

Рис. 3. Динамика содержания эндотоксина в группах обследуемых женщин

Определение сывороточной концентра-
ции эндотоксина выявило значительное по-
вышение показателя у беременных с панкре-
атитом в сравнении с контрольной группой 
(Рк < 0,01) и группой сравнения (Ро-с < 0,05), 
что указывало на развитие эндотоксикоза. 

Полученные результаты позволяют сде-
лать вывод о том, что клиническое течение 
панкреатита у больных сопровождается 
развитием эндотоксиновой агрессии [4], 
при этом более выраженные изменения по-
казателей нами отмечены при сочетании 
ОП и беременности. Сохранение высоких 
концентраций маркеров эндогенной инток-
сикации на протяжении первых 2–3 суток 
лечения свидетельствует о снижении анти-
эндотоксинового иммунитета и недостаточ-
ной детоксицирующей функции организма 
при беременности, что приводит к эндо-
токсикозу и может повлиять на состояние 
фетоплацентарного комплекса. Источники 
литературы подтверждают негативное вли-

яние эндотоксинов на формирование струк-
туры плацентарной ткани [10]. 

Наблюдение беременных осуществля-
лось на протяжении всего срока гестации. 
Анализ течения и исходов беременностей 
в сочетании с ОП показал высокую частоту 
осложнений гестации. Угроза прерывания 
беременности в течение недели от момента 
постановки диагноза имела место во всех 
наблюдениях основной группы (100 %). Са-
мопроизвольное прерывание беременности 
констатировано у 8 женщин (18,6 %). Сле-
дует отметить, что самый высокий процент 
потерь беременности наблюдался в группе 
пациенток, у которых панкреатит диагно-
стирован при сроках гестации до 21 недели 
(n = 10). Частота самопроизвольного вы-
кидыша в этой подгруппе составила 50 % 
(n = 5), неразвивающейся беременности 
30 % (n = 3). По нашему мнению, разви-
тие эндотоксикоза и коагулопатических 
нарушений в первой половине гестации 
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оказывают неблагоприятное влияние на 
процесс эмбриогенеза, формирование фе-
топлацентарного комплекса и развитие бе-
ременности, увеличивая тем самым частоту 
потерь беременности [2, 7, 8]. Дальнейшее 
наблюдение за беременными позволило 
выявить преждевременную отслойку пла-
центы в 41,9 % наблюдений (n = 18), а раз-
витие преэклампсии ‒ у 18,6 % беременных 
(n = 8), что потребовало досрочного родо-
разрешения. По нашим данным, преждев-
ременными родами закончились 79,1 % бе-
ременностей, осложненных ОП. 

Заключение
Комплексное изучение системы гемо-

стаза у больных с ОП позволило диагности-
ровать хроническую форму ДВС-синдрома, 
основными проявлениями которого явля-
лись гиперкоагуляция, тромбоцитоз, угне-
тение фибринолиза и повышение продуктов 
паракоагуляции. Исследование маркеров 
эндогенной интоксикации показало разви-
тие эндотоксикоза у беременных с панкре-
атитом. Выявленные изменения коагуляци-
онного потенциала крови и эндотоксиновая 
агрессия, по нашему мнению, оказывают 
негативное влияние на состояние фетопла-
центарного комплекса и дальнейшее тече-
ние беременности в сочетании с панкреа-
титом, увеличивая риск преждевременных 
родов до 79,1 %. Полученные результаты 
исследования диктуют необходимость по-
иска новых безопасных методов лечения 
и реабилитации беременных с панкреати-
том. Однако следует подчеркнуть, что лишь 
совместные усилия акушеров-гинекологов 
и хирургов, с соблюдением алгоритма диа-
гностических мероприятий при подозрении 
на острый панкреатит, позволят решить 
проблему своевременной диагностики и ка-
чественной лечебно-профилактической по-
мощи данной категории беременных. 
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АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ, ФОРМИРУЮЩИХ СПРОС 
НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ УСЛУГИ

Черкасов С.М.
Дальневосточный государственный медицинский университет, 

Хабаровск, e-mail: touer-rem-s@mail.ru

В статье рассматриваются актуальные вопросы интенсивности и распространенности стоматологиче-
ских заболеваний, а также уровня гигиены полости рта, которая играет ключевую роль в развитии основных 
стоматологических заболеваний. Показатели здоровья зубочелюстной системы с возрастом ухудшаются, 
что формирует тенденцию к потере зубов и стимулирует увеличение объема услуг реставрационного раз-
дела стоматологии. Снижение показателей уровня стоматологического здоровья жителей города Хабаровска 
формирует усиление спроса на услуги протезирования, лечения тканей пародонта и осложненных форм ка-
риеса – заболеваний, зачастую являющихся причиной потери зубов, в том числе у лиц молодого возраста, 
и приводящих к стойким морфофункциональным изменениям в жевательном аппарате, неблагоприятно вли-
яющим на деятельность органов пищеварительной системы, нарушающим эстетику лица, жевание и речь, 
что, несомненно, приводит к увеличению спроса на услуги стоматологического характера.

Ключевые слова: распространенность, заболевания, полость рта, спрос

THE ANALYSIS OF PREVALENCE OF DENTAL SYSTEMS, FORMING 
THE DEMAND FOR DENTAL SERVICES

Cherkasov S.M.
Far Eastern State medical university, Khabarovsk, e-mail: touer-rem-s@mail.ru

The article is devoted to current issues of intensity and prevalence of dental disease, as well as oral hygiene, 
which plays a key role in the development of major dental diseases. The older the respondent is the worse are the 
health indicators of his dental system. This regularity illustrates the process of the loss of teeth. The process which 
was already mentioned stimulates the development of services of restorative dentistry section. The reduction of the 
level of dental health among the residents from Khabarovsk leads to increasing demand for prosthetics services and 
also for treatment of periodontal tissues and complicated forms of caries. In other words, these diseases lead to the 
tooth loss, among young people, and causes persistent morphological changes in a masticatory system, violation of 
facial aesthetics, chewing and speech, which undoubtedly leads to increased demand for dental character.

Keywords: prevalence, disease, the oral cavity, demand

Распространенность основных стома-
тологических заболеваний зубочелюстной 
системы (ЗЧС) у лиц разных возрастных 
групп изучается многими авторами [1, 2, 5]. 
Кариозная болезнь является самым распро-
страненным заболеванием среди взрослого 
населения. По данным ВОЗ заболеваемость 
кариесом зубов в разных странах и среди 
разного контингента колеблется от 80 % 
до 98 %. В последние два десятилетия от-
мечается тенденция роста заболеваемости 
среди детей, особенно в экономически раз-
витых странах, и уже к 6–7 годам у 80–90 % 
детей наблюдается кариес разной глубины. 
В структуре стоматологических заболева-
ний одно из ведущих мест занимают вос-
палительные заболевания пародонта [6]. 
Согласно исследованиям ВОЗ, (1990 г., об-
следование 53 стран), особенно высокий 
уровень заболеваний пародонта падает на 
возраст 35–44 года (от 65 до 98 %) и 15–
19 лет (от 55 до 89 %).

Эти заболевания нередко являются 
причиной потери зубов, в том числе у лиц 
молодого возраста, приводящей к стой-
ким морфофункциональным изменениям 

в жевательном аппарате, неблагоприятно 
влияющим на деятельность органов пище-
варительной системы, нарушающей эстети-
ку лица, жевания и речь, что, несомненно, 
приводит к увеличению спроса на услуги 
стоматологического характера.

Распространенность и интенсивность 
стоматологических заболеваний в различ-
ных регионах нашей страны подвержена 
значительным колебаниям и зависит от кли-
мато-географических условий местности, 
содержания фтора, йода и других микро-
элементов в питьевой воде, экологических, 
социальных и других факторов. 

Целью настоящего исследования ста-
ло изучение распространенности патологии 
ЗЧС как одного из факторов, формирующе-
го спрос на стоматологические услуги. Для 
достижения цели были реализованы задачи 
по изучению индекса гигиены, интенсив-
ности и распространенности заболеваний 
твердых тканей зубов и тканей пародонта.

Материалы и методы исследования
Для суждения о перспективе формирования 

предложений на рынке медицинских услуг г. Ха-
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баровска было проведено исследование состояния 
стоматологического здоровья населения различных 
возрастных групп по методике ВОЗ (1995 г.) методом 
случайной выборки. При проведении стоматологи-
ческого обследования было осмотрено 699 человек, 
проживающих в г. Хабаровске. Из них 15,45 % – дети 
в возрасте 12 лет (108 человек) и 84,55 % – взрослые 
ключевых возрастных групп (рисунок). Полученные 
данные обработаны в MSExcel.

Распределение обследованных жителей
г. Хабаровска по возрасту (%)

Распределение пациентов по возрасту было при-
мерно одинаковым за исключением наиболее мало-
численной группы 12 лет и 65 лет и старше (p < 0,05). 
В возрасте 12 лет было 108 детей (15,45 %), 20–35 лет 
было 153 человека (21,89 %), 35–44 года – 164 чело-

века (23,46 %), 45–64 года – 174 человека (24,89 %), 
65 лет и старше – 100 человек (14,31 %). Среди обсле-
дованных преобладали лица женского пола (59,51 %).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для реализации процесса планирования 
экономического обоснования и управле-
ния производством услуг в стоматологии, 
их продвижения к потребителям необхо-
дима информация о рынке в стоматологии. 
Одним из способов такого социального 
анализа является получение информации 
для принятия решения о том, какие услуги 
и в каком объеме следует планировать про-
изводить. На изменение численности насе-
ления непосредственное влияние оказыва-
ют естественный и миграционный прирост 
населения. С каждым годом численность 
возрастной группы «до 18 лет» уменьша-
ется, а «старше 65» увеличивается. Харак-
терной особенностью возрастного состава 
города Хабаровска за последние годы стало 
сокращение численности и доли лиц моло-
же трудоспособного возраста и старение 
населения. Практически каждый пятый жи-
тель края старше трудоспособного возраста 
(табл. 1).

Таблица 1
Динамика численности населения города Хабаровска

Мужчины и женщины
Возраст (лет) 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Моложе трудоспособного возраста 87855 83268 80886 83467 77698 83903
Трудоспособный возраст 383064 388342 387204 380243 375358 381565
Старше трудоспособного возраста 111544 107457 109319 115358 124697 128168
Итого 582464 579067 577409 579068 577753 593636

Анализ численности населения города 
Хабаровска (по данным Хабаровскстата) 
свидетельствует о повышении численности 
населения на 1,92 % за последние 11 лет за 
счет населения старше трудоспособного 
возраста. Численность же населения мо-
ложе трудоспособного и трудоспособного 
возраста с каждым годом уменьшается и 
с 2002 года за 11 лет уменьшилась на 4,5 
и 0,4 % соответственно. В то же время уве-

личение численности взрослого населения 
способствуют увеличению спроса на стома-
тологические услуги.

У детского населения уровень гиги-
ены удовлетворительный 76,85 ± 4,06 %. 
У взрослых от 20 до 64 лет уровень гиги-
ены соответствует удовлетворительному 
в 68–76 % случаев. Гигиена полости рта 
с возрастом имеет стойкую тенденцию 
к ухудшению (табл. 2).

Таблица 2
Показатели индекса гигиены (OHI-S) у различных возрастных групп жителей г. Хабаровска (%)

Возраст Индекс гигиены полости рта
хороший удовлетворительный плохой очень плохой

12 15,74 ± 3,50 76,85 ± 4,06 6,48 ± 2,37 0,93 ± 0,92
20–34 9,15 ± 2,33 67,97 ± 2,77 19,61 ± 3,21 3,27 ± 1,44
35–44 3,66 ± 1,47 69,51 ± 3,63 24,39 ± 3,35 2,44 ± 1,20
45–64 3,45 ± 1,38 75,86 ± 3,32 18,97 ± 2,97 1,72 ± 0,99
65 и > 0,00 ± 0,00 60,00 ± 4,90 30,00 ± 4,58 10,00 ± 3,00
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Показатели интенсивности и распро-
страненности основных стоматологических 
заболеваний – кариеса зубов и воспали-

тельных заболеваний пародонта среди де-
тей в возрасте 12 лет и взрослого населения
г. Хабаровска представлены в табл. 3.

Таблица 3
Интенсивность и распространенность кариеса зубов в ключевых возрастных группах

Возраст Распространенность кариеса зубов Интенсивность кариеса зубов
К П У КПУ

12 92,45 ± 2,57 % 1,74 ± 0,15 1,90 ± 0,15 0,02 ± 0,00 3,66 ± 0,16
20-34 98,69 ± 0,92 % 3,99 ± 0,19 3,97 ± 0,19 0,97 ± 0,09 8,93 ± 0,25
35-44 100 % 4,12 ± 0,17 6,55 ± 0,25 3,07 ± 0,20 13,74 ± 0,29
45-64 100 % 4,55 ± 0.22 6,26 ± 0,26 4,88 ± 0,27 15,69 ± 0,28
65 и > 100 % 2,50 ± 0,16 8,29 ± 0,45 9,70 ± 0,64 20,49 ± 0,44

Полученные результаты показывают, что 
распространенность кариеса постоянных зу-
бов среди населения г. Хабаровска остается 
высокой: кариозные поражения постоянных 
зубов регистрируется у 12-летних детей в 92 % 
случаев, а у взрослых в 98–100 %. По России 
данный показатель составляет у 12-летних 
78 % и у взрослых – 97–100 % [3, 4]. 

В структуре индекса КПУ у жителей
г. Хабаровска выявлены особенности. По-
казатель индекса КПУ у детей в возрасте 
12 лет составляет 3,54 ± 0,16 и соответству-
ет высокому уровню интенсивности карие-
са зубов по градации ВОЗ. Распространен-
ность кариеса соответствует 92 %.

Значение «К» (кариес) 1,74 ± 0,15.
Значение «П» (пломба) 1,90 ± 0,15.
Значение «У» (удаленные) 0,02 ± 0,00.
Эта особенность указывает на сниже-

ние значение «К» (кариес), количество «П» 
(пломба) увеличено в связи с обязательными 
профилактическими осмотрами раз в полгода 
у детей дошкольного и школьного возраста.

Распространенность кариеса у взросло-
го населения 20–64 лет колеблется от 98 % 
до 100 %, уровень интенсивности кариеса 
постоянных зубов оценивается как высокий 
от 8,90 ± 0,25 до 15,69 ± 0,28 (при норме ин-
тенсивность кариеса по ВОЗ 2,7–4,4).

Значение «К» (кариес) 3,98 ± 0,19 до 
4,55 ± 0,23.

Значение «П» (пломба) 3,97 ± 0,19 до 
6,55 ± 0,25.

Значение «У» (удаленные) 0,97 ± 0,09 до 
4,88 ± 0,27.

Увеличено значение «П» (пломба) в свя-
зи с большим количеством пломб и ортопе-
дических коронок. Количество удаленных 
зубов остается высоким.

При оценке индекса КПУ у возраст-
ной группы 65 лет и старше значение «К» 
(кариес) 2,50 ± 0,16, значение «П» (плом-
ба) 8,29 ± 0,45, значение «У» (удаленные) 
9,70 ± 0,6. Преобладает количество лиц со 
значением «У» (удаленные) в структуре 
КПУ, количество лиц, у которых наблюда-
лась полная адентия, составляет 10 %.

Хабаровск относится к местностям 
с низким содержанием фтора в питьевой 
воде (0,15 при норме 0,7–1,2 мг/л). Рас-
пространенность флюороза в возрастной 
группе 12 лет составило – 0, у лиц старшего 
возраста диагностика флюороза была за-
труднена в связи с большим количеством 
пломб и ортопедических конструкций. 

Выявлена высокая распространен-
ность заболеваний пародонта у взрослого 
населения. 

Таблица 4
Среднее количество секстантов с признаками поражения тканей пародонта

Возраст Здоровый Кровоточивость 
десен

Зубной 
камень

Карман
4-5 мм

Карман 
6 мм и > 

Исключенные 
секстанты

12 4,74 ± 0,09 1,19 ± 0,08 0,07 ± 0,01 0 0 0
20–34 2,38 ± 0,14 2,53 ± 0,12 1,01 ± 0,08 0,07 ± 0,01 0 0,01 ± 0,00
35–44 1,39 ± 0,09 2,50 ± 0,09 1,50 ± 0,08 0,23 ± 0,03 0 0,38 ± 0,05
45–64 1,06 ± 0,06 2,57 ± 0,10 1,03 ± 0,05 0,34 ± 0,04 0,19 ± 0,03 0,81 ± 0,07
65 и > 1,05 ± 0,11 1,22 ± 0,09 1,22 ± 0,11 0,57 ± 0,07 0 1,94 ± 0,18

Показатели пораженности тканей па-
родонта у детского населения в возрасте 
12 лет свидетельствуют о низком уров-
не заболеваемости. Среди пораженных 

секстантов наблюдалась только крово-
точивость 1,19 ± 0,08 и зубной камень 
в 0,07 ± 0,01 случаев (табл. 4). Количество 
здоровых секстантов составило 4,78 ± 0,09. 



189

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    №2, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Незначительные изменения в тканях па-
родонта у детей 12 лет связаны в основном 
с недавними сроками прорезывания зубов. 

Уровень распространенности болезней 
пародонта тесно связан с возрастом. Рас-
пространенность заболеваний пародонта 
в возрастной группе «20–34 года» состави-
ла 92,15 %; в группе «35–44» ‒ 97,56 %; а 
в группах «45–64» и «65 и старше» ‒ 100 %.

Среди взрослого населения в возрасте 
20 – 34 лет среднее значение секстантов с кро-
воточивостью 2,55 ± 0,12, с зубным камнем 
1,01 ± 0,08, наличием пародонтального карма-
на до 5 мм 0,07 ± 0,01, исключенных секстан-
тов составило 0,01 ± 0,00. Только у 2,39 ± 0,14 
обследованных секстантов не было выявлено 
признаков поражения тканей парадонта. 

У взрослых в возрасте 35–44 года ко-
личество секстантов с кровоточивостью 
2,50 ± 0,09, с зубным камнем 1,50 ± 0,08, 
наличием пародонтального кармана до 5 мм 
0,23 ± 0,03, исключенных секстантов соста-
вило 0,38 ± 0,05. В 1,39 ± 0,09 случаях из-
менений выявлено не было. 

В группе обследуемых в возрасте
45–64 лет количество секстантов со здо-
ровым пародонтом уменьшилась до 
1,05 ± 0,06, однако увеличилось количество 
секстантов: с кровоточивостью – 2,55 ± 0,10, 
с зубным камнем – 1,03 ± 0,05, наличи-
ем пародонтального кармана до 5 мм ‒ 
0,34 ± 0,04. В данной возрастной группе 
регистрировались секстанты с пародон-
тальным карманом более 6 мм 0,19 ± 0,03. 
В связи с большой потерей зубов число ис-
ключенных секстантов составило 0,38 ± 0,05. 

Такая тенденция к увеличению распро-
страненности заболеваний тканей пародон-
та, по нашему мнению, связана не только 
с низким уровнем гигиены полости рта, но 
и с ранней потерей зубов, нерациональным 
протезированием, а также наличием сопут-
ствующей общесоматической патологии. 

В возрастной группе «65 и старше» 
определение индекса CPITN было затруд-
нено в связи с большим количеств ом ис-
ключенных секстантов (1,94 ± 0,18). Умень-
шение количества кровоточивости, зубного 
камня и пародонтальных карманов более 
6 мм свидетельствовало об ухудшении со-
стояния тканей периодонта, что сопро-
вождалось значительным уменьшением 
среднего количества здоровых секстантов 
1,05 ± 0,11, и о увеличении числа отсут-
ствующих секстантов (1,94 ± 0,18).

Заключение
Результаты обследования состояния 

зубочелюстной системы жителей города 
Хабаровска указывают на низкий уровень 
гигиены во всех возрастных группах, вы-

сокий уровень распространенности и ин-
тенсивности кариеса, тканей пародонта, 
что усиливает тенденции к потере зубов 
и стимулирует рост объема услуг реставра-
ционного раздела стоматологии. Снижение 
уровня показателей стоматологического 
здоровья жителей г. Хабаровска формиру-
ет рост спроса на услуги протезирования, 
лечения тканей пародонта и осложненных 
форм кариеса. Для улучшения стоматологи-
ческого здоровья необходимо усиление про-
филактических мероприятий.
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ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ ОТСРОЧЕННОЙ НЕКРЭКТОМИИ 

В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ТЯЖЁЛЫМИ ФОРМАМИ РОЖИ
Шапкин Ю.Г., Стекольников Н.Ю., Омарова А.Р., Однокозова Ю.С.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского 
Минздрава России», Саратов, e-mail: nimph2008@yandex.ru

В работе представлены результаты лечения 100 больных с тяжёлыми формами рожи, составивших 2 ис-
следуемые группы. С учетом современных взглядов на молекулярно-клеточные механизмы воспаления по-
вреждение эндотелия является механизмом, запускающим как сосудистые, так и клеточные реакции в зоне 
воспаления, а коррекция эндотелиальной дисфункции (ЭД) является быстро развивающимся направлени-
ем в лечении больных с воспалительными заболеваниями, в том числе инфекционной природы. Больные 
основной группы (n = 50) в комплексном лечении получали эндотелиопротектор – препарат «Антистакс». 
Эффективность препарата доказана клинически: проводили расчёт динамики отека конечности В основной 
группе. На фоне проводимого лечения отмечается статистически достоверное уменьшение отека конечно-
сти, в два раза снижается частота развития гнойных осложнений и необходимости выполнения дополни-
тельных хирургических вмешательств. 

Ключевые слова: «Антистакс», эндотелиальная дисфункция, рожа, некрэктомия

THE POSSIBILITY OF DELAYED DEBRIDEMENT IN PATIENTS
 WITH SEVERE FORMS OF ERYSIPELAS

Shapkin Y.G., Stekolnikov N.Y., Omarova A.R., Odnokozova Y.S.
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The results of treatment of 100 patients (2 study groups) with severe forms of erysipelas are represented. Given 
the current views on the molecular and cellular mechanisms of infl ammatory endothelial damage is the mechanism 
that triggers both vascular and cellular responses in the area of infl ammation, and correction of endothelial 
dysfunction (ED) is a rapidly growing trend in the treatment of patients with infl ammatory diseases, including 
infectious nature. Patients of the main group (n = 50) in combined treatment received «Antistax». Effectiveness of 
the drug is clinically proved: dynamics calculations performed limb edema in the main group on the background of 
the treatment showed a statistically signifi cant decrease in limb edema, twice reduces the incidence of suppurative 
complications and the need for additional debridement.
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Лечение больных с тяжелыми формами 
рожи продолжает оставаться одной из акту-
альных проблем гнойной хирургии в силу 
снижения эффективности применяемых 
препаратов, резистентности микроорга-
низмов к проводимой терапии, снижения 
иммунологической и общей реактивности 
организма пациентов [1], а также увеличе-
ния частоты рецидивов [5] и числа больных 
старших возрастных групп [8]. Заболевание 
проявляется высокой частотой развития 
проявлений системного воспаления ввиду 
обширного объёма тканей, вовлеченных 
в воспалительный процесс, а у больных 
с тяжелой сопутствующей патологией дан-
ный факт становится решающим в разви-
тии неблагоприятного исхода заболевания. 

Развитие гнойных осложнений в ходе 
заболевания, безусловно, делает хирургиче-
ское лечение приоритетным направлением 
в ведении больного. В последнее время на 
первое место выходит тактика проведения 
радикальной некрэктомии при развитии 
гнойных осложнений рожи [10]. В случае 
тяжелого состояния больного хирургиче-
ское лечение может проводиться в виде 
этапной некрэктомии, возможно, с интерва-
лом не более суток [6]. На практике же мы 

сталкиваемся со случаями гнойных ослож-
нений при любой форме заболевания, разви-
вающихся в течение длительного времени 
с момента поступления больного. Заболева-
ние может прогрессировать с увеличением 
зоны воспаления и постепенным формиро-
ванием некроза. Присоединение геморра-
гического компонента чаще осложняется 
абсцессами, флегмонами и обширными 
некрозами кожи и подкожной клетчатки 
[4]. При этом мы считаем обоснованным 
рассматривать переход процесса при роже 
вглубь мягких тканей как стрептококковый 
целлюлит или фасциит [13]. 

Изучение молекулярно-клеточных меха-
низмов воспаления дает возможность шире 
взглянуть на патологический процесс в це-
лом и интерпретировать происходящие кли-
нические проявления с учетом накоплен-
ных теоретических знаний [2, 3]. С этой 
точки зрения одним из ведущих патогене-
тических механизмов, опосредующих как 
клеточные, так и сосудистые реакции при 
воспалении, является повреждение эндоте-
лия. Именно эндотелиальная дисфункция 
(ЭД) в настоящее время рассматривается 
как один из ключевых моментов в патоге-
незе воспалительных заболеваний [7, 14]. 
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Перспективным направлением коррекции 
ЭД является применение препарата «Анти-
стакс», доказавшего свою эффективность, 
в первую очередь, в лечении больных со-
судистого профиля [9]. С учетом совре-
менных взглядов на патогенез воспаления 
в нашей клинике мы также имели положи-
тельный опыт использования препарата 
«Антистакс» в комплексном лечении боль-
ных с глубокими отморожениями, что по-
зволило предотвращать развитие влажной 
гангрены и проводить некрэктомии после 
развития четкой демаркации, максимально 
сохранять жизнеспособные ткани [12]. 

Целью исследования являлось улучше-
ние результатов лечения больных с тяжёлы-
ми формами рожи путем включения в ком-
плексное лечение направления коррекции 
эндотелиальной дисфункции.

Материалы и методы исследования
Нами изучено клиническое течение рожи 

у 100 больных, находившихся на стационарном ле-
чении в клинике общей хирургии СГМУ на базе от-
деления гнойной хирургии МУЗ ГКБ № 6 г. Саратова 
с 2005 по 2013 годы. Из них 50 больных составили 
основную группу, в комплексном лечении которых ис-
пользован эндотелиопротектор «Антистакс». Препарат 
применяли в дозировке 4 капсулы в сутки в течение 
всего времени госпитализации. 50 составили группу 

сравнения, которые получали лечение по общепри-
нятым схемам. Группы были сформированы методом 
типологического отбора по основному признаку (тя-
желое течение рожи). Говоря о частоте встречаемости 
заболевания, диагноз «рожа» имели от 5 до 25 % боль-
ных, находящихся на лечении в отделении. 

Сформированы критерии включения: распро-
страненная рожа с локализацией на нижних конеч-
ностях, возраст больного старше 50 лет, выявление 
в анамнезе или при поступлении признаков систем-
ной воспалительной реакции. 

Подобные больные являются самими «проблемны-
ми», поскольку на течение заболевания оказывает вли-
яние множество факторов, таких как сопутствующая 
патология, обширность поражения тканей, резистент-
ность микроорганизмов ввиду рецидивного течения.

Сформированы критерии исключения: больные 
с рожей другой локализации, нами исключены ле-
тальные случаи, больные старше 80 лет, больные, 
требовавшие ИВЛ, больные, у которых рожа разви-
лась при наличии злокачественного новообразования 
любой локализации, больные с явлениями сердечной 
недостаточности III стадии и декомпенсированной 
артериальной недостаточностью нижних конечно-
стей, больные с единственной нижней конечностью.

Данные критерии сформулированы нами с целью 
формирования однородных групп. В целом по лока-
лизации процесса и возрасту группа сопоставима 
с генеральной совокупностью (общим числом боль-
ных за данный период 1814 человек) на 91,4 %.

Распределение больных по форме заболевания 
представлено в таблице.

Распределение больных рожей по изучаемым группам

Форма заболевания
Распределение больных по группам, n

основная, n = 50 сравнения, n = 50 всего, n = 100
абс.  % абс.  % абс.  %

Эритематозная 9 18 11 22 20 20
Буллезная 31 62 33 66 64 64
Буллёзно-некротическая 6 12 3 6 9 9
Некротическая 4 8 3 6 7 7

Из данных таблицы видно, что преобладающей 
формой течения заболевания в обеих группах являет-
ся буллезная форма, которая в целом составила 64 %, 
эритематозная рожа ‒ 20 %, на некротические формы 
пришлось 15 %.

Тяжесть больного определялась, в первую очередь, 
проявлениями синдрома системной воспалительной 
реакции (ССВР). Проявления системного воспалитель-
ного ответа имели все больные, тяжесть ССВР опреде-
ляется формой рожи. Так, при деструктивных формах 
рожи 2–4 признака ССВР имели все больные, при не-
кротической форме рожи 50 % больных поступали с яв-
лениями тяжелого сепсиса и септического шока. 

Клиническую эффективность лечения изучали 
при сопоставлении общих и местных проявлений за-
болевания в группе, сравнении характера и объёма 
хирургических вмешательств. 

В нашей клинике мы придерживаемся относи-
тельно сдержанной хирургической тактики в лечении 
больных такого профиля. На первый план выходит 
общее состояние больного. В случае септического 

шока и нестабильной гемодинамики при тяжелом 
сепсисе проведение хирургического вмешательства 
откладывается до стабилизации состояния или на-
личия положительного ответа на инфузионную те-
рапию; этими же принципами пользуемся при вы-
ставлении показаний к повторным санационным 
вмешательствам, не определяя жестких временных 
рамок. Кроме того, в ходе некрэктомии удаляем лишь 
нежизнеспособные ткани, широко раскрывая затеки. 
Ткани, имеющие сомнительную жизнеспособность, 
не иссекаются. Активное местное лечение позволяет 
контролировать раневой процесс, вовремя выстав-
лять показания к повторной некрэктомии или удалять 
формирующийся некроз на перевязке. Тактика макси-
мально возможного сохранения жизнеспособных тка-
ней в ходе хирургического вмешательства, использо-
вание по возможности продольных, а не циркулярных 
и волнообразных разрезов, позволяют уменьшить 
в конечном итоге площадь ран, и препятствует фор-
мированию в дальнейшем поперечных рубцов, спо-
собствующих прогрессированию лимфостаза.
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В качестве основного клинического симптома 

в оценке местного статуса считали отек конечности. 
Однако абсолютная величина в данном случае не мог-
ла бы иметь показательное значение ввиду различий 
в конституции больных. С целью оценки степени оте-
ка нами рассчитывался показатель «динамики отёка», 
представляющий модифицированный нами показа-
тель – динамический показатель отека [11], в отли-
чие от последнего выражающийся не в процентном 
отношении, а в мм. Подобная оценка с увеличенным 
количеством измерений продиктована тем, что в вос-
палительную реакцию при роже вовлекаются ткани 
всех сегментов конечности. При расчёте «динамики 
отёка» на перевязке производили измерение окружно-
сти конечности сантиметром на следующих уровнях: 
голеностопный сустав, средняя треть голени, ниж-
няя, средняя и верхняя треть бедра, в случае наличия 
раны или удаленного пузыря в этой зоне измерение 
проводили стерильной лигатурой. Подобные измере-
ния выполняли и со здоровой стороны. Уровень из-
мерений отмечался раствором бриллиантовой зелени. 
Проводили расчёт разницы окружностей на соответ-
ствующих уровнях пораженной и здоровой конечно-
сти, а затем расчет среднего показателя разностей на 
всех уровнях, абсолютное значение разницы такого 
показателя за сутки и было значение показателя «ди-
намики отёка». В группе рассчитывали среднее ариф-
метическое (М) и стандартную ошибку среднего (m). 
Полученная величина имеет относительный характер 
и объективно отражает местное течение заболевания. 
Измерения проводили ежедневно, сравнения значе-
ний в группах осуществляли в момент купирования 
ведущего симптома ССВР – фебрильной лихорадки, 
а также на момент выписки. Статистическую обра-
ботку данных выполняли с использованием компью-
терных программы «Биостат» (1999) и приложения 
Attestat for Windows. Для определения значимости 
различий между исследуемыми признаками в выбор-
ке с нормальным распределением использовали па-
раметрические методы статистики (парный критерий 
Стьюдента, Хи-квадрат).

Результаты исследования 
и их обсуждение

При поступлении отек конечности до-
стигал в среднем 13 ± 3,4 см (от 11 до 23 см) 
в обеих группах. На момент купирования 
фебрильных значений лихорадки (2–7 суток, 
в среднем 4 ± 1,27 суток) наметилась поло-
жительная (p > 0,05) тенденция в купирова-
нии отека в основной группе 0,93 ± 0,22 см 
в сутки по отношению к группе сравнения 
0,73 ± 0,12 см в сутки. С этого времени 
в определении тяжести заболевания на пер-
вое место выступают местные явления: со-
хранение отёка конечности, стадия раневого 
процесса, наличие гнойных затеков. С 5-х 
(4 ± 1,27) суток и до момента выписки от-
мечается статистически достоверная регрес-
сия отека конечности в основной группе по 
отношению к группе сравнения 1,87 ± 0,14 
и 1,32 ± 0,22 см (p < 0,05). На момент выпи-
ски средние значения сохранявшегося отека 
в основной группе составили 3,4 ± 2,44 см 
(от 0 до +9 см – у больных с исходной лим-

федемой), в группе сравнения 5,3 ± 2,07 см 
(от 2,5 до 12 см – у больных с исходной лим-
федемой) (p < 0,05). В подавляющем боль-
шинстве случаев дата исследования совпада-
ла с моментом выписки, 15 ± 3,7 в основной 
группе и группе сравнения 18 ± 5,2 суток 
соответственно. Однако в своей работе мы 
не ставили задачу провести оценку такого 
показателя как средний койко-день ввиду 
социально-административных факторов, 
влияющих на истинную продолжительность 
госпитализации.

Длительное сохранение отека конеч-
ности как благоприятной среды для про-
грессирования инфекционного процесса 
у больных группы сравнения отразилось 
на частоте хирургических вмешательств 
в группах. В основной группе хирургиче-
ское лечение – вскрытие гнойных затеков 
и некрэктомия ‒ потребовалось 8 больным 
(4 из них госпитализированы с гнойника-
ми), т.е. дополнительно вмешательство по-
требовалось 4 больным с буллезно-некроти-
ческой рожей, в одном случае гнойник имел 
локальный процесс и был вскрыт под мест-
ным обезболиванием. В группе сравнения 
хирургическое лечение проведено 18 боль-
ным (3 из них госпитализированы с гнойни-
ками), 12 больным с буллезной и буллезно-
некротической формой рожи и 3 больным 
на фоне длительного существования отёка 
при эритематозной роже потребовалось до-
полнительно хирургическое лечение, при 
этом лишь в одном случае отмечена четкая 
локализация и гнойник вскрыт под мест-
ным обезболиванием. В основной группе 
удалось добиться выздоровления без допол-
нительного хирургического вмешательства 
у 42 (84 %) больных, в группе сравнения ‒ 
у 32 (64 %) больных (p < 0,05). Мы видим, 
что развитие осложнений рожи, требующих 
хирургической коррекции, отмечается при 
всех формах заболевания, протекающего 
с явлениями системного воспаления, на-
личие булл становиться предрасполагаю-
щим фактором формирования гнойников. 
Совершенно четко прослеживается группа 
больных, у которых на момент поступления 
абсолютных показаний к выполнению нек р-
эктомии, особенно масштабной, по нашему 
мнению, нет. Тяжесть состояния в первую 
очередь определяется тяжестью системного 
воспаления. Консервативная антибактери-
альная, инфузионная, дезинтоксикационная 
терапия являются приоритетными направ-
лениями лечения. Как показывает клини-
ческая практика, именно инфицирование 
тканей при длительно сохраняющемся 
отеке конечности служит основной причи-
ной прогрессирования некроза и формиро-
вания гнойных затеков при роже.
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Заключение
Включение препарата «Антистакс» 

в комплекс лечения именно таких больных 
тяжёлыми формами рожи показывает наи-
большую эффективность. При этом его при-
менение на любом сроке заболевания обо-
сновано и позволяет быстрее купировать 
отек конечности и снизить частоту выпол-
нения некрэктомии, а также практически 
в 2 раза уменьшить частоту развития гной-
ников.

Учитывая имеющийся опыт использо-
вания в клинике препарата «Антистакс» 
в лечении различной патологии, с целью 
уточнения патогенетических механизмов 
положительного клинического эффекта ис-
следования в этом направлении нами будут 
продолжены.
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АНАЛИЗ ИНФЕКЦИОННЫХ КОНЦЕПЦИЙ КАНЦЕРОГЕНЕЗА

1,2Рева И.В., 2Ямамото Т., 1Рева Г.В., 1Толмачёв В.Е.
1Дальневосточный федеральный университет, Владивосток, e-mail: RevaGal@yandex.ru;

2Межународный медицинский научный и образовательный центр, Ниигата,
Япония, e-mail: avers2@yandex.ru

На основе работ российских и зарубежных авторов, а также результатов собственных исследований 
проведён анализ современных концепций онкогенеза. Рассмотрены вопросы этиологии канцерогенеза, 
патогенеза и профилактики малигнизации, а также перспектив разработки теории канцерогенеза, отвеча-
ющей всем клиническим запросам на современном этапе развития медицины. Дан сравнительный анализ 
существующей модели канцерогенеза и предложена авторская модель, модифицирующая разработку Correa 
(1998). Авторская концепция предполагает в качестве этиотропных факторов для неоплазии все воздействия 
любой природы, вызывающие активацию пролиферативной активности и апоптоз, ведущие к истощению 
собственного камбия ткани. В основе неопластических процессов авторы признают локальные изменения, 
не связанные с изменениями в геноме клеток, а индуцированные нарушения взаимодействия специализиро-
ванных и камбиальных клеток, контроля эффекторными иммуноцитами процессов пролиферации и апоп-
тоза, ведущего к истощению регенераторного потенциала, миграции стволовых клеток в зону повреждения 
с последующими генерализованными изменениями в организме и вторичному иммунодефициту. Авторская 
модель канцерогенеза, основанная на данных литературы и собственных данных, предполагает участие 
в образовании опухоли стволовых клеток крови, миграция которых в зону повреждения, возможно, ини-
циирована как сигнальными молекулами, так и другими эффектами, включая биоэлектрические сигналы. 
Авторы предполагают, что местные повреждения камбиальных клеток ещё до первых клинических и даже 
опережающих морфологических признаков рака у человека вызывают начало генерализованного процесса 
нарушения в системе регуляции дифференцировки и специализации стволовых клеток крови, циркулиру-
ющих в организме, с последующим развитием вторичного иммунодефицита. Миграция стволовых клеток 
крови, выход их в зону повреждения при физиологическом запросе ткани и невозможность дифференциров-
ки в изменившихся условиях информации положения также связаны с изменением контактных взаимодей-
ствий. Репаративная регенерация происходит с попыткой закрытия дефекта без выполнения специализиро-
ванной барьерной функции ткани.

Ключевые слова: канцерогенез, папилломавирус, HPV, концепции онкогенеза, иммуноциты, стволовые клетки, 
дендритные клетки, клетки Лангерганса, антигенпредставление, Hb pylori, желудочно-
кишечный тракт, кожа, слизистые оболочки, ожог, репаративная регенерация

ANALYSIS OF CONCEPTS OF CARCINOGENESIS
1,2Reva I.V., 2Yamamoto T., 1Reva G.V., 1Tolmachev V.E. 

1Far Eastern Federal University, Vladivostok, e-mail: RevaGal@yandex.ru;
2International Medical Research Center (IMERC), Niigata, Japan, e-mail: avers2@yandex.ru

Based on the works of Russian and foreign authors conducted analysis of modern concepts of carcinogenesis. 
Issues of etiology, pathogenesis of carcinogenesis and prospects for the development of the concept of carcinogenesis, 
meeting all clinical requirements at the present stage of development of medicine. Comparative analysis of the 
existing model of carcinogenesis and the author’s model, modifying a Correa (1998). Author’s concept involves 
as ethiotropics factors for all effects of neoplastics of any nature, causing activation of proliferative activity and 
apoptosis leading to the depletion of the Cambium tissue. The authors acknowledge neoplastical processes local 
changes that are not related to changes in the genome of cells and induced when control of effector immunocytes 
processes of cell proliferation and apoptosis leading to generalized changes in the body, and secondary immune 
defi ciency. Author’s model of carcinogenesis based on data from the literature and own data involved in the formation 
of tumor blood stem cells migrated to the zone of damage may not initiate signalling molecules, and other effects, 
including the bioelectrical signals. The authors suggest that the local main damage cells even before the fi rst clinical 
and morphological characteristics of leading cancer in humans, cause the start of generalized process violations 
in the regulation of differentiation and specialization of blood stem cells, circulating in the body, followed by the 
development of secondary immunodefi ciency. Migration of blood stem cells, leaving them in the area damaged by 
the physiological tissue and inability to query a differentiation in the changed circumstances of the situation also 
involved a change of contact interactions. Reparative regeneration occurs with an attempt to close the defect without 
specialized tissue barrier function. 

Keywords: carcinogenesis, papillomavirus, HPV, concepts of carcinogenesis, immunocytes, stem cells, dendritic cells, 
Langerhans cells, antigen preventatives cells, Hb pylori, gastrointestinal 

Одним из ключевых этиологических 
факторов в патогенезе рака на сегодняшний 
день признаны микробные агенты, ассоци-
ированные с канцерогенезом, хотя в мате-
риалах, опубликованных Международной 
Ассоциацией исследований рака (МАИР), 
содержится указание на более чем 60 веро-
ятных и 150 возможных веществ, факторов 

и производств, контакт с которыми сопря-
жен с реальным риском развития новообра-
зований [18, 38]. Lehoux M., D’Abramo C.M., 
Archambault J. (2009) считают, что при-
близительно 20 % всех случаев рака связа-
ны с инфекционными агентами [24]. Для 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) тако-
вым является, по признанию ВОЗ, HbP, для 
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шейки матки – HPV, который в настоящее 
время с помощью молекулярно-генетиче-
ских исследований найден практически во 
всех видах опухолей в различных системах 
органов человека [5, 47]. В настоящее время 
учёными мира рассматривается вопрос па-
тогенеза ЯБ ЖКТ и онкогенеза на фоне HbP 
в зависимости от его штамма, наличия генов 
cagA, vacA, babA, ассоциированных с опу-
холями желудка, и определённых штаммов 
HPV, чаще встречающихся при раке шей-
ки матки, а в настоящее время выявленные 
практически во всех опухолях кожи, мозга 
и других органов [7, 22, 41]. По мнению Zur 
Hausen H. (2008–2012), вирусы папилломы 
человека (HPV) занимают центральное ме-
сто и в настоящее время признаются в каче-
стве главного этиологического агента рака 
шейки матки [43-49]. Narisawa-Saito M., 
Kiyono T. Et al., (2007-2012) указывают на 
высокую смертность от HPV-инфекции 
и считают, что вирусы папилломы челове-
ка являются основной причиной развития 
нео пластических и злокачественных ново-
образований шейки матки, а 16 и 18 типы, 
высокого риска канцерогенеза, присутству-
ют в более чем 90 % всех карцином шейки 
матки [35-36]. Многие авторы предполага-
ют, что гены Е6 и Е7 HPV играют главную 
роль в малигнизации эпителия, поскольку 
они способствуют деградации p53 и нару-
шают комплекс формирования транскрип-
ционных факторов, индуцируя многосту-
пенчатый канцерогенез [34]. 

Авторы инфекционных концепций так-
же учитывают, что есть различные канце-
рогены, в роли которых могут выступать 
физические факторы (УФЛ), химические 
(анилиновые красители и т.д.), гормональ-
ные (эстрогены), но считают, что их роль, 
как и микробных агентов, главным образом 
сводится к изменению или повреждению 
генома клеток [1, 3, 40]. Вся мировая наука 
на сегодняшний день направлена на реше-
ние вопроса, какие же клетки подвергаются 
канцерогенезу: вступающие в дифференци-
ровку дочерние клетки с повреждениями 
генома после образования из материнских 
клеток, или собственные тканевые камби-
альные клетки, в которых уже много лет 
безуспешно ищут индуцированные повреж-
дения генома, или встроившиеся вирусные 
белки [8, 39]. Активно прорабатываются 
вопросы о существовании циркулирую-
щих раковых клеток, сущности повышения 
пролиферативной активности в зоне по-
вреждения покровного эпителия, как ин-
фекционной природы при HPV и HbP, так 
и физико-химической [2]. Индукция запу-
ска канцерогенеза отводилась онкогенам, 
кодируемым семейством генов ras, затем 

протоонкогенам, которые включают гены, 
кодирующие белки, играющие централь-
ную роль в регуляции процессов роста 
и развития организма, такие как факторы 
роста (ФР), рецепторы ФР, транскрипцион-
ные факторы и белки, вовлечённые в транс-
дукцию сигналов, а также антионкогенам, 
например, гену р53 – супрессору опухолей 
[17]. Этот ген кодирует ядерный фосфопро-
теин с молекулярной массой 53 кД, который 
препятствует вхождению клеток в S-фазу, 
амплификации и мутациям ДНК. Полага-
ют, что физиологическая функция белка 
Р53 состоит в том, чтобы задерживать в G1- 
и G2-фазах клетки, имеющие повреждения 
в структуре ДНК до тех пор, пока эти по-
вреждения не будут устранены [4]. В том 
случае, если регенераторные системы не 
способны устранить дефекты в структуре 
ДНК, этот белок обеспечивает включение 
механизма апоптоза, уничтожающего по-
вреждённую клетку [23]. Установленные 
в многочисленных работах данные об от-
сутствующем или подавляемом апоптозе 
при канцерогенезе в наших исследованиях 
не подтвердились, как и в работах много-
численных авторов, показавших апоптоз 
и атрофию процессами, предшествующими 
малигнизации [2, 15].

Несмотря на имеющиеся сведения 
о контроле над процессом пролиферации 
и апоптоза в тканях эффекторными имму-
ноцитами, анализ взаимодействия иммуно-
компетентных клеток с помощью цитоки-
нов в зоне лейкоцитарной инфильтрации, 
механизмы неоплазии и роли в ней эффек-
торных иммуноцитов изучены недостаточ-
но [4, 21]. Отсутствие доказательных дан-
ных об участии онкогенов, протоонкогенов 
и антионкогенов в малигнизации клеток 
направило усилия учёных на поиск геном-
ных изменений, связанных с нарушения-
ми в последовательности нуклеотидов [6]. 
Поэтому разрабатываемый на современ-
ном этапе метод вакцинации дендритными 
клетками для активации макрофагов, на-
правленной на фагоцитоз клеток опухоли 
по методу Steinman Ralph M. (2010) [37], 
пока не эффективен в связи с отсутствием 
детерминант несовместимости на клеточ-
ной поверхности опухолевых клеток. Меха-
низм HPV-индуцированного канцерогенеза, 
несмотря на широко распространенный ха-
рактер этой инфекции, до сих пор не рас-
крыт и не обоснован. Следует отметить, что 
за 20–21 век множество микроорганизмов 
имели лавры пускового источника в патоге-
незе рака, но отсутствие 100 % онкогенеза 
у всех носителей данных микроорганизмов 
[11], а также спонтанное выздоровление 
в 98 % при наличии, например, papilloma 
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virus, который в настоящее время признан 
пусковым в развитии рака шейки матки, но-
сительство HbP в 95 % при 10 % развитии язв 
и 3 % раке свидетельствуют о том, что клю-
чевым патогенетически значимым в онкоге-
незе является неизвестный сегодня процесс 
[11]. Вопрос вакцинации при HPV, штаммов 
которого на современном этапе насчитыва-
ется более 150, с учётом спонтанного выздо-
ровления при заражении папилломавирусом 
в 98 % случаев остаётся открытым и по боль-
шому счёту спекулятивным. Также непонят-
но, почему вирус, при котором клинические 
проявления практически отсутствуют, спо-
собен изменить геном клеток, а тяжёлые 
инфекции, вызванные антибиотикорези-
стентными золотистыми стафилококками, 
как и другими высоко патогенными антиге-
нами, вызывающими опасные инфекции, рак 
не вызывают [16]. Chiariotti L., Angrisano T., 
Keller S., et al. (2013), утверждают, что эпиге-
номный ответ на экологические воздействия 
может привести к адаптивным изменениям 
генома из стабильного состояния к потен-
циально наследственным изменениям или 
в некоторых случаях может способствовать 
появлению дифферонов клеток с выражен-
ными изменениями в генах с нарушения-
ми в последовательности ДНК, ведущими 
к прогрессированию различного рода забо-
леваний [10 ]. 

Отмечено, что успехи эрадикационной 
терапии язвенного процесса в ЖКТ проис-
ходят на фоне увеличения канцерогенеза 
и смертности от рака желудка. На изучение 
механизмов канцерогенеза тратятся во всём 
мире огромные деньги [14]. Но отсутствие 
решающих успехов теоретической онко-
логии, отсутствие концепции онкогенеза, 
которая привела бы все механизмы канце-
рогенеза к общему знаменателю, диктуют 
пересмотреть существующие на современ-
ном этапе гипотезы и попытки разработки 
общей теории рака. Незнание механизмов 
только HPV-индуцированного канцероге-
неза приводит ежегодно к 274 000 смертей 
вследствие инвазивного рака шейки матки, 
а диагностируется примерно 493000 новых 
случаев рака шейки матки, несмотря на до-
ступность профилактических вакцин [9]. 
Возникшая тупиковая ситуация в диагно-
стике, лечении и профилактике рака сви-
детельствует о необходимости изменения 
стратегии научного поиска для исчерпыва-
ющего решения вопросов этиологии и ме-
ханизмов канцерогенеза. 

Целью нашего исследования явля-
ется анализ концепций онкогенеза и раз-
работка авторской модели на основе 
существующего алгоритма неоплазии 
по Correa (1998) [12].

Материалы и методы исследования
Материалом для анализа послужили данные ис-

следований с 2000 по 2013 год, содержащие сведения 
о канцерогенезе в различных органах. Также исполь-
зованы результаты собственных исследований кожи 
при папилломавирусной инфекции и при репаратив-
ной регенерации после ожога, слизистых оболочек 
желудочно-кишечного тракта человека при язвенном 
процессе, метаплазии и раке. 

Результаты исследования
и их обсуждение 

Наши наблюдения за процессом регене-
рации в зоне ожоговой раны показали, что 
миграция лейкоцитов и недифференциро-
ванных клеток, трансформирующихся в фи-
бробласты, с защитной и синтетической 
функцией для образования матрикса и под-
ложки для миграции эпителия, способству-
ют закрытию дефекта ткани. Восстанов-
ление эпителиального пласта происходит 
путём реституции из краёв ожоговой раны 
и за счёт камбия волосяных фолликулов 
и потовых желёз (рис. 1, а, б). По нашему 
мнению, реституцию обеспечивают клетки 
крови в составе инфильтрата на поверхно-
сти ожога. Часть клеток инфильтрата имеет 
морфологические признаки гранулоцитов, 
лимфоцитов и моноцитов (рис. 2). Они вы-
рабатывают факторы, предупреждающие 
разрастание соединительной ткани и фор-
мируют подложку для миграции кератино-
цитов. При этом идёт полная регенерация 
по клеточному типу с закрытием дефекта 
и выполнением функции. Эффективным 
является также закрытие больших дефек-
тов при обширных ожогах аутодермотран-
сплантатами (рис. 3). При этом формиру-
ется рубцовая ткань, которая не является 
идентичной той ткани, которую заменяет, 
и обладает более низкими функциональны-
ми свойствами.

Инфицирование ожоговой раны стафи-
лококками, несмотря на их высокую пато-
генность и гнойное расплавление ткани, 
заканчивается репаративной регенерацией 
с закрытием поверхности ожогов эпидер-
мисом даже при значительном снижении 
иммунитета у больного. При этом репара-
тивная регенерация может носить выра-
женный гипертрофический характер или 
сопровождаться формированием нормотро-
фического, слабо визуализируемого рубца, 
если площадь ожоговой раны была незначи-
тельной.

При инфицированном и неинфициро-
ванном ожоге репаративная регенерация 
идёт по физиологическим механизмам, 
только с большей скоростью за счёт повы-
шенной пролиферативной активности кера-
тиноцитов. 
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а б

                              в                                                                            г
Рис. 1. Ожоговая рана. Пролиферация кератиноцитов волосяных фолликулов (а, б, в) и потовых 

желёз (г). Окраска гематоксилин-эозином. Ув.:
а – х200; б, в – х400; г – х100

                               а                                                                    б
Рис. 2. Инфильтрат на поверхности ожоговой раны. Идентифицируются гранулоциты 
и пролиферирующие лимфоциты. Окраска гематоксилин-эозином. Микрофото. Ув.х200

По нашим данным, при HPV-инфекции 
сначала происходит увеличение митоти-
ческой активности камбиальных керати-
ноцитов базального и шиповатого слоёв 
(рис. 4), что согласуется с обнаруженным 
Borgogna C., Lanfredini S., Peretti A., et al. 
(2014) повышением процессов регенера-

ции в верхних слоях эпидермиса при боро-
давчатой эпидермодисплазии и раке кожи, 
которые наблюдались у реципиентов после 
трансплантации почки, как общей черты 
для всех изученных HPV-положительных 
образцов на фоне подавления генерализо-
ванного иммунитета [5].
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Рис. 3. Ожог у мужчины 24-х лет. Аутодермотрансплантация. Фото

Рис. 4. Экспрессия гена Ki-67 в кератиноцитах 
кожи базального и шиповатого слоёв. 

Иммунная гистохимия на выявление белка гена 
Ki-67. Микрофото. Ув. х400

Адаптация эпителиального пласта 
к HPV-повреждению заключается в уси-
лении пролиферативной активности эпи-
телиоцитов и соединительной ткани, 
гиперкератозу, образованию папиллом, 
представленных выростами эпидермиса 
и подлежащей соединительной ткани. Троп-
ность HPV к камбиальным клеткам и за-
пуск апоптоза в эпидермисе, последующая 
гибель камбиальных клеток приводят к не-
возможности реституции в зоне поврежде-
ния. В отсутствие спонтанного выздоровле-
ния, при длительном инфицировании HPV 
происходит формирование очагов некроза, 
формирование кист с инфильтратом крови. 
Киста характеризуется тем, что на апикаль-
ной поверхности сохраняется блестящий 
и роговой слои. Зернистый слой, шипова-
тый и базальный слои отсутствуют. По-
вреждены камбиальные слои, обладающие 
регенераторным потенциалом. Базальная 
мембрана эпидермиса отсутствует, т.к. она 
является производным базальных клеток 
и клеток подлежащей соединительной тка-

ни. Поэтому базальная часть кисты не име-
ет чётких очертаний. В эпидермисе, при-
лежащем к кисте, запускается тотальный 
апопотоз (рис. 5, а, б, в, г). 

Клетки кисты представлены пулом кле-
ток, морфологически идентичных клеткам 
крови при лейкозе, имеют многочисленные 
фигуры аномальных митозов: амитозов, 
полицентрических митозов (рис. 6). Затем 
часть фибробластоподобных клеток ки-
сты продуцирует волокна, организующие 
структуру кисты. Ткань кисты из жидкой 
приобретает более плотную консистен-
цию, заполняется недифференцированны-
ми клетками и межклеточным веществом 
(рис. 7). Результат регенерации – закрытие 
дефекта без выполнения барьерной и за-
щитной функции, присущей эпителиаль-
ной ткани. Отсутствует камбий, вырабаты-
вающий факторы роста дифференцировки 
лимфоцитов, а также специализированные 
клетки, поддерживающие равновесие в си-
стеме «кейлоны-некрогормоны».

Наблюдаются уменьшение количества 
СD68 клеток в зоне разрастающейся опу-
холи и увеличение в периферической кро-
ви, миграция СD68 клеток из эпидермиса 
в прилежащую к зоне повреждения соеди-
нительную ткань (рис. 8), а также утрата 
эпителиоцитами эпидермиса свойств ре-
ституции, что свидетельствует о явной 
дисрегуляции в процессах регенерации 
эпидермиса. Кистозное образование, фор-
мирующееся в зоне повреждения эпидер-
миса, заполненное клетками мигрантами 
с многочисленными аномальными митоза-
ми и появление клеток с морфологически-
ми признаками фибробластов, показывают, 
что ключевая роль в канцерогенезе не свя-
зана с нарушением регуляции экспрессии 
генов и накоплением эпигеномных анома-
лий в камбиальных кератиноцитах.
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                                 в                                                                            г
Рис. 5. Апоптоз в эпидермисе кожи при HPV-инфекции. Окраска:

а, б – иммунная гистохимия на выявление CD клеток; в, г – гематоксилин-эозином. 
Микрофото. Ув. х800

              а                                                       б                                                     в
Рис. 6. Некроз и инфильтрация клеток-мигрантов в эпидермисе в зоне повреждения HPV. Окраска 

гематоксилин-эозином. Микрофото. Ув.:
а – 100; б – х400; в – 800 

В процессе локальной малигнизации 
структур кожи при HPV происходят:

1. Нарушение антигенпредставления 
в эпидермисе, миграция CD68 в соедини-
тельную ткань сосочкового слоя дермы, 
затем повышение пролиферативной актив-
ности камбиальных клеток и истощение ре-
генераторного потенциала ткани. 

2. Миграция стволовых клеток в зону 
повреждения для обеспечения барьер-

ных функций в месте гибели эпидермиса. 
В условиях апоптоза кератиноцитов, вы-
рабатывающих фактор дифференцировки 
лимфоцитов, стволовые клетки-мигранты 
не способны созревать. Они защищены от 
включения программы апоптоза, не распоз-
наются макрофагами, проявляют аномаль-
ную пролиферативную активность, защи-
щены от лучевого и химиотерапевтического 
воздействия. 
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а б 

в
Рис. 7. Структурная организация инфильтрата в зоне повреждения HPV. 

Окраска гематоксилин-эозином. Микрофото. Ув.:
а, б – х400; в – х800

а б 

                              в                                                                              г
Рис. 8. а – АПК при папилломовирусе идентифицируются только в соединительной ткани дермы 
кожи человека; б – CD4 в больших количествах идентифицируются в эпидермисе, и только на 
ранних стадиях инфекционного процесса в незначительных количествах присутствуют среди 
кератиноцитов эпидермиса, мигрируя до шиповатого слоя (в, г). Микрофото. ИГХ. Ув. х100 
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По мнению большинства авторов, HPV-
инфекция приводит прямо и косвенно к ге-
номной нестабильности в пользу преобразо-
вания и прогрессирования злокачественности 
клеток [45]. Суммированные представления 
о молекулярных механизмах HPV инду-
цированной неоплазии, с указанием роли 
2 вирусных онкобелков: E6 и E7, дали воз-
можность авторам считать, что на основе 
глубокого понимания роли этих белков HPV 
в неопластических процессах будет основана 
противовирусная терапия, направленная на 
выключение запущенных общих механизмов 
онкогенеза. Наши результаты с участием при-
шлых клеток в канцерогенезе при HPV ин-
фекции не согласуются с мнением Lehoux M., 
D’Abramo C.M., Archambault J. (2009) и Zur 
Hausen H. (2011), концепции канцерогенеза 
которых базируются на малигнизации соб-
ственных камбиальных клеток ткани при 
HPV, и которые имеют глубокое убеждение, 
что канцерогенез как сложный и многосту-
пенчатый процесс требует приобретения не-
скольких генетических или эпигенетических 
изменений под влиянием HPV для индуциро-
ванной неоплазии, однако при частичном по-
средничестве внутренних функций вирусных 
белков [10, 42]. 

Патогенетические аспекты, связывающие 
влияние HPV и модулирование клеточного 
цикла, во время развертывания которого на-
рушаются механизмы иммунного контроля за 
пролиферацией, развивается старение клеток 
и включается апоптоз, несмотря на то, что 
совпадают с нашими результатами, тем не 
менее принципиально отличаются, так как 
опухоль, по нашим данным, развивается не 
из камбиальных кератиноцитов, а из клеток-
мигрантов. Jian Y., Van Tine B.A., Chien W.M., 
Shaw G.M., Broker T.R., Chow L.T. (1999) в от-
личие от многих авторов, указывающих на 
тропность папилломавирусов к камбиальным 
клеткам эпителия, утверждают, что вирус па-
пилломы человека (ВПЧ) встречается толь-
ко в дифференцированных кератиноцитах 
многослойного плоского эпителия. В специ-
ализированных кератиноцитах белок Е7 HPV 
повторно активирует механизм репликации 
ДНК для поддержки репликации вирусной 
ДНК, поэтому дальнейший синтез ДНК в ке-
ратиноцитах не происходит [20]. 

Современные проблемы патологии раз-
личных систем органов, в состав которых 
входят покровные эпителии, диктуют не-
обходимость перехода от хирургических 
аспектов к молекулярно-генетическим как 
в плане этиотропного лечения, так и пато-
генетически обоснованных методов диа-
гностики и лечения. Malinowski D.P. (2007) 
считает, что своевременная диагностика 
канцерогенеза во многом зависит от раз-

работки критериев гистологической оцен-
ки образцов биоптатов [25], так как на по-
вестке дня основными являются не только 
вопросы изучения генерализованных сдви-
гов в иммунной системе, но и методы кор-
рекции локальных иммунных барьеров 
эпителиальных пластов для обеспечения 
восстановления физиологических запро-
сов барьерных функций эпителия. Струк-
турный и иммунофагоцитарный гомеостаз 
являются одними из важнейших факторов 
адаптации организма к различным услови-
ям окружающей среды. Поддержание тка-
невого гомеостаза обеспечивается сохране-
нием баланса между вновь образующимися 
и гибнущими клетками: эпителиоцитами 
и эффекторными клетками воспаления (гра-
нулоцитами, лимфоцитами, макрофагами). 
Регуляция пролиферативных процессов – 
важнейшего компонента поддержания тка-
невого гомеостаза – имеет многоуровневый 
характер и достигается взаимодействием 
внутриклеточных, межклеточных, гормо-
нальных, иммунных и других факторов. 

Важнейшими условиями, определяющи-
ми состояние покровных тканей, являются не 
только характер регенераторных процессов 
в эпителиальной пластинке и прилежащей 
соединительной ткани, но и взаимодействие 
между клеточными дифферонами эпители-
альной пластинки, местными иммуноцитами 
и стромальными клетками, их состав и функ-
циональная активность. Нарушения в системе 
этих взаимоотношений приводят к развитию 
воспалительного процесса и активации им-
мунных реакций с вовлечением продукции ци-
токинов. В настоящее время механизмы эпи-
телиально-мезенхимальных взаимодействий 
в условиях патологического процесса и воз-
никновения эпителиального дефекта в сли-
зистых оболочках остаются невыясненными. 
Единичные работы о влиянии регуляторных 
факторов на состояние клеточного звена им-
мунитета не создают цельной картины меха-
низмов межклеточного взаимодействия между 
лимфоцитами и эпителиоцитами в иммунном 
ответе. Всё это диктует необходимость более 
углублённого исследования функциональной 
активности иммунокомпетентных клеток сли-
зистых оболочек и кожи с учётом сложной вза-
имосвязи между состоянием различных зве-
ньев иммунной системы.

Изучение нами HbP-инфекции при яз-
венном процессе в желудке, а также на 
фоне кишечной метаплазии и онкогенеза 
показали, что штаммы HbP Приморского 
края имеют происхождение от европейских 
штаммов, а не азиатских, как предполагали 
ранее. Это имеет большое значение в усло-
виях современных масштабов мировой ми-
грационной активности населения (рис. 9).
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Рис. 9. Характеристика генома HbP у пациентов с диагностированным канцерогенезом. 
IV тип секреции (CagPAI) при HbP-инфекции 

Одна из гипотез Chiariotti L., 
Angrisano T., Keller S., Florio E., Affi nito O., 
Pallante P., Perrino C., Pero R., Lembo F. 
(2013), предполагает, что HвР при взаимо-
действии с клетками желудочного эпителия 
инициирует эпигеномные перепрограм-
мирования, которые впоследствии ведут 
к опухолевому росту [10]. Обилие экспе-
риментальных доказательств показало, что 
некоторые эпигенетические изменения ле-
жат в основе канцерогенеза желудка и что 
эти изменения представляют собой один 
из основных признаков рака желудка. Од-
нако некоторые важные вопросы остаются 
без ответа и доказательств: провоцирует ли 
HвР непосредственно эпигеномные измене-

ния? Какие механизмы лежат в основе этих 
явлений? Основываясь на имеющихся в на-
стоящее время данных, часто бывает трудно 
различить эпигеномные изменения, непо-
средственно вызванные HвР в желудочных 
эпителиоцитах, и те изменения, которые 
опосредованы воспалительным процессом 
в сопровождении многих других молеку-
лярных и генетических событий, происхо-
дящих во время канцерогенеза в желудке. 
Методом сканирующей электронной ми-
кроскопии и иммуногистохимического вы-
явления HbP нами установлено, что микро-
оганизмы идентифицируются в просвете 
желёз желудка на поверхности эпителиоци-
тов (рис. 10). 

Рис. 10. HbP в просвете желудка. Сканограмма. Ув. х50000
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Изучение зависимости развития язвы 
желудка и малигнизации от штаммов, ассо-
циированных с канцерогенезом, имеющих 
гены высокой патогенности cagA и vacA, 
показали одинаковые сдвиги в локальном 
иммунном гомеостазе слизистой оболочки 
в пилорическом, фундальном и кардиаль-
ном отделах желудка. Это может свидетель-
ствовать, по нашему мнению, о том, что 
главную ключевую роль в патогенезе язвы 
желудка и канцерогенезе играет не патоген-

ность возбудителя, а состояние локального 
иммунного гомеостаза слизистой оболочки 
желудка (рис. 11). B. Marshall (2013) [26-33], 
Iacovides D., Michael S., Achilleos C., Strati K. 
(2013) также считают преждевременным 
заключение об исключительной роли HbP 
в канцерогенезе [19]. Выявленная нами, как 
и другими авторами, предшествующая кан-
церогенезу атрофия слизистой оболочки же-
лудка свидетельствует об общих механизмах 
канцерогенеза в тканях различных органов.

а б

                             в                                                                              г
Рис. 11. Стенка желудка человека:

а, б, в – кишечная метаплазия; г – рак. Иммунная гистохимия. Иммуноциты идентифицируются 
в соединительной ткани собственной пластинки слизистой оболочки желудка. 

При раке АПК клетки отсутствуют (в). Микрофото. Ув. х 200.

Если учесть, что первая эмбриональная 
стволовая клетка – зигота, на определённом 
этапе даёт общую стволовую клетку для всех 
тканей внутренней среды (кровь, соедини-
тельная ткань, костная ткань и т.д.), а так-
же пул клеток, заселяющих эпителиальные 
пласты и представляющих собой самопод-
держивающуюся тимусонезависимую по-
пуляцию, нарушения в дифференцировке 
этих клеток могут являться гипотетической 
причиной их участия в канцерогенезе. 

Истощение или гибель стволовых кле-
ток любой ткани под влиянием тропных 

к камбию микрорганизмов, включение то-
тального апоптоза, нарушение системы 
микроокружения, влияющей на дифферен-
цировку камбиальных клеток, свидетель-
ствуют о начале канцерогенеза. Апоптоз-
фагоцитоз дают сигнальные молекулы для 
повышения пролиферации камбия ткани, 
а затем ведут к истощению регенераторно-
го потенциала. Включается каскад измене-
ний клеточных взаимодействий в ткани, вы-
званный влиянием факторов канцерогенеза 
(микрорганизмы, эстрогены, УФЛ и т.д.). За 
этим процессом следует миграция из ткани 
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АПК клеток в прилежащие к зоне повреж-
дения слои с последующим нарушением 
антигенпрезентации контаминирующих 
микроорганизмов, нарушением алгоритма 
защитной иммунной реакции в отсутствие 
эффекторных иммуноцитов, а также пре-
кращение реституции, физиологической 
и нормальной репаративной регенерации. 
Сигнальные белковые молекулы гибнущих 
камбиальных клеток индуцируют повыше-
ние пролиферации, а в связи с неполноцен-
ностью клеток, способных закрыть дефект 
в отсутствие выполнения функций, раз-
вивается тотальный апоптоз. Повышение 
репаративной пролиферации, образование 
пула неэффекторных клеток, отсутствие 
фактора дифференцировки (для красного 
костного мозга – клеток крови, для других 
органов – стволовых вне- и интратканевых 
полипотентных клеток. Попытка полипо-
тентной стволовой клетки для репарации по-
вреждённого участка и отсутствие фактора 
дифференцировки, который вырабатывают 
клетки ткани, включают неограниченную 
пролиферацию стволовых клеток-мигран-
тов. Дочерние клетки не дифференцируются 
и тем более не специализируются. Репродук-
ция клеток приобретает патологические чер-
ты с неравномерным распределением хрома-
тина. Часть клеток в начале канцерогенеза 
может приобретать свойства нормальных, 
но в отсутствие полной дифференцировки, 
функция их направлена на секрецию патоло-
гических и неполноценных производных, не 
соответствующих реальному физиологиче-
скому запросу ткани. 

Учитывая то, что стволовая клетка за-
щищена от включения апоптоза, от луче-
вой и химиотерапии, зато обладает высо-
ким пролиферативным потенциалом, не 
распознаётся макрофагами как чужая, или 
повреждённая, идентифицированные нами 
клетки в зоне малигнизации соответствуют 
этим критериям. При этом неконтролируе-
мая пролиферативная активность выявлен-
ных клеток с аномальными митозами может 
повлиять на концентрацию ДНК, но не на 
последовательность нуклеотидов в клетке 
или мутации. Из этого следует, что приме-
нение методов с подавлением микроРНК 
длиной 21–25 нуклеотидов, активирующей 
онкогены и контролирующей экспрессию 
генов, гипотетически бессмысленно в пода-
влении канцерогенеза.

Учитывая факт отсутствия реакции 
стволовых клеток на химиотерапию и лу-
чевые воздействия, придётся пересмотреть 
вопрос патогенетической обоснованности 
этих методов лечения рака. Стратегия в ре-
шении проблемы канцерогенеза заключает-
ся в поиске сигнальных молекул, вызываю-

щих миграцию АПК из зоны повреждения, 
сигналов от гибнущих камбиальных клеток, 
а также в определении общей стволовой по-
липотентной клетки для различных тканей. 
Что касается вопроса разработки вакцины 
на основе дендритных клеток, активирую-
щих макрофаги к фагоцитозу раковых кле-
ток по методу Steinman Ralph M. (2010), 
вряд ли решение будет иметь перспекти-
вы в ближайшее время, поскольку раковая 
клетка не несёт на своей поверхности де-
терминант несовместимости [13]. 

Выводы
1. Процесс онкогенеза в организме при 

любой и предполагаемой инфекционной 
этиологии можно разделить на 2 стадии:

I – изменения местного локального им-
мунного гомеостаза (повышение пролифе-
ративной активности – метаплазия – ин-
фильтрация эффекторными клетками крови 
зоны повреждения кератиноцитов – апоп-
тоз – перераспределение АПК – деструкция 
базальной мембраны);

II – генерализованный процесс в орга-
низме – нарушения в системе кроветворе-
ния и иммуногенезе – миграция стволовых 
клеток крови в зону повреждения кожи – 
вторичный иммунодефицит. 

2. В онкогенезе участвуют не камбиаль-
ные клетки повреждённой ткани, а стволо-
вые клетки крови или стволовые тканевые 
мигранты. Это объясняет, почему даже при 
малых размерах меланоцитарной опухоли 
идёт стремительный канцерогенез: включа-
ется генерализованный процесс сбоя систе-
мы кроветворения и иммуногенеза.

3. «Точка невозврата» при канцерогене-
зе возникает раньше, чем появляются кли-
нические признаки патологии. Стратегия 
разработки ранней диагностики должна 
быть направлена на поиск сигналов гиб-
нущего камбия, не обязательно биохими-
ческой природы, возможно, электрической 
или магнитной сенсорной природы. 

Работа выполнена при поддержке Науч-
ного фонда ДВФУ и Международного гран-
та ДВФУ (соглашение № 13-09-0602-м_а от 
«6» ноября 2013 г.).
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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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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. 5457. 

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.



220

FUNDAMENTAL RESEARCH    №2, 2014

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

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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