
ИЗДАТЕЛЬСКИЙ ДОМ
«АКАДЕМИЯ ЕСТЕСТВОЗНАНИЯ»

ИД «АКАДЕМИЯ ЕСТЕСТВОЗНАНИЯ» 2014                                  18+

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ
ИССЛЕДОВАНИЯ Научный журнал

Учредитель ‒ Академия 
Естествознания
123557, Москва,
ул. Пресненский вал, 28
Свидетельство о регистрации
ПИ №77-15598
ISSN 1812-7339

АДРЕС РЕДАКЦИИ
440026, г. Пенза,
ул. Лермонтова, 3
Тел/Факс  редакции 8 (8452)-47-76-77
e-mail: edition@rae.ru 

Подписано в печать 09.04.2014

Формат 60х90 1/8 
Типография 
ИД «Академия Естествознания»
440000, г. Пенза, 
ул. Лермонтова, 3

Технический редактор
Кулакова Г.А.
Корректор
Галенкина Е.С.

Усл. печ. л. 27,38.
Тираж 1000 экз. Заказ ФИ 2014/4
Подписной индекс
33297

Журнал основан в 2003 г.
ISSN 1812-7339

Журнал включен 
в Перечень ВАК ведущих

рецензируемых
научных журналов

Электронная версия
www.fr.rae.ru

12 выпусков в год
Импакт фактор
РИНЦ – 0,296

№ 4 2014
Часть 2

ГЛАВНАЯ РЕДАКЦИЯ
д.м.н., профессор Ледванов М.Ю. 
д.м.н., профессор Курзанов А.Н.

д.ф.-м.н., профессор Бичурин М.И.
д.б.н., профессор Юров Ю.Б. 

д.б.н., профессор Ворсанова С.Г. 
к.ф.-м.н., доцент Меглинский И.В. 

Директор
к.м.н. Стукова Н.Ю. 

Ответственный секретарь
к.м.н.  Бизенкова М.Н.



РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ
Медицинские науки

д.м.н., профессор Бессмельцев С.С. 
(Санкт-Петербург)
д.м.н., профессор Гальцева Г.В. (Новороссийск)
д.м.н., профессор Гладилин Г.П. (Саратов)
д.м.н., профессор Горькова А.В. (Саратов)
д.м.н., профессор Каде А.Х. (Краснодар)
д.м.н., профессор Казимирова Н.Е. (Саратов)
д.м.н., профессор Ломов Ю.М. (Ростов-на-Дону)
д.м.н., профессор Лямина Н.П. (Саратов)
д.м.н., профессор Максимов В.Ю. (Саратов)
д.м.н., профессор Молдавская А.А. (Астрахань)
д.м.н., профессор Пятакович Ф.А. (Белгород)
д.м.н., профессор Редько А.Н. (Краснодар)
д.м.н., профессор Романцов М.Г. 
(Санкт-Петербург)
д.м.н., профессор Румш Л.Д. (Москва)
д.б.н., профессор Сентябрев Н.Н. (Волгоград)
д.фарм.н., профессор Степанова Э.Ф. (Пятигорск)
д.м.н., профессор Терентьев А.А. (Москва)
д.м.н., профессор Хадарцев А.А. (Тула)
д.м.н., профессор Чалык Ю.В. (Саратов)
д.м.н., профессор Шейх-Заде Ю.Р. (Краснодар) 
д.м.н., профессор Щуковский В.В. (Саратов)
д.м.н., Ярославцев А.С. (Астрахань)

Технические науки
д.т.н., профессор Антонов А.В. (Обнинск)
д.т.н., профессор Арютов Б.А. (Нижний Новгород)
д.т.н., профессор Бичурин М.И. 
(Великий Новгород)
д.т.н., профессор Бошенятов Б.В. (Москва)
д.т.н., профессор Важенин А.Н. (Нижний Новгород)
д.т.н., профессор Гилёв А.В. (Красноярск)
д.т.н., профессор Гоц А.Н. (Владимир)
д.т.н., профессор Грызлов В.С. (Череповец)
д.т.н., профессор Захарченко В.Д. (Волгоград)
д.т.н., профессор Кирьянов Б.Ф. 
(Великий Новгород)
д.т.н., профессор Клевцов Г.В. (Оренбург)
д.т.н., профессор Корячкина С.Я. (Орел)
д.т.н., профессор Косинцев В.И. (Томск)
д.т.н., профессор Литвинова Е.В. (Орел)
д.т.н., доцент Лубенцов В.Ф. (Ульяновск)
д.т.н., ст. науч. сотрудник Мишин В.М. (Пятигорск)
д.т.н., профессор Мухопад Ю.Ф. (Иркутск)
д.т.н., профессор Нестеров В.Л. (Екатеринбург)
д.т.н., профессор Пачурин Г.В. (Нижний Новгород)
д.т.н., профессор Пен Р.З. (Красноярск)
д.т.н., профессор Попов Ф.А. (Бийск)
д.т.н., профессор Пындак В.И. (Волгоград)
д.т.н., профессор Рассветалов Л.А. (Великий Новгород)
д.т.н., профессор Салихов М.Г. (Йошкар-Ола) 
д.т.н., профессор Сечин А.И. (Томск)

ИД «АКАДЕМИЯ ЕСТЕСТВОЗНАНИЯ» 2014

ИЗДАТЕЛЬСКИЙ ДОМ
«АКАДЕМИЯ ЕСТЕСТВОЗНАНИЯ»

Педагогические науки
к.п.н. Арутюнян Т.Г. (Красноярск)
д.п.н., профессор Голубева Г.Н. (Набережные Челны)
д.п.н., профессор Завьялов А.И. (Красноярск)
д.филос.н., профессор Замогильный С.И. (Энгельс)
д.п.н., профессор Ильмушкин Г.М. (Димитровград)
д.п.н., профессор Кирьякова А.В. (Оренбург)
д.п.н., профессор Кузнецов А.С. (Набережные Челны)
д.п.н., профессор Литвинова Т.Н. (Краснодар)
д.п.н., доцент Лукьянова М. И. (Ульяновск)
д.п.н., профессор Марков К.К. (Красноярск)
д.п.н., профессор Стефановская Т.А. (Иркутск)
д.п.н., профессор Тутолмин А.В. (Глазов)

Химические науки
д.х.н., профессор Брайнина Х.З. (Екатеринбург)
д.х.н., профессор Дубоносов А.Д. (Ростов-на-Дону)
д.х.н., профессор Полещук О.Х. (Томск)

Геолого-минералогические науки
д.г.-м.н., профессор Лебедев В.И. (Кызыл)

Искусствоведение
д. искусствоведения Казанцева Л.П. (Астрахань)

Филологические науки
д.филол.н., профессор Гаджиахмедов Н.Э. (Дагестан)

Физико-математические науки
д.ф-м.н., профессор Криштоп В.В. (Хабаровск)

Экономические науки
д.э.н., профессор Безрукова Т.Л. (Воронеж)
д.э.н., профессор Зарецкий А.Д. (Краснодар)
д.э.н., профессор Князева Е.Г. (Екатеринбург)
д.э.н., профессор Куликов Н.И. (Тамбов)
д.э.н., профессор Савин К.Н. (Тамбов)
д.э.н., профессор Щукин О.С. (Воронеж)

Иностранные члены редакционной коллегии
Asgarov S. (Azerbaijan)
Alakbarov M. (Azerbaijan)
Babayev N. (Uzbekistan)
Chiladze G. (Georgia)
Datskovsky I. (Israel)
Garbuz I. (Moldova)
Gleizer S. (Germany)

Ershina A. (Kazakhstan)
Kobzev D. (Switzerland)
Ktshanyan M. (Armenia)
Lande D. (Ukraine)
Makats V. (Ukraine)
Miletic L. (Serbia)
Moskovkin V. (Ukraine)

Murzagaliyeva A. (Kazakhstan)
Novikov A. (Ukraine)
Rahimov R. (Uzbekistan)
Romanchuk A. (Ukraine)
Shamshiev B. (Kyrgyzstan)
Usheva M. (Bulgaria)
Vasileva M. (Bulgaria)



THE PUBLISHING HOUSE «ACADEMY OF NATURAL HISTORY»

THE PUBLISHING HOUSE
«ACADEMY OF NATURAL HISTORY»

Scientifi c journal

The journal is based in  2003

12 issues a year
The electronic version takes place on a site www.fr.rae.ru

THE FUNDAMENTAL
RESEARCHES

№ 4 2014
Part 2

EDITORS-IN-CHIEF

Ledvanov M.Yu. Russian Academy of Natural History (Moscow, Russian Federation)
Kurzanov A.N. Kuban’ Medical Academy (Krasnodar Russian Federation)
Bichurin M.I. Novgorodskij Gosudarstvennyj Universitet (Nizhni Novgorod, Russian 

Federation)
Yurov Y.B. Moskovskij Gosudarstvennyj Universitet (Moscow, Russian Federation)
Vorsanova S.G. Moskovskij Gosudarstvennyj Universitet (Moscow, Russian Federation)
Meglinskiy I.V. University of Otago, Dunedin (New Zealand)

Senior Director and Publisher
Bizenkova M.N.



THE PUBLISHING HOUSE «ACADEMY OF NATURAL HISTORY»
EDITORIAL BOARD

Medical sciences
Bessmeltsev S.S. (St. Petersburg)
Galtsev G.V. (Novorossiysk)
Gladilin G.P. (Saratov)
Gorkova A.V. (Saratov) 
Cade A.H. (Krasnodar)
Kazimirova N.E. (Saratov)
Lomov Y.M. (Rostov-na-Donu)
Ljamina N.P. (Saratov)
Maksimov V.Y. (Saratov)
Moldavskaia A.A. (Astrakhan)
Pjatakovich F.A. (Belgorod)
Redko A.N. (Krasnodar)
Romantsov M.G. (St. Petersburg) 
Rumsh L.D. (Moscow) 
Sentjabrev N.N. (Volgograd)
Stepanova E.F. (Pyatigorsk)
Terentev A.A. (Moscow) 
Khadartsev A.A. (Tula)
Chalyk J.V. (Saratov)
Shejh-Zade J.R. (Krasnodar) 
Shchukovsky V.V. (Saratov)
Yaroslavtsev A.S. (Astrakhan)

Technical sciences
Antonov A.V. (Obninsk)
Aryutov B.A. (Lower Novrogod) 
Bichurin M.I. (Veliky Novgorod)
Boshenyatov B.V. (Moscow)
Vazhenin A.N. (Lower Novrogod) 
Gilyov A.V. (Krasnoyarsk)
Gotz A.N. (Vladimir)
Gryzlov V.S. (Cherepovets)
Zakharchenko V.D. (Volgograd)
Kiryanov B.F. (Veliky Novgorod) 
Klevtsov G.V. (Orenburg)
Koryachkina S.J. (Orel)
Kosintsev V.I. (Tomsk)
Litvinova E.V. (Orel)
Lubentsov V.F. (Ulyanovsk)
Mishin V.M. (Pyatigorsk)
Mukhopad J.F. (Irkutsk)
Nesterov V.L. (Ekaterinburg)
Pachurin G.V. (Lower Novgorod)
Pen R.Z. (Krasnoyarsk)
Popov F.A. (Biysk)
Pyndak V.I. (Volgograd)
Rassvetalov L.A. (Veliky Novgorod)
Salikhov M.G. (Yoshkar-Ola)
Sechin A.I. (Tomsk)

Pedagogical sciences
Аrutyunyan T.G. (Krasnoyarsk)
Golubev G.N. (Naberezhnye Chelny)
Zavialov A.I. (Krasnoyarsk)
Zamogilnyj S.I. (Engels)
Ilmushkin G.M. (Dimitrovgrad)
Kirjakova A.V. (Orenburg)
Kuznetsov A.S. (Naberezhnye Chelny)
Litvinova T.N. (Krasnodar)
Lukyanov M.I. (Ulyanovsk)
Markov K.K. (Krasnoyarsk)
Stefanovskaya T.A. (Irkutsk)
Tutolmin A.V. (Glazov)

Chemical sciences
Braynina H.Z. (Ekaterinburg)
Dubonosov A.D. (Rostov-na-Donu)
Poleschuk O.H. (Tomsk)

Art criticism
Kazantseva L.P. (Astrakhan) 

Economic sciences
Bezruqova T.L. (Voronezh)
Zaretskij A.D. (Krasnodar)
Knyazeva E.G. (Ekaterinburg)
Kulikov N.I. (Tambov)
Savin K.N. (Tambov)
Shukin O.S. (Voronezh)

Philological sciences
Gadzhiahmedov A.E. (Dagestan)

Geologo-mineralogical sciences
Lebedev V.I. (Kyzyl)

Physical and mathematical sciences
Krishtop V.V. (Khabarovsk)

Foreign members of an editorial board

THE PUBLISHING HOUSE
«ACADEMY OF NATURAL HISTORY»

Asgarov S. (Azerbaijan)
Alakbarov M. (Azerbaijan)
Babayev N. (Uzbekistan)
Chiladze G. (Georgia)
Datskovsky I. (Israel)
Garbuz I. (Moldova)
Gleizer S. (Germany)

Ershina A. (Kazakhstan)
Kobzev D. (Switzerland)
Ktshanyan M. (Armenia)
Lande D. (Ukraine)
Makats V. (Ukraine)
Miletic L. (Serbia)
Moskovkin V. (Ukraine)

Murzagaliyeva A. (Kazakhstan)
Novikov A. (Ukraine)
Rahimov R. (Uzbekistan)
Romanchuk A. (Ukraine)
Shamshiev B. (Kyrgyzstan)
Usheva M. (Bulgaria)
Vasileva M. (Bulgaria)



225

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

СОДЕРЖАНИЕ

Медицинские науки

ЦИТОКИНОВЫЙ СТАТУС СЫВОРОТКИ КРОВИ ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОМ 
РАКЕ ЯИЧНИКОВ И НА ФОНЕ ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ
Антонеева И.И., Абакумова Т.В., Пирмамедова С.С., Насырова Е.Ю.,
Генинг С.О., Мясникова Д.Ф.       ............................................................................................................233

ФОРМИРОВАНИЕ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ 
ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
Барычева Л.Ю., Голубева М.В., Кабулова М.А.      ................................................................................237

МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ И МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ СВОЙСТВА 
ЭРИТРОЦИТОВ В ГРУППЕ ПРАКТИЧЕСКИ ЗДОРОВЫХ ЛЮДЕЙ
Башук В.В., Павлова Т.В., Прощаев К.И., Чаплыгина М.А., 
Селиванова А.В., Сырцева И.С.     ..........................................................................................................242

ЗНАЧЕНИЕ МАЛОНОВОГО ДИАЛЬДЕГИДА И ГЛУТАТИОНТРАНСФЕРАЗЫ 
В ОЦЕНКЕ ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ И МОНИТОРИНГЕ ТЕРАПИИ 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕПАТИТЕ С 
Булатова И.А., Щёкотова А.П., Кривцов А.В., Улитина П.В., 
Ларионова Г.Г., Падучева С.В.        .........................................................................................................246

РОЛЬ МЕДИКО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ В ВОССТАНОВЛЕНИИ 
ФУНКЦИИ ДЫХАНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ РАКА ЛЁГКОГО, ВЫЗВАННОГО
 ТУБЕРКУЛЁЗНЫМ ПРОЦЕССОМ
Бутрина В.И., Люцко В.В.    ....................................................................................................................252

АНАЛИЗ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В МНОГОПРОФИЛЬНОЙ 
ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СЛОЖИВШИХСЯ
СИСТЕМ ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Грибина Н.Н., Духанина И.В.     ..............................................................................................................256

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЗДОРОВЬЯ ДВУХ ПОКОЛЕНИЙ ШКОЛЬНИКОВ
Демакова Л.В., Акимова И.С.     ..............................................................................................................260

ФОРМИРОВАНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ СЕМЕЙ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
Денисов А.П., Бабенко А.И., Банюшевич И.А., Куцевал Е.В.  ...............................................................265

ДИНАМИКА ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ ОСТРЫХ 
И ХРОНИЧЕСКИХ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТАХ У ДЕТЕЙ
Жизневская И.И., Хмелевская И.Г., Разинькова Н.С., Калинина З.Н.     ..............................................269

ОПТИМИЗАЦИЯ ФОРМЫ ЭЛЕМЕНТА ДУГОВОГО ПРОТЕЗА
Жолудев С.Е., Кандоба И.Н.     .............................................................................................................. 274

ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ 
ПРИ РЕГЕНЕРАЦИИ СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА 
В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТА
Иванов А.Н., Норкин И.А., Нинель В.Г., Щаницын И.Н., 
Шутров И.Е., Пучиньян Д.М.     ..............................................................................................................281

ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ КОРОНАРНОГО РУСЛА У ПАЦИЕНТОВ 
С МУЛЬТИФОКАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ В СОЧЕТАНИИ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ
Карпова А.А., Рейдер Т.Н.    ....................................................................................................................286



226

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ АНТИОКСИДАНТОВ 
НА ЛИПИДНЫЙ ОБМЕН МИОКАРДА ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ 
ЭНДОТОКСИКОЗЕ
Лещанкина Н.Ю., Полозова Э.И., Радайкина О.Г., Васильев В.В., 
Турыгина С.А., Паршкова Т.Ю.      ..........................................................................................................291

ВЛИЯНИЕ СЕКРЕТОРНЫХ ФАКТОРОВ ЭНДОТЕЛИАЛЬНЫХ 
КЛЕТОК НА ПРОЛИФЕРАТИВНУЮ И МИГРАЦИОННУЮ СПОСОБНОСТЬ 
МУЛЬТИПОТЕНТНЫХ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ СТРОМАЛЬНЫХ
КЛЕТОК ЧЕЛОВЕКА
Лыков А.П., Бондаренко Н.А., Сахно Л.В., Шевела Е.Я., Повещенко О.В., 
Ким И.И., Никонорова Ю.В., Коненков В.И.     ......................................................................................296

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
В РЕГИОНЕ УМЕРЕННОЙ ЙОДНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ПО ДАННЫМ АУТОПСИИ ТРУПОВ ЛИЦ, УМЕРШИХ 
ОТ НЕТИРЕОИДНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Максимова О.В., Чобитько В.Г., Калашников А.И., Родионова Т.И., 
Напшева А.М., Кокарева Е.А.     ..............................................................................................................302

СОЦИАЛЬНЫЙ ПОРТРЕТ ВРАЧА-СТОМАТОЛОГА 
Маслак Е.Е., Наумова В.Н., Филимонов А.В.      ....................................................................................305

ПРОФИЛЬ ИММУНОФЕРМЕНТОВ ВОСПАЛЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ
Мингазова С.К.     .....................................................................................................................................310

БИОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КЛАПАНОВ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ
Миролюбов Л.М., Хавандеев М.Л., Петрушенко Д.Ю., Костромин А.А., 
Лысенко Т.Р., Нурмеев И.Н.     .................................................................................................................314

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СВЕТОТЕРАПИИ 
ПРИ ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМАХ ПЕРИОДОНТИТА
Миронова В.В., Физюкова Г.Г., Соломатина Н.Н.     ..............................................................................318

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИШЕМИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА 
С УЧЕТОМ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
Омельченко В.П., Затонский С.А., Демидова А.А., Демидов И.А.     ...................................................325

ИММУНОТРОПНЫЕ ЭФФЕКТЫ АЛЬФА-1-КИСЛОГО ГЛИКОПРОТЕИНА 
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 
ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Осиков М.В., Федосов А.А., Суровяткина Л.Г.      ...................................................................................330

ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ
БЕРЕМЕННЫХ С АНЕМИЕЙ
Паенди О.Л., Оразмурадов А.А.     ..........................................................................................................335

СИСТЕМА ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ В ПРЕДСТАВЛЕНИЯХ 
СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА (НА МАТЕРИАЛАХ 
СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО АНАЛИЗА)
Порох Л.И.     ............................................................................................................................................338

РЕГУЛЯЦИЯ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ АКТИВНОСТИ ЭПИТЕЛИЕВ
Рева И.В., Рева Г.В., Ямамото Т., Можилевская Е.С., Даниленко М.В., 
Новиков А.С., Толмачёв В.Е., Калинин О.Б., Перерва О.В., Маломан Н.В., 
Гиря О.В., Разумов П.А., Грахова Н.В.     ...............................................................................................343



227

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

ВЛИЯНИЕ МЕЛОКСИКАМА НА СОСТОЯНИЕ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ КОСТНОЙ 
ТКАНИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ 
ПАРОДОНТИТОМ В СТАДИИ ОБОСТРЕНИЯ
Самигуллина Л.И., Таминдарова Р.Р.     ..................................................................................................347

ПРОФИЛАКТИКА НАРУШЕНИЙ РЕПРОДУКТИВНОГО 
ЗДОРОВЬЯ У ЖЕНЩИН В ВОЗРАСТЕ ДО 40 ЛЕТ
Сергейко И.В., Люцко В.В.     ...................................................................................................................350

РЕПРОДУКТИВНЫЕ УСТАНОВКИ У МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН 
В ВОЗРАСТЕ ДО 40 ЛЕТ
Сергейко И.В., Трифонова Н.Ю., Немсцверидзе Э.Я., Люцко В.В.     ..................................................355

ПРИМЕНЕНИЕ УЗ-КОНТРОЛЯ НА ЭТАПАХ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ
Ситко Л.А., Зюзько А.В., Никонов В.М., Зюзько С.С.     .......................................................................359

ОЦЕНКА УРОВНЯ СИСТЕМНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ОРГАНИЗМА 
ВОЕННОСЛУЖАЩИХ СРОЧНОЙ СЛУЖБЫ
Смагулов Н.К., Мухаметжанов А.М., Умер Ф.У.       ...........................................................................365

ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНОЙ ПОДДЕРЖКИ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ 
ЛЕЧЕНИЯ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Трифонова Н.Ю., Бутрина В.И., Люцко В.В.       ..................................................................................371

ОБЗОР ФИЗИКО-ХИМИЧЕСКИХ МЕТОДОВ ОПРЕДЕЛЕНИЯ АКРОЛЕИНА 
В БИОСРЕДАХ ЧЕЛОВЕКА ДЛЯ ЗАДАЧ БИОМОНИТОРИНГА
Уланова Т.С., Карнажицкая Т.Д., Заверненкова Е.О.     .......................................................................375

СИМУЛЯЦИОННЫЙ КУРС «АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ» 
КАК РЕАЛИЗАЦИЯ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА В РАМКАХ 
МОДЕРНИЗАЦИИ НАУЧНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
Хворостухина Н.Ф., Новичков Д.А.      ...................................................................................................379

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РАЦИОНОВ ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА Г. СТАВРОПОЛЯ С УЧЕТОМ ТЕХНОЛОГИИ 
ПРИГОТОВЛЕНИЯ ПИЩИ
Цирихова А.С., Минаев Б.Д.      ...............................................................................................................382

РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ЗЕРКАЛЬНОГО РАСПОЛОЖЕНИЯ ВНУТРЕННИХ 
ОРГАНОВ, СОЧЕТАННЫЙ С АНОМАЛИЯМИ СТРОЕНИЯ ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ
СИСТЕМЫ И СЕЛЕЗЕНКИ
Черных А.В., Витчинкин В.Г., Закурдаев Е.И., Болотских В.А., 
Малеев Ю.В., Попова М.П., Белов Е.В., Шевцов А.Н.     ......................................................................389

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ МЕХАНИЗМОВ 
ЗАЩИТЫ КАК ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ ФАКТОР ОПУХОЛЕВОЙ 
ПРОГРЕССИИ ПРИ АДЕНОКАРЦИНОМЕ ОБОДОЧНОЙ КИШКИ
Чеснокова Н.П., Барсуков В.Ю., Понукалина Е.В., Агабеков А.И.      ..................................................393

ЭНДОВЕНОЗНАЯ ЛАЗЕРНАЯ КОАГУЛЯЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
Шалашов А.Г., Корымасов Е.А., Казанцев А.В.      ..................................................................................398

УРОВЕНЬ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ (ИЛ-1, ФНОΑ) И ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
(ИЛ-1РА, ТФРΒ) ЦИТОКИНОВ У ЖЕНЩИН С ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕРЕМЕННОСТЬЮ, РОДОРАЗРЕШЕННЫХ ПУТЕМ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
Шестопалов А.В., Мирошниченко Ю.А., Рымашевский А.Н., Добаева Н.М.        ..............................402



228

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

«ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЯ КСЕРОЗА КОНЪЮНКТИВЫ 
И РОГОВИЦЫ ГЛАЗА» – ПРОГРАММА ДЛЯ ЭВМ 
В АРСЕНАЛЕ ПРАКТИЧЕСКОГО ВРАЧА
Шипилов В.А., Янченко С.В., Сахнов С.Н., Малышев А.В., Эксузян З.А.      .......................................407

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ РАЗВИТИЯ 
ДИАБЕТИЧЕСКОЙ РЕТИНОПАТИИ
Щулькин А.В., Колесников А.В., Баренина О.И., Никифоров А.А.     ...................................................411

Научные обзоры

СОВРЕМЕННЫЕ МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ИНДУЦИРОВАННОГО 
КОСТНОГО БЛОКА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ
Бердюгин К.А., Штадлер Д.И., Гусев Д.А.     .........................................................................................415

ИССЛЕДОВАНИЕ АНАТОМИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ ПЕЧЕНИ 
И ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
МЕТОДА МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ
Бузина А.М., Фатеев И.Н.      ..................................................................................................................419

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ ......................................................................................................................424



229

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

CONTENTS

Medical sciences

THE CYTOKINE STATUS SERUM ADVANCED CANCER OF THE OVARIES 
AND ON THE BACKGROUND OF CHEMOTHERAPY
Antoneeva I.I., Abakumova T.V., Pirmamedova S.S., Nasyrova E.Y., 
Gening S.O., Myasnikova D.F.      ................................................................................................................233

FORMATION MALFORMATIONS IN CHILDREN WITH CONGENITAL 
CYTOMEGALOVIRUS INFECTION
Barycheva L.Y., Golubeva M.V., Kabulova M.A.      ..................................................................................237

MORPHOLOGICAL AND MORPHOFUNCTIONAL RED BLOOD CELLS COMPRISING THE 
GROUP OF HEALTHY SUBJECTS
Bashuk V.V., Pavlova T.V., Praschayev K.I., Chaplygina M.A.,
Selivanova A.V., Syrceva I.S.     ..................................................................................................................242

THE SIGNIFICANCE OF MALONDIALDE AND GLUTATHIONE TRANSFERASE 
IN THE ASSESSMENT OF THE LIVER LESION AND THERAPY 
MONITORING IN CHRONIC HEPATITIS C
Bulatova I.A., Schekotova A.P., Kryvtsov A.V., Ulitina P.V.,
Larionova G.G., Paducheva S.V.     ...........................................................................................................246

THE ROLE OF MEDICAL-REHABILITATION MEASURES IN RESTORATION 
OF FUNCTION OF THE RESPIRATORY SYSTEM IN THE TREATMENT 
OF LUNG CANCER CAUSED BY TB INDICATIONS
Butrina V.I., Liutsko V.V.     ........................................................................................................................252

ANALYSIS OF MEDICAL CARE IN CHILD-CLINIC DEPENDING 
ON THE PREVAILING SYSTEMS OF ORGANIZATION OF MEDICAL AID
Gribina N.N., Dukhanina I.V.     ................................................................................................................256

COMPARISON OF TWO GENERATIONS OF HEALTH STUDENTS
Demakova L.V., Akimova I.S.      ................................................................................................................260

FORMATION OF VARIOUS TYPES OF FAMILIES IN THE OMSK REGION
Denisov A.P., Babenko А.I., Banyushevich I.A., Kutseval E.V.      .............................................................265

IMMUNE STATUS’ DYNAMICS IN ACUTE AND CHRONIC 
GLOMERULONEPHRITIS IN CHILDREN
Zhiznevskaya I.I., Khmelevskaya I.G., Razyinkova N.S., Kalinina Z.N.     ................................................269

SHAPE OPTIMIZATION OF ARC PROSTHESIS ELEMENT
Zholudev S.E., Kandoba I.N.     ...................................................................................................................274

PECULIARITIES MICROCIRCULATORY CHANGES IN REGENERATION 
OF THE SCIATIC NERVE UNDER THE EXPERIMENTAL CONDITIONS
Ivanov A.N., Norkin I.A., Ninel V.G., Schanitsyn I.N., Shutrov I.E., 

Puchinyan D.M.    ......................................................................................................................................281

FEATURES OF CORONARY LESIONS IN PATIENTS 
WITH MULTIFOCAL ATHEROSCLEROSIS COMBINED 
WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
Karpova A.A., Reyder T.N.      ....................................................................................................................286



230

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

COMPARATIVE ANALYSIS OF CARDIOPROTECTIVE EFFECT 
OF VARIOUS ANTIOXIDANTS AT SURGICAL ENDOINTOXICATION
Leschankina N.Y., Polozova E.I., Radaykina O.G., Vasilev V.V., 
Turygina S.A., Parshkova T.Y.       ..............................................................................................................291

THE IMPACT OF SECRETORY FACTORS ENDOTHELIAL CELLS 
ON THE FUNCTIONAL ACTIVITY OF HUMAN MULTIPOTENT 
MESENCHYMAL STROMAL CELLS
Lykov A.P., Bondarenko N.A., Sakhno L.V., Shevela E.Y., Poveschenko O.V.,
Kim I.I., Nikonorova Y.V., Konenkov V.I.      ..............................................................................................296

THE PREVALENCE OF THYROIDGLAND DISEASES IN THE REGION 
OF MODERATE IODINE DEFICIENCY ACCORDING TO AUTOPSY 
OF PERSONS CORPSES DIED FROM NETIREOIDNY DISEASES 
Maksimova O.V., Chobitko V.G., Kalashnikov A.I., Rodionova T.I., 
Napsheva A.M., Kokareva E.A.      .............................................................................................................302

SOCIAL PORTRAIT OF A DENTIST 
Mаslак Е.Е., Nаumоvа V.N., Filimonov A.V.     .........................................................................................305

PROFILE OF IMMUNOENZYMES OF AN INFLAMMATION 
AT PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS.
Mingazova S.K.     ......................................................................................................................................310

BIOPROSTHETIC VALVE REPLACEMENT PROCEDURES IN CHILDREN
Mirolyubov L.M., Havandeev M.L., Petrushenko D.J., Kostromin A.A., 
Lysenko T.R., Nurmeev I.N.      ...................................................................................................................314

USE OF PHOTOTHERAPY AT DESTRUCTIVE FORMS OF PARODONTITIS
Mironova V.V., Fizjukova G.G., Solomatina N.N.     ..................................................................................318

PREDICTING THE PROGRESSION OF CHRONIC HEART FAILURE 
OF ISCHEMIC GENESIS TAKING INTO ACCOUNT 
THE IMMUNOLOGICAL PARAMETERS
Omel’chenko V.P., Zatonskij S.A., Demidova A.A., Demidov I.A.     ..........................................................325

IMMUNOTROPIC EFFECTS OF ALPHA-1-ACID GLYCOPROTEIN 
IN EXPERIMENTAL RENAL FAILURE
Osikov M.V., Fedosov A.A., Surovyatkina L.G.     ......................................................................................330

HYPERBARIC OXYGENATION IN THE COMPLEX TREATMENT 
WOMEN WITH ANEMIA
Paendi O.L., Orazmuradov A.A.      ...........................................................................................................335

THE SYSTEM OF PROFESSIONAL SKILL IMPROVEMENT IN REPRESENTATIONS 
OF NURSES (BASED ON THE MATERIALS OF SOCIOLOGICAL ANALYSIS)
Porokh L.I.       ...........................................................................................................................................338

REGULATION OF PROLIFERATIVE ACTIVITY OF EPITHELIAL CELLS 
Reva I.V., Reva G.V., Yamamoto T., Мojilevskaya Е.S., Danilenko М.V., 
Novikov А.S., Tolmachev V.E., Kalinin О.B., Pererva O.V., Maloman N.V., 
Girya O.V., Razumov P.A., Grachova N.V.  ................................................................................................343

THE EFFECT OF MELOXICAM ON ALVEOLAR BONE STATUS 
IN PATIENTS WITH EXACERBATION OF CHRONIC PERIODONTITIS
Samigullina L.I., Tamindarova R.R.      ......................................................................................................347



231

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

PREVENTION OF VIOLATIONS OF REPRODUCTIVE 
HEALTH IN WOMEN UNDER 40 YEARS
Sergejko I.V., Liutsko V.V.      ......................................................................................................................350

THE REPRODUCTIVE ATTITUDES OF YOUNG WOMEN 
AGED UP TO 40 YEARS
Sergejko I.V., Trifonova N.J., Nemscveridze J.J., Liutsko V.V.     ...............................................................355

APPLICATION OF ULTRASOUND MONITORING DURING TREATMENT 
OF LONG BONE FRACTURES IN CHILDREN
Sitko L.A., Zyuzko A.V., Nikonov V.M., Zyuzko S.S.     ...............................................................................359

LEVEL OF ASSESSMENT OF SYSTEMIC INTERACTION 
OF ORGANISM OF MILITARY PERSONS
Smagulov N.K., Mukhametzhanov A.M., Umer F.U.     ..............................................................................365

THE IMPACT OF SOCIAL SUPPORT ON THE EFFECTIVENESS 
OF TREATMENT OF ONCOLOGICAL PATIENTS
Trifonova N.J., Butrina V.I., Liutsko V.V.     ...............................................................................................371

REVIEW OF THE PHYSICAL -CHEMICAL METHODS ACROLEIN 
DETERMINATION IN BIOLOGICAL SAMPLES FOR BIOMONITORING
Ulanova T.S., Karnazhitskaya T.D., Zavernenkova E.O.     .......................................................................375

SIMULATION COURSE «OBSTETRICS AND GYNECOLOGY» AS A WAY 
TO REALIZE COMPETENCY APPROACH WITHIN THE FRAMES 
OF MODERNIZATION OF SCIENTIFIC AND EDUCATIONAL PROCESS
Khvorostukhina N.F., Novichkov D.A.       .................................................................................................379

HYGIENIC ASSESSMENT OF THE DIETS OF CHILDREN OF PRESCHOOL 
AGE STAVROPOL WITH RESPEKT TO THE TECHNOLOGY OF COOKING
Tsirihova A.S., Minaev B.D.      ..................................................................................................................382

A RARE CASE OF SITUS VISCERUM TOTALIS, COMBINED 
WITH ANOMALIES OF A STRUCTURE OF THE HEPATOBILIARY 
SYSTEM AND SPLEEN
Chernyh A.V., Vitchinkin V.G., Zakurdaev E.I., Bolotskikh V.A., Maleev Y.V., 
Popova M.P., Belov E.V., Shevtsov A.N.     .................................................................................................389

IMMUNOLOGIC DEFENCE MECHANISMS DEFICIENCY AS A NEOPLASTIC 
PROLIFERATION PRODUCING AGENT IN THE PRESENCE 
OF SEGMENTED INTESTINE MALIGNANT ADENOMA
Chesnokova N.P., Barsukov V.Y., Ponukalina E.V., Agabekov A.I.      .......................................................393

ENDOVENOUS LAZER TREATMENT IN TREATING PATIENTS 
WITH LOWER LIMB VARICOSITY 
Shalashov A.G., Korymasov Е.А., Kazantsev A.V.       ...............................................................................398

LEVELS OF PROINFLAMMATORY CYTOKINES (IL-1, TNF) 
AND ANTIINFLAMMATORY CYTOKINES (IL-1RA, TGFΒ) IN WOMEN 
WITH PHYSIOLOGICAL PREGNANCY WHO WEREDELIVERED 
BY CESAREAN SECTION
Shestopalov A.V., Miroshnichenko J.A., Rymashevskiy A.N., Dobaeva N.M.      .......................................402

«THE ASSESSMENT OF XEROSIS OF THE CONJUNCTIVA AND CORNEA»:
COMPUTER PROGRAM IN THE ARSENAL 
OF THE PRACTICING PHYSICIAN
Shipilov V.A., Yanchenko S.V., Sakhnov S.N., Malyshev A.V., Jeksuzjan Z.A.      .......................................407



232

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

GENETIC MARKERS OF DIABETIC RETINOPATHY
Schulkin A.V., Kolesnikov A.V., Barenina O.I., Nikiforov A.A.      ..............................................................411

Scientifi c reviews

NEW MATERIALS BONE FORMATION IN THE SURGERY 
OF THE CERVICAL PART OF THE SPINE
Berdyugin K.A., Shtadler D.I., Gusev D.A.     ............................................................................................415

THE STUDY OF THE ANATOMICAL STRUCTURE OF THE LIVER 
AND EXTRAHEPATIC BILE DUCTS USING THE METHOD 
OF MAGNETIC-RESONANCE TOMOGRAPHY
Buzina A.M., Fateyev I.N.      .....................................................................................................................419

RULES FOR AUTHORS ............................................................................................................................424 



233

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 618.11:616-006.6-571.27
ЦИТОКИНОВЫЙ СТАТУС СЫВОРОТКИ КРОВИ 

ПРИ РАСПРОСТРАНЕННОМ РАКЕ ЯИЧНИКОВ И НА ФОНЕ 
ПОЛИХИМИОТЕРАПИИ

1Антонеева И.И., 1Абакумова Т.В., 1Пирмамедова С.С., 1Насырова Е.Ю.,
1Генинг С.О., 2Мясникова Д.Ф.
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Ульяновск, e-mail: Naum-53@yandex.ru;

2ГУЗ ОКОД, Ульяновск, e-mail: guz_okod@mail.ru 

Объектом исследования явились 75 первичных больных раком яичников на III–IV клинических стадиях 
по FIGO, которые проходили обследование и лечение в Ульяновском областном клиническом онкологиче-
ском диспансере. Женщины при раке яичников получали курс полихимиотерапии по схеме CAP. В сыворот-
ке крови твердофазным иммуноферментным методом до и через 3 суток после введения химиопрепаратов 
определяли уровень прововоспалительных цитокинов – IL-1β, 6, и TNF-α и противовоспалительного ци-
токина IL-10. В результате проведенных исследований установлено снижение уровня IL-1β, IL-6, ТNF-α, 
и повышение IL-10 на терминальных стадиях рака яичников. Полученные данные, свидетельствуют о повы-
шении уровня провоспалительных цитокинов IL-6 и TNF-α на 3-й день после первого курса полихимиоте-
рапии по схеме CAP. 

Ключевые слова: рак яичников, полихимиотерапия, цитокины

THE CYTOKINE STATUS SERUM ADVANCED CANCER OF THE OVARIES 
AND ON THE BACKGROUND OF CHEMOTHERAPY

1Antoneeva I.I., 1Abakumova T.V., 1Pirmamedova S.S., 1Nasyrova E.Y., 
1Gening S.O., 2Myasnikova D.F. 

1Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, e-mail: Naum-53@yandex.ru;
2Regional clinical Oncology dispensary, Ulyanovsk, e-mail: guz_okod@mail.ru

Object of research were 75 primary patients with cancer ovarian at the III-IV clinical stages on FIGO which 
passed inspection and treatment in Ulyanovsk Regional clinical Oncology dispensary. Women at a cancer ovarian 
received a polychemotherapy course according to CAP scheme. In blood serum by a solid-phase immunofermental 
method before and in 3 days introduction chemotherapeutic agent determined level the proinfl ammatory cytokines – 
IL-1β, 6, and TNF-α and anti-infl ammatory cytokine of IL-10. As a result of the conducted researches decrease in the 
IL-1β, IL-6, TNF-α level, and IL-10 increase on terminal cancer ovarian is established. Data which testify to level 
increase the proinfl ammatory cytokines IL-6 and TNF-α for the 3rd day after the fi rst course of polychemotherapy 
according to CAP scheme are obtained. 

Keywords: cancer ovarian, polychemotherapy, cytokines

Рак яичников (РЯ) называют самым 
смертоносным гинекологическим раком 
в развитых странах [6]. Летальность на 
первом году после установления диагноза 
составляет 35 % [10]. Ключевую роль в ле-
чении РЯ играет химиотерапия. При этом 
комбинированная химиотерапия (ПХТ) 
на основе препаратов платины и таксанов 
позволяет получить до 75 % положитель-
ного ответа [4]. В неоплазме обнаружены 
практически все известные на сегодня мо-
лекулы, участвующие в обработке регуля-
торных сигналов цитокинов. По данным 
литературы [1], существует баланс между 
уровнем про-, и противовоспалительных 
цитокинов в периферической крови, ос-
новными продуцентами которых являются 
иммунокомпетентные клетки. В организме-
опухоленосителе в периферическом крово-
токе появляются цитокины, продуцируемые 
клетками опухоли и её микроокружения, 
которые могут изменять продукцию цито-

кинов иммунокомпетентными клетками. 
В частности, показана продукция клетками 
крови цитокинов с проопухолевым дей-
ствием, коррелирующая с тяжестью опухо-
левой прогрессии [12].

Целью исследования была оценка 
уровня цитокинов в сыворотке крови при 
распространенном РЯ и на фоне полихи-
миотерапии.

Обследуемая группа состояла из 75 пер-
вичных больных РЯ на III–IV стадиях по 
FIGO, подвергавшихся обследованию в ги-
некологическом отделении Ульяновского 
областного клинического онкологическо-
го диспансера, получивших ПХТ по схе-
ме САР. Подбор пациенток проводили по 
строго определенным критериям: возраст 
28–45 лет (включительно); отсутствие острых 
воспалительных инфекционных и неинфек-
ционных заболеваний; отсутствие в анамне-
зе хирургических вмешательств давностью 
менее года (включая стоматологические). 
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В сыворотке крови твердофазным имму-
ноферментным методом через 3 дня после 
1-го курса ПХТ определяли уровень IL-1β, 
6, 10 и TNF-α с использованием наборов 
реагентов производства ЗАО «Вектор-
Бест-Волга» (г. Н.Новгород). Контрольную 
группу составили практически здоровые 
женщины (n = 25) в возрасте 30–45 лет. Для 
выявления различий между данными, по-
лученными при обследовании больных РЯ 
и контрольной группы, применялся непа-
раметрический U-критерий Манна-Уитни 
(Stata 6.0). Статистически достоверными 
считались данные при р ≤ 0,05.

IL-1β-провоспалительный цитокин, ло-
кальная продукция которого может играть 
существенную роль в устойчивости опу-

холи к цитостатикам. Способностью про-
дуцировать IL-1β обладает ряд опухолевых 
клеток, в связи с чем полагают, что его 
продукция может способствовать проли-
ферации неоплазмы. IL-1β может опреде-
лять опухолевый рост, метастазирование 
и ангиогенез за счет влияния на выработку 
матриксных металлопротеиназ, ростовых 
факторов и молекул адгезии [11]. В ре-
зультате проведенных исследований уста-
новлено, что уровень IL-1β значимо сни-
жен у больных РЯ (3,67 пг/мл (0,1–14,73) 
на III стадии и 1,65 пг/мл (0–3,77) на 
IV стадии по сравнению с контролем 
(7,98 пг/мл (1,69–12,71)). После ПХТ уро-
вень IL-1β у больных РЯ значимо не изме-
нился (рисунок).

Изменение уровня цитокинов в сыворотке крови больных РЯ после ПХТ

Данные литературы о динамике уровня 
TNF-α в сыворотке крови при прогресси-
ровании злокачественной опухоли варьи-
рует в зависимости от её биологического 
портрета от категорического утверждения, 
что при прогрессировании онкологических 
заболеваний имеет место ранний и устой-
чивый прирост концентрации TNF-α [8] 
до описания экспериментальных данных 
о снижении продукции TNF-α при про-
грессировании злокачественной опухоли 
[9]. Установлено, что TNF-α является един-
ственным цитокином, обладающим прямым 
цитотоксическим эффектом в отношении 
опухолевых клеток [2]. В ряде случаев по-
вышение концентрации TNF-α приводит 
к снижению противоопухолевого эффекта. 

В результате наших исследований были 
получены данные о том, что TNF-α был 
снижен на III стадии РЯ (рисунок) и был 
равен 0 на IV стадии РЯ против 16,95 пг/мл 
(5,92–25,59) в контроле. После 1-го кур-
са ПХТ уровень TNF-α возрастает до 
10,23 пг/мл (0–43,34) на III стадии 
и 2,66 пг/мл (0–7,39) на IV стадии РЯ.

IL-6 – плейотропный цитокин, играю-
щий центральную роль в торможении опу-
холевого процесса. IL-6 является мощным 
провоспалительным цитокином, как и IL-1 
и TNF-α, но продуцируется несколько поз-
же последних, ингибируя их образование 
и, как полагают, относится к цитокинам, 
завершающим развитие воспалительной 
реакции. Клетки опухолей различных экс-
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периментальных линий способны проду-
цировать IL-6 и экспрессировать его ре-
цепторы. Имеются данные о способности 
IL-6 потенцировать рост клеток миеломы. 
Предполагается, что IL-6 имеет решающее 
значение как фактор роста миелом, по-
скольку индуцирует пролиферацию клеток 
миеломы, несущих рецепторы к IL-6. Рост 
миеломных клеток ингибируется антитела-
ми к IL-6. Известно, что IL-6 стимулирует 
рост ряда экспериментальных опухолей: 
рака шейки матки, почки, толстой кишки, 
молочной и предстательной желёз. Име-
ющиеся литературные данные указыва-
ют, что при большинстве злокачественных 
новообразований выявляется увеличение 
уровня экспрессии IL-6, что сопровожда-
ется неблагоприятным клиническим тече-
нием заболевания. Влияние IL-6 на опухо-
левую прогрессию может осуществляться 
по следующим направлениям: экспрессия 
IL-6 в опухолях, возникающих из клеток, 
в норме не продуцирующих IL-6; и приоб-
ретение зависимости роста опухоли от IL-6 
по мере опухолевой прогрессии (отсутствие 
чувствительности) [3].

По нашим данным (рисунок) его уро-
вень снижается при РЯ до 27,2 пг/мл 
(2,23–79,82) на III стадии и 21,1 пг/мл 
(6,08–29,8) на IV стадии против 47,23 
(21,69–95,62) пг/мл в контрольной груп-
пе. После ПХТ уровень IL-6 повышается 
до значений: 41,4 пг/мл (4,02–118,88) на 
III стадии и 35,35 пг/мл (18,02–46,97) на 
IV стадии РЯ.

IL-10 является иммуномодулятором 
широкого спектра действия с выраженным 
иммуносупрессивным эффектом: подавляет 
пролиферацию и активность Т-клеток, про-
дукцию синтеза ряда цитокинов, развитие 
гиперчувствительности замедленного типа, 
снижает активность макрофагов и моно-
цитов и в то же время IL-10 стимулирует 
пролиферацию В-лимфоцитов и синтез 
IgM и IgA, выработку антигенов главного 
комплекса гистосовместимости II класса 
и является фактором роста тучных клеток 
[7]. Различные опухолевые клетки способ-
ны продуцировать IL-10, при этом отмеча-
ется негативная роль IL-10 для организма. 
В сыворотке крови онкологических боль-
ных отмечается повышение уровня IL-10, 
что сочетается со снижением активности 
Т-лимфоцитов, уменьшением экспрессии 
антигенов главного комплекса гистосов-
местимости I класса. Однако в последнее 
время появились данные о том, что эффект 
IL-10 в отношении опухолевого роста не 
столь однозначен: так, показано ингиби-
рующее действие IL-10 – продуцирующих 
опухолевых клеток человека у иммуносу-

прессивных мышей. Предполагается, что 
эффект зависит от состояния иммуноком-
петентных клеток [5]. В результате наших 
исследований (рисунок) установлено, что 
уровень противовоспалительного цитоки-
на IL-10 в сыворотке больных повышается: 
8,78 пг/мл (0–18,80) на III стадии 
и 10,19 пг/мл (0–30,58) на IV стадии РЯ 
против 2,62 пг/мл (0,45–5,26) в контроле. 
После ПХТ на III стадии уровень IL-10 не 
изменяется, а на IV повышается в 2 раза до 
20,11 пг/мл (6,92–31,48).

Таким образом, полученные результаты 
позволяют предполагать повышение уровня 
провоспалительных цитокинов IL-6 и TNF-α 
после 1-го курса ПХТ по схеме САР.

Работа поддержана гос. заданием 
МИНОБРНАУКИ России.
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УДК 616.9:616-053.1.3
ФОРМИРОВАНИЕ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ У ДЕТЕЙ С ВРОЖДЕННОЙ 

ЦИТОМЕГАЛОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ
Барычева Л.Ю., Голубева М.В., Кабулова М.А.

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

ЦМВ инфицировано 0,4–3,5 % всех новорожденных. Вирус обладает высоким тератогенным потенциа-
лом, вызывая формирование врожденных пороков развития. Целью исследования явилось изучение пороков 
развития у детей с врожденной цитомегаловирусной инфекцией. Обследовано 127 детей с ВЦМВИ в возрас-
те 0–3 лет. Установлено, что в структуре ВПР преобладают аномалии развития ЦНС с формированием ок-
клюзионной внутренней (18,9 %) и смешанной (20,5 %) гидроцефалии, микроцефалии (12,6 %), полной или 
частичной атрофии ДЗН (14,2 %), нейросенсорной тугоухости (1,6 %). Пороки развития внутренних органов 
у детей с ВЦМВИ составляют 39,4 %, в том числе пороки сердца – 13,4 %, костно-хрящевой ткани – 7,9 %, 
мочеполовой системы – 7,1 %, желудочно-кишечного тракта – 11,0 %. Летальный исход наступает у 61,4 % 
детей с ВПР на фоне ВЦМВИ. У выживших детей определяются инвалидизирующие последствия перене-
сенного процесса в виде окклюзионной внутренней (18,4 %) и смешанной (26,5 %) гидроцефалии, микроце-
фалии (18,4 %), ДЦП (26,5 %), эписиндрома (12,2 %), атрофии зрительного нерва (14,3 %), нейро-сенсорной 
тугоухости (4,1 %), ВПС (6,1 %), пороков развития мочеполовой (8,2 %) и костно-суставной системы (6,1 %). 

Ключевые слова: врожденная цитомегаловирусная инфекция, пороки развития, резидуальные последствия

FORMATION MALFORMATIONS IN CHILDREN WITH CONGENITAL 
CYTOMEGALOVIRUS INFECTION

Barycheva L.Y., Golubeva M.V., Kabulova M.A.
GBOU VPO «Stavropol state medical university» Health Ministry of Russian Federation, 

Stavropol, e-mail: stgmu.ru

CMV infected 0,4–3,5 % of all newborns. The virus has a high potential teratogen, causing the formation 
of congenital malformations. Aim of this study was to investigate the malformations in children with congenital 
cytomegalovirus infection. We examined 127 children with СMVI aged 0–3. Found that the structure of congenital 
malformations is dominated by abnormal development of the CNS with the formation of occlusive internal (18,9 %) 
and mixed (20,5 %), hydrocephalus, microcephaly (12,6 %), complete or partial atrophy of the optic nerve head 
(14,2 %), neuro- sensory hearing loss (1,6 %). Malformations of internal organs make up 39,4 %, including heart 
disease – 13,4 %, bone and cartilage – 7,9 %, urogenital system – 7,1 %, gastrointestinal tract – 11,0 %. Fatal outcome 
occurs in 61,4 % of children with malformations on CMV background. Surviving children are determined by 
disabling the traumas of the process in the form of internal occlusion (18,4 %) and mixed (26,5 %), hydrocephalus, 
microcephaly (18,4 %), cerebral palsy (26,5 %), episindroma (12,2 %), optic atrophy (14,3 %), neuro-sensory hearing 
loss (4,1 %), CHD (6,1 %), genitourinary malformations (8,2 %) and bone and joint system (6,1 %).

Keywords: congenital cytomegalovirus infection, malformations, residual outcomes

Врожденная цитомегаловирусная инфек-
ция (ВЦМВИ) является одной из самых рас-
пространенных в структуре внутриутробных 
инфекций и встречается у 0,4–3,5 % ново-
рожденных в мире [1, 6, 7, 9, 10]. Заболева-
ние может протекать как бессимптомно, так 
и в тяжелой форме с 10–30 % летальностью 
[1, 7, 11, 13]. Наиболее частыми последстви-
ями у выживших являются умственная от-
сталость, судороги, детский церебральный 
паралич, задержка психомоторного развития 
и речи, трудности в обучении, атрофия зри-
тельного нерва [1, 2, 3, 8, 10].

Субклинические формы также не про-
ходят бесследно, спустя годы у 10–25 % ин-
фицированных детей формируются отсро-
ченные неврологические последствия в виде 
нейросенсорной тугоухости, нарушения зре-
ния и интеллектуального дефицита [7, 11, 13].

Вирус цитомегалии обладает высоким 
тератогенным потенциалом [9, 11], вызывая 
структурные изменения в коре головного 

мозга и задержку миелинизации белого ве-
щества [4, 5]. Корковые пороки характеризу-
ются развитием шизэнцефалии, лисэнцефа-
лии, пахигирии, полимикрогирии, корковой 
дисплазии и гетеротопии. Изменения в бе-
лом веществе подвергаются морфологиче-
ским изменениям в течение первых двух лет 
жизни, приводя к атрофии мозга [4].

Существуют исследования о форми-
ровании при ВЦМВИ и других аномалий 
развития – пороков сердца, почек, костно-
суставной системы и желудочно-кишечного 
тракта [9, 12].

Цель исследования: характеристика 
пороков развития у детей с врожденной ци-
томегаловирусной инфекцией. 

Материалы и методы исследования
Основу работы составил ретроспективный 

анализ результатов наблюдения 127 детей ранне-
го возраста с клинически манифестными форма-
ми врожденной цитомегаловирусной инфекции, 
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диагностированными в Ставропольском крае за пери-
од с 1992 по 2012 гг. 

Обследование детей и наблюдение за ними про-
водились на базе инфекционного отделения ново-
рожденных, неврологического, реанимационного 
отделений ГБУЗ СК «Краевая детская клиническая 
больница», 2 детского и реанимационного отделений 
ГБУЗ «Краевая клиническая инфекционная больни-
ца», инфекционных и реанимационных отделений 
ЦРБ Ставропольского края. В работе использован 
архивный материал КДКБ, ККИБ, патологоанатоми-
ческого отделения КДКБ г. Ставрополя. 

Для диагностики ВЦМВИ использовался ком-
плекс серологических и молекулярно-биологических 
методов с определением специфических IgM и IgG 
с индексом авидности к ЦМВ методом ИФА у мате-
рей и детей в парных сыворотках. Обнаружение ДНК 
ЦМВ в крови осуществляли методом ПЦР. Стойкое 
выявление IgG к ЦМВ при динамическом наблю-
дении в течение года отмечалось у 74 % детей, IgM 
ЦМВ – у 7,1 %, ДНК ЦМВ в крови – у 48,0 % детей. 
В 22,8 % случаев диагноз ВЦМВИ верифицирован 
только после смерти по данным патоморфологическо-
го исследования. Для статистического анализа дан-
ных использовался пакет программ «Attestat 10.5.1». 
При оценке различий качественных признаков ис-
пользовался критерий χ2. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

По данным архивного материала ГБУЗ СК 
ДККБ и ГБУЗ ККИБ г. Ставрополя в период 
с 1992 по 2012 г. врожденная цитомегалови-
русная инфекция (ЦМВИ) диагностирована 
у 308 детей. Пороки развития верифицирова-
ны у 41,2 % (127) детей, которые и были вклю-
чены в настоящее исследование. В 80,3 % 
(102) случаев аномалии развития диагности-
рованы в возрасте 0–3 месяца, в 19,7 % (25) – 
к концу 1-го года жизни. 

У 81,1 % (103) детей отмечалась генера-
лизованная форма инфекции, у 18,9 % (24) 
детей – церебральная.

26,0 % детей родились недоношенными, 
22,8 % – с задержкой внутриутробного раз-
вития плода. Количество преждевременных 
родов при генерализованной форме соста-
вило 30,1 %, при церебральной – 12,5 %. 
У 70,1 % детей состояние расценивалось 
как тяжелое с первых часов или дней жиз-
ни. У 29,9 % заболевание манифестировало 
со 2-4 недели жизни. 

У детей с церебральной формой ВЦМВИ 
поражение ЦНС с рождения характеризова-
лось неспецифической клинической симпто-
матикой – угнетением ЦНС (58,3 %), при-
знаками гипертензионно-гидроцефального 
(54,2 %) и судорожного (20,8 %) синдромов. 
К 1,5–2 месяцам отмечалось нарастание па-
тологических неврологических симптомов – 
учащение судорог (37,5 %), пирамидных 
расстройств (66,7 %), очаговой симптома-
тики в виде нистагма (16,7 %), асимметрии 
мимической мускулатуры (16,7 %), косогла-

зия (20,8 %), псевдобульбарного синдрома 
(8,3 %). Развитие менингоэнцефалита с фор-
мированием менингеального синдрома отме-
чалось у 12,5 % детей. 

У 33,3 % энцефалит приобрел волноо-
бразное течение с периодами обострения 
в 4–6 (16,7 %) и 7–12 месяцев (20,8 %). На-
блюдалось постепенное нарастание симпто-
мов интоксикации, различные нарушения 
уровня сознания – от заторможенности до 
сопора. Через 10–14 дней после начала обо-
стрения выявлялась очаговая симптоматика 
в виде пароксизмов горизонтального нистаг-
ма, нарушений со стороны глазодвигатель-
ного нерва, появления симптома Грефе. 

При проведении люмбальной пункции 
ликвор вытекал под давлением, при лабора-
торном исследовании выявлялся нормаль-
ный или невысокий цитоз до 16–20 клеток 
в 1 мкл лимфоцитарного характера, умерен-
ное повышение белка до 0,52 г/л. 

При ультразвуковом исследовании 
к 3–6 месяцам жизни выявлялись кистовид-
ные структуры (37,5 %), расположенные пе-
ривентрикулярно, атрофические изменения 
(20,8 %), преимущественно в лобно-темен-
ной области, признаки расширения желудоч-
ковой системы мозга, петрификаты (79,2 %).

У детей с генерализованной формой 
ЦМВИ в дебюте заболевания преобладаю-
щей являлась общемозговая симптомати-
ка. У 26,2 % детей развивались судороги, 
у 68,0 % – угнетение ЦНС, у 57,3 % – яв-
ления гипертензионно-гидроцефального 
синдрома, у 5,8 % – вегето-висцеральных 
нарушений. В возрасте 1–3 месяцев окклю-
зионная внутренняя гидроцефалия диагно-
стирована у 5,8 % детей, наружная и вну-
тренняя – у 8,7 % детей. 

В 32,0 % случаев подтверждался теку-
щий энцефалит с длительными очаговыми 
и двигательными нарушениями. Очаговые 
изменения характеризовались стволовыми 
расстройствами в виде нистагма (19,4 %), 
сходящегося косоглазия (9,7 %), асимметрии 
мимической мускулатуры (8,7 %), псевдо-
бульбарных нарушений (6,8 %), легкой деви-
ации языка (4,9 %). Пирамидные нарушения 
выявлялись у 15,5 % детей, экстрапирамид-
ные – у 2,9 %. В 3,9 % случаев у крайне тяже-
лых детей имели место расстройства глота-
ния, сосания, дыхательные нарушения. 

Геморрагические проявления в виде 
кровоизлияний в склеру, точечных петехий 
на лице, туловище, конечностях имели ме-
сто у 13,6 % детей. Показатели тромбоцитов 
снижались до 50–100∙109/л. 

Специфическое поражение органов 
дыхания с развитием цитомегаловирусной 
пневмонии отмечено у 48,8 % детей. В значи-
тельном проценте случаев отмечалось быстрое 
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развитие пневмонического процесса с нарас-
танием одышки, появлением апноэ, прогрес-
сирующей дыхательной недостаточности. При 
рентгенографическом исследовании обнару-
живалось двустороннее поражение в виде сег-
ментарных затемнений и выраженный отечно-
интерстициальный компонент. 

В 19,7 % случаев у детей диагностиро-
ван кардит, в 19,4 % – токсическая карди-
опатия. Клинические признаки нефрита 
регистрировались в 13,4 % случаев. В моче 
определялось увеличение белка свыше 
0,33 г/л, цилиндрурия. 

Специфический гепатит диагностиро-
ван у 26,0 % детей с ВЦМВИ. Цитолитиче-
ский синдром характеризовался умеренной 
гипертрансфераземией (в 2–3 раза выше 

нормы). Гепатомегалия отмечена у 56,7 % 
детей, спленомегалия – у 14,2 %. 

Явления энтероколита наблюдались 
в 16,5 % случаев. Дефицит веса регистриро-
вался у 18,1 % детей, в том числе гипотро-
фия первой (3,1 %), второй (7,1 %) и третьей 
(6,3 %) степени. 

Наиболее распространенными в струк-
туре ВПР оказались пороки развития 
центральной нервной системы – 52,0 %, 
p < 0,05. При сравнительной характеристи-
ке в зависимости от формы заболевания 
аномалии ЦНС чаще формировались при 
церебральной форме ВЦМВИ, в том числе 
окклюзионная внутренняя гидроцефалия, 
микроцефалия, пороки развития глаз, ней-
росенсорная тугоухость (таблица). 

Пороки развития у детей с ВЦМВИ 

Генерализованная 
форма ВЦМВИ 

(n = 103)

Церебральная 
форма ВЦМВИ 

(n = 24)
Общая группа 

(n = 127)

Пороки развития ЦНС 40,8 % 100 %* 52,0 % 
Окклюзионная внутренняя гидроцефалия 14,6 % 37,5 %* 18,9 % 
Смешанная гидроцефалия 18,4 % 29,2 % 20,5 %
Микроцефалия 7,8 % 33,3 %* 12,6 % 
Пороки развития глаз 12,6 % 62,5 %* 16,5 % 
Колобома радужной оболочки и сетчатки – 8,3 %* 1,6 % 
Катаракта одного или обоих глаз – 4,2 % 0,8 % 
Полная или частичная атрофия ДЗН 12,6 % 50,0 %* 14,2 % 
Пороки развития органа слуха 1,0 % 16,7 %* 3,9 % 
Нейросенсорная тугоухость 1,0 % 16,7 %* 3,9 % 
Аномалии костно-хрящевой ткани 8,7 % 4,2 % 7,9 % 
Платиспондилия 1,0 % – 0,8 % 
Полидактилия 3,9 % – 3,1 % 
Аплазия пястных костей 1,0 % – 0,8 % 
Аплазия фаланг пальцев 1,0 % – 0,8 % 
Неправильный рост пальцев 1,0 % – 0,8 % 
Двусторонняя косолапость – 4,2 % 0,8 % 
Микрогнатия 1,0 % - 0,8 % 
Врожденные пороки сердца 15,5 % 4,2 % 13,4 % 
Дефект межжелудочковой перегородки 2,9 % - 2,4 % 
Дефект межпредсердной перегородки 7,8 % 4,2 % 7,1 % 
Открытый артериальный проток 0,9 % 0,9 % 
Фиброэластоз 3,9 % 3,1 % 
Врожденные пороки ЖКТ  13,6 % – 11,0 % 
Атрезия пищевода 5,8 % – 4,7 % 
Аноректальная атрезия 4,9 % – 3,9 % 
Гастрошизис 2,9 % – 2,4 % 
Аномалии мочеполовой системы  8,7 % 7,1 % 
Удвоение почек 1,0 % – 0,8 % 
Гипоспадия 2,9 % – 2,4 % 
Гипогонадизм 3,9 % – 3,1 % 
Отсутствие почки 1,0 % – 0,8 % 

П р и м е ч а н и е .  *– p < 0,05, достоверность различий показателей при генерализованной 
и церебральной формах ВЦМВИ (критерий χ2).
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Пороки развития внутренних органов от-
мечались у 39,4 % детей, чаще встречались 
при генерализованной форме ВЦМВИ – 
46,5 %, чем при церебральной – 8,4 %, p < 0,05. 

Пороки развития костно-хрящевой тка-
ни определялись у 7,9 % детей, только с ге-
нерализованной формой ВЦМВИ в виде 
платиспондилии (0,8 %), полидактилии 
(3,1 %), аплазии фаланг пальцев (0,8 %), их 
неправильного роста (0,8 %). 

Врожденные пороки сердца до 3-х ме-
сяцев диагностированы у 13,4 % детей 
с ВЦМВИ, в 15,5 % случаев при генерали-
зованной форме и в 4,2 % – при церебраль-
ной. Дефект межпредсердной перегородки 
в структуре ВПС составил 7,1 %, дефект 
межжелудочковой перегородки – 2,4 %, от-
крытый артериальный проток – 0,9 %, фи-
броэластоз – 3,1 %. 

Врожденные пороки желудочно-кишеч-
ного тракта в структуре ВПР при ВЦМВИ 
встречались в 11,0 % случаев, диагностиро-
вались только при генерализованной форме 
инфекции. У 4,7 % детей верифицирована 
атрезия пищевода, в 3,9 % – аноректальная 
атрезия, в 2,4 % – гастрошизис. 

У 10 из 14 детей (71,4 %), оперирован-
ных по поводу врожденных пороков ЖКТ, 
возникли послеоперационные осложнения 
в виде разлитого серозно-фибринозного 
или гнойно-фибринозного перитонита, сеп-
сиса, бактериальной пневмонии, что яви-
лось причиной летального исхода. 

Аномалии мочеполовой системы уста-
новлены у 7,1 % детей в виде удвоения почек 
(0,8 %), гипоспадии (2,4 %), гипогонадизма 
(3,1 %), отсутствия правой/левой почки (0,8 %). 

В 61,4 % случаев состояние детей 
с ВЦМВИ прогрессивно ухудшалось 
с развитием дыхательной и сердечно-со-
судистой недостаточности (51,2 %), ДВС-
синдрома (33,1 %), отека-набухания го-
ловного мозга (37,8 %), полиорганной 
недостаточности (12,6 %), токсикодистро-
фического состояния (7,1 %). 

В группе с генерализованной формой 
ВЦМВИ умерло 73,8 % детей, с церебраль-
ной формой – 8,3 % детей. Количество умер-
ших детей на первом месяце жизни соста-
вило – 37,0 % (47), в 1–3 мес. – 18,1 % (23), 
в 4–6 мес. – 4,7 % (6), в 7–12 мес. – 1,6 % (2). 

При катамнестическом наблюдении 
у 49 выживших детей с ВЦМВИ ведущими 
в клинической картине являлись патологи-
ческие изменения со стороны ЦНС. 

К году жизни окклюзионная внутренняя 
гидроцефалия в структуре пороков состави-
ла 18,4 %, смешанная – 26,5 %. 

Микроцефалия в исходе ВЦМВИ от-
мечалась – в 18,4 % случаев. У инфициро-
ванных детей отмечалась задержка роста 

головы, экзофтальм, преобладание лицевой 
части черепа над мозговой, раннее синосто-
зирование черепных швов. При рентгено-
графическом исследовании черепа выявля-
лись признаки микроцефалии и смешанной 
гидроцефалии с уменьшением размеров че-
репа, расширением желудочков и субарах-
ноидального пространства. 

В 7 из 49 случаев (14,3 %) регистрирова-
лась частичная атрофия зрительного нерва, 
в 8,2 % – частичная слепота, в 8,2 % – ней-
росенсорная тугоухость. 

В 6,1 % случаев дети находились на дис-
пансерном наблюдении у кардиолога после 
оперативного лечения ВПС, в 8,2 % – у не-
фролога/уролога по поводу удвоения (0,8 %) 
или отсутствия почки (0,8 %), после опера-
тивного лечения гипоспадии (0,8 %), гипо-
гонадизма (0,8 %), в 6,1 % – у ортопеда по 
поводу аномалий костно-суставной системы. 

При динамическом наблюдении 49 вы-
живших детей с ВПР в возрасте 1–3 лет 
у 100 % детей отмечались явления внутри-
черепной гипертензии. 

Очаговая симптоматика характеризова-
лась проявлениями нистагма (14,3 %), ко-
соглазия (16,3 %), асимметрии мимической 
мускулатуры (8,2 %). 

Двигательные нарушения по типу пи-
рамидной недостаточности обнаружива-
лись у 61,2 % детей, ДЦП сформировался 
в 26,5 % случаев. 

Судороги регистрировались у 14,3 % де-
тей, эписиндром развился у 12,2 % детей. 

У 18,4 % детей с микроцефалией вы-
являлись экстрапирамидные нарушения 
в виде моторной неловкости, шаткости по-
ходки, нарушения координации движений. 
Отмечались нарушения в выполнении коор-
динационных проб.

Задержка речевого и психомоторного 
развития отмечена у 89,8 % детей, легкой 
(22,4 %), умеренной (44,9 %) и тяжелой 
(22,5 %) степени. В 16,3 % случаев реги-
стрировался церебрастенический синдром, 
в 4,1 % – имбецильность. 

Заключение
Пороки развития формируются у 41,2 % 

детей с врожденной ЦМВИ. В структуре 
ВПР преобладают аномалии развития ЦНС 
с формированием окклюзионной внутрен-
ней (18,9 %) и смешанной (20,5 %) гидроце-
фалии, микроцефалии (12,6 %), полной или 
частичной атрофии ДЗН (14,2 %), нейросен-
сорной тугоухости (3,9 %). Пороки разви-
тия внутренних органов составляют 39,4 %, 
в том числе пороки сердца – 13,4 %, костно-
хрящевой ткани – 7,9 %, мочеполовой си-
стемы – 7,1 %, желудочно-кишечного трак-
та – 11,0 %. Аномалии развития внутренних 
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органов чаще формируются при генерали-
зованной форме инфекции, центральной 
нервной системы – при церебральной фор-
ме ВЦМВИ.

Летальный исход наступает у 61,4 % 
детей с ВПР на фоне ВЦМВИ. У выжив-
ших детей определяются инвалидизирую-
щие последствия перенесенного процесса 
в виде окклюзионной внутренней (18,4 %) 
и смешанной (26,5 %) гидроцефалии, ми-
кроцефалии (18,4 %), ДЦП (26,5 %), эпи-
синдрома (12,2 %), атрофии зрительного 
нерва (14,3 %), нейросенсорной тугоухости 
(8,2 %), ВПС (6,1 %), пороков развития мо-
чеполового тракта (8,2 %) и костно-сустав-
ной системы (6,1 %). 

Родители пациентов подписывали ин-
формированное согласие на участие в ис-
следованиях. Конфликт интересов, связан-
ных с рукописью, отсутствует.
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В статье представлены результаты исследования эритроцитов у практически здоровых людей, кото-
рое проводилось среди групп людей среднего и пожилого возраста. Исследование проводилось с помощью 
растровой электронной и зондовой сканирующей микроскопии. В ходе работы были получены данные об 
особенностях формы, размера, количества и поверхности эритроцитов у практически здоровых людей. 
Кроме того, были определены различия, которые наблюдались в разных возрастных группах. При этом 
качественные и количественные характеристики эритроцитов в группе лиц пожилого возраста имеют ряд 
особенностей в силу наличия инволютивных изменений и явления полиморбидности. Так, при соматиче-
ских заболеваниях, ассоциированных с процессами преждевременного старения, наблюдаются изменения 
морфофункциональных свойств эритроцитов, которые потенциально можно рассматривать как критерий 
преждевременного старения. 

Ключевые слова: эритроциты, растровая электронная микроскопия
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The paper presents the results of a study of red blood cells in healthy subjects, which was conducted among 
groups of middle-aged and elderly. Research carried out by scanning electron and scanning probe microscopy. 
During the work, data were obtained about the features of shape, size, number and surface of red blood cells in 
healthy subjects. In addition, the identifi ed differences were observed in the different age groups. In this case, 
the qualitative and quantitative characteristics of red blood cells in the group of elderly patients have a number 
of features due to the presence of involutive changes and phenomena polymorbidity. Thus, in somatic diseases 
associated with the processes of premature aging, there are changes of morphological and functional properties of 
red blood cells, which potentially can be considered as a measure of premature aging.

Keywords: red blood cells, scanning electron microscopy

Предупреждение преждевременного 
старения человека и продление активного 
долголетия – основная задача геронтоло-
гии как важная медицинская, медико-био-
логическая и медико-социальная проблема. 
На сегодняшний день существует твердое 
убеждение в том, что характеристики крови 
достоверно отражают процессы, происхо-
дящие в организме [1, 3]. 

Поиски критериев процессов преждев-
ременного старения сердечно-сосудистой 
системы обусловлены устойчивой мировой 
тенденцией к увеличению доли лиц старше-
го трудоспособного возраста и особенностя-
ми демографической ситуации в РФ [2, 5]. 

Поиск новых методов и критериев оцен-
ки изменений сердечно-сосудистой систе-
мы, таких как биологический возраст, яв-
ляется актуальной задачей, позволяющей 
с иной точки зрения взглянуть на проблему 

сердечно-сосудистых заболеваний как на 
главный, но не единственный компонент 
полиморбидности [2, 3]. В современных 
исследованиях система кровообращения 
зачастую рассматривается в отрыве от си-
стемы крови, несмотря на их функцио-
нальную общность. На сегодняшний день 
существует твердое убеждение в том, что 
характеристики крови достоверно отража-
ют процессы, происходящие в организме 
[1, 4]. Классификация или диагностирова-
ние того или иного заболевания по морфо-
логическому состоянию или процентному 
содержанию эритроцитов той или иной 
формы представляет собой важную при-
кладную научную проблему [1, 2]. Поэтому 
параметры, отражающие характеристики 
крови, могут также выступать в качестве 
интегрального критерия преждевременного 
старения. Одной из активно тестируемых 
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клеточных систем в современной науке яв-
ляются эритроциты. Доказано, что красные 
кровяные клетки вовлечены во многие па-
тологические процессы. По мере старения 
пластичность эритроцитов уменьшается. 
Пластичность понижена также у эритроци-
тов с измененной формой, что встречается 
при врожденной патологии. Такие эритро-
циты в большей степени подвержены разру-
шению. Понижение пластичности мембра-
ны является причиной разрушения старых 
и неполноценных эритроцитов в селезенке, 
печени и костном мозге [2, 3]. 

Действительно, исследованиям в обла-
сти возможного использования характери-
стик крови при оценке биологического воз-
раста уделялось определенное внимание, 
однако те критерии, которые разработаны 
к сегодняшнему дню, в практической дея-
тельности не всегда применимы и отража-
ют в основном только количественные ха-
рактеристики.

Цель исследования ‒ дать клинико-
патогенетическое обоснование состояния 
эритроцитов как одного из критериев пре-
ждевременного старения.

Материал и методы исследования 
В рамках проводимой работы было обследо-

вано 36 пациентов, которые составляли 2 группы. 
1 группа – практически здоровые люди среднего 
возраста (возраст от 40 до 49 лет, средний возраст 
44,1 ± 2,2 года); 2 группа – практически здоровые 
люди пожилого возраста (возраст от 60 до 69 лет, 
средний возраст 64,4 ± 2,3 года). Для растровой элек-
тронной микроскопии изучаемые эритроциты промы-
вали при 37° в изотоническом растворе натрия хло-
рида (NaCI 0,9 %). Приготовленные образцы крови 
просматривали в растровом электронном микроскопе 
«FEI Quanta 200 3D» (Голландия), зондовую скани-
рующую микроскопию проводили на сканирующем 
зондовом микроскопе Ntegra-Aura (Компания НТ-
МДТ, г. Зеленоград, Россия).

Результаты исследования 
и их обсуждение 

При анализе результатов проведения 
зондовой и электронной микроскопии эри-
троцитов оказалось, что у практически здо-
ровых людей среднего возраста в абсолют-
ном большинстве случаев (97,5 ± 0,3 %) 
были получены сканы клеток правильной 
округлой формы. При оценке структурно-
функциональной характеристики эритро-
цитов показано, что это преимуществен-
но дискоциты без выростов (22,0 ± 0,1 %), 
дискоциты с одним выростом (2,0 ± 0,3 %), 
реже дискоциты с гребнем (2,0 ± 0,2 %), 
дискоциты с множественными выроста-
ми (70,5 ± 0,3 %) и отдельные эритроциты 
в виде тутовой ягоды (1,0 ± 0,1 %). Пер-

вые пять классов эритроцитов обратимо 
деформированные, так как они способны 
спонтанно восстанавливать форму. И лишь 
отдельные клетки наблюдаются в виде 
сфероцитов с гладкой поверхностью, сфе-
роцитов с шипиками на поверхности, эри-
троциты в виде «спущенного» мяча. Они 
относятся к группе необратимо деформи-
рованных или предгемолитических. 

Размеры клеток составляли в сред-
нем 6,12 ± 0,30 μm. При этом они были 
преимущественно в форме правильно-
го овала. У эритроцитов с выростами 
на поверхности их величина составляла 
672,45 ± 50,30 nm. С помощью этих от-
ростков клетки взаимодействовали друг 
с другом (рис. 1).

При изучении поверхности эритро-
цитов с помощью зондовой микроскопии 
видно, что на их поверхности наблюдались 
поры, образующие четкий однотипный ри-
сунок размерами порядка 0,61 ± 0,15 μm 
с рельефными выступами внутри.

У практически здоровых людей пожи-
лого возраста наблюдалась схожая карти-
на. В абсолютном большинстве случаев 
были получены сканы клеток правильной 
формы (96,8 ± 0,4 % клеток от общего чис-
ла сканированных эритроцитов), в полях 
зрения встречались эритроциты с явле-
ниями сладжа (2,3 ± 0,2 %) и клетки-тени 
(3,9 ± 0,3 % клеток) (рис. 2). При этом до-
стоверных отличий по сравнению с пара-
метрами эритроцитов у людей среднего 
возраста выявлено не было (p > 0,05).

При оценке структурно-функциональ-
ной характеристики мембран эритроцитов 
показано, что возрастало, по сравнению 
с группой среднего возраста, содержание 
дискоцитов без выростов по сравнению 
с дискоцитами с множественными выроста-
ми и отдельных эритроцитов в виде тутовой 
ягоды. Увеличивалось также содержание 
клеток в виде сфероцитов с гладкой по-
верхностью, сфероцитов с шипиками на по-
верхности. В полях зрения встречались эри-
троциты с явлениями сладжа (2,0 ± 0,2 %) 
и клетки-тени (3,5 ± 0,3 % клеток). Поры 
хорошо выражены, но различной формы.

Таким образом, при соматических за-
болеваниях, ассоциированных с процес-
сами преждевременного старения, наблю-
даются изменения морфофункциональных 
свойств эритроцитов, основными из кото-
рых являются следующие: увеличение ко-
личества неправильных форм эритроци-
тов, количества эритроцитов с эффектом 
«спущенного мяча», количества клеток-те-
ней, количества эритроцитов, вовлеченных 
в процессы сладжирования.
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Рис. 1. Эритроциты крови человека у практически здоровых людей среднего возраста. 
Дискоциты без выростов, дискоциты с одним выростом, дискоциты с множественными 

выростами. РЭМ. а ‒ х3000, б ‒ х20000, в ‒ х12000

        
                                        а                                                                     б

Рис. 2. Эритроциты крови человека у практически здоровых людей пожилого возраста. 
Дискоциты без выростов, дискоциты с одним выростом, дискоциты с множественными 

выростами. РЭМ. а ‒ х6000, б ‒ х1200
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ЗНАЧЕНИЕ МАЛОНОВОГО ДИАЛЬДЕГИДА 

И ГЛУТАТИОНТРАНСФЕРАЗЫ В ОЦЕНКЕ ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ 
И МОНИТОРИНГЕ ТЕРАПИИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ГЕПАТИТЕ С 

1Булатова И.А., 1Щёкотова А.П., 2Кривцов А.В., 1Улитина П.В., 
3Ларионова Г.Г., 1Падучева С.В.

1ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера» 
Минздрава России, Пермь, e-mail: psmalf@.ru;

2ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий управления 
рисками здоровью населения» Роспотребнадзора, Пермь;

3ГУЗ «Краевая клиническая инфекционная больница», Пермь

Цель исследования. Исследовать концентрацию малонового диальдегида (МДА) и активность глута-
тионтрансферазы (ГЛТ) в сыворотке крови больных хроническим гепатитом С (ХГС), их взаимосвязи с те-
стами цитолиза, фиброза, регенерации гепатоцитов, полиморфизмом гена ГЛТ и оценить динамику тестов 
после противовирусной терапии. Материал и методы. Обследовано 96 больных ХГС и 80 здоровых доноров. 
В сыворотке крови исследовали уровень МДА и ГЛТ фотометрически концентрацию гиалуроновой кисло-
ты (ГК) и альфа-фетопротеина (АФП) методом ИФА, полиморфизм гена GSTP1 (ile105Val) методом ПЦР. 
У 35 больных оценена динамика тестов после комбинированной противовирусной терапии. Результаты. 
У пациентов с ХГС на фоне цитолиза гепатоцитов концентрация МДА была повышена в 3,6 раза, а актив-
ность ГЛТ в 2 раза по сравнению с группой контроля (р < 0,001 и р < 0,001 соответственно). Уровень ГК 
и АФП более чем в 2 раза превышали показатели здоровых (р = 0,002 и р < 0,001). Между группами здоро-
вых лиц и больных ХГС не было установлено статистически значимого отличия частот генотипов и аллелей 
гена GSTP1 (ile105Val). Выявлены достоверные взаимосвязи между активностью ГЛТ, концентрацией МДА, 
уровнем аланиновой трансаминазы, ГК, АФП. Эффективность противовирусной терапии составила 94 %, 
при этом активность ГЛТ после курса лечения утратила отличия от группы контроля, а концентрация МДА 
значительно снизилась (р < 0,001). Заключение. Повышение концентрации МДА и активности ГЛТ ассоци-
ированы с тяжестью поражения печени у больных ХГС, так как взаимосвязаны с лабораторными маркера-
ми цитолиза, фиброза и регенерации гепатоцитов. При эффективной противовирусной терапии происходит 
значительное уменьшение интенсивности перекисного окисления липидов и нормализация активности ГЛТ. 

Ключевые слова: малоновый диальдегид, глутатионтрансфераза, гиалуроновая кислота, альфа-фетопротеин, 
полиморфизм гена GSTP1, хронический гепатит С, противовирусная терапия

THE SIGNIFICANCE OF MALONDIALDE AND GLUTATHIONE TRANSFERASE 
IN THE ASSESSMENT OF THE LIVER LESION AND THERAPY 

MONITORING IN CHRONIC HEPATITIS C
1Bulatova I.A., 1Schekotova A.P., 2Kryvtsov A.V., 1Ulitina P.V.,

3Larionova G.G., 1Paducheva S.V.
1SBEI HPE «Perm State Medical Academy named after ac. E.А. Wagner», 

Health Ministry of Russia, , e-mail: psmalf@.ru;
2FBSI «Federal Research Center of Preventive Technologies of Public Health Risk Control» 

of Rospotrebnadzor, Perm;
3SHI «Regional Clinical Infectious Hospital», Perm

Aim of the study was to investigate the concentration of malondialdehyde (MDA) and activity of glutathione 
transferase (GLT) in the serum of patients with chronic hepatitis C (CHC), their relationship with tests of cytolysis, 
fi brosis, regeneration of hepatocytes, GLT gene polymorphism and to estimate the dynamics of the tests after 
antiviral therapy. Material and methods. 96 patients with CHC and 80 healthy donors were examined. Serum levels 
of MDA and GLT were estimated by photometry, the concentration of hyaluronic acid (HA) and alpha-fetoprotein 
(AFP) were evaluated with ELISA, gene polymorphism of GSTP1 (ile105Val) was investigated via PCR. These 
tests were evaluated in 35 patients in dynamics after combined antiviral therapy. Results. MDA concentration 
was increased 3.6-fold, and the activity of GLT was increased 2-fold in patients with CHC on the background of 
hepatocyte cytolysis in comparison with the control group (p < 0,001 and p < 0,001, respectively). Level HA and 
AFP was more than 2 times higher than those of healthy patients (p = 0,002 and p < 0,001). Statistically signifi cant 
differences between the frequencies of genotypes and alleles of the gene GSTP1 (ile105Val) was not found between 
groups of healthy subjects and patients with CHC. Signifi cant correlation between the activity of GLT, the MDA 
concentration, the level of alanine transaminase, HA and AFP were revealed. Effi ciency of antiviral therapy was 
94 %, wherein the activity of GLT after treatment lost differences from the control group, and the concentration of 
MDA decreased considerably (p < 0,001). Conclusion. Increasing concentration of MDA and GLT activity were 
associated with the severity of liver lesion in patients with CHC, as they are connected with laboratory markers of 
cytolysis, fi brosis and regeneration of hepatocytes. Signifi cant decrease in the intensity of lipid peroxidation and 
normalization of GLT occurred after an effective antiviral therapy.

Keywords: malondialdehyde, glutathione, hyaluronic acid, alpha-fetoprotein, gene polymorphism GSTP1, chronic 
hepatitis C, antiviral therapy
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При хронических вирусных гепатитах 
в развитие воспалительного процесса в пе-
чени вносит вклад активация механизмов 
перекисного окисления липидов (ПОЛ), 
негативными последствиями которого мо-
жет быть стимуляция фиброгенеза и про-
грессирование патологического процесса 
в инфицированной печени [2, 11]. Ряд ис-
следователей при хроническом гепатите С 
(ХГС) и циррозах печени отмечают повы-
шение концентрации малонового диальде-
гида (МДА) как интегративного показателя 
интенсивности ПОЛ, зависящие от степени 
тяжести патологического процесса и бо-
лее выраженные при циррозах печени не-
зависимо от этиологии [2, 5, 7, 10]. Анти-
оксидантная система (АОС) определяет 
устойчивость гепатоцитов к действию сво-
бодных радикалов и лимитируют эффекты 
окислительного стресса [4]. В отношении 
активности ферментов АОС в литературе 
встречаются достаточно противоречивые 
сведения. Очевидно, это объясняется мно-
гокомпонентностью её структуры, много-
образием применяемых методических под-
ходов к оценке этой системы, в том числе 
определением активности ферментов в эри-
троцитах, сыворотке, плазме крови или 
в биоптатах печени, а также гетерогенно-
стью обследованных по степени поражения 
печени. Некоторые авторы считают, что ак-
тивность ферментов в эритроцитах отража-
ет процессы, происходящие в гепатоцитах. 
В литературе встречаются данные о повы-
шении активности ферментов глутатиона 
в эритроцитах при токсических и вирусных 
гепатитах [3]. Другие авторы при заболева-
ниях печени находили нормальной общую 
антиоксидантную активность в сыворотке 
крови [9]. В некоторых исследованиях при 
ХГС отмечено снижение уровня глутатиона, 
другие исследователи выявили повышение 
активности ферментов системы глутатиона 
в биоптатах печени при гепатите и циррозе 
[10]. Опубликованы данные о наличии кор-
реляций глутатионтрансферазы (ГЛТ) при 
ХГС с аланиновой трансаминазой (АЛТ) 
и рекомендовано использовать определение 
этого фермента для мониторинга поврежде-
ния печени, а показатели ПОЛ и АОС оце-
нивать в качестве дополнительных неинва-
зивных маркеров активности ХГС [2]. 

Известно, что на прогрессирование по-
ражения печени при ХГС оказывает вли-
яние генетическая предрасположенность 
пациентов к развитию цирроза печени [8]. 
В этом отношении интерес представляет 
изучение генов ферментов семейства глута-
тионтрансфераз осуществляющих конъю-
гацию сульфгидрильной группы глутатиона 
с ксенобиотиками или их метаболитами. 

Данная реакция играет ведущую роль в за-
щите клеток от свободных радикалов. Вы-
явлена ассоциация полиморфных вариан-
тов с генотипом GG и AG гена ГЛТ (GSTP1) 
(ile105Val) и летальным исходом в течение 
4 лет у больных циррозом печени, которая 
в 2,5 раза была выше, чем у больных с гено-
типом АА [6]. 

В настоящее время «золотым стан-
дартом» противовирусной терапии хро-
нического гепатита С (ХГС) является пе-
гилированный интерферон в сочетании 
с рибавирином. Комбинированная проти-
вовирусная терапия обеспечивает устой-
чивый вирусологический ответ в среднем 
у 50–60 % больных хроническим гепатитом 
С, актуальной остается задача повышения 
эффективности лечения [1]. В этой связи 
представляется целесообразным изучение 
взаимосвязи интенсивности ПОЛ, актив-
ности фермента ГЛТ, а также влияние по-
лиморфизма гена ГЛТ на прогрессирование 
поражения печени при ХГС.

Цель исследования – изучить концен-
трацию МДА и активность ГЛТ в сыво-
ротке крови больных ХГС, их взаимосвязи 
с тестами цитолиза, фиброза, регенерации 
гепатоцитов и полиморфизмом гена GSTP1 
(ile105Val) и исследовать динамику тестов 
после комбинированной противовирусной 
терапии.

Материалы и методы исследования
Обследовано 96 пациентов с ХГС в фазе ре-

активации. Средний возраст больных составил 
38,3 ± 10,4 года, из них 46 мужчин и 50 женщин. Со-
поставимая по полу и возрасту контрольная группа 
включала 80 практически здоровых лиц (доноров), 
не имеющих заболеваний печени. Исследование 
активности АЛТ в сыворотке крови проводилось 
на автоматическом биохимическом анализаторе 
«Architect-4000» (США). Концентрацию МДА в сы-
воротке крови определяли по реакции с тиобарби-
туровой кислотой фотометрически методом А. Кона 
и В. Ливерсейджа в модификации Ю.В. Владимирова 
и А.В. Арчакова (1972) при длине волны 540 нм у всех 
пациентов. Активность фермента ГЛТ в сыворотке 
крови исследовали фотометрически при длине волны 
340 нм у 50 больных по методу Habigetal V.H. (1974). 
Концентрацию гиалуроновой кислоты (ГК) – прямого 
маркера фиброза печени в сыворотке крови изучали 
с помощью набора ВСМ Diagnostics (США) методом 
ИФА на анализаторе «Stat-Fax» (США) у 96 больных. 
В качестве теста регенерации гепатоцитов оценивали 
уровень альфа-фетопротеина (АФП) иммунохемилю-
минесцентным методом с помощью набора «AFP» 
(Siemens) на анализаторе «Immulitе-1000» (Германия) 
у 50 больных. В группе контроля уровень АЛТ ис-
следовали у 80 практически здоровых лиц, концен-
трацию МДА, ГК, АФП и активность ГЛТ опреде-
ляли у 20 человек. Полиморфные варианты маркера 
ile105Val гена GSTP1 изучали методом аллель-специ-
фической ПЦР (ЗАО «Синтол», г. Москва) на ампли-
фикаторе Real-time «CFХ-96» Bio-Rad Laboratories, 
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Inc. (США). Для определения генотипов указанного 
гена у всех пациентов с ХГС и 80 здоровых доноров 
проводилось выделение ДНК из цельной венозной 
крови, предварительно стабилизированной ЭДТА.

Исследование показателей АЛТ, МДА, ГЛП 
и АФП после проведенного курса комбинированной 
противовирусной терапии проводилось 35 больным 
ХГС, из которых 10 человек получали противовирус-
ный препарат пегинтрон, 13 пациентов – альтевир, 
а 12 больных – лайфферон по стандартной схеме. 
В качестве комбинирующего препарата все пациенты 
с ХГС получали рибавирин. 

Статистическую обработку полученных ре-
зультатов проводили с использованием программы 
Statistica 6.0 (StatSoft). Проверку распределения ре-
зультатов с помощью критерия Колмогорова-Смир-
нова. Для описания полученных количественных 
признаков данные представляли в виде среднего 
арифметического (М) ± одно стандартное откло-
нение (SD), минимума (min) и максимума (max). 
Так как распределение показателей отклонялось от 
нормального, для оценки значимости различий не-
зависимых групп использовали непараметрический 
критерий Манна-Уитни. Для описания соотноше-
ния частот генотипов и аллелей генов использовали 
равновесие Харди-Вайнберга. Исследуемые группы 
находились в равновесном (устойчивом) состоянии 
по частотам генотипов изученного гена (р > 0,05). 

Различия в двух популяциях рассчитывались по 
отношению шансов (OR) с использованием под-
хода «случай-контроль» для различных моделей 
наследования: аддитивной, общей, мультиплика-
тивной, доминантной и рецессивной и считались 
достоверными при р < 0,05. Количественная оцен-
ка линейной связи между двумя независимыми ве-
личинами определялась с использованием коэф-
фициента ранговой корреляции по Спирмену (r). 
Значимость различий между выборками и вза-
имосвязей показателей считалось достоверной 
при значении для р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

У пациентов с ХГС в фазе реактивации 
было выявлено достоверное по сравнению 
с контрольной группой повышение актив-
ности АЛТ в сыворотке крови (табл. 1). На 
фоне хронического воспалительного про-
цесса в печени определено повышенное со-
держание МДА в сыворотке крови, что от-
ражает активацию процессов ПОЛ. Среднее 
значение концентрации МДА в крови почти 
в 3,6 раза превышало уровень этого теста 
в группе контроля (р < 0,001).

Таблица 1
Исследуемые показатели у больных ХГС и в контрольной группе М ± SD; [Min-Max]

Показатель, единица 
измерения Группа контроля Пациенты с ХГС до лечения р

АЛТ, Е/л 15 ± 7,45; [5,040,0] 76,41 ± 54,22; [15,0261,0]  < 0,001
МДА, мкмоль/л 2,18 ± 1,04; [14,4] 7,8 ± 3,6; [1,616]  < 0,001
ГЛТ, мкмоль/мин/л 10,89 ± 1,81; [8,113,2] 20,97 ± 5,28; [1136]  < 0,001
ГК, нг/мл 24,12 ± 20,18; [063,3] 68,15 ± 82,9; [11,0551,0] 0,002
АФП, МЕ/мл 1,28 ± 0,53; [0,52,64] 3,39 ± 4,02; [1,0427,4]  < 0,001

П р и м е ч а н и е .  р – значимость различий показателей в исследуемых группах. 

Активность ГЛТ у больных ХГС была 
повышена в среднем в 2 раза по сравне-
нию с практически здоровыми лицами 
(р < 0,001). При этом соотношение средних 
величин ГЛП/МДА в контрольной группе 
составило 5,0, а в основной группе – 2,7. 
Можно предположить, что на фоне повыше-
ния интенсивности ПОЛ при ХГС возникает 
относительный дефицит активности такого 
значимого антиоксидантного фермента как 
ГЛП. Содержание ГК в крови у больных 
ХГС было повышено, при этом средняя ве-
личина в 2,8 раз превышала уровень пока-
зателя в группе практически здоровых лиц 
(р = 0,002), что отражает активацию фиброза 
при хроническом воспалении в печени. Кон-
центрация АФП, маркера регенерации гепа-
тоцитов, у пациентов с ХГС была в 2,6 раз 
выше, чем в контрольной группе (р < 0,001).

 При анализе однонуклеотидной заме-
ны (SNP) в гене GSTP1 (ile105Val) распро-

страненность гомозигот по аллелю А (АА) 
в группе здоровых и больных гепатитом 
составила соответственно 60 % и 49 %, но 
различия были не достоверны (χ2 = 2,147 
р = 0,34) по общей и по другим моделям на-
следования (рисунок). 

Встречаемость патологических гомо-
зигот (GG) в группе контроля и у больных 
ХГС составила по 9 % и 10 % соответствен-
но (χ2 = 0,00; р = 0,98). Частота выявления 
гетерозиготы AG значимо не отличалась 
и составила 31 % у здоровых и 41 % при 
ХГС (χ2 = 2,14; р = 0,14). Не было досто-
верного различия также и в соотношении 
частот аллелей изучаемого маркера в груп-
пах сравнения: встречаемость минорного 
аллеля G составила 24 % в группе контроля, 
31 % в основной группе (χ2 = 1,75; р = 0,19). 
Хотя следует отметить некоторое, хотя и не 
достоверное, преобладание у больных ХГС 
гетерозигот AG и частоты встречаемости 
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патологического минорного аллеля G. Та-
ким образом, в ходе исследования не было 
установлено статистически значимого отли-
чия частот генотипов и аллелей гена GSTP1 
(ile105Val) между группами здоровых лиц 
и больных ХГС. Но, учитывая тенденцию 
к преобладанию среди обследованных паци-

ентов с ХГС носителей патологического ал-
леля G и литературные данные об ассоциации 
полиморфных вариантов этого гена с высокой 
летальностью больных циррозом печени в ис-
ходе вирусного гепатита, следует учитывать 
такой генетический фактор при прогнозиро-
вании течения вирусного гепатита [6].

Распространенность генотипов и аллелей полиморфизма ile105Val гена GSTP1 
у больных ХГС и в группе контроля

При корреляционном анализе концентра-
ция МДА и активность ГЛП продемонстри-
ровали прямые достоверные взаимо связи 
с АЛТ и между собой, что указывает на ассо-
циацию цитолиза гепатоцитов с активацией 
процессов пероксидации липидов и компен-
саторным увеличением функции антиокси-
дантной системы при ХГС (табл. 2). 

Таблица 2
Взаимосвязи ГЛТ с МДА, АЛТ, маркерами 
фиброза и регенерации печени при ХГС

Показатели r p
МДА и АЛТ 0,33 0,02
МДА и ГЛТ 0,41 0,01
ГЛТ и АЛТ 0,45 0,01
ГЛТ и ГК 0,43 0,013
ГЛТ и АФП 0,54 0,02

П р и м е ч а н и е .  r – взаимосвязь показа-
телей; р – значимость корреляции.

Следовательно, повышение активности 
ГЛТ на фоне интенсификации ПОЛ усили-
вается по мере нарастания тяжести пораже-
ния печени, оцениваемого по выраженно-
сти биохимического показателя цитолиза. 
Удалось также выявить прямые достовер-
ные корреляции активности ГЛТ с марке-
ром фиброза – ГК и уровнем АФП. То есть, 

при ХГС на фоне оксидантного стресса 
происходит стимуляция развития соедини-
тельной ткани и повышенной регенерации 
гепатоцитов, что вносит вклад в нарушение 
архитектоники печени и в целом в прогрес-
сирование заболевания от гепатита к цирро-
зу. При этом активность ГЛТ является более 
информативным тестом для оценки тяжести 
и прогрессирования поражения печени при 
ХГС по сравнению с МДА.

После проведенного курса комбини-
рованной противовирусной терапии эли-
минация вируса по результатам ПЦР до-
стигнута у 94 % больных ХГС. При этом 
отмечено снижение уровня АЛТ в 3,8 раз 
(р < 0,001), концентрации МДА в 2,5 раз 
(р < 0,001) и активности ГЛТ в 2,4 раза 
(р < 0,001) (табл. 3). Следует отметить, 
что среднее значение ГЛТ после лечения 
у больных ХГС достоверно не отлича-
лось от этого параметра в группе контро-
ля (р = 0,1), что свидетельствует о полной 
нормализации активности этого фермента. 
Уровень МДА в исследуемой группе боль-
ных после противовирусной терапии зна-
чительно снизился, при этом отличие меж-
ду средними показателями со здоровыми 
составило 42 %, а до лечения у пациентов 
с ХГС было повышение в 3,6 раз. Тем не 
менее концентрация МДА все же полно-
стью не нормализовалась по сравнению 
с группой контроля (р = 0,01). Средняя 
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концентрация АФП после лечения также 
значительно снизилась, уменьшился и раз-
брос показателей, хотя и не достоверно 
(р = 0,05). Возможно, сохранение выра-

ботки АФП у больных выше показателей 
в контрольной группе связано с продолжа-
ющейся регенерацией печени на фоне эли-
минации вируса.

Таблица 3
Исследуемые показатели у больных ХГС после противовирусной терапии

Показатель, единица измерения М ± SD; [Min- Max] р
АЛТ, Е/л 26,82 ± 22,75; [4,9133,0]  < 0,001
МДА, мкмоль/л 3,1 ± 1,15; [1,24,8]  < 0,001
ГЛТ, мкмоль/мин/л 8,72 ± 3,22; [4,515,7]  < 0,001
АФП, МЕ/мл 2,19 ± 1,27; [0,79,32] 0,05

П р и м е ч а н и е .  р – значимость различий показателя до и после лечения.

Таким образом, комбинированная про-
тивовирусная терапия у больных ХГС, по-
мимо уменьшения выраженности цитолиза 
гепатоцитов, приводит к значительному 
снижению интенсивности ПОЛ и нормали-
зации активности антиоксидантного фер-
мента ГЛТ на фоне элиминации вируса. 

Выводы
1. У больных ХГС в фазе реактивации 

выявлено повышение концентрации МДА 
и активности ГЛТ в сыворотке крови, что 
отражает активацию процессов пероксида-
ции липидов и механизмов антиоксидант-
ной защиты на фоне хронического воспали-
тельного процесса в печени. 

2. На фоне ХГС в фазе реактивации за-
болевания повышена концентрация ГК 
и АФП, что свидетельствует о стимуляции 
фиброза и процессов регенерации в печени. 

3. Активность ГЛТ и концентрация 
МДА ассоциированы с тяжестью пораже-
ния печени по выраженности биохимиче-
ского маркера цитолиза гепатоцитов – АЛТ.

4. У больных ХГС выявлена взаимосвязь 
активности ГЛТ с маркерами фиброза и реге-
нерации печени, что свидетельствует о роли 
фермента в прогрессировании заболевания.

5. В ходе исследования не было уста-
новлено статистически значимого отличия 
частоты встречаемости генотипов и алле-
лей гена GSTP1 (ile105Val) между группами 
здоровых лиц и больных ХГС.

6. Эффективная комбинированная 
противовирусная терапия у больных ХГС 
приводит к значительному уменьшению 
оксидантного стресса, что сопровождается 
снижением выработки МДА и нормализа-
цией активности ГЛП.
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Сложные и многообразные процессы взаимодействия МБТ на фоне развивающегося рака лёгкого 
с клетками макроорганизма, зависящие от состояния индивидуальных метаболических, биосинтетических 
и других биологических процессов макроорганизма и микроорганизма, находят отражение в разнообразии 
морфологических проявлений специфического туберкулёзного процесса и в клинических признаках болез-
ни. Реабилитация больных раком лёгкого, вызванным туберкулёзом, с восстановлением жизненно важных 
функций организма является частью комплекса лечебного процесса, так как от правильного его проведения 
зависит исход всего лечения. Реабилитационные мероприятия значительно ускоряют репаративные процес-
сы, повышают эффективность стандартных режимов химиотерапии, способствуют восстановлению функ-
ции органов дыхания при раке лёгких, вызванном туберкулёзом различных локализаций и сочетанных с ним 
заболеваний бронхолёгочной системы. Восстановление функции дыхания является неотъемлемой частью 
комплексного лечебного процесса при рациональной химиотерапии активного онкологического процесса 
и значительно повышает эффективность лечения и качество клинического выздоровления.
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Открытие антибиотиков теоретически 
позволяло достичь полного излечения боль-
ного туберкулёзом, но, к сожалению, в кли-
нической практике эти возможности полно-
стью не оправдались. Этому предшествовали 
биологически закономерные процессы раз-
вития резистентности микобактерий тубер-
кулеза (МБТ) к возрастающему числу ис-
пользуемых для лечения химиопрепаратов. 
Этиотропная химиотерапия, узко направлен-
ная на подавление жизнеспособности МБТ, 
сама по себе даже в условиях безукоризнен-
ного выполнения утверждённых стандартов, 
не всегда обеспечивает прогнозируемую эф-
фективность [1, 2, 3].

Направленность научных исследова-
ний на внедрение новых антибактериаль-
ных препаратов и схем лечения не обеспе-
чивают повышения эффективности, о чём 

косвенно свидетельствует рост показателя 
смертности от рака лёгкого, осложнённого 
туберкулёзным процессом, с 9,8 на 100 тыс. 
человек в 2000 г. до 20,5 на 100 тыс. чело-
век в 2010 г. Использование предложенных 
на практике строгих стандартов химио-
терапии различных форм туберкулёзного 
процесса с учётом резистентности МБТ не 
снизило количества прогрессирующих про-
цессов, а привело к увеличению удельно-
го веса больных с хроническими формами 
внелёгочного туберкулёза различной лока-
лизации и с наиболее опасной формой лё-
гочного туберкулеза – фиброзно-каверноз-
ной. По данным статистики среди больных, 
впервые взятых на учёт, фиброзно-кавер-
нозный туберкулёз составляет 1,3–2,2 %, а 
в контингентах удельный вес его увеличи-
вается до 12,0 % и более.
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Именно эти прогрессирующие и ин-
валидизирующие формы бациллярного 
туберкулёза до 70,0–80,0 % являются рези-
стентными к химиопрепаратам и являются 
наиболее опасными для заражения окружа-
ющих их лиц, особенно детей и подростков. 
Кроме того, именно эти формы туберкулёза 
являются наиболее значимыми факторами 
риска при формировании онкопатологии – 
рака лёгкого [2, 4, 5].

Сложные и многообразные процес-
сы взаимодействия МБТ на фоне разви-
вающегося рака лёгкого с клетками ма-
кроорганизма, зависящие от состояния 
индивидуальных метаболических, биосин-
тетических и других биологических про-
цессов макроорганизма и микроорганизма, 
находят отражение в разнообразии морфо-
логических проявлений специфического 
туберкулёзного процесса и в клинических 
признаках болезни.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Современные научные достижения тре-
буют включения в лечебный процесс ме-
тодов, направленных на восстановление 
физиологических процессов клеточно-тка-
невых структур, усиления функций имму-
нокомпетентных органов.

Одним из главных направлений повы-
шения уровня биоэнергетических процес-
сов является улучшение функции дыхания 
бронхолёгочной системы, доминирующей 
в формировании метаболических процес-
сов на молекулярном уровне.

Недооценка нарушений функции ды-
хания при заболевании органов дыхания, 
недостатки в диагностике и реабилитации 
развивающихся при заболевании наруше-
ний ведёт к прогрессированию острого 
специфического воспаления с усилением 
процессов некроза. Однако функция дыха-
ния при заболеваниях бронхолёгочной си-
стемы фактически очень редко исследует-
ся и не входит в критерий эффективности 
лечения и реабилитации во фтизиатрии. 
По данным наших исследований, у боль-
ных туберкулёзом нарушение показателей 
функции дыхания при бронхоспирометрии 
с анализом петли поток-объём имеют место 
у 70,0 % – и более пациентов.

В целях наиболее полного восстанов-
ления функции дыхания у больных раком 
лёгкого и сопутствующей бронхолёгочной 
патологией, повышения эффективности ле-
чения, восстановления трудоспособности 
и улучшения качества жизни на базе онко-
логического диспансера г. Москвы создано 
специализированное отделение по диагно-
стике и реабилитации больных с наруше-

нием функции лёгких при раке лёгкого, вы-
званного туберкулёзным процессом.

За период с 2008 по 2010 г., т.е. за 3 года 
при комплексном обследовании 1080 паци-
ентов с раком лёгкого, вызванным туберку-
лёзом лёгких или сочетанным поражением 
лёгких и других внелёгочных локализаций, 
нарушения функции внешнего дыхания 
(ФВД) выявлены у 86,5 % пациентов. Впер-
вые установлен и подтверждён диагноз на-
чальной формы хронической обструктив-
ной болезни у 57,2 % пациентов, а у 9,2 % 
обследованных как сопутствующая патоло-
гия была выявлена бронхиальная астма.

Бронхо-спирометрические исследования 
с анализом кривой поток-объём позволили 
выявить нарушения ФВД у 79,6 % пациентов, 
причём наиболее выраженными они были 
у злоупотребляющих курением – 91,5 %.

Комплекс лечебно-реабилитационных 
мероприятий (лечебная физкультура, мас-
саж, электростимуляция диафрагмы, инга-
ляция медикаментозных средств, ионно-, 
кислородо-, физио-, лазеротерапия и дру-
гие методы воздействия) осуществлялся 
в групповом и индивидуальном режимах 
12–24 дня и включал в себя образователь-
ную программу для пациентов по основным 
аспектам лечения, реабилитации и профи-
лактики рецидивов болезни. Целенаправ-
ленность реабилитационных мероприятий 
сводится к повышению метаболических 
и биоэнергетических процессов клеточных 
элементов в очаге поражения и их физиоло-
гической смене функционально полноцен-
ными клетками. Лечебный процесс строит-
ся по индивидуально-групповому принципу 
с ежедневной коррекцией объёма и интен-
сивности воздействия на основе субъек-
тивных и объективных данных проявления 
респираторных нарушений под контролем 
исследования функции внешнего дыхания 
с анализом поток-объём.

Особое значение отдавалось образова-
тельной программе для пациентов с целью 
психо-эмоционального воздействия для 
активного сознательного участия их в раз-
витии функции дыхания и компенсатор-
но-восстановительных физиологических 
функций организма. Ведь без активного, со-
знательного участия пациента развить ком-
пенсаторно-восстановительные механизмы 
невозможно. Данные показателей приведе-
ны в табл. 1.

В группу больных раком лёгких с огра-
ниченным туберкулёзным процессом в лёг-
ких за период с 2008 по 2010 гг. были отнесе-
ны 1080 пациентов, получавших основной 
курс химиотерапии при распространён-
ности процесса в пределах 1–2 сегментов. 
Для оценки результатов реабилитационного 
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курса выделены пациенты некурящие и зло-
употребляющие табакокурением (индекс 
курильщика 120–200, т.е. число выкуривае-
мых сигарет в день умноженное на среднюю 
длительность курения в годах), так как до 
начала лечебно-реабилитационного воздей-
ствия у курящих пациентов преобладали 
значительно выраженные нарушения венти-
ляционной функции у 52,1 % и резко выра-
женные у 36,6 %, а у некурящих пациентов 
они составили соответственно 32,4 и 5,4 %. 
В связи с этим реабилитационные меропри-
ятия у курильщиков дополнялись ингаля-
ционными муко- и бронхолитиками, специ-

альными методиками для снятия явлений 
бронхоспазма. Однако, как свидетельствуют 
показатели восстановления ФВД, по окон-
чании курса реабилитации эффективность 
у пациентов некурящих во много раз выше, 
чем у курильщиков, а именно: восстановле-
ние показателей до нормальных достигнуто 
у 64,8 % и только у 2,7 % не было эффекта, а 
у пациентов табакозависимых эти показате-
ли были достигнуты только у 18,4 и 29,5 % 
соответственно. Очевидно, что реабилита-
ционные мероприятия целесообразно назна-
чать и проводить с учётом желания пациента 
прекратить или сократить курение.

Таблица 1
Динамика ФВД при реабилитации больных с раком лёгких

Группы 
больных Период исследования

Имели нарушения ФВД, ( %) Восстановление ФВД 
( %)
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Не курят 370 До реабилитации 8,1 54,0 32,4 5,4 – – –
После реабилитации 62,1 29,7 8,1 – 64,8 32,4 2,7

Курят 710 До реабилитации – 11,2 52,1 36,6 – – –
После реабилитации 26,7 43,6 23,3 23,9 18,4 58,1 29,5

Тем не менее, для подтверждения целесо-
образности проведения реабилитационных 
мероприятий в сочетании со стандартными 
методами лечения была взята контрольная 

группа в количестве 940 пациентов с раком 
лёгких с распространёнными туберкулёзны-
ми процессами, лечившаяся стандартным 
методом химиотерапии (табл. 2). 

Таблица 2
Сравнительная оценка эффективности лечения и реабилитации впервые выявленных 
больных раком лёгких, осложнённым туберкулёзом в зависимости от режимов лечения

Лечебные режимы Кол-во 
больных

Эффективность лечения, % Без 
эффек-
та, %

Выписаны
досрочно, %Прекратили 

выделять МБТ
Закрытие 
каверн

Достигнут 
клиничес-
кий эффект

Стандартная химио-
терапия 940 61,4 57,8 58,6 28,3 28,3

Химиотерапия 
и реабилитационные 
воздействия

1080 84,2 79,8 86,4 10,9 7,4

У исследуемой основной группы паци-
ентов (1080 человек) реабилитационные 
мероприятия назначались после развёр-
тывания стандартного режима химиоте-
рапии и исчезновения острых симптомов 
интоксикации. Количество процедур, их 
длительность и интенсивность устанавли-
вались и контролировались ежедневно вра-
чом непосредственно в реабилитационном 
отделении.

Приведённые данные эффективности 
лечения в табл. 2 отражают лишь неболь-
шую часть полученных результатов и тем 
не менее позволяют оценить целесообраз-
ность реабилитационных мероприятий на 
повышение эффективности комплексного 
лечения до 86,4 %, в то время как при стан-
дартной химиотерапии он составил 58,6 %. 
При этом надо учесть, что среди пациен-
тов, пользовавшихся реабилитационными 
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воздействиями, нарушения лечебного ре-
жима и досрочная выписка были меньше 
в 3,8 раза (7,4 % против 28,3 %), чем у лиц, 
не пожелавших выполнять реабилитацион-
ные мероприятия.

Выводы 
Таким образом, можно сделать выводы, 

что реабилитационные мероприятия значи-
тельно ускоряют репаративные процессы, 
повышают эффективность стандартных 
режимов химиотерапии, способствуют вос-
становлению функции органов дыхания при 
раке лёгких, вызванном туберкулёзом раз-
личных локализаций и сочетанных с ним 
заболеваний бронхолёгочной системы. Кро-
ме того, восстановление функции дыхания 
является неотъемлемой частью комплекс-
ного лечебного процесса при рациональной 
химиотерапии активного онкологического 
процесса и значительно повышает эффек-
тивность лечения и качество клинического 
выздоровления.
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Условия работы педиатрических клиник в течение ряда лет характеризуются разработкой и внедрением 
новых технологий организации и управления медицинской помощью. К таким технологиям относятся ре-
структуризация и проектный менеджмент. Потребность в этих технологиях связана с длительным периодом 
дестабилизации внешней и внутренней среды медицинских организаций. Названные технологии предпо-
чтительны тогда, когда требуется избежать усиления неустойчивости системы медицинской помощи. Од-
ним из условий успешного внедрения обсуждаемых технологий является превентивное изучение объемов 
и видов медицинской помощи, оказываемой по факту или в системе добровольного медицинского страхова-
ния. Исследованием установлено, что при некоторых нозологиях частота оказания медицинской помощи, а 
значит и её доступность, увеличиваются, если эта помощь организована в системе добровольного медицин-
ского страхования.

Ключевые слова: реструктуризации, проектный менеджмент, медицинская помощь, дети
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Отечественные медицинские организа-
ции вступили в период своего развития, ха-
рактеризующийся целым рядом изменений, 
целью которых выступает стремление улуч-
шить медико-социальные и экономические 
показатели работы. Как и другие [1], меди-
цинские организации могут добиться на-
меченного результата при условии адекват-
ного изменения своих производственных 
и управленческих систем [2]. Процесс пре-
образования медицинских организаций но-
сил изначально стихийный характер и был 
инициирован экономическими реформами. 
Но в силу чрезвычайно стремительной пе-
ремены условий деятельности и недоста-
точной подготовленности руководителей 
усилия по реформированию медицинских 
организаций часто имели бессистемный 
характер. Это во многом объяснялось но-
визной и необычностью ситуации [1, 2, 3]. 
Можно утверждать, что практически каж-

дая медицинская организация под воздей-
ствием внешних факторов сталкивается 
с необходимостью изменения своих струк-
тур и принципов функционирования. Как 
правило, подобные изменения связаны с ре-
шением проблем выживания и повышения 
эффективности работы [1, 5]. Все сказанное 
в полной мере можно отнести к организа-
циям, оказывающим медицинскую помощь 
детям. Оптимизация работы различных ор-
ганизаций через преобразование и создание 
новых производственных и управленческих 
структур [6], систем и методов управления 
достаточно полно отражена в научной ли-
тературе. Однако исследований, посвящен-
ных разработке и внедрению мероприятий 
реструктуризации в контексте современно-
го этапа развития системы педиатрической 
помощи, остается по-прежнему немного. 

Потребность практического здравоох-
ранения и органов управления здравоохра-
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нением всех уровней в решении проблемы 
совершенствования организации и управ-
ления медицинской помощью детям по-
средством использования инструментов ре-
структуризации и проектного менеджмента 
определила актуальность тематики иссле-
дования, его цель и задачи.

Цель исследования – научно-методиче-
ское обоснование разработки и внедрения 
мероприятий по совершенствованию орга-
низации и управления медицинской помо-
щью в многопрофильной педиатрической 
клинике на основе технологий реструкту-
ризации и проектного менеджмента.

Для реализации поставленной цели 
была сформулирована задача исследования, 
касающаяся анализа медицинской помощи 
детям в зависимости от системы организа-
ции медицинской помощи (добровольное 
медицинское страхование и помощь по фак-
ту обращения), принятой в педиатрической 
клинике.

Материалы и методы исследования
Исследование проведено в несколько этапов 

и носило сплошной и выборочный характер. На эта-
пе изучения медико-социальной характеристики кон-
тингентов обслуживания многопрофильной педиа-
трической клиники был проведен ретроспективный 
анализ 8348 медицинских карт амбулаторных боль-
ных (025-1/у), которым оказывалась амбулаторная 
медицинская помощь в 2008–2013 гг. по факту обра-
щения. Включение первичной медицинской докумен-
тации в выборку исследования носило случайный ха-
рактер, что обеспечивалось с помощью программных 
средств Microsoft Excel (случайные числа). Репре-
зентативность выборки рассчитывалась по формуле 
А.Б. Меркова (1969). Для изучения медико-социаль-
ной характеристики контингентов обслуживания 
в системе добровольного медицинского страхования 
(ДМС) ретроспективно были проанализированы све-
дения из 608 медицинских карт амбулаторных боль-
ных (025–1/у), которым оказывалась медицинская 
помощь в 2008–2013 гг. по программам ДМС. Были 
изучены все медицинские карты обсуждаемого пе-
риода. Результаты исследования были подвергнуты 
статистической обработке на IBM PC по программам 
Microsoft Excel-XP, STATISTICA 10. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В многопрофильной педиатрической 
клинике медицинская помощь осуществля-
ется посредством функционирования двух 
систем: система организации по факту обра-
щения и система добровольного медицин-
ского страхования. Каждая из названных 
систем имеет собственные контингенты 
обслуживания, характеризуется конкрет-
ными объемами оказываемой медицинской 
помощи. Анализ организации медицинской 
помощи осуществлялся посредством изуче-
ния структуры объемов помощи для различ-

ных контингентов пациентов в зависимости 
от их включения в конкретную программу 
медицинского обслуживания, а также путем 
оценки объемов помощи в динамике.

В результате изучения объемов меди-
цинской помощи, оказываемой по програм-
мам добровольного медицинского страхова-
ния (ДМС), установлено, что в 2008–2010 гг. 
доля детей, обслуживаемых по программе 
диспансерного наблюдения новорожден-
ного (от 0 до 1 мес.), оказалась максималь-
ной – 26,05 ± 2,99 %. Далее следовали доли 
обслуживаемых по программам диспан-
серного наблюдения ребенка в возрасте от 
1 мес. до 1 года – 25,12 ± 2,96 %, 2-го года 
жизни – 22,79 ± 2,86 % и 3-го года жизни – 
13,95 ± 2,36 %. Минимальной оказалась 
доля детей, обслуживаемых по программе 
индивидуального наблюдения ребенка в те-
кущем году, – 12,09 ± 2,22 %.

Помимо этого, в результате изуче-
ния структуры контингента, обслуживае-
мого по программам ДМС, установлено, 
что в 2011–2013 гг. максимальной так-
же оказалась доля контингентов, обслу-
живаемых по программе диспансерно-
го наблюдения новорожденного (от 0 до 
1 мес.) – 18,06 ± 1,85 %, далее следовали 
доли обслуживаемых по программам дис-
пансерного наблюдения ребенка в возрасте 
от 1 мес. до 1 года – 15,28 ± 1,73 %, ребенка 
2-го года жизни – 12,73 ± 1,60 %, индиви-
дуального наблюдения ребенка в текущем 
году – 10,19 ± 1,46 %, профилактического 
осмотра контингентов детей дошкольных 
образовательных учреждений (ДОУ) от 2 
до 6 лет – 9,49 ± 1,41 %, программа прена-
тальной профилактики отклонений в здоро-
вье ребенка – 9,03 ± 1,38 %, профилактиче-
ского осмотра контингентов детей средних 
общеобразовательных школ (СОШ) от 6 
до 12 лет – 7,18 ± 1,24 и от 13 до 17 лет – 
6,94 ± 1,22 %, а также детей-учащихся 
средних специальных учебных заведений 
(ССУЗ) от 13 до 17 лет – 6,25 ± 1,16 %. 
Минимальной оказалась доля детей, об-
служиваемых по программе диспансерно-
го наблюдения ребенка 3-го года жизни – 
4,86 ± 1,03 %.

Анализ объемов медицинской помощи, 
оказываемой по программам ДМС, в ди-
намике позволил установить, что в 2008–
2010 гг. программы пренатальной профи-
лактики отклонений в здоровье ребенка, 
профилактического осмотра контингентов 
детей ДОУ от 3 до 6 лет, контингентов детей 
СОШ от 6 до 17 лет, а также детей ССУЗ 
от 13 до 17 лет ещё не были разработаны. 
Их внедрение в 2011–2013 гг. способство-
вало увеличению числа обслуживаемого 
контингента на 168 чел., что соответствует 
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38,89 ± 2,35 % от общего числа детей, об-
служиваемых по программам ДМС в этот 
период.

В 2011–2013 гг. темп роста объемов 
медицинской помощи, оказываемой по 
программам диспансерного наблюдения 
новорожденных (от 0 до 1 мес.), составил 
139,29 %, детей в возрасте от 1 мес. до 1 
года ¾ 122,22 %, 2-го года жизни ¾ 112,24 %, 
индивидуального наблюдения ребенка в те-
кущем году ¾ 169,23 %.

Объемы медицинской помощи детям, 
находящимся под диспансерным наблюде-
нием по программам ДМС в возрасте от 2 
до 3 лет (дети 3-го года жизни), наоборот, 
уменьшились. Темп убыли показателя со-
ставил 70,00 %.

Анализ медицинской помощи в контек-
сте классов заболеваний, пролеченных по 
факту обращения, позволил установить, что 
максимальная частота случаев помощи свя-
зана с X Классом болезней: Болезни органов 
дыхания – 31,98 ± 0,51 случаев на 100 слу-
чаев оказания медицинской помощи по фак-
ту обращения. Далее следовали XIX Класс 
болезней: Травмы, отравления и некоторые 
другие последствия воздействия внешних 
причин – 19,08 ± 0,64, VII Класс болезней: 
Болезни глаза и его придаточного аппара-
та – 10,36 ± 0,49, XVI Класс болезней: От-
дельные состояния, возникающие в пери-
натальном периоде – 7,46 ± 0,43, IV Класс 
болезней: Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена 
веществ – 7,17 ± 0,42, XI Класс болезней: 
Болезни органов пищеварения – 6,99 ± 0,41, 
IX Класс болезней: Болезни системы кро-
вообращения – 5,60 ± 0,37 и, наконец, 
XIV Класс болезней: Болезни мочеполовой 
системы – 2,17 ± 0,24.

При таких заболеваниях, как J30 Вазо-
моторный и аллергический ринит, J31 Хро-
нический ринит, назофарингит и фарингит, 
J03 Острый тонзиллит, P21 Асфиксия при 
родах и P 92.1 Срыгивание и руминация 
новорожденного в 2011–2013 гг. частота 
случаев оказания медицинской помощи по 
факту обращения уменьшилась в сравне-
нии с 2008–2010 гг. Так, при вазомоторном 
рините частота оказания медицинской по-
мощи по факту обращения в 2011–2013 гг. 
составила 24,50 ± 0,64, а в 2008–2010 гг. 
была существенно больше – 30,20 ± 0,74 
случая на 100 случаев помощи (p = 0,036), 
при хроническом рините соответственно 
15,99 ± 0,54 и 18,66 ± 0,63 случая (p = 0,047), 
при остром тонзиллите – 11,00 ± 0,47 
и 13,01 ± 0,54 (p = 0,049), при асфиксии в ро-
дах – 4,48 ± 0,31 и 6,94 ± 0,41 (p = 0,041), при 
P 92.1 Срыгивании и руминации новорож-

денного – 5,54 ± 0,34 и 7,46 ± 0,43 случая на 
100 случаев помощи (p = 0,045).

При таких заболеваниях, как K21 Га-
строэзофагеальный рефлюкс, E68 Послед-
ствия избыточности питания, P 92.0 Рвота 
новорожденного, K30 Диспепсия, N11.1 
Хронический обструктивный пиелонефрит, 
N11.0 Необструктивный хронический пие-
лонефрит, связанный с рефлюксом, N02.0 
Незначительные гломерулярные наруше-
ния, P00.0 Поражения плода и новорож-
денного, обусловленные гипертензивными 
расстройствами у матери, P00.1 Поражения 
плода и новорожденного, обусловленные 
болезнями почек и мочевых путей у мате-
ри, а также P00.3 Поражения плода и ново-
рожденного, обусловленные хроническими 
болезнями системы кровообращения и ды-
хания у матери, в 2011–2013 гг. частота 
случаев оказания медицинской помощи по 
факту обращения, наоборот, увеличилась 
в сравнении с 2008–2010 гг. Так, при K21 
Гастроэзофагеальный рефлюкс частота 
случаев оказания медицинской помощи по 
факту обращения в 2011–2013 гг. соста-
вила 8,99 ± 0,42 случая на 100 случаев по-
мощи, а в 2008–2010 гг. была существенно 
меньше – 6,99 ± 0,41 случая (p = 0,045), при 
E68 Последствиях избыточности питания – 
соответственно 8,90 ± 0,42 и 7,17 ± 0,42 
(p = 0,048), P92.0 Рвоте новорожденно-
го – 5,28 ± 0,33 и 2,43 ± 0,25 (p = 0,039), 
K30 Диспепсии – 4,71 ± 0,31 и 2,02 ± 0,23 
(p = 0,037), N11.1 Хроническом об-
структивном пиелонефрите – 3,58 ± 0,28 
и 0,71 ± 0,03 (p = 0,011), N11.0 Необструк-
тивном хроническом пиелонефрите, связан-
ном с рефлюксом, – 3,20 ± 0,26 и 2,17 ± 0,24 
(p = 0,048), N02.0 Незначительных гло-
мерулярных нарушениях – 3,00 ± 0,25 
и 1,33 ± 0,19 (p = 0,042), P00.0 Поражени-
ях плода и новорожденного, обусловлен-
ных гипертензивными расстройствами 
у матери, – 2,54 ± 0,23 и 1,44 ± 0,19 (p = 0, 
045), P00.1 Поражениях плода и новорож-
денного, обусловленных болезнями почек 
и мочевых путей у матери, – 2,50 ± 0,23 
и 1,39 ± 0,19 (p = 0, 044), P00.3 Поражениях 
плода и новорожденного, обусловленных 
хроническими болезнями системы кровоо-
бращения и дыхания у матери, – 2,49 ± 0,23 
и 1,28 ± 0,18 (p = 0, 046).

Таким образом, при определенных но-
зологиях частота оказания медицинской 
помощи детям, а значит и её доступность, 
увеличиваются в сравнении с помощью, 
организованной по факту обращения. Это 
происходит в случае, если медицинская по-
мощь организована в системе добровольно-
го медицинского страхования.
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УДК 613.96
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЗДОРОВЬЯ 
ДВУХ ПОКОЛЕНИЙ ШКОЛЬНИКОВ

Демакова Л.В., Акимова И.С. 
ГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия», Омск, е-mail: rector@omsk-osma.ru

В статье представлена сравнительная оценка здоровья двух поколений школьников г. Омска. Периоды 
наблюдения: 2000–2005 гг. – современный период, условно соответствующий второму поколению школь-
ников и период 1980–1985 гг. – период сравнения, соответствующий первому поколению школьников. На 
основании проведенных исследований было установлено, что в современных условиях изменилась роль 
«внутришкольных факторов», влияющих на здоровье учащихся, показатели здоровья школьников второго 
поколения существенно уступали таковым у школьников первого поколения. Установленные факторы риска 
здоровью школьников, а также выявленные причинно-следственные связи в системе «внутришкольная сре-
да – здоровье школьников» целесообразно использовать при формировании регионального и муниципаль-
ных информационных фондов социально-гигиенического мониторинга и принятия адекватных управленче-
ских решений в области охраны здоровья детей и подростков.

Ключевые слова: здоровье школьников, два поколения, факторы учебного процесса, мониторинг факторов 
образовательного процесса и здоровья школьников

COMPARISON OF TWO GENERATIONS OF HEALTH STUDENTS
Demakova L.V., Akimova I.S. 

Omsk State Medical Academy, Omsk, е-mail: rector@omsk-osma.ru

This article provides a comparative evaluation of health of two generations of schoolchildren Omsk. 
Observation periods: 2000, 2005. – The modern period, corresponding to the second generation of conditional and 
school from 1980–1985. – The period of comparison, the corresponding fi rst-generation students. Based on the 
studies, it was found that in modern conditions has changed the role of «intraschool factors» affecting the health 
of students, students’ health indicators second generation signifi cantly inferior to those of the fi rst generation of 
students. Established risk factors for the health of schoolchildren, as well as identifi ed the causal relationships in 
the «intraschool environment – the health of pupils» should be used in the formation of regional and municipal 
information funds public health monitoring and taking adequate decisions in the fi eld of child and adolescent health.

Keywords: health of school children, two generations, the factors of the educational process, monitoring factors of the 
educational process and the health of school children

Школьная среда является важнейшим 
фактором в формировании здоровья детей 
и подростков. За последние десятилетия 
в результате проведения реформ систе-
мы образования в стране она претерпела 
ряд изменений, характерных для второго 
поколения школьников: интенсификация 
процессов обучения; внедрение новых тех-
нологий на основе персональных электрон-
но-вычислительных машин (ПЭВМ); вве-
дение авторских программ, не имеющих 
санитарно-эпидемиологического заключе-
ния. Следствием всего стало нарастание 
гиподинамии, снижение функциональных 
резервов организма ребенка [2, 5, 10].

В настоящее время наиболее информа-
тивным и доступным инструментом, позво-
ляющим вынести заключение о состоянии 
здоровья детей на индивидуальном, груп-
повом и популяционном уровне, являются 
ежегодные скрининг-обследования и про-
филактические медицинские осмотры, про-
водимые в критические периоды развития. 
По их результатам дается комплексная оцен-
ка состояния здоровья, показатели которой 
являются в том числе параметрами слеже-
ния за психическим здоровьем и развитием 
каждого ребенка. Комплексная оценка со-

стояния здоровья дает возможность отнести 
каждого ребенка или подростка к одной из 
пяти групп здоровья [1, 3, 4, 7, 8, 9].

Цель исследования – научно обосно-
вать основные направления мониторинга 
факторов образовательного процесса и здо-
ровья детей и подростков на основе сравни-
тельной оценки здоровья двух поколений 
школьников.

Материалы и методы исследования
В работе использовались сплошной и выбо-

рочный методы наблюдения. Объекты исследова-
ния: школьники г. Омска. Периоды наблюдения: 
2000–2005 гг. – современный период, условно соот-
ветствующий второму поколению школьников и пе-
риод 1980–1985 гг. – период сравнения, соответству-
ющий первому поколению школьников.

Для оценки показателей здоровья школьников 
использовались данные отчетной и учетной докумен-
тации Управления здравоохранения Администрации 
г. Омска форма № 31 «Сведения о медицинской по-
мощи детям и подросткам – школьникам», ф. № 026/у 
и ф. 026/у-2000. Оценка показателей санитарно-эпи-
демиологического благополучия осуществлялась 
по материалам форм статистической отчетности 
Центра Госсанэпиднадзора в г. Омске и Управления 
Роспотребнадзора по Омской области, в том числе 
формы № 9-94 и 9-05 «Сведения о санитарно-эпи-
демиологическом состоянии учреждений для детей 
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и подростков»; акты и протоколы контрольно-над-
зорных мероприятий, материалы территориального 
органа Федеральной службы государственной стати-
стики по Омской области. 

В работе были применены следующие методы 
исследования: гигиенические (распределение объ-
ектов по уровню санитарно-эпидемиологического 
благополучия, методы оценки факторов среды вос-
питания и обучения); эпидемиологические (заболе-
ваемость, патологическая пораженность – по данным 
медицинских осмотров, распределение детей и под-
ростков по группам физического развития, по груп-
пам здоровья); социологические (анкетный метод), 
методы математической статистики (корреляционный 
и регрессионный анализ).

Статистическая значимость различий в изучае-
мых явлениях между отдельными когортами, призна-
ками и группами признаков оценивалась с помощью 
U-критерия Манна-Уитни для числовых данных, 
метод углового преобразования Фишера – для каче-
ственных данных при соответствующей им значимо-
сти, равной 95 %. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

К факторам, обуславливающим разли-
чия условий воспитания и обучения второго 
и первого поколений, отнесены следующие 
составляющие санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия – это интенсивные 
учебные и внешкольные нагрузки, меньшая 
значимость режима дня в выработке дина-
мических стереотипов поведения школь-
ника, более высокая статическая нагрузка, 
влияние электромагнитных полей и шумо-
вого воздействия, неадекватное физиологи-
ческим требованиям питание [5, 10].

Школьники первого поколения испы-
тывали на себе более интенсивное воз-
действие таких факторов риска, как нера-
циональная рабочая поза, обусловленная 
наличием в школе мебели, не отвечающей 
росто-возрастным особенностям школьни-
ков (более 45 %), недостаточный уровень 
искусственной освещенности рабочей по-
верхности (более 25 %) и классной доски (в 
этот период еще не были сформулированы 
требования к оборудованию классных до-
сок софитами).

Во втором поколении негативное вли-
яние фактора «искусственная освещен-
ность» существенно снизилось (до 10,5 %) 
(рис. 1). 

Улучшение данного показателя приве-
ло к снижению распространенности среди 
школьников патологии зрения на 44,5 % 
и составило по среднемноголетним данным 
81,0‰ на 1000 осмотренных школьников, 
против 141,6‰, различия в показателях 
статистически значимы (Р ≥ 95 %) (рис. 2). 
В сравниваемые периоды наблюдения изме-
нилось значение коэффициента корреляции 
в системе «причинный фактор – следствие» 

с 0,54 в первом поколении до 0,38 во втором 
поколении, коэффициенты детерминации 
соответственно составили 29,2 и 14,4 %.

Рис. 1. Удельный вес нестандартных 
рабочих мест по уровню искусственной 

освещенности, %

Рис. 2. Распространенность снижения 
остроты зрения у школьников

Проблема обеспечения гигиенических 
требований ведущего фактора нарушения 
осанки – условий формирования рацио-
нальной рабочей позы в сравниваемые пе-
риоды наблюдения не была решена в пол-
ном объеме. Сокращение удельного веса 
рабочих мест, не отвечающих гигиениче-
ским требованиям, с 40,4 % в первом по-
колении до 16,8 % во втором не привело 
к сокращению распространенности среди 
школьников нарушений осанки, составив-
шей 83,4 ‰ на 1000 осмотренных школь-
ников второго поколения против 33,3‰ на 
1000 осмотренных школьников первого 
поколения (рис. 3). Различия в показателях 
распространенности нарушений осанки 
и сколиоза у школьников двух поколений 
статистически значимы (Р ≥ 95 %). Значе-
ние коэффициента корреляции в системе 
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«причинный фактор – следствие» в первом 
поколении был выше и составлял 0,62 про-
тив 0,36 во втором поколении, соответ-
ственно коэффициенты детерминации со-
ставляли 38,4 % и 12,9 %.

Рис. 3. Распространенность нарушений осанки 
у школьников

К числу новых факторов учебного про-
цесса, отнесенных к составляющим уровня 
санитарно-эпидемиологического благопо-
лучия общеобразовательных учреждений, 
увеличивающих общую нагрузку на школь-
ников второго поколения и не характерную 
для школьников первого поколения, были 
отнесены электромагнитные излучения 
и воздействие шумового фактора, обуслов-
ленные современной организацией обра-
зовательного процесса. Так, удельный вес 
результатов инструментальных замеров, 
не отвечающих гигиеническим требовани-
ям за анализируемый период наблюдения 
по электромагнитному излучению дости-
гал 31,7 %, по шуму – 16,2 %. На первое 
поколение школьников эта составляющая 
комплексного показателя санитарно-эпиде-
миологического благополучия общеобразо-
вательных учреждений негативного воздей-
ствия не оказывала.

Социологическое исследование показа-
ло, что 59,3 % учащихся второго поколения 
испытывали после школы утомляемость, ро-
дители 64,7 % учеников считали, что образо-
вательная программа по сравнению с 1980–
1985 гг. обучения существенно усложнилась. 
Рациональный режим дня соблюдали только 
36,4 % современных школьников, что суще-
ственно ниже показателя школьников перво-
го поколения. У 69,4 % респондентов дома 
имеется компьютер, из них 64,8 % учащих-
ся занимались за ним от одного до трех ча-

сов свободного от учебы времени ежеднев-
но и только 7,3 % детей тратили на работу 
с компьютером не более 30 мин. При этом 
8,9 % опрошенных родителей не следили за 
своими детьми и затруднялись ответить на 
вопрос: «Сколько времени ваш ребенок про-
водит за компьютером?».

Исходное состояние здоровья учащихся 
на период поступления в школу, по данным 
анкетирования и медицинских осмотров, 
ухудшилось почти в два раза, по сравнению 
со школьниками восьмидесятых годов. Так 
перед поступлением в школу имели хрони-
ческие заболевания 14,7 % школьников вто-
рого поколения, против 7,4 % школьников 
первого поколения. 

Результаты социологического исследо-
вания позволили установить в ходе субъек-
тивной оценки следующие факторы риска, 
отличающие второе поколение школьников 
от первого – это меньшая значимость ре-
жима дня в выработке динамических сте-
реотипов деятельности и поведения школь-
ника, более высокая статическая нагрузка, 
выраженное влияние факторов электромаг-
нитных полей, более низкие исходные по-
казатели здоровья.

По результатам медицинских осмотров, 
первое поколение школьников характеризо-
валось более высокими показателями здо-
ровья по сравнению со вторым поколением. 
Так, удельный вес школьников третьей-пя-
той групп здоровья составлял 6,8 % против 
14,2 % во втором поколении, к первой груп-
пе здоровья относилось 50,1 % против 9,7 % 
во втором поколении (рис. 4). 

Удельный вес школьников основной 
физкультурной группы сократился с 92,6 % 
в первом поколении до 82,0 %, подготови-
тельной группы – вырос в 3 раза и составил 
16,5 % против 5,5 % в первом поколении. 
Удельный вес школьников, отнесенных 
к специальной группе, статистически зна-
чимых различий в показателях не имел. 

Ретроспективный анализ распростра-
ненности количества морфофункциональ-
ных отклонений по физическому разви-
тию и хронических заболеваний на одного 
школьника свидетельствовал о проявлении 
выраженных негативных тенденций в пока-
зателях здоровья школьников второго поко-
ления по сравнению с первым поколением. 
Так, число случаев морфофункциональ-
ных отклонений по физическому развитию 
в среднем на одного школьника увеличи-
лось в 2,4 раза, хронических заболеваний – 
в 2,9 раза (рис. 5). 

Выводы
В современных условиях изменилась 

роль «внутришкольных факторов», влияю-
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щих на здоровье учащихся. На школьников 
второго поколения, кроме светового, воз-
душно-теплового режимов, подбора учеб-
ной мебели, дополнительно влияли новые 
факторы – интенсификация обучения, в т.ч. 
в связи с использованием технических 
средств обучения (видеодисплейные тер-

миналы, персональные электронно-вычис-
лительные машины и др.), а также переход 
на новые формы обучения, обуславлива-
ющие снижение двигательной активности 
и формирование гипокинезии. Кроме того, 
ухудшилось исходное состояние здоровья 
школьников. 

Рис. 4. Результаты распределения школьников по группам здоровья, %

Рис. 5. Количество морфофункциональных отклонений по физическому развитию и хронических 
заболеваний в г. Омске на одного школьника

Несмотря на постепенное улучшение 
показателей санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия общеобразовательных 
учреждений, показатели здоровья (заболе-
ваемость, патологическая пораженность, 
физическое развитие, распределение по 
группам здоровья, группам занятий фи-
зической культурой) второго поколения 
школьников были существенно хуже чем 
у первого поколения. Изменилась сила кор-

реляционной связи в системе «причинный 
фактор – следствие». 

Для принятия адекватных управленче-
ских решений в области охраны здоровья 
школьников с учетом изменившихся ус-
ловий воспитания и обучения необходима 
организация мониторинга факторов обра-
зовательного процесса и здоровья школь-
ников [3, 5, 6]. Данная мониторинговая 
система должна играть значимую роль 
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в эффективной диагностике и решении 
проблем сохранения и укрепления здо-
ровья школьников, своевременно уста-
навливать факторы риска для здоровья, 
осуществлять их оценку; прогнозировать 
здоровье школьников; определять неотлож-
ные и долгосрочные мероприятия по пред-
упреждению их негативного воздействия; 
а также своевременно информировать ор-
ганы исполнительной и законодательной 
власти. Комплексная оценка показателей 
в системе «условия воспитания и обуче-
ния – здоровье школьников» послужит 
основанием для пересмотра действующих 
гигиенических нормативов к условиям 
воспитания и обучения. 
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ФОРМИРОВАНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ СЕМЕЙ В ОМСКОЙ ОБЛАСТИ
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В современных условиях проблема рождения и воспитания здорового поколения приобретает особую 
значимость. Представляет определенный интерес процесс образования семей. Проведено исследование раз-
личных типов семей, определены факторы, влияющие на рождение ребенка. На основе социологического 
опроса женщин, имеющих детей раннего возраста, изучен процесс формирования различных типов семей. 
При исследовании было выделено пять типов семей в зависимости от возраста женщин, их брачного статуса 
и числа детей в семье. Ни в одной из исследуемых групп женщины не могли быть полностью уверены в ре-
гистрации брака с отцами своих будущих детей. Отмечена тенденция к формированию брака без юридиче-
ского оформления, выявлены причины, побудившие женщин не регистрировать брак с отцом ребенка, при-
чины рождения внебрачных детей. Основными причинами, побудившими женщин не регистрировать брак 
были – нежелание отца ребенка регистрировать брак, злоупотребление им алкоголем или наркотическими 
средствами. У значительной части женщин всех типов семей рождение ребенка происходило в результате 
случайных беременностей. 

Ключевые слова: условие и образ жизни семьи; рождаемость, планирование семьи

FORMATION OF VARIOUS TYPES OF FAMILIES IN THE OMSK REGION
1Denisov A.P., 2Babenko А.I., 1Banyushevich I.A., 3Kutseval E.V.

1Omsk state medical Academy, Omsk, e-mail: denap144@mail.ru;
2Research institute of complex problems of hygiene and occupational diseases 

from the Russian Academy of Medical Science, Novokuznetsk;
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In modern conditions the problem of the birth and education of healthy generation gains the special importance. 
Represents a certain interest process of formation of families. Research of various types of families is conducted, the 
factors infl uencing the birth of the child are defi ned. On the basis of sociological poll of the women having children 
of early age, process of formation of various types of families is studied. At research fi ve types of families depending 
on age of women, their marriage status and number of children in a family were allocated. In one of studied groups 
of the woman couldn’t be completely sure of registration of marriage with fathers of the future children. The 
tendency to marriage formation without legal registration is noted, the reasons which have induced women not to 
register marriage with the father of the child, the reason of the birth of illegitimate children are established. The 
main reasons which have induced women not to register marriage were – unwillingness of the father of the child to 
register marriage, abuse of it alcohol or drugs. At considerable part of women of all types of families the birth of the 
child resulted from casual pregnancies.

Keywords: condition and family way of life; birth rate, family planning

Переход к новому типу воспроизводства 
населения, изменение количества детей 
в семье и их ценности тесно взаимосвязаны 
с формированием семейной структуры, ус-
ловиями и образом жизни семьи. Происхо-
дящее изменение функций семьи, многооб-
разие типов семей, особенности состояния 
их здоровья [3,4] и демографического пове-
дения, а также проблема реформирования 
системы здравоохранения в современных 
условиях требуют всестороннего анализа 
здоровья населения и разработки мер про-
филактики на более глубоком, семейном 
уровне [1, 6, 7, 8].

Цель исследования: Проанализиро-
вать процесс формирования различных 
типов семей на основе социологического 
опроса женщин, имеющих детей раннего 
возраста. 

Материалы и методы исследования
Для исследования было выделено пять типов 

семей. Полные семьи – семьи, образованные женщи-
нами в возрасте 18 лет и старше, состоящими в бра-
ке, имеющими одного-двух детей, один из которых 
был не старше трех лет, за исключением первородя-
щих женщин 30 лет и старше (I группа); семьи, об-
разованные матерями в возрасте менее 18 лет, в том 
числе входящими в состав полных и неполных семей 
(II группа); семьи, образованные первородящими 
женщи нами в возрасте 30 лет и старше, в том чис-
ле входящими в состав полных и неполных семей 
(III группа), многодетные семьи, в том числе входя-
щие в состав полных и неполных семей (IV группа); 
семьи, воспитывающие внебрачных детей, в том 
числе входящие в состав многодетных, а также обра-
зованные женщинами в возрасте 17 и менее и перво-
родящими женщинами 30 лет и старше (V группа). 
Число единиц наблюдения по группам составило со-
ответственно 347; 228; 235; 231 и 293. 
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Статистическая обработка материала проводи-

лась на персональном компьютере с использованием 
сравнительной оценки распреде лений по ряду учтен-
ных признаков [2, 5]. Вычислялись средние величи-
ны, экстенсивные и интенсивные показатели, анализ 
динамических рядов. Для сравнительной характери-
стики и выявления основных закономерностей фор-
мирования различных типов семей и состояния здо-
ровья детей, воспитывающихся в них, использовался 
критерий t – Стьюдента. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Социологический опрос женщин по-
казал, что наименьшая длительность зна-
комства, предшествующего вступлению 
женщин в интимную связь с отцом ребенка, 

была среди женщин II и V групп, а соответ-
ственно – 5,3 и 4,4 % детей у них вообще 
родились от случайных связей. Следует от-
метить, что зачатие в 24,5 % семей I группы, 
в 40,9 % – III и в 16,3 % – IV происходило 
вне брака. При этом вели совместное хозяй-
ство, то есть фактически проживали в кон-
сенсуальном браке 18,9 % семей I груп-
пы, 28,0 % – III и 13,2 % – IV, а собственно 
в зарегистрированном браке находились 
до рождения ребенка лишь 51,9 % семей 
I группы, 32,0 % – III и 61,4 % – IV. Все зача-
тия во II и V группах происходили вне бра-
ка. Таким образом, наблюдалась тенденция 
к формированию брака без его юридическо-
го оформления через стадию совместного 
проживания партнеров. 

Распределение мнений респондентов о возможности регистрации брака 
с отцом ребенка (в %)

Мнения Группы
I II III IV V

Да, была уверена 87,6 46,8 67,7 83,7 41,1
Нет, но хотела 6,6 39,3 13,7 12,2 40,5
Это было неважно 5,8 13,9 18,6 4,1 19,3
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Как следует из таблицы, даже женщи-
ны I группы в 12,4 % части случаев не рас-
считывали на регистрацию брака, либо это 
было им неважно, то есть в принципе они 
не исключали создание первично неполной 
семьи (часть зачатий происходила вне бра-
ка). У респондентов II группы в 53,2 % слу-
чаев было такое же мнение. Доля матерей 
III группы, не придающих значения буду-
щему статусу создаваемой семьи, несколько 
снижалась, но оставалась на достаточно вы-
соком уровне – 32,3 %. Удельный вес таких 
респондентов в IV группе был относитель-
но невысок – 16,3 %. Следует отметить, что 
самая большая доля респондентов, не при-
дающих значения факту регистрации брака 
(59,8 %), была среди женщин V группы, что 
соответствовало типу семьи, образованно-
му ими в будущем. Различия были стати-
стически значимы (t = 2,17; p < 0,05).

Таким образом, ни в одной из групп 
матери не могли быть полностью уверены 
в регистрации брака с отцами своих буду-
щих детей. Вероятно, это является одной 
из главных причин увеличения внебрач-
ной рождаемости. В то же время очень не-
многие женщины считали возможным вос-
питывать ребенка без отца. Сознательное 
создание неполных материнских семей яв-
ление скорее вынужденное, представляю-
щее реализацию материнского инстинкта 
женщины в случае отсутствия подходящих 

кандидатов в мужья. Другим свидетель-
ством этого является то, что даже при ус-
ловии создания всех необходимых условий 
на повторное рождение внебрачного ребен-
ка решилась бы лишь незначительная часть 
женщин: 7,7 % – в I; 12,2 % – во II; 10,9 % – 
в III; 4,3 % – в IV и 14,7 % – в V группе. 
Весьма вероятно, что часть ответов вызвана 
отсутствием по каким-то причинам возмож-
ности родить ребенка в браке. В таком слу-
чае фактически желающих родить ребенка 
вне брака еще меньше. Не исключено, что 
определяющее значение в развитии тенден-
ции роста сохраненных добрачных зачатий 
имеют желание женщины родить ребенка 
и ее настойчивость в регистрации брака 
с его отцом. В других случаях внебрачные 
зачатия заканчиваются абортами, либо ре-
ализуются в неполные материнские семьи. 

При анализе семейного положения ре-
спондентов, установлено, что лишь 67,2 % 
семей, воспитывающих детей вне брака, 
признали свои семьи неполными. Возмож-
но, это означало проживание женщины в не-
зарегистрированном браке с отцом ребенка 
или другим мужчиной, либо нежелание 
женщины по каким-то причинам считать 
себя матерью-одиночкой. Самый высокий 
удельный вес таких женщин наблюдался 
среди юных матерей этой группы (73,8 %). 

Причины, побудившие женщин не ре-
гистрировать брак с отцом ребенка, были 
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различными. В 42,5 % случаев это было 
нежелание отца ребенка регистрировать 
брак, в 13,2 % – желание женщины создать 
неполную семью, в 11,6 % – злоупотребле-
ние отца алкоголем или употребление им 
наркотиков, в 10,1 % – состояние его в бра-

ке, у 22,7 % респондентов имелись другие 
причины. 

По результатам опроса матерей боль-
шая часть из них в I, III, IV и V груп-
пах планировали рождение ребенка 
(рисунок).

Доля матерей, планировавших рождение ребенка (в %)

Поскольку мнения матерей анализиро-
вались после рождения ребенка и таким 
образом зачастую отражали уже факти-
ческое или даже желаемое представлениу 
женщины на данный момент. Они не со-
всем объективны, так как респонденту да-
леко не всегда удается исключить влияние 
своей точки зрения по этому поводу на 
момент времени опроса, а не собственно 
состоявшегося когда-то события. Напри-
мер, вызывает явное сомнение плани-
рование рождения детей 36,2 % женщин 
II группы. Поэтому необходимо провести 
анализ причин рождения детей. Он пока-
зал, что у женщин I группы лишь в 80,4 % 
случаев отмечалось плановое рождение 
ребенка в полной семье. Среди остальных 
причин наиболее значащими являлись: не 
решилась на аборт, и отец ребенка обещал 
жениться. Для респондентов II группы 
ведущими причинами рождения ребен-
ка были: не решилась на аборт (26,3 %), 
позднее диагностирование беременности 
(22,3 %), отец полюбит ребенка и женится 
(16,3 %). В III группе ведущим мотивом 
было плановое рождение ребенка в пол-
ной семье – 58,2 % случаев. В то же время 
относительно большая доля респонден-
тов (17,7 %), напротив, родила ребенка 
с целью создания неполной семьи, так 
как, по их мнению, у них не было шан-
сов на удачный брак, что достаточно за-
кономерно, поскольку 38,2 % этой группы 

составляли незамужние женщины. Заслу-
живает внимания, что женщины IV груп-
пы планировали рождение ребенка только 
в 67,1 % случаев. В то же время 16,8 % из 
них не решились на аборт, либо имелось 
позднее диагностирование беременно-
сти – 7,4 % случаев. В V группе рожде-
ние ребенка с целью создания неполной 
материнской семьи наблюдалось лишь 
у 29,5 % респондентов. Несколько мень-
шая часть из них не решились на аборт. 
Довольно значительная доля женщин 
была введена в заблуждение обещаниями 
отца ребенка зарегистрировать брак, либо 
надеялась рождением ребенка побудить 
его сделать это. В 7,4 % случаев отмечал-
ся парадоксальный ответ «плановое рож-
дение ребенка в полной семье». Однако 
32,8 % женщин этой группы, по их мне-
нию, жили в браке, однако он не был юри-
дически зарегистрирован. Следовательно, 
рождение внебрачного ребенка у подавля-
ющего большинства одиноких матерей не 
планировалось. Достаточно весомой при-
чиной, особенно для женщин II группы, 
была надежда на заключение брака после 
рождения ребенка. В то же время у значи-
тельной части респондентов всех групп 
рождение детей происходило в результате 
случайных беременностей. Таким обра-
зом, твердой сознательной установки на 
рождение ребенка не было даже во всех 
типах полных семей.
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Выводы
Формируется устойчивая тенденция 

к рождению и воспитанию детей вне юри-
дически заключенного брака. В то же время 
рождение и воспитание детей вне брака яв-
ляется вынужденным явлением. Основны-
ми же мотивами, побудившими женщин не 
регистрировать брак с отцом ребенка, были 
нежелание отца ребенка и злоупотребление 
им алкоголем или наркотическими сред-
ствами. Способствовали рождению вне-
брачного ребенка злоупотребление женщин 
алкоголем и воспитание будущей матери 
в неполной семье. Значительная доля вне-
брачных детей рождалась от нежеланных 
беременностей. Рождение ребенка для зна-
чительной части семей не являлось плани-
руемым событием. 

Список литературы

1. Баранов А.А. Государственная политика в области 
охраны детей / А.А. Баранов, Ю.Е. Лапин. – М.: Союз педи-
атров России, 2009. – 349 с. 

2. Захаренков В.В. Информационные технологии 
в здравоохранении как инструмент демографической поли-
тики / В.В. Захаренков, И.В. Виблая //Бюллетень Националь-
ного научно-исследовательского института общественного 
здоровья. – 2013. – № 1. – С. 177–179.

3. Ляпин В.А. Здоровье населения промышленного 
центра Западной Сибири // Сибирь-Восток. – 2003. – № 7 
(67). – С. 17–19.

4. Ляпин В.А. Сравнительная характеристика показате-
лей потерь здоровья населения разных возрастных групп // 
Здоровье населения и среда обитания. – 2004. – № 8 (137). – 
С. 9–12.

5. Корягина Ю.В. Использование информационных 
технологий для исследования временных и пространствен-
ных свойств человека / Ю.В. Корягина, С.В. Нопин // Успехи 
современного естествознания. – 2004. – № 4. – С. 40–40.

6. Полунина Н.В. Роль участкового педиатра в форми-
ровании здоровья детей раннего возраста / Н.В. Полунина, 
Л.В. Кудряшова // Рос. мед. журнал. – 2010. – № 4. – С. 3–7. 

7. Щепин О.П. Диспансеризация и современное здра-
воохранение России. Сообщение 2. Диспансерный метод 
как инструмент профилактического подхода в здравоохра-

нении / О.П. Щепин., О.Е. Петручук, Р.В. Коротких, Ф.А. 
Давлетшин // Пробл. соц. гигиены, здравоохр. и истории 
медицины. – 2011. – № 3. – С. 4–7. 

8. Равдугина Т.Г. Медико-социальные проблемы охра-
ны жизни и здоровья детей // Вестник Омского юридическо-
го института. – 2007. – № 1. – С. 109–113.

References

1. Baranov A.A., Lapin Yu.E. State policy in the children 
protection area. M.: Souz Pediatrov Rossii, 2009, 349 p.

2. Zakharenkov V.V., Viblaya I.V. Public health informa-
tion technologies as a tool of demographic policy. Biulleten Nat-
sionalnogo Nauchno-Issledovatelskogo Instituta Obschestven-
nogo Zdoroviya, 2013, 1:177–179. 

3. Lyapin V.A. Population health in industrial centre of 
West Siberia. Siberia-East, 2003, 7(67):17–19.

4. Lyapin V.A. A comparative characteristics of health loss 
indicators in different age population groups. Zdorovie Nasele-
niya I Sreda Obitaniya, 2004, 8(137): 9–12. 

5. Koriagina Yu.V, Nopin S.V. Using of information tech-
nologies to analyze temporal and spatial properties of human. 
Uspekhi Sovremennogo Estestvoznaniya, 2004, 4:40–44.

6. Polunina N.V., Kudryashova L.V. The role of district 
pediatrician in the early age children health forming. Ros. Med. 
Zhurnal, 2010, 4:3–7. 

7. Schepin O.P., Petruchuk O.E., Korotkikh R.V., Davlet-
shin F.A. Dyspensary system and current public health in Russia. 
Report 2. Dispensary method as a tool for preventive approach in 
health care. Probl. Sots. Gigieny, Zdravookhr. i Istorii Meditsiny, 
2011, 3: 4–7. 

8. Ravdugina T.G. Medical and social problems in life and 
health protection of children. Vestnik Omskogo Yuridicheskogo 
Instituta, 2007, 1:109–113.

Рецензенты:
Корягина Ю.В., д.б.н., профессор ка-

федры анатомии, физиологии, спортивной 
медицины и гигиены Сибирского государ-
ственного университета физической куль-
туры (СибГУФК), г. Омск;

Ляпин В.И., д.м.н., профессор, зав. ка-
федрой анатомии, физиологии, спортивной 
медицины и гигиены Сибирского государ-
ственного университета физической куль-
туры (СибГУФК), г. Омск.

Работа поступила в редакцию 06.03.2014. 



269

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 616.611-002-053.2-036
ДИНАМИКА ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ ОСТРЫХ 

И ХРОНИЧЕСКИХ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТАХ У ДЕТЕЙ
Жизневская И.И., Хмелевская И.Г., Разинькова Н.С., Калинина З.Н.

ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет» Минздрава России,
Курск, e-mail: irbryanceva@yandex.ru.

В статье приводятся и обсуждаются результаты наблюдения 139 детей, госпитализированных по пово-
ду дебюта гломерулонефрита. Впервые проведена комплексная оценка иммунного статуса у детей в момент 
манифестации и в динамике заболевания с изучением особенностей клеточного, гуморального звеньев им-
мунитета, цитокинового статуса. Установлено, что активность иммунного воспаления при остром гломеру-
лонефрите максимальна лишь в периоде манифестации. Напротив, при формировании хронического течения 
заболевания активация иммунной системы характеризуется более глубокими изменениями и сохраняется на 
высоком уровне в течение всего срока наблюдения. Изучение показателей иммунного статуса у детей по-
зволило определить прогностическую значимость отдельных иммунологических показателей в определе-
нии риска развития хронического гломерулонефрита в детском возрасте. На основании многофакторного 
анализа результатов комплексной динамической оценки показателей гуморального, клеточного иммунитета, 
а также цитокинового статуса определены статистически значимые иммунные предикторы, позволяющие 
прогнозировать характер течения гломерулонефрита у детей школьного возраста, начиная с момента его ма-
нифестации, что может позволить своевременно начинать патогенетическую терапию в соответствии с тя-
жестью иммунопатологического процесса и улучшить дальнейший прогноз. 

Ключевые слова: гломерулонефрит, иммунный статус, дети, прогноз 

IMMUNE STATUS’ DYNAMICS IN ACUTE AND CHRONIC 
GLOMERULONEPHRITIS IN CHILDREN

Zhiznevskaya I.I., Khmelevskaya I.G., Razyinkova N.S., Kalinina Z.N.
Kursk state Medical University, Kursk, e-mail: irbryanceva@yandex.ru.

Results of the long-term following up of 139 children who have been hospitalized with manifestation of 
glomerulonephritis are observed. Complex assessment of immune system including studying of the peculiarities of 
cellular, humoral immunity and cytokine status in children at manifestation and further during the course of the disease 
was conducted for the fi rst time. It was found that activity of the immune infl ammation in acute glomerulonephritis is 
maximal just during manifestation. In case of chronic course of disease Immune system activation was characterized 
by more prominent changes which persisted at the high level during the time of following up. The results of 
assessment of immune status in such children allowed to determine the prognostic value of different immunological 
measurements in determining of risk chronic glomerulonephritis development in childhood. Beginning from the 
moment of manifestation of the disease statistically signifi cant immune predictors which allow to make prognosis 
of the course of glomerulonephritis in school aged children were determined on base of multifactor analysis of the 
results of complex dynamic assessment of humoral, cellular immune factors and cytokines what may lead to early 
initiation of pathogenetic therapy corresponding to the severity of immunopatological process and improvement of 
further prognosis of the disease. 

Keywords: glomerulonephritis, immune status, children, prognosis

В современной клинической практике 
особую актуальность представляет пробле-
ма ранней диагностики и своевременного 
адекватного лечения гломерулонефрита 
(ГН) у детей, что обусловлено как высо-
кой распространенностью заболевания, так 
и тяжестью его течения, сложностью тера-
пии и неоднозначностью прогноза [2, 5]. 

В последние годы среди гломерулонеф-
ритов, манифестирующих в детском возрас-
те, отмечается существенное увеличение 
частоты развития хронических форм [9]. 
В науке и практике окончательно не решен 
вопрос, трансформируется ли острый гло-
мерулонефрит (ОГН) в хронический (ХГН), 
или иммунопатологический процесс имеет 
первично хроническое течение [1, 3]. По-
прежнему прогнозировать течение и исход 
заболевания в каждом отдельном случае 
весьма затруднительно. 

По имеющимся данным гломеруло-
нефрит рассматривают как иммуноопосре-
дованное заболевание с диффузным про-
лиферативно-экссудативным поражением 
клубочкового аппарата почек, обусловлен-
ное дисбалансом регуляторных механиз-
мов иммунокомпетентных клеток и клеток 
почечного клубочка с вовлечением в пато-
логический процесс других компонентов 
почечной ткани [4, 5]. Однако значение от-
дельных иммунных нарушений в формиро-
вании гломерулонефрита, особенно у детей, 
остается мало изученным, нет единого мне-
ния о дифференцированных механизмах 
иммунопатогенеза острого и хронического 
гломерулонефритов.

До настоящего времени по-прежнему не 
решены вопросы оценки прогноза течения 
и исхода гломерулонефрита, возникшего 
в детском возрасте, на основании анализа 
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изменений клинико-лабораторных показате-
лей в начальной стадии заболевания [2, 6]. 

Цель исследования – изучить показате-
ли иммунного статуса в момент манифеста-
ции и в динамике заболевания при остром 
и хроническом гломерулонефрите у детей. 

Материалы и методы исследования 
С 2000-го по 2012 год на базе ОГУЗ «Областная 

детская клиническая больница г. Курска» нами было 
проведено комплексное общеклиническое обследова-
ние 139 детей в возрасте 7–16 лет (средний возраст 
10,03 ± 0,09 года) с впервые возникшими проявле-
ниями гломерулонефрита. Критериями включения 
в исследование являлись дети с впервые возникши-
ми проявлениями гломерулопатий в возрасте от 7 до 
16 лет, госпитализированные в период манифестации 
заболевания, не имеющие нефротического синдрома, 
сопутствующей соматической и наследственной па-
тологии, затрудняющей или делающей невозможной 
постановку диагноза и интерпретацию лабораторных 
показателей, информированное согласие больных 
или родственников на участие в исследовании. Раз-
решение этического комитета на проведение иссле-
дования получено. В качестве контрольной группы 
обследованы 20 здоровых детей, сопоставимых по 
полу и возрасту. 

Во всех случаях осуществлялся ретроспектив-
ный и проспективный анализ первичной медицин-
ской документации (амбулаторная карта больного, 
история болезни стационарного больного), при этом 
оценивали анамнестические данные, клинический 
статус, гематологические, биохимические показа-
тели; проводилось комплексное иммунологическое 
обследование.

Оценку иммунного статуса детей проводи-
ли путем определения уровня С3-,С3а-компонентов 
комплемента, ЦИК, содержания показателей гумо-
рального иммунного ответа (IgA, IgM, IgG, СD20+-
лимфоцитов), клеточного иммунитета (CD3+-, CD4+-, 
CD8+-, CD25+-, CD95+-, CD3+-HLA-DR-лимфоцитов), 
концентрации провоспалительных (ИЛ-1β, ФНО, 
ИЛ-8) и противовоспалительных (ИЛ-4, ИЛ-1Rа) ци-
токинов [8]. 

В исследовании все дети с гломерулонефрита-
ми были госпитализированы впервые 3,0 ± 0,82 дня 
от момента появления клинической симптоматики. 
В дальнейшем наблюдение за пациентами осущест-
вляли в течение года от дебюта заболевания. Лабо-
раторные тесты и оценку состояния проводили при 
поступлении, через 45 дней и через год от начала за-
болевания. 

По окончании 12 месяцев наблюдения ретро-
спективно дети были разделены на две группы в за-
висимости от исхода заболевания. При наличии мо-
чевого синдрома более одного года диагностировали 
хронический гломерулонефрит. Клиническая форма 
заболевания устанавливалась на основании класси-
фикации, принятой на Всесоюзном симпозиуме в 
г. Виннице (1976 г.) [5]. Таким образом, из 139 на-
блюдавшихся детей у 103 (74 %) было отмечено кли-
ническое выздоровление – «острый гломерулонеф-
рит», а у 36 (26 %) диагностирован «хронический 
гломерулонефрит». 

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили, вычисляя среднюю арифмети-
ческую (М) и среднее квадратичное отклонение (σ). 

Достоверность различий сравниваемых показателей 
определяли с помощью t критерия Стьюдента. Для 
оценки зависимости параллельных изменений ка-
чественных и количественных показателей рассчи-
тывали коэффициенты ранговой (Спирмена) и ли-
нейной (Пирсона) корреляции, дискриминантный 
анализ. Статистически значимыми считали различия 
с p < 0,05 [7]. 

Результаты исследования
и их обсуждение

Нами было проведено сравнительное 
изучение иммунологических показателей 
в момент манифестации и в динамике забо-
левания для определения их роли в форми-
ровании хронического исхода заболевания 
(табл. 1). 

Установлено, что в периоде начальных 
проявлений при остром и хроническом 
гломерулонефрите в сыворотке крови от-
мечается достоверно значимое снижение 
С3- и С3а-компонентов комплемента, повы-
шение содержания ЦИК, более выраженное 
у детей с ХГН, что может свидетельство-
вать об активации системы комплемента, 
усилении образования и замедлении элими-
нации иммунных комплексов (табл. 1). 

У детей обеих групп наблюдалось сни-
жение относительного и абсолютного со-
держания В-лимфоцитов и повышение 
уровня основных классов иммуноглобули-
нов – IgA, IgG, IgM. 

Кроме того, у пациентов с ОГН было 
установлено достоверное повышение аб-
солютного содержания CD3+-лимфоцитов 
в 1,5 раза по сравнению с контрольны-
ми значениями (p < 0,05), в то время как 
в группе с ХГН статистических отличий от 
контроля не выявлено. Уровень Т-хелперов 
(CD4+-лимфоцитов) при остром и хрони-
ческом течении гломерулонефрита был 
в 1,3 и 1,5 раза соответственно выше по-
казателя здоровых детей (p < 0,05). Содер-
жание цитотоксических CD8+-лимфоцитов 
у пациентов с ОГН достоверно не отлича-
лось от контрольных значений, а у детей 
с хроническим ГН концентрация CD8+-
лимфоцитов оказалась в 1,3 раза выше по 
сравнению с контролем (p < 0,05). Экс-
прессия активационных маркеров CD25, 
CD95, HLA-DR у больных с ХГН была 
выше здоровых детей в 1,5; 1,7; 1,4 раза 
соответственно (p < 0,05) (табл. 1). Вы-
явленные особенности, возможно, свиде-
тельствуют о развитии активного иммун-
ного воспаления и тем самым могут быть 
маркерами более неблагоприятного про-
гноза, формирования хронического тече-
ния заболевания.

Период активных проявлений ГН у па-
циентов обеих групп характеризовался про-
воспалительной цитокинемией (табл. 2).
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Таблица 1
Иммунные нарушения в периоде манифестации гломерулонефрита у детей

Показатели Единицы 
измерения

Контроль-
ная группа

Острый гломеруло-
нефрит

Хронический гло-
мерулонефрит

1 2 3
C3-компонент комплемента мг/л 72,67 ± 4,23 64,01 ± 3,16*1 49,80 ± 3,18*1,2

C3а-компонент комплемента нг/мл 43,77 ± 3,59 29,35 ± 2,93*1 20,84 ± 1,81*1,2

ЦИК у.е. 29,242,50 40,93 ± 4,09*1 64,33 ± 5,79*1,2

CD20+-лимфоциты  % 14,73 ± 3,33 9,10 ± 0,83*1 7,40 ± 0,67*1,2

109/л 0,38 ± 0,04 0,15 ± 0,01*1 0,20 ± 0,02*1,2

IgA г/л 1,15 ± 0,09 1,56 ± 0,14*1 2,09 ± 0,19*1,2

IgG г/л 11,06 ± 1,08 15,47 ± 1,14*1 18,93 ± 1,60*1,2

IgM г/л 1,45 ± 0,15 1,94 ± 0,21*1 2,84 ± 0,25*1,2

CD3+-лимфоциты  % 55,76 ± 1,62 59,50 ± 6,54 54,90 ± 4,94
109/л 1,22 ± 0,10 1,79 ± 0,17*1 1,49 ± 0,14

CD4+-лимфоциты  % 33,56 ± 2,89 38,60 ± 3,56 41,01 ± 3,51*1

109/л 0,48 ± 0,04 0,62 ± 0,05*1 0,70 ± 0,06*1

CD8+-лимфоциты  % 28,57 ± 2,76 29,01 ± 2,61 33,01 ± 2,97
109/л 0,40 ± 0,04 0,48 ± 0,03 0,52 ± 0,42*1

CD3+-HLA-DR-лимфоциты  % 8,19 ± 0,81 12,84 ± 1,41*1 18,90 ± 1,70*1,2

109/л 0,22 ± 0,01 0,27 ± 0,02*1 0,32 ± 0,03*1,2

CD25+-лимфоциты  % 10,36 ± 0,57 13,12 ± 1,18*1 15,25 ± 1,53*1,2

109/л 0,24 ± 0,01 0,29 ± 0,01*1 0,34 ± 0,02*1,2

CD95+-лимфоциты  % 3,91 ± 0,48 4,54 ± 0,41*1 6,01 ± 0,54 *1,2

109/л 0,11 ± 0,01 0,15 ± 0,01*1 0,19 ± 0,01 *1,2

П р и м е ч а н и е .  В этой и последующих таблицах: 1. * – (р < 0,05). 2. Цифра рядом со звез-
дочкой указывает на группу, по отношению к которой различия достоверны.

Таблица 2
Содержание цитокинов в сыворотке крови детей
в периоде манифестации гломерулонефрита

Показатели Единицы 
измерения

Контрольная группа Острый 
гломерулонефрит 

Хронический
гломерулонефрит 

1 2 3
ИЛ-1β пг/мл 3,24 ± 0,37 6,68 ± 0,60*1 7,46 ± 0,67*1

ФНО пг/мл 8,06 ± 0,72 42,61 ± 4,69*1 36,01 ± 3,30*1

ИЛ-8 пг/мл 51,40 ± 5,21 85,41 ± 7,67*1 74,81 ± 8,01*1

ИЛ-4 пг/мл 9,73 ± 0,88 24,52 ± 2,70*1 11,46 ± 1,21*2

ИЛ-1Rа пг/мл 212,40 ± 20,59 196,09 ± 20,46 94,42 ± 8,49*1,2

При этом концентрация ИЛ-1β повы-
шалась при остром течении заболевания 
в 2,1 раза, а у детей с ХГН – в 2,3 раза по 
сравнению с контролем (p < 0,05). Уровень 
ФНО увеличивался у пациентов с ОГН 
в 5,3 раза, у детей с хроническим течени-
ем заболевания – в 4,5 раза по отношению 
к контрольным значениям (p < 0,05), а со-
держание ИЛ-8 оказалось выше контро-
ля у детей с ОГН в 1,7 раза, а при ХГН – 
в 1,5 раза (p < 0,05) (табл. 2). Выявленное 
нами статистически значимое повышение 
уровня провоспалительных цитокинов (ИЛ-
1, ФНО, ИЛ-8) может свидетельствовать 

о высокой активности иммунного воспале-
ния на начальном этапе заболевания и его 
патогенетической значимости в развитии 
данной патологии. 

Уровень ИЛ-1Rа у обследованных де-
тей с ХГН оказался в 2,3 раза ниже показа-
телей здоровых, в то время как у пациентов 
с ОГН статистических отличий от контроля 
не установлено (p < 0,05). Концентрация 
ИЛ-4 у детей с острым течением заболе-
вания повышалась и была в 2,5 раза выше 
контрольных значений. У пациентов с ХГН 
значительных изменений продукции ИЛ-4 
не отмечено (p < 0,05) (табл. 2).
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Учитывая выявленные иммунные нару-
шения, представляло интерес дальнейшее 
изучение показателей иммунного статуса 
у детей с острым и хроническим гломеру-
лонефритом в динамике – через 45 дней 
и через 12 месяцев от момента манифеста-
ции клинической симптоматики. 

Через 45 дней от момента дебюта ГН 
у пациентов с последующим клиническим 
выздоровлением на фоне стойкого регресса 
симптомов заболевания выявлена нормали-
зация уровня С3-, С3а-компонентов систе-
мы комплемента, ЦИК, концентрации IgА 
и IgМ. Изменения субпопуляционного со-
става лимфоцитов компенсировались: уве-
личилось содержание CD20+-лимфоцитов, 
практически достигал контрольных зна-
чений уровень лимфоцитов с фенотипами 
CD3+, CD4+, CD8+, снижался уровень CD25+, 
CD95+, CD3+-HLA-DR-лимфоцитов. Кроме 
того, к этому сроку наблюдения на фоне 
снижения содержания провоспалительных 
цитокинов ИЛ-1β, ФНО, ИЛ-8 достоверно 
повышалась концентрация противовоспа-
лительных цитокинов ИЛ-1Rа и ИЛ-4. Ве-
роятно, при ОГН в динамике происходит 
постепенное восстановление нарушений 
иммунного статуса и регресс активности 
иммунопатологического процесса. 

В отличие от ОГН при хроническом 
течении ГН через 45 дней уровни С3- 
и С3а-компонентов комплемента оставались 
в 1,4 и 1,3 раза соответственно ниже кон-
трольных значений (р < 0,05), а содержание 
ЦИК оставалось повышенным. Исходно 
сниженный уровень CD20+-лимфоцитов 
практически нормализовался. Концентра-
ция IgА и IgG нарастала в динамике и ока-
залась в 2,3 и 1,8 раза соответственно выше 
контрольных значений (p < 0,05), а IgМ – 
снизилась в 1,7 раза по сравнению с исход-
ными данными (р < 0,05). К этому сроку на-
блюдения отмечалось снижение количества 
CD3+-лимфоцитов до контрольных значений, 
уровень CD4+- и CD8+-лимфоцитов, напро-
тив, продолжал повышаться по сравнению 
с исходными данными. Содержание CD25+-, 
СD95+- и CD3+-HLA-DR-лимфоцитов на-
растало и оказалось в 1,9; в 2,0 и в 1,9 раза 
соответственно больше контроля (р < 0,05). 

У детей с ХГН через 45 дней содержа-
ние сывороточных цитокинов с провоспа-
лительной активностью продолжало нарас-
тать: ИЛ-1β – в 1,7 раза, ФНО – в 1,3 раза 
и ИЛ-8 – в 1,4 раза по сравнению с дебютом 
заболевания (p < 0,05), а уровень противо-
воспалительных цитокинов в динамике су-
щественно не изменялся. 

Через 12 месяцев от момента появ-
ления клинических симптомов у детей 
с ОГН достоверно значимых отклонений 

в иммунном статусе не отмечено, в то 
время как у пациентов с хроническим те-
чением ГН сохранялись статистически 
значимые иммунные нарушения. В част-
ности, у этих пациентов содержание С3- и 
С3а-компонентов комплемента оказалось 
в 1,3 и 1,2 раза соответственно ниже по-
казателей здоровых детей (р < 0,05), а уро-
вень ЦИК превышал контрольные значения 
в 1,7 раза (p < 0,05). Кроме того, сохраня-
лась повышенная концентрация IgА и IgG. 
Содержание CD3+-, CD4+-лимфоцитов 
практически нормализовалось, а уровень 
цитотоксических CD8+-лимфоцитов уве-
личился в динамике и оказался в 1,7 раза 
выше показателей контрольной группы 
(р < 0,05). Экспрессия активационных мар-
керов CD25, HLA-DR и индуктора апопто-
за – СD95 оставалась выше контроля в 1,3; 
1,5 и 2,0 раза соответственно (p < 0,05). 
Наряду с этим у больных с ХГН сохраня-
лись признаки дисбаланса про- и противо-
воспалительных цитокинов. 

Заключение
Таким образом, развитие ОГН у детей 

характеризуется гиперпродукцией имму-
ноглобулинов A, М, G, увеличением содер-
жания СD4+-лимфоцитов, гиперэкспресси-
ей активационных маркеров СD25, CD95, 
HLA-DR, синергичным повышением уров-
ня про- (ИЛ-1β, ФНО, ИЛ-8) и противо-
воспалительного цитокина ИЛ-4, купиру-
ющимися к концу первого года от момента 
появления первых признаков заболевания. 

В отличие от острого, при ХГН в пери-
оде манифестации отмечаются более вы-
раженные и стойкие в динамике иммунные 
нарушения, характеризующиеся повышен-
ным содержанием иммуноглобулинов A и G, 
увеличением уровня СD8+-лимфоцитов, ги-
перэкспрессией маркеров активации (СD25, 
CD95 и HLA-DR), сохраняющиеся в тече-
ние первого года от начала заболевания.

Формирование ХГН у детей сопро-
вождается усугубляющимся в течение 
первого года заболевания дисбалансом 
про- (ИЛ-1β, ФНО, ИЛ-8) и противовоспа-
лительных (ИЛ-4, ИЛ-1Ra) цитокинов.

Максимальной статистической зна-
чимостью в прогнозировании развития 
хронического течения гломерулонефрита 
у детей обладают: в периоде манифеста-
ции – устойчивое снижение уровня С3-, 
С3а-компонентов комплемента, повышение 
экспрессии СD25, ФНО, ЦИК; через 45 дней 
от момента начала заболевания – увеличе-
ние содержания CD95+-лимфоцитов, ИЛ-1β, 
ФНО, ИЛ-1Ra, IgA, CD25+-лимфоцитов; че-
рез 12 месяцев – увеличение уровня ФНО, 
экспрессии СD95, HLA-DR. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ФОРМЫ ЭЛЕМЕНТА ДУГОВОГО ПРОТЕЗА

1Жолудев С.Е., 2Кандоба И.Н.
1ГБОУ ВПО «Уральский государственный медицинский университет» 
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и механики им. Н.Н. Красовского Уральского Отделения РАН, Екатеринбург, 
e-mail: kandoba@imm.uran.ru

В данной работе приводятся результаты математического и численного моделирования напряженно-де-
формированного состояния (НДС) зубочелюстной системы (ЗЧС), включающей мягкие и костные ткани че-
люсти, а также восстановленный с помощью шинирующего дугового протеза зубной ряд. Основной целью 
такого исследования является построение методологии определения индивидуальной оптимальной формы 
одного из элементов дугового протеза – подкладочного слоя. Здесь под оптимальной формой подкладочного 
слоя понимается то рациональное распределение его толщины, которое позволяет минимизировать негатив-
ное влияние вертикальной нагрузки на ткани протезного ложа. Предлагается одна математическая модель 
такой задачи оптимизации формы подкладочного слоя. Эта модель относится к классу многокритериальных 
задач оптимизации области. В ней оптимизируемые критерии характеризуют как величины напряжений, 
так и равномерность их распределения на контактной границе «подкладка – мягкие ткани». Обсуждаются 
некоторые подходы к построению конструктивных методов решения исследуемой оптимизационной задачи. 
В частности, предлагается один численный алгоритм приближенного решения этой задачи, существенно 
учитывающий ее специфику. Этот алгоритм основан на использовании линейной выпуклой комбинации оп-
тимизируемых критериев и применении специальных вариаций границы подкладочного слоя. Приводятся 
результаты вычислительных экспериментов с использованием реальных данных.

Ключевые слова: дуговые протезы, эластическая подкладка, шинирование зубного ряда, математическое 
моделирование, численное моделирование, напряженно-деформированное состояние, 
оптимизация формы

SHAPE OPTIMIZATION OF ARC PROSTHESIS ELEMENT
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The paper presents results of mathematical and numerical simulation of the stress-strain state of a dental system 
consisting of soft and bone tissue of a jaw, as well as dentition restored by the strut arc prosthesis. The main purpose 
of this study is to construct a methodology for determining the individual optimal forms of an element of the arc 
prosthesis, namely, of an underlayment. Here, the optimal form of the underlayment is understood as the rational 
distribution of its thickness, which allows to minimize the negative infl uence of the vertical load on the tissues 
of the prosthetic bed. The mathematical model of such problem of underlayment form optimization is suggested. 
This model belongs to a class of multicriteria problem of domain optimization. Here the criteria characterize stress 
values and uniformness of their distribution at a contact boundary “lining – soft tissues”. Some approaches to 
development of constructive methods of solving the problem are discussed. In particular, one numerical algorithm 
of approximate solution of this problem is suggested. The algorithm takes into account specifi c of the problem. The 
linear convex combination of the criteria and the special variations of a lining boundary are used. The results of 
numerical experiments with using real data are presented.

Keywords: arc prostheses, elastic lining, splinting teeth, mathematical and numerical simulation, stress-strain state, 
shape optimization

Во многих клинических случаях у па-
циентов с заболеваниями пародонта врачу- 
ортопеду приходится проводить планиро-
вание конструкции зубных протезов таким 
образом, чтобы не только восполнить уже 
отсутствующие зубы, но и провести шини-
рование сохранившихся элементов зубного 
ряда. Актуальной проблемой, возникающей 
при практической реализации такого подхо-
да, является уменьшение негативного воз-
действия на ткани протезного ложа жева-
тельной нагрузки и увеличение жизненного 
цикла протеза. Одним из способов решения 

этой проблемы является использование 
мягких подкладок между базисом протеза 
и подлежащей слизистой оболочкой [1].

1. Математическая модель 
и напряженно-деформированное 

состояние системы 
«зубы-протез-челюсть»

ЗЧС может рассматриваться как не-
однородная конструкция, подверженная 
воздействию заданной внешней статиче-
ской нагрузки. Эта конструкция представ-
ляет собой объединение конечного числа



275

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

упругих однородных сегментов, облада-
ющих различными механическими свой-
ствами. При этом можно считать, что часть 
внешней границы конструкции жестко за-
креплена, а к другой ее части прикладыва-
ется нагрузка. В этих условиях примене-
ние математического аппарата механики 
сплошной среды позволяет описать распре-
деление напряжений и деформаций в сег-
ментах указанной конструкции с помощью 
решения краевой задачи для системы диф-
ференциальных уравнений [2, 3].

В исследуемой ситуации особый ин-
терес представляет распределение напря-

жений и деформаций, возникающих на 
контактных границах сегмента, соответ-
ствующего подкладочному слою. Посколь-
ку воздействие жевательной нагрузки на 
слизистую оболочку протезного ложа опре-
деляется в основном значениями напряже-
ний и деформаций в несущем (фронталь-
ном) сечении протеза и подкладочного слоя, 
то здесь можно ограничиться рассмотрени-
ем плоской неоднородной упругопластиче-
ской задачи. Решение этой задачи позволяет 
провести требуемый анализ распределения 
напряжений и деформаций на контактной 
границе сегмента подкладочного слоя.

Рис. 1. Геометрическая модель фрагмента плоского сечения ЗЧС. 
Сегменты различных тканей ЗЧС и дугового протеза.

На рис. 1 представлена геометрическая 
модель фронтального (плоского) сечения 
фрагмента ЗЧС, построенная на основе 
рентгенограммы конкретного пациента. На 
рис. 1, 2, 3 серым цветом отображены сег-
менты твердых тканей зуба; розовым – сег-
менты слизистой оболочки; оранжевым – 
сегменты периодонта; красным – сегменты 
губчатой кости; светло-голубым – сегмент 
седловидной части дугового протеза (далее, 
для краткости, просто – протеза); желтым – 
сегмент подкладочного слоя.

Механические свойства всех образую-
щих рассматриваемую неоднородную кон-
струкцию однородных сегментов описыва-
ются двумя параметрами – модулем Юнга 
(μ) и коэффициентом Пуассона (v). Значе-
ния этих параметров для различных тканей 
и материалов индивидуальны. Здесь губ-
чатая кость рассматривается как однород-
ный материал, т.е. считается, что в ней рас-
стояния между включениями во много раз 
больше размеров этих включений. Значения 
модуля Юнга и коэффициента Пуассона для 
различных тканей ЗЧС и материалов приве-
дены в табл.  1. Часть этих данных взята из 
[3, 4, 5, 10], остальные данные были полу-
чены опытным путем. Так, значения упру-
гих параметров пластмассы горячей поли-
меризации Vertex (материал седловидной 
части протеза) и материала подкладочного 

слоя (Mucopren Sof) были получены в ре-
зультате испытаний по сертифицированной 
методике образцов этих материалов на уни-
версальной испытательной машине Zwick 
Z2.5 в Институте машиноведения Ураль-
ского Отделения РАН.

Таблица 1
 Значения модуля Юнга и коэффициента 
Пуассона для различных тканей ЗЧС 

и материалов

Материал μ (Па) v

Твердые ткани зуба (ден-
тин, эмаль) 2500000000 0,31

Периодонт 5800000 0,35
Слизистая оболочка 
(прикрепленная) 5000000 0,5

Губчатая кость (при нор-
мальной относительной 
плотности)

6890000 0,35

Компактная костная 
ткань 15000000000 0,3

Vertex (седловидная 
часть дугового протеза) 2850000000 0,39

Mucopren Soft (подкла-
дочный слой) 4830000 0,45
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Рис. 2. Моделирование проволочной шины (ломаная линия фиолетового цвета)

Рис. 3. Фрагмент модели плоского сечения ЗЧС. 
Моделирование функциональной 

статической нагрузки

Моделирование шин различных типов 
в рамках плоской геометрической модели 
плоского сечения фрагмента ЗЧС осущест-
вляется путем создания контактных точек 
(отрезков) контуров соседних сегментов твер-
дых тканей зубов и сегмента протеза. В част-
ности, шинирование зубного ряда с помощью 
проволочной шины в геометрической модели 
ЗЧС описывается набором контактных точек 
у границ сегментов, соответствующих соеди-
ненным шиной зубам и протезу (см. рис. 2). 
При этом замкнутые ломаные, определяющие 
границы плоских сечений любой пары со-
седних зубов и пары зуб-протез, имеют одну 
общую точку. На рис. 2 маркерами фиолето-
вого цвета указаны контактные точки элемен-
тов зубного ряда, объединенных с помощью 
шины. Далее считается, что в этих точках от-
сутствуют относительные сдвиги контактиру-
ющих сегментов.

Функциональная жевательная нагруз-
ка, прилагаемая через зубы и протез, пере-
дается через периодонт на губчатую кость 
и через подкладочный слой на слизистую 
оболочку протезного ложа. Такое воздей-
ствие на зубы и протез моделируется с по-

мощью внешней статической нагрузки, зада-
ваемой набором внешних сил, приложенным 
к внешней части контуров сегментов твер-
дых тканей зубов и сегмента протеза. Для 
каждой силы указывается направление, 
серединная точка элементарной площадки 
приложения, величина силы и длина эле-
ментарной площадки приложения силы (см. 
рис. 3). При этом предполагается, что на 
внешнем контуре сегмента губчатой кости 
(на рис. 1–3 отображена темно-синим цве-
том) отсутствуют какие-либо смещения – эта 
граница жестко закреплена, а на контактных 
границах смежных сегментов отсутствуют 
относительные сдвиги. Эти данные позво-
ляют однозначно задать граничные условия 
для системы дифференциальных уравнений, 
решение которой описывает НДС плоского 
сечения исследуемого фрагмента ЗЧС [2].

2. Задача оптимизации формы 
подкладочного слоя. Методы решения
Содержательно задача оптимизации 

формы подкладочного слоя заключается 
в следующем. Фиксируются вариант ши-
нирования зубного ряда, форма седловид-
ной части протеза, жевательная нагрузка на 
зубы и протез, значения упругих параме-
тров материала подкладочного слоя. Требу-
ется определить форму подкладочного слоя 
(распределение его толщины), для которой 
напряжения, возникающие на контактной 
границе «подкладка-слизистая», будут, во-
первых, минимальны и, во-вторых, наибо-
лее равномерно распределены на этой кон-
тактной границе. Существует мнение [7], 
что выполнение этих требований позволяет 
значительно уменьшить негативное влия-
ние вертикальной нагрузки на слизистую 
оболочку протезного ложа.

Сформулируем математическую по-
становку этой оптимизационной задачи. 
Зафиксируем геометрическую форму одно-
родных упругих сегментов (твердые ткани 
зубов, периодонт, слизистая, губчатая кость, 
седловидная часть протеза), образующих 
неоднородную конструкцию. С помощью 
заранее определенного набора контактных 
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точек для контуров сегментов смежных 
зубов и протеза зафиксируем способ ши-
нирования зубного ряда. Зададим на части 
внешней границы сегментов зубов и про-

теза напряжения моделирующие один из 
возможных вариантов воздействия жева-
тельной нагрузки на восстановленный с по-
мощью такого протеза зубной ряд.

Рис. 4. Несущее плоское сечение седловидной части дугового протеза

Рассмотрим сегмент ω(γ, Γ) плоского 
сечения седловидной части протеза (рис. 4), 
где через γ и Γ обозначены контактная гра-
ница этого сегмента с сегментом слизистой 
оболочки и его внешняя граница соответ-
ственно. На контуре γ зададим натуральный 
параметр s  [0, L(γ)], где L(γ) – длина кон-
тура γ. На отрезке [0, L(γ)] определим неко-
торую гладкую функцию h*(s). Для каждого 
s  [0, L(γ)] значение этой функции h*(s) 
полагается равным длине отрезка, располо-
женного на внутренней к ω(γ, Γ) нормали 
n(s) к контуру γ в точке s (см. рис. 4). Такая 
функция h*(s) в свою очередь определяет 
некоторый гладкий контур γ*, который со-
вместно с γ ограничивает дополнительный 
сегмент ω(γ, γ*), соответствующий под-
кладочному слою. Здесь контур γ* опре-
деляет форму этого подкладочного слоя, 
где функция h*(s) s  [0, L(γ)] описывает 
распределение его толщины. Зафиксируем 
контуры γ, Γ и положительную величину 
P < mes(ω(γ, Γ)), где mes(ω(γ, Γ)) – площадь 
сегмента ω(γ, Γ). Зададим в точках контура 
Γ напряжения f, значения которых определя-
ются внешней статической нагрузкой. Задача 
оптимизации заключается в определении та-
кой гладкой функции h*(s), s  [0, L(γ)], для 
которой выполняются следующие условия:

      I)  (1)

где mes(ω(γ, Γ)) – площадь сегмента ω(γ, γ*);
II) При замене части сегмента ω(γ, Γ) 

дополнительным сегментом ω(γ, γ*) обеспе-

чивается одновременное достижение мини-
мальных значений следующих критериев:

  (2)

II)  (3)

Здесь значение критерия V(h*) опре-
деляет среднее значение напряжения f на 
контактной границе γ, а значение критерия 
G(h*) – среднее значение разброса значе-
ний напряжений на этой границе. При не-
которых достаточно адекватных реально-
сти предположениях относительно свойств 
контура γ одновременная минимизация 
критериев (2) и (3) позволяет совместно ми-
нимизировать и напряжения, и добиваться 
наиболее равномерного распределения их 
значений на γ – контактной границе «под-
кладка-слизистая». При этом условие (1) 
накладывает ограничение на площадь до-
пустимого плоского сечения прокладочного 
слоя, т.е. ограничение на объем материала 
этого слоя. Отсутствие этого ограничения 
приводит либо к полной замене материа-
ла седловидной части протеза материалом 
подкладочного слоя, либо к возникновению 
недопустимой подвижности седловидной 
части протеза.

С точки зрения математической, задача 
(I, II) относится к классу многокритериаль-
ных задач оптимизации конструкций. Как 
правило, в многокритериальных задачах 
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удается найти лишь некоторое компромисс-
ное решение, например, оптимальное по 
Парето решение [8].

Один из подходов к решению многокри-
териальной задачи заключается в перехо-
де от такой оптимизационной задачи (I, II) 
к задаче минимизации при ограничении (1) 
одного критерия

      III)  (4)
где α  [0, 1] – числовой параметр, опре-
деляющий приоритеты при минимизации 
критериев (2) и (3) – чем ближе значение па-
раметра α к нулю, тем больший приоритет 
отдается достижению наиболее равномерно-
го распределения напряжений на контактной 
границе «подкладка-слизистая», чем ближе 
к единице – минимизации среднего значения 
напряжений на этой границе. При α = 0,5 
формируются в некотором смысле паритет-

ные условия для одновременной минимиза-
ции обоих критериев (2) и (3).

Так как форма конструкции (подкладоч-
ного слоя) описывается функцией h*(s), то 
для минимизации критерия (4) могут быть 
использованы методы, изложенные в [9]. 
Кроме того, здесь для минимизации крите-
рия (4) могут быть применены и подходы, 
основанные на использовании специальных 
вариаций (изменений) оптимизируемой 
границы γ* [10]. Последовательное приме-
нение этих вариаций позволяет построить 
близкий к оптимальному контур γ* (функ-
цию h*(s), описывающую оптимальное рас-
пределение толщины подкладочного слоя). 
На этом контуре (функции) при подходя-
щем выборе значения параметра α дости-
гается практически минимальное значение 
критерия (4). В данном случае упомянутые 
вариации границы γ* достаточно просто 
могут быть построены аналитически:

  (5),

где n(s) – единичный вектор внутрен-
ней к ω(γ, Γ) нормали к контуру γ в точке 
s  [0, L(γ)] (см. рис. 5); ε – масштабиру-
ющий коэффициент вариации. Здесь изо-
периметрическое ограничение (1) при ва-
риации (5) выполняется в силу очевидного 
равенства

Здесь сходимость последовательности 
контуров, приближающей оптимальный 
контур γ*, обеспечивается за счет последо-
вательного уменьшения значений масшта-
бирующего коэффициента ε вариации (5).

3. Результаты численного 
моделирования. Анализ результатов
Вычислительные эксперименты про-

водились с помощью специализиро-
ванного программного обеспечения 
«НДС-ОПТИМА» (Свидетельство о госу-
дарственной регистрации программы для 
ЭВМ № 2011613416 от 29.04.2011) [2].

Для построения геометрической модели 
фронтального сечения фрагмента ЗЧС (см. 
рис. 1, 2) использовалась рентгенограмма ре-
ального пациента. Предполагалось, что все 
зубы ряда шинируются с помощью шины из 

проволоки флекс. При этом рассматривались 
несколько возможных вариантов направле-
ний и точек приложения внешних сил. Эти 
варианты обусловливаются особенностями 
механизмов функционирования зубочелюст-
ной системы. На рис. 3 представлен один из 
возможных вариантов воздействия внешней 
нагрузки в виде набора векторов внешних 
сил. Здесь для каждого вектора указаны па-
раметры соответствующей силы – величина 
силы и длина элементарной площадки ее 
приложения.

Результаты численного решения описан-
ной выше оптимизационной задачи позволя-
ют сделать следующий вывод. Использова-
ние подкладочного слоя и конструирование 
формы его плоского сечения с использовани-
ем оптимальной функции h*(s) (см. рис. 4), 
решения однокритериальной оптимизаци-
онной задачи (III) позволяет существенно 
уменьшить на контактной границе «под-
кладка-слизистая» как напряжения, так и ве-
личину разброса их значений. В отдельных 
случаях путем выбора значения параметра α 
в критерии (4) удается за счет рационального 
выбора формы плоского сечения подкладоч-
ного слоя существенно уменьшить значения 
обоих критериев (2) и (3) по сравнению с си-
туацией, когда подкладочный слой распреде-
лен равномерно (h*(s) ≡ const).

Таблица 2
Результаты оптимизации формы подкладочного слоя

№ п/п f_min f_max f_max-f_min
1 8,8114555713 36,2861158924 27,4746603211
2 4,2370643197 27,0801421489 22,8430778292
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                                а                                                                        б
Рис. 5. Результаты оптимизации формы подкладочного слоя: 

а – начальное (равномерное –h*(s) ≡ const) распределение толщины слоя; 
б ‒ близкое к оптимальному распределение толщины слоя (h*(s) ≠ const)

В табл.  2 приведены результаты опти-
мизации формы подкладочного слоя. В этой 
таблице содержатся данные о минимальном 
(f_min), максимальном (f_max) значениях 
напряжений, возникающих на контактной 
границе «подкладка-слизистая», а также – 
их разности (fmax – f_min). В первой стро-
ке таблицы указаны перечисленные данные 
о напряжениях для случая, когда подкла-
дочный слой распределен равномерно (име-
ет фиксированную толщину – h*(s) ≡ const, 
s  [0, L(γ)]) (рис. 5(а)). Во второй строке – 
для случая, когда материал подкладочного 
слоя специальным образом перераспреде-
лен (рис. 5(б)). В обоих случаях площадь P 
сегмента, соответствующего подкладочно-
му слою, одна и та же.

Здесь в результате решения задачи 
минимизации критерия (4) при α = 0,5 
удается определить достаточно близкое 
к оптимальному распределение толщины 
подкладочного слоя. За четыре последова-
тельных вариации (5) границы γ* удается 
на 25 % уменьшить максимальное значе-
ние напряжения и на 17 % понизить значе-
ние разности максимального и минималь-
ного значений напряжений на контактной 
границе «подкладка-слизистая» (табл. 2). 
При этом изменение значения α = 0,5 при-
водит к тому, что на контактной границе 
«подкладка-слизистая» либо значительно 
увеличиваются значения напряжений «в 
целом», либо существенно увеличивается 
их разброс.

Заключение
Результаты вычислительных экспери-

ментов с использованием реальных данных 
свидетельствуют, что форма фронтального 
плоского сечения подкладочного слоя в ши-

нирующем дуговом протезе является тем 
ресурсом, за счет рационального или опти-
мального использования которого можно 
добиться значительного снижения негатив-
ного воздействия функциональной жева-
тельной нагрузки на слизистую оболочку 
протезного ложа.

Работа выполнена в рамках программ 
фундаментальных исследований Президиу-
ма РАН «Динамические системы и теория 
управления» при поддержке УрО РАН (про-
ект 12-П-1-1022), (проект 13-1-006-НПО), 
«Информационные, управляющие и интел-
лектуальные технологии и системы» (про-
ект 12-П-1-1023).
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ОСОБЕННОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ МИКРОЦИРКУЛЯЦИИ 

ПРИ РЕГЕНЕРАЦИИ СЕДАЛИЩНОГО НЕРВА 
В УСЛОВИЯХ ЭКСПЕРИМЕНТА

Иванов А.Н., Норкин И.А., Нинель В.Г., Щаницын И.Н., 
Шутров И.Е., Пучиньян Д.М.

Саратовский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии, 
Саратов, e-mail: lex558452@rambler.ru

Проведена оценка изменений микроциркуляции и механизмов ее модуляции, возникающих при пере-
резке и нейрорафии седалищного нерва у крыс. Установлено, что в послеоперационном периоде возникает 
снижение среднеквадратичного отклонения перфузионного показателя, абсолютных и нормированных ам-
плитуд эндотелиальных и нейрогенных колебаний, а также показателя шунтирования. Максимального раз-
вития эти нарушения достигают на 7–14 день после операции, а на 21 сутки отмечаются первые признаки 
восстановления, что, вероятно, отражает начало реиннервации. Полученные изменения аналогичны и гомо-
логичны нарушениям микроциркуляции у больных с повреждениями периферических нервов. Особенность 
данной модели микроциркуляторных нарушений заключается в отсутствии статистически значимого сни-
жения нормированной амплитуды миогенных колебаний при перерезке и нейрорафии седалищного нерва 
крыс, в отличие от пациентов с повреждениями периферических нервов.

Ключевые слова: нейрорафия, микроциркуляция, реиннервация, лазерная допплеровская флоуметрия

PECULIARITIES MICROCIRCULATORY CHANGES IN REGENERATION 
OF THE SCIATIC NERVE UNDER THE EXPERIMENTAL CONDITIONS

Ivanov A.N., Norkin I.A., Ninel V.G., Schanitsyn I.N., Shutrov I.E., Puchinyan D.M.
Saratov Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Saratov, e-mail: lex558452@rambler.ru

The changes of skin perfusion and its modulation mechanisms occurring after sciatic nerve transection and 
neurorrhaphy in rats were assessed. Found that after surgical procedure standard deviation of perfusion, absolute and 
normalized amplitudes of endothelial and neurogenic oscillations, as well as shunting indicator reduction occurs. 
Maximum development of these disorders was detected at 7–14 days after surgery. The fi rst signs of recovery in 
microcirculation were observed at 21 day after operation and it probably refl ects the beginning of reinnervation. 
The microcirculatory changes in rats after sciatic nerve transection and neurorrhaphy are similar and homologous 
to disorders of microcirculation in patients with peripheral nerve injuries. The peculiarity of this model of 
microcirculatory disorders is the lack of a statistically signifi cant reduction of normalized amplitude of myogenic 
oscillation after sciatic nerve transection and neurorrhaphy in rats unlike patients with peripheral nerve injuries.

Keywords: neurorrhaphy, microcirculation, reinnervation, laser Doppler fl owmetry

Одним из актуальных направлений 
экспериментальных и клинических иссле-
дований является изучение процессов ре-
иннервации при повреждении перифери-
ческих нервов [1, 2, 3]. В настоящее время 
доказана высокая эффективность лазерной 
допплеровской флоуметрии в диагностике 
микроциркуляторных нарушений, возника-
ющих при повреждениях периферических 
нервов [3, 7, 8]. Однако для проведения ряда 
фундаментальных исследований, в част-
ности при разработке, оценке эффектив-
ности и сравнении между собой способов 
восстановления иннервации, требуется мо-
делировать сдвиги микроциркуляции в ус-
ловиях эксперимента [2]. В связи с этим 
целью настоящего исследования являлось 
установление особенностей изменений ми-
крокровотока и механизмов его модуляции 
у крыс-самцов при перерезке и нейрорафии 
седалищного нерва.

Материалы и методы исследования
Экспериментальные исследования выполнены 

на 15 белых беспородных крысах-самцах массой 

200–250 г. При проведении экспериментов на жи-
вотных соблюдались этические принципы в соответ-
ствии с Женевской конвенцией (Geneva, 1990). Всем 
животным за 5 минут до проведения манипуляций 
вводилась внутримышечно комбинация золетила 
(«Virbac Sante Animale», Франция) в дозе 0,1 мл/кг 
и ксилазина («Interchemie», Нидерланды) в дозе 1 мг/
кг для достижения наркоза. 

Под наркозом обнажали седалищный нерв и про-
изводили полную его перерезку на уровне средней 
трети бедра, после чего осуществляли нейрорафию 
путём наложения эпипериневральных швов с приме-
нением микрохирургической техники, атравматиче-
ских игл и шовного материала 10/0 или 8/0 USP.

Микроциркуляцию исследовали методом ла-
зерной допплеровской флоуметрии (ЛДФ) с помо-
щью компьютеризированного лазерного анализатора 
микроциркуляции крови «ЛАКК-ОП» (производство 
НПП «Лазма», Россия) с использованием программы 
LDF 3.0.2.395. Световодный зонд фиксировали на коже 
тыльной поверхности стопы. Длительность записи со-
ставляла 8 минут. Регистрацию ЛДФ-грамм проводили 
до оперативного вмешательства, непосредственно по-
сле операции, а также на 7, 14 и 21 сутки после пере-
резки и нейрорафии седалищного нерва.

На первом этапе оценки микроциркуляции рас-
считывались показатель перфузии (М) в перфузион-
ных единицах (перф.ед.), его среднеквадратическое 
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отклонение (σ) и коэффициент вариации (Кv). На вто-
ром этапе с помощью спектрального вейвлет-анализа 
проводилось определение абсолютных и нормиро-
ванных амплитуд эндотелиальных (Аэ), нейрогенных 
(Ан), миогенных (Ам), пульсовых (Ак) и дыхатель-
ных (Ад) осцилляций микрокровотока и показателя 
шунтирования. 

Статистическую обработку данных осущест-
вляли средствами программ MS Excel 2013 и Statis-
tica 10.0. Большинство наших данных имеют распре-
деление отличное от нормального, поэтому при срав-
нении групп использовали U-критерий Мана-Уитни.

Результаты исследования 
и их обсуждение

У белых крыс непосредственно после 
перерезки и нейрорафии седалищного нерва 
происходит повышение перфузионного по-
казателя и снижение его среднеквадратиче-
ского отклонения и коэффициента вариации 

(табл. 1). При этом отмечается снижение аб-
солютных величин амплитуд эндотелиаль-
ных, нейрогенных и миогенных колебаний, 
что отражает уменьшение роли активных 
механизмов в модуляции микрокровотока 
(табл. 2). Кроме того, выявлено изменение 
соотношения различных механизмов в моду-
ляции микроциркуляции, что выражается ста-
тистически значимым снижением величины 
показателя шунтирования, определенным как 
соотношение Ан/Ам (табл. 2). Однако в соот-
ветствии с рекомендациями А.И. Крупаткина 
и В.В. Сидорова [8], такой расчет показателя 
шунтирования корректен только при доми-
нировании нейрогенных колебаний. В связи 
с тем, что в спектре ЛДФ-грамм преобладают 
эндотелиальные колебания, более корректно 
рассчитывать показатель шунтирования как 
отношение Аэ/Ам (табл. 2). 

Таблица 1
Показатели микроциркуляции при регенерации седалищного нерва 

у белых крыс в условиях эксперимента

Группа Показатель перфузии, 
перф. ед.

Среднеквадратическое 
отклонение, перф. ед.

Коэффициент вари-
ации, %

Контроль 12,0 (10,5; 13,5) 0,9 (0,7; 1,3) 8,8 (5,4;  12)
После операции 15,0 (14,4; 17,1)

p1 = 0,000105
0,5 (0,4; 0,8)
p1 = 0,008927

3,5 (2,5;  5,1)
p1 = 0,000622

7 сутки 8,5 (6,7; 9,4)
p1 = 0,000253; 
p2 = 0,000016

0,6 (0,4; 0,8)
p1 = 0,002112; 
p2 = 0,961083

7,25 (4,8; 8,4)
p1 = 0,251514; 
p2 = 0,006767

14 сутки 8,25 (7,6; 9,5)
p1 = 0,000386; 
p2 = 0,000020; 
p3 = 0,862490

0,5 (0,4; 0,6)
p1 = 0,000141; 
p2 = 0,329115; 
p3 = 0,248214

5,25 (4,75; 6,85)
p1 = 0,017955; 
p2 = 0,028109; 
p3 = 0,326349

21 сутки 10,4 (9,3;  11,4)
p1 = 0,045437; 
p2 = 0,000057; 
p3 = 0,012023; 
p4 = 0,032664

0,7 (0,5; 1,0)
p1 = 0,038100; 
p2 = 0,341350; 
p3 = 0,312322; 
p4 = 0,028241

6,45 (5,1; 9,7)
p1 = 0,231901; 
p2 = 0,014698; 
p3 = 0,953960; 
p4 = 0,184210

П р и м е ч а н и я : в каждом случае приведены медиана, верхний и нижний квартили; p1, p2, p3, 
p4 – по сравнению с контролем, 1, 7 и 14 сутками после операции соответственно. 

Непосредственно после операции у жи-
вотных обнаружено снижение нормирован-
ных амплитуд эндотелиальных и нейроген-
ных колебаний (табл. 3), что указывает на 
уменьшение роли этих механизмов в мо-
дуляции микрокровотока. В то же время 
нормированная амплитуда миогенных коле-
баний у животных непосредственно после 
операции статистически значимо не изме-
няется (табл. 3). 

Абсолютные величины амплитуд ды-
хательных и пульсовых колебаний после 
операционного вмешательства у животных 
не изменяются относительно уровня кон-
трольных значений (табл. 4), а их нормиро-

ванные величины статистически значимо 
увеличиваются по сравнению с контроль-
ными значениями, что свидетельствует об 
увеличении роли пассивных механизмов 
в модуляции микрокровотока (табл. 4).

Перфузионный показатель и его средне-
квадратическое отклонение у животных на 
7-е сутки после операции статистически 
значимо снижены по сравнению со значе-
ниями до и непосредственно после опера-
тивного вмешательства (табл. 1). Анализ 
состояния механизмов модуляции микро-
кровотока у крыс-самцов через 7 суток по-
сле оперативного вмешательства свидетель-
ствует о снижении абсолютной величины 
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амплитуд эндотелиальных, нейрогенных, 
миогенных колебаний, а также показате-
ля шунтирования (табл. 2). Одновременно 
с этим выявлено статистически значимое 
снижение нормированных амплитуд эндоте-
лиальных и нейрогенных колебаний, но не 
отмечено изменения нормированной ампли-
туды миогенных колебаний (табл. 3). В этот 
период происходит статистически значимое 
снижение абсолютных амплитуд пульсовых 
и дыхательных колебаний (табл. 4). Сниже-

ние амплитуды пульсовых колебаний харак-
теризует ограничение притока артериальной 
крови в микроциркуляторное русло, что, ве-
роятно, объясняет снижение показателя пер-
фузии. Следует отметить, что нормирован-
ные амплитуды пульсовых и дыхательных 
колебаний на 7-е сутки после операции на-
ходятся в пределах вариабельности контро-
ля (табл. 4), в отличие от уровня этих показа-
телей непосредственно после оперативного 
вмешательства. 

Таблица 2
Активные механизмы модуляции кровотока в системе микроциркуляции при регенерации 

седалищного нерва у белых крыс в условиях эксперимента

Группа
Максимальная амплитуда колебаний, 

перф. ед.
Показатель шунтирования, отн.

ед.
Эндоте-

лиальных (Аэ)
Нейрогенных 

(Ан)
Миогенных 

(Ам) Ан/Ам Аэ/Ам

Контроль 0,44 (0,23; 0,58) 0,33 (0,25; 0,51) 0,21 (0,16; 0,27) 1,63 (1,33; 2,0) 2,58(1,31; 2,88)
После 
операции

0,12 (0,10; 0,20)
p1 = 0,000622

0,12 (0,09; 0,16)
p1 = 0,001130

0,13 (0,12; 0,17)
p1 = 0,012822

1,09 (0,76; 1,17)
p1 = 0,000284

1,0 (0,76; 1,5)
p1 = 0,000262

7 сутки 0,11 (0,08; 0,17)
p1 = 0,000051; 
p2 = 0,294136

0,10 (0,09; 0,14)
p1 = 0,000037; 
p2 = 0,479239

0,11 (0,08; 0,15)
p1 = 0,001175; 
p2 = 0,305508

1,05 (0,93; 1,12)
p1 = 0,000582; 
p2 = 0,696271

1,04 (0,7; 1,18)
p1 = 0,000830; 
p2 = 0,902909

14 сутки 0,09(0,07; 0,10)
p1 = 0,000013; 
p2 = 0,007281; 
p3 = 0,119034

0,10 (0,09; 0,12)
p1 = 0,000013; 
p2 = 0,048133; 
p3 = 0,386477

0,10 (0,08; 011)
p1 = 0,000051; 
p2 = 0,005021; 
p3 = 0,340779

1,0(0,92; 1,17)
p1 = 0,002291; 
p2 = 0,902909; 
p3 = 0,976970

0,89(0,75; 1,06)
p1 = 0,000156; 
p2 = 0,379776; 
р3 = 0,544371

21 сутки 0,19(0,12; 0,27)
p1 = 0,006767; 
p2 = 0,449456; 
p3 = 0,060603; 
p4 = 0,004265

0,2(0,1; 0,25)
p1 = 0,003156; 
p2 = 0,317167; 
p3 = 0,049648; 
p4 = 0,020922

0,15(0,11; 0,19)
p1 = 0,017955; 
p2 = 0,807250; 
p3 = 0,184210; 
p4 = 0,005584

1,21 (1,02;  1,47)
p1 = 0,038100; 
p2 = 0,171858; 
p3 = 0,126023; 
p4 = 0,174854

1,36(1,00; 1,72)
p1 = 0,020463; 
p2 = 0,150023; 
p3 = 0,126023; 
p4 = 0,035090

П р и м е ч а н и я . Те же, что и в табл. 1.

Таблица 3
Нормированные амплитуды, характеризующие активные механизмы модуляции 

кровотока в системе микроциркуляции, при регенерации седалищного нерва у белых крыс 
в условиях эксперимента 

Группа Нормированные амплитуды колебаний, отн.ед.
Эндотелиальных Нейрогенных Миогенных 

Контроль 12,41 (10,98; 18,62) 11,85(9,02; 13,83) 7,18(5,98; 8,71)
После операции 8,56 (5,95; 12,66)

p1 = 0,025104,
8,73 (7,10; 10,76)

p1 = 0,022532,
8,95(7,36; 10,76)

p1 = 0,097092,
7 сутки 7,16 (5,29; 9,19)

p1 = 0,001648; 
p2 = 0,129136,

6,9 (4,95; 9,32)
p1 = 0,001393; 
p2 = 0,179642,

7,42 (5,97; 9,22)
p1 = 0,826200; 
p2 = 0,213400,

14 сутки 6,08(4,58; 7,13)
p1 = 0,000128; 
p2 = 0,020463; 
p3 = 0,260237,

6,83(5,63; 8,54)
p1 = 0,000278; 
p2 = 0,060299; 
p3 = 0,707454,

7,04(5,56; 8,15)
p1 = 0,902909; 
p2 = 0,048133; 
p3 = 0,707454,

21 сутки 8,37(6,01; 13,57)
p1 = 0,038100; 
p2 = 0,980536; 
p3 = 0,340778; 
p4 = 0,053099,

8,66(5,68; 11,41)
p1 = 0,015721; 
p2 = 0,902909; 
p3 = 0,506721; 
p4 = 0,285477,

7,44(4,59; 10,06)
p1 = 0,826200; 
p2 = 0,231901; 
p3 = 0,885234; 
p4 = 0,623605,

Примечания. Те же, что и в табл. 1.
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Все показатели ЛДФ-грамм у животных 
на 14 сутки после операции статистически 
значимо не отличаются от данных, зареги-
стрированных на 7 сутки (табл. 1, 2, 3, 4), 

что свидетельствует об отсутствии дина-
мики уровня микрокровотока и активности 
модулирующих его механизмов в этом вре-
менном интервале.

Таблица 4
Пассивные механизмы модуляции кровотока в системе микроциркуляции 
при регенерации седалищного нерва у белых крыс в условиях эксперимента

Группа
Максимальная амплитуда колебаний, 

перф. ед.
Нормированные амплитуды 

колебаний, отн. ед.
Дыхательных Пульсовых Дыхательных Пульсовых 

Контроль 0,14 (0,13; 0,17) 0,09 (0,08; 0,11) 4,78(4,2; 6,2) 2,81(2,37; 4,48)
После операции 0,12 (0,10; 0,15)

p1 = 0,101343
0,09 (0,08; 0,11)

p1 = 0,851934
7,89(5,01; 9,51)
p1 = 0,001050

6,02(3,76; 7,14)
p1 = 0,001620

7 сутки 0,08 (0,07; 0,13)
p1 = 0,016805; 
p2 = 0,102127

0,06(0,06; 0,09)
p1 = 0,008416; 
p2 = 0,009706

5,96(3,96; 8,62)
p1 = 0,294136; 
p2 = 0,213400

4,33(3,34; 5,28)
p1 = 0,112777; 
p2 = 0,136687

14 сутки 0,07 (0,06; 0,09)
p1 = 0,000070; 
p2 = 0,000086; 
p3 = 0,174854

0,06 (0,05; 0,07)
p1 = 0,000128; 
p2 = 0,000116; 
p3 = 0,133328

5,61(4,58; 6,16)
p1 = 0,479239; 
p2 = 0,015721; 
p3 = 0,470487

4,28(3,24; 5,05)
p1 = 0,083325; 
p2 = 0,102127; 
p3 = 0,750832

21 сутки 0,08(0,08; 0,11)
p1 = 0,000989; 
p2 = 0,006767; 
p3 = 0,885234; 
p4 = 0,068965

0,06(0,05; 0,08)
p1 = 0,007830; 
p2 = 0,008416; 
p3 = 0,817316; 
p4 = 0,248214

4,73(3,49; 6,21)
p1 = 0,75117; 

p2 = 0,007830; 
p3 = 0,214495; 
p4 = 0,370845

3,4(2,1; 4,24)
p1 = 0,980536; 
p2 = 0,048133; 
p3 = 0,214495; 
p4 = 0,214495

П р и м е ч а н и я . Те же, что и в табл. 1.

Перфузионный показатель и его средне-
квадратическое отклонение у крыс-самцов 
на 21 сутки после перерезки и нейрорафии 
ниже уровня контроля, но статистически 
значимо выше, чем на 14 сутки после опе-
ративного вмешательства (табл. 1). При 
этом абсолютные значения амплитуд эндо-
телиальных, нейрогенных и миогенных ко-
лебаний также остаются ниже уровня кон-
трольных значений, однако статистически 
значимо повышаются в сравнении с 14 сут-
ками после операции, что свидетельствует 
об усилении активных механизмов модуля-
ции микроциркуляции (табл. 2) и, вероятно, 
отражает начало процесса реиннервации. 
При расчете показателя шунтирования по 
формуле Ан/Ам статистически значимой 
динамики не выявлено, однако имеется 
статистически значимое увеличение соот-
ношения Аэ/Ам в период с 14 по 21 сут-
ки (табл. 2). В то же время выявлена лишь 
тенденция, не достигающая статистической 
значимости, к увеличению нормированных 
амплитуд осцилляций в эндотелиальном 
и нейрогенном диапазонах (табл. 3). Ста-
тистических различий как абсолютных, так 
и нормированных амплитуд дыхательных 

и пульсовых колебаний у животных на 21 
по сравнению с 14 сутками после операции 
(табл. 4) не выявлено.

Полученные данные свидетельствуют, 
что у крыс-самцов до перерезки и нейро-
рафии седалищного нерва как абсолютные, 
так и относительные амплитуды эндотели-
альных колебаний преобладают по сравне-
нию с осцилляциями в других регулятор-
ных диапазонах. Эти данные согласуются 
с нашими предыдущими исследованиями 
[4, 5, 6, 9]. Однако у клинически здоровых 
людей различных возрастных групп в вейв-
лет-спектре ЛДФ-грамм преобладают ко-
лебания в нейрогенном диапазоне [3, 7, 8]. 
Следовательно, соотношение механизмов 
модуляции микрокровотока кожи у белых 
крыс отличается от регистрируемых у чело-
века. В этой связи у крыс более корректным 
является определение показателя шунтиро-
вания как соотношение амплитуд эндоте-
лиальных и миогенных колебаний (Аэ/Ам) 
[8]. Полученные данные свидетельствуют 
о том, что при оценке развивающихся де-
нервационных нарушений микроциркуля-
ции способ расчета показателя шунтиро-
вания принципиального значения не имеет. 
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Однако при оценке начала процесса реин-
нервации соотношение Аэ/Ам более инфор-
мативно, поэтому именно такой способ 
расчета показателя шунтирования является 
предпочтительным для данной модели.

Согласно данным А.И. Крупаткина 
и соавторов у больных с полным анатоми-
ческим перерывом нервов отличительными 
признаками изменений кожного кровотока 
в зоне их иннервации является снижение 
нормированных амплитуд осцилляций в ней-
рогенном и миогенном диапазоне, что отра-
жает повышение нейрогенного и миогенного 
тонуса сосудов микроциркуляции и сниже-
ние показателя шунтирования, отражающее 
спазм артерио-венулярных шунтов [3, 7, 8]. 
Следовательно, у животных при перерезке 
и нейрорафии седалищного нерва аналогич-
но изменениям у больных с травмами пери-
ферических нервов развивается гиперчув-
ствительность сосудов в денервированном 
участке кожи. Однако у белых крыс в отли-
чие от людей при повреждении нерва не про-
исходит снижения нормированных амплитуд 
миогенных колебаний, что может быть обу-
словлено как видовыми особенностями, так 
и влиянием наркоза. 

Заключение
Изменения микроциркуляции у белых 

крыс при перерезке и нейрорафии седа-
лищного нерва аналогичны и гомологич-
ны нарушениям, возникающим у больных 
при повреждении периферических нервов, 
что позволяет использовать данную модель 
при изучении регенерации нервной ткани. 
К числу особенностей, выявляемых у жи-
вотных при перерезке и нейрорафии се-
далищного нерва, в отличие от пациентов 
с травмами периферических нервов, отно-
сится отсутствие значимого снижения нор-
мированной амплитуды колебаний в мио-
генном диапазоне, что следует учитывать 
при использовании данной модели в усло-
виях эксперимента. 
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УДК 616.12/.13-004.6-007.271/.153.915:616.24-002
ОСОБЕННОСТИ ПОРАЖЕНИЯ КОРОНАРНОГО РУСЛА У ПАЦИЕНТОВ 

С МУЛЬТИФОКАЛЬНЫМ АТЕРОСКЛЕРОЗОМ В СОЧЕТАНИИ С 
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ

Карпова А.А., Рейдер Т.Н.
ФГБУ «Научно-исследовательский институт региональной патологии и патоморфологии»

СО РАМН, Новосибирск, e-mail:  pathol@soramn.ru

Исследовались особенности поражения коронарного русла у 82 пациентов с мультифокальным атеро-
склерозом, в зависимости от наличия или отсутствия сопутствующей патологии хронической обструктив-
ной болезни легких. Установлено, что поражение коронарного русла у пациентов с сочетанной патологией 
ХОБЛ и мультифокальным атеросклерозом более тяжелое, чем у пациентов без хронической обструктивной 
болезни легких. У большинства пациентов с ХОБЛ выявлено дистальное многососудистое поражение коро-
нарного русла, более протяженные стенозы коронарных артерий. Предполагается, что в развитии мульти-
фокального атеросклероза значительную роль играет эндотелиальная дисфункция посредством воздействия 
многих ее факторов на сосудистую стенку, а хроническая обструктивная болезнь легких усугубляет эндоте-
лиальную дисфункцию, что в свою очередь влияет на прогрессирование и ухудшение течения атеросклеро-
тического процесса. 

Ключевые слова: мультифокальный атеросклероз, дислипидемия, хроническая обструктивная болезнь легких 

FEATURES OF CORONARY LESIONS IN PATIENTS 
WITH MULTIFOCAL ATHEROSCLEROSIS COMBINED WITH CHRONIC 

OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE
Karpova A.A., Reyder T.N.

Research Institute of Regional Pathology and Pathomorphology SD RAMS, Novosibirsk,
e-mail: pathol@soramn.ru

The particular characteristics of coronary lesions in 82 patients with multifocal atherosclerosis depending on the 
presence of comorbid chronic obstructive pulmonary disease were investigated. It was found that coronary lesions 
in patients with combined pathology of COPD and multifocal atherosclerosis were more severe than in patients 
without chronic obstructive pulmonary disease. The majority of patients with COPD showed distal multivessel 
coronary disease, and more extensive stenosis of coronary artery. It is assumed that endothelial dysfunction plays a 
signifi cant role in the development of multifocal atherosclerosis by affecting many of its factors in the vascular wall, 
and chronic obstructive pulmonary disease aggravates endothelial dysfunction, which in turn affects the progression 
and the severity of the atherosclerotic process.
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По данным Всемирной организации 
здравоохранения ежегодно от сердечно-со-
судистых заболеваний умирает больше лю-
дей, чем от каких-либо других болезней. 
В 2008 г. от ишемической болезни сердца 
умерло 7,3 миллиона человек. Хроническая 
обструктивная болезнь легких и кардио-
васкулярные заболевания рассматривают-
ся в качестве ведущих причин смертности 
и летальности в развитых странах мира [8]. 
В ряде исследований продемонстрировано, 
что ХОБЛ характеризуется системными 
проявлениями и в 2–3 раза повышает риск 
развития не только ИБС, но и сердечно-со-
судистых заболеваний вообще [4]. Исходя 
из этого, можно предположить повышен-
ный риск развития атеросклероза в тех слу-
чаях, когда сопутствующим заболеванием 
является ХОБЛ.

Атеросклероз является системным за-
болеванием, поэтому во многих случаях 
поражение не ограничивается только коро-
нарным руслом. Другие частые его лока-
лизации – сонные артерии (СА) и артерии 

нижних конечностей. Существует доста-
точно многочисленная категория больных, 
у которых регистрируется поражение ате-
росклерозом двух и более сосудистых бас-
сейнов. В последние годы получены новые 
данные о патофизиологических связях меж-
ду атеросклерозом и ХОБЛ, в основе кото-
рых лежат такие явления, как персистиро-
вание системного воспалительного ответа 
[10], оксидативный стресс [9] и гипоксемия 
[5]. Среди наиболее значимых в отношении 
прогноза аспектов ХОБЛ рассматривается 
поражение сердечно-сосудистой системы. 
Согласно данным популяционных иссле-
дований, у больных ХОБЛ риск фатальных 
сердечно-сосудистых осложнений повышен 
в 2–3 раза и составляет не менее 50 % от 
общего количества смертных случаев [6, 7]. 
В связи с этим в последние годы присталь-
ный интерес исследователей вызывает из-
учение вопроса о взаимном влиянии ХОБЛ 
и мультифокального атеросклероза.

Цель исследования – оценить осо-
бенности поражения коронарного русла
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у пациентов с мультифокальным атероскле-
розом при наличии хронической обструк-
тивной болезни легких.

Материал и методы исследования
Проведено комплексное обследование 82 паци-

ентов в возрасте от 45 до 78 лет мужского пола, ко-
торые находились на стационарном лечении в отде-
лении кардиологии Государственной новосибирской 
областной клинической больницы. Пациенты были 
разделены на 2 группы в соответствии с нозологиче-
ской патологией.

В первую группу (38 пациентов) вошли пациен-
ты с наличием поражения коронарного русла с со-
четанием поражения других сосудистых бассейнов, 
атеросклероза брахиоцефальных артерий или пери-
ферических артерий нижних конечностей или с со-
четанием поражения всех сосудистых русел. У всех 
пациентов первой исследуемой группы диагности-
рована хроническая обструктивная болезнь легких. 
Вторую группу пациентов (44 пациента) составили 
пациенты с аналогичным поражением сосудов, но 
с отсутствием хронической обструктивной болезни 
легких. При формировании исследуемых групп учи-
тывалась их сопоставимость по основным факторам 
риска развития атеросклероза: пол, возраст, курение, 
сахарный диабет, распространенность артериальной 
гипертензии.

Хроническая обструктивная болезнь легких диа-
гностировалась при помощи спирографии с исполь-
зованием бронхолитиков, с последующей консуль-
тацией пульмонолога, либо пациенты имели факт 
диагностированной ХОБЛ в анамнезе.

Был подсчитан Индекс массы тела (ИМТ) по 
формуле (рост в метрах, введенный в квадрат, разде-
ленный на вес пациента). ИМТ оценивался согласно 
классификации ВОЗ 1997 года. Определены показа-
тели липидного спектра (общий холестерин, тригли-
цериды, липопротеиды высокой плотности, липопро-
теиды низкой плотности, индекс атерогенности). Для 
характеристики дислипидемии применялась клас-
сификация дислипидемий D.S. Fredrickson (1965), 
утверждённая ВОЗ в 1970 г., а также классификация 
АТР III (Adult treatment panel-Ш) (2001).

Патология коронарных артерий определялась 
с помощью диагностической коронарографии (при 
наличии показаний), которая выполнялась в НИИ па-
тологии кровообращения им. академика Е.Н. Мешал-
кина МЗ РФ. Изменения в коронарном русле оценива-
ли по следующим сегментам: ствол левой коронарной 
артерии; проксимальный средний и дистальный сег-
менты передней нисходящей артерии, огибающей 
артерии, правой коронарной артерии, боковые ветви 
второго порядка. Для описания поражения коронар-
ного русла определяли количество гемодинамически 
значимых (50 % и более) стенозов, наличие протяжен-
ных стенозов (более 20 мм). В случае недостаточной 
визуализации дистального отдела артерий при ок-
клюзии или субтотальном стенозе в проксимальном 
или среднем отделах считали, что артерия не имеет 
дистального поражения. 

Атеросклероз брахиоцефальных и перифериче-
ских артерий диагностировался с помощью ультра-
звукового дуплексного исследования. Учитывались 
следующие данные: наличие увеличения комплекса 
интима-медиа сонных артерий (увеличение конста-
тировалось при значениях от 1,0–1,2 мм), количество 
стенозов сонных артерий не менее 20 %.

Ультразвуковое дуплексное исследование арте-
рий нижних конечностей выполнялось у тех пациен-
тов, которые имели соответствующую клиническую 
картину («перемежающаяся хромота», изменение 
пульсации на артериях нижних конечностей, изме-
нение состояния кожных покровов нижних конеч-
ностей). По результатам УЗИ устанавливался факт 
наличия атеросклероза периферических артерий 
нижних конечностей.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В исследуемых группах пациенты были 
сопоставимы по факторам риска развития 
атеросклероза. По результатам определения 
ИМТ выявлено, что выраженного ожире-
ния II и III степени (по классификации ВОЗ 
1997 г.) ни у кого из обследуемых не было. 
ИМТ варьировался в пределах от 22,6 до 
32,8 м2/кг (табл. 1).

Таблица 1
Клиническая сравнительная характеристика пациентов исследуемых групп

Факторы риска Мультифокальный атеросклероз 
в сочетании с ХОБЛ

Мультифокальный атеросклероз 
без ХОБЛ

Возраст, лет 47–78 (средний возраст 62,5) 45–73 (средний возраст 59)
Курение в анамнезе, % 55,00 % 61,00 %
ИМТ, м2/кг 22,6–32,8 22–31
Артериальная гипертензия % 78,00 % 80,00 %
Сахарный диабет 2 типа, % 22,00 % 20,00 %
Сниженная ФВ, % 11,00 % 10,00 %
Прием статинов, % 78,00 % 30,00 %

П р и м е ч а н и е . ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

В первой исследуемой группе пациен-
тов 22 % (8 пациентов) имели I тип дисли-
пидемии, 22 % (8 пациентов) – IIА тип, 22 % 
(8 пациентов ) – IIБ тип дислипидемии, 

11 % (4 пациента) – III тип дислипидемии, 
IV типа в первой исследуемой группе не 
было. Выявлено, что у 23 % (9 пациентов) 
дислипидемии вообще нет. Во второй же 
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исследуемой группе у 50 % (22 человека) 
определена дислипидемия типа IIА, у 20 % 
(9 пациентов) выявлен IV тип дислипи-
демии, а у 30 % (13 пациентов) вообще не 
выявлено дислипидемии (несмотря на то, 
что в данной группе лишь 30 % принимали 
статины). В результате проведенного иссле-
дования липидного спектра выявлено, что 
пациенты первой исследуемой группы, име-
ющие хроническую обструктивную болезнь 
легких, имели снижение уровня липопроте-
идов высокой плотности и резкое увеличе-
ние индекса атерогенности. В 87 % случаев 
(33 пациента) выявлен повышенный индекс 
атерогенности, когда во второй исследуемой 
группе повышение имело место в 18 % слу-
чаев (18 пациентов). Таким образом, выяв-
лена прямая взаимосвязь многососудистого 
поражения при наличии хронической об-
структивной болезни легких и индекса ате-
рогенности, то есть при генерализованном 
атеросклерозе в сочетании с хронической 
обструктивной болезнью легких показатель 
индекса атерогенности был значительно по-

вышен по сравнению с группой пациентов, 
не имеющих хроническую обструктивную 
болезнь легких. Аналогичным результатом 
явилось снижение уровня липопротеидов 
высокой плотности, но четкой связи с на-
личием сопутствующей хронической об-
структивной болезни легких не выявлено. То 
есть липопротеиды высокой плотности были 
равномерно одинаково низкими в обеих ис-
следуемых группах, 37 % (14 пациентов) 
в первой исследуемой группе и 27 % (12 па-
циентов) во второй исследуемой группе.

В результате ультразвукового исследо-
вания брахиоцефальных артерий в обеих 
группах наблюдалось увеличение толщи-
ны комплекса интимы-медиа стенок сон-
ных артерий. Значимых различий по этому 
признаку между группами не выявлено. 
Отмечено, что у пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких стенозы 
сонных артерий более выраженные и чаще 
являются гемодинамически значимыми, 
чем у пациентов без хронической обструк-
тивной болезни легких (табл. 2).

Таблица 2
Выраженность стенозов брахиоцефальных артерий в исследуемых группах

Выраженность стеноза I исследуемая группа II исследуемая группа
Количество пациентов со стенозом сонных арте-
рий не менее 20 %, но не более 50 % 44,7 % (17 пациентов) 70,5 % (31 пациент)

Количество пациентов с гемодинамически значи-
мыми стенозами более 50 % 55,3 % (21 пациент) 29,5 (13 пациентов)

Стоит отметить, что пациентов с ате-
росклеротическим стенозированием бра-
хиоцефальных артерий, поразившим более 
50 % просвета сосудов, и наличием ате-
росклероза нижних конечностей в группе 
с хронической обструктивной болезнью 
легких больше, чем в группе без хрониче-
ской обструктивной болезни легких. Так, 
в I исследуемой группе в 80,9 % случаев 
(17 пациентов) имелось наличие и атеро-
склероза периферических артерий и сте-
нозы сонных артерий более 50 % просвета, 
а во второй группе численность таких паци-
ентов составила 30,7 % (4 пациента). Таким 
образом, более тяжелое атеросклеротиче-
ское поражение сонных артерий с большей 
вероятностью свидетельствует о возмож-
ности обнаружения атеросклероза пери-
ферических артерий нижних конечностей 
у пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких.

Из пациентов первой исследуемой груп-
пы (с наличием хронической обструктивной 
болезни легких) 67 % (25 пациентов) имели 
трехсосудистое поражение, 22 % (8 пациен-
тов) имели четырех-сосудистое поражение 
коронарного русла и лишь 4 пациента (что 

составляет 11 %) имели однососудистое по-
ражение. Во второй исследуемой группе 
однососудистое поражение наблюдалось 
у половины пациентов (50 % или 22 паци-
ента), в 30 % случаев (13 пациентов) име-
лось двухсосудистое поражение, в 20 % (9 
пациентов) – многососудистое поражение 
коронарного русла. Таким образом, мож-
но сделать вывод, что при сочетании ате-
росклероза с хронической обструктивной 
болезнью легких повышается вероятность 
многососудистого поражения коронарного 
русла. Между тем, у пациентов с мультифо-
кальным атеросклерозом без хронической 
обструктивной болезни легких чаще всего 
выявляется однососудистое поражение ко-
ронарного русла, как правило, обусловлен-
ное острой окклюзией коронарной артерии.

При учете суммарного количества всех 
стенозов оказалось, что в группе пациен-
тов с хронической обструктивной болезнью 
легких их количество в среднем на 13,8 % 
превышало таковое у больных мультифо-
кальным атеросклерозом без хронической 
обструктивной болезни легких. При разде-
лении стенозов по локализации на прокси-
мальные, средние и дистальные выявлена 
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тенденция к преобладанию дистальных 
стенозов в группе больных с хронической 
обструктивной болезнью легких. В первой 
исследуемой группе общее количество сте-
нозов – 111, что составляет 57 % от общего 
количества стенозов, во второй исследуемой 
группе общее количество стенозов состави-
ло 84 (43 %). Разделение стенозов согласно 
локализации на проксимальные, средние 
и дистальные составило 12,3; 16,4 %, 28,2 % 
соответственно в первой исследуемой груп-
пе и 14,3; 18,5 и 10,2 % соответственно во 
второй исследуемой группе. То есть коли-
чество дистальных стенозов у пациентов 
с хронической обструктивной болезнью 
легких почти в три раза превышает таковые 
у пациентов, не имеющих хроническую об-
структивную болезнь легких. 

Таким образом, поражение коронарного 
русла у пациентов с сочетанной патологи-
ей – ХОБЛ и мультифокальным атероскле-
розом более тяжелое, чем у пациентов без 
хронической обструктивной болезни лег-
ких. У пациентов с хронической обструк-
тивной болезнью легких в большинстве 
случаев выявлено дистальное поражение 
коронарного русла, более протяженные сте-
нозы коронарных артерий, чем у пациентов 
без хронической обструктивной болезни 
легких, что в последующем влияет на про-
гноз и влечет за собой трудности в выпол-
нении хирургического лечения патологии 
коронарных артерий. 

Стоит отметить, что при изучении воз-
раста и суммарного количества стенозов 
коронарных артерий у пациентов первой 
исследуемой группы выявлена связь между 
возрастом и количеством гемодинамически 
значимых стенозов. То есть у пациентов 
с более тяжелым поражением коронарно-
го русла (трех- и четырехсосудистое по-
ражение) старше возраст, чем у пациентов 
с однососудистым поражением в первой 
исследуемой группе. Данная связь не выяв-
лена во II исследуемой группе у пациентов, 
не имеющих хроническую обструктивную 
болезнь легких. Вероятнее всего, объясня-
ется это тем, что для больных хронической 
обструктивной болезнью легких возраст 
во многом отражает длительность течения 
болезни, длительный анамнез курения, про-
грессирование заболевания.

Обращает на себя внимание тот факт, 
что во второй исследуемой группе все 9 па-
циентов (т.е. 20 %), у которых диагностиро-
вали именно многососудистое поражение 
коронарного русла, имели сахарный диабет 
(СД) 2 типа. Таким образом, особенности 
поражения у больных с мультифокальным 
атеросклерозом в сочетании с ХОБЛ оказа-
лись подобными таковым у больных муль-

тифокальным атеросклерозом, имеющих 
в качестве сопутствующего заболевания са-
харный диабет. Эти результаты согласуются 
с литературными данными, доказывающи-
ми что для СД 2 типа характерно множе-
ственное поражение коронарного русла ате-
росклеротическим процессом и вовлечение 
в процесс дистальных сегментов [2, 3].

Исходя из полученных результатов 
можно предположить, что у пациентов, 
имеющих патологию коронарного русла 
в сочетании с хронической обструктивной 
болезнью легких, с большой вероятностью 
возможно поражение и других сосудистых 
бассейнов. Скорее всего это обусловлено 
тем, что в основе развития мультифокаль-
ного атеросклероза при хронической об-
структивной болезни легких могут лежать 
системные эффекты, которые вызывают 
эндотелиальную дисфункцию посредством 
воздействия на сосудистую стенку про-
воспалительных цитокинов (IL-1альфа, 
IL-6 TNF-альфа, IL-8 и др.), оксидативный 
стресс, гипоксемия, снижение перифериче-
ской чувствительности к инсулину.

Таким образом, результаты нашего 
исследования продемонстрировали, что 
в число предикторов более тяжелого ате-
росклеротического поражения коронарных 
артерий, помимо таких общеизвестных 
факторов риска, как, например, возраст или 
сахарный диабет, можно включить и ХОБЛ. 
Эти данные вносят вклад в формирующее-
ся представление о ХОБЛ как о системном 
заболевании, при котором поражаются от-
нюдь не только легкие и бронхи [1].

Заключение
Особенности поражения коронарно-

го русла у пациентов с мультифокальным 
атеросклерозом в сочетании с хронической 
обструктивной болезнью легких невозмож-
но объяснить только воздействием таких 
факторов риска атеросклероза, как воз-
раст, курение, артериальная гипертензия, 
наличие сахарного диабета. Несмотря на 
прием холестеринснижающих препаратов 
у исследуемых пациентов в анамнезе выяв-
лено, что у пациентов с мультифокальным 
атеросклерозом в сочетании с хронической 
обструктивной болезнью легких более рас-
пространена дислипидемия, чем у пациен-
тов без хронической обструктивной болез-
ни легких. Наличие атеросклеротического 
поражения одного из сосудистых бассейнов 
является фактором риска развития пораже-
ния другого сосудистого бассейна, что об-
условлено системностью атеросклероти-
ческого процесса. Поражение коронарного 
русла у пациентов с сочетанной патологией 
ХОБЛ и мультифокального атеросклероза 
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более тяжелое, чем у пациентов без хро-
нической обструктивной болезни легких, 
в большинстве случаев выявлено дисталь-
ное поражение коронарного русла, более 
протяженные стенозы коронарных артерий. 
Атеросклероз — это системное заболевание 
всего организма и наличие такого сопут-
ствующего заболевания, как хроническая 
обструктивная болезнь легких, усугубляет 
поражение коронарного русла и увеличи-
вает риск возникновения атеросклероза 
других сосудистых бассейнов. Согласно 
полученным данным, в развитии мульти-
фокального атеросклероза большую роль 
играет эндотелиальная дисфункция, посред-
ством воздействия на сосудистую стенку 
многих факторов, а хроническая обструк-
тивная болезнь легких усугубляет эндоте-
лиальную дисфункцию, что в свою очередь 
влияет на прогрессирование и ухудшение 
течения атеросклеротического процесса. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ АНТИОКСИДАНТОВ 

НА ЛИПИДНЫЙ ОБМЕН МИОКАРДА 
ПРИ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЭНДОТОКСИКОЗЕ
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В работе представлены результаты экспериментального исследования влияния аплегина, витамина Е 
и эмоксипина на изменения качественного и количественного состава липидов тканевых структур сердца, 
интенсивность процессов перекисного окисления липидов, антиоксидантный потенциал, активность фосфо-
липазы А2, морфофункциональное состояние сердечной мышцы. Показан в сравнительном аспекте кардио-
протекторный липидрегулирующий эффект препаратов, который реализуется не только за счет уменьшения 
интенсивности процессов перекисного окисления липидов и повышения ферментного антиоксидантного 
потенциала тканевых структур миокарда, но и за счет депрессии активности фосфолипазы А2. Эффектив-
ность препаратов в восстановлении функциональных изменений в сердце коррелирует с их способностью 
корригировать качественные и количественные изменения липидного спектра. На фоне использования пре-
паратов отмечается снижение уровня свободных жирных кислот, лизофосфолипидов, повышение содержа-
ния суммарных фосфолипидов, фосфатидилхолина.

Ключевые слова: аплегин, витамин Е, эмоксипин, перекисное окисление липидов, антиоксидантный 
потенциал, фосфолипаза А2

COMPARATIVE ANALYSIS OF CARDIOPROTECTIVE EFFECT OF VARIOUS 
ANTIOXIDANTS AT SURGICAL ENDOINTOXICATION

Leschankina N.Y., Polozova E.I., Radaykina O.G., Vasilev V.V., 
Turygina S.A., Parshkova T.Y.
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The paper presents the results of an experimental study of the infl uence aplegina, vitamin E and emoxipine 
on changes in the qualitative and quantitative composition of lipid tissue structures of the heart, the intensity of 
lipid peroxidation, antioxidant capacity, phospholipase A2 activity, morphology and function of the heart muscle. 
Shown in a comparative perspective the cardioprotective effect lipidreguliruyuschy drugs, which is implemented 
not only by reducing the intensity of lipid peroxidation and increase enzyme antioxidant potential myocardial tissue 
structures, but also due to depressed activity of phospholipase A2. Effi cacy in restoring the functional changes in 
the heart correlated with their ability to correct qualitative and quantitative changes in lipid profi le. For background 
use drugs reported decrease in the free fatty acids, lysophospholipids, elevated levels of total phospholipids, 
phosphatidylcholine.

Keywords: aplegin, vitamin E, emoksipin, lipid peroxidation, antioxidant capacity, phospholipase A2 

Как известно, эндотоксикоз при пери-
тоните ведет к выраженным изменениям 
показателей гомеостаза и способствует 
значительному ограничению возможности 
естественных детоксицирующих механиз-
мов. Следствием этого является срыв ком-
пенсаторно-адаптационных возможностей 
[6], что в конечном итоге приводит к раз-
витию полиорганной недостаточности [2], 
которая включает в себя синдром дыха-
тельных расстройств, синдром печеночной 
и почечной недостаточности, инфекцион-
но-токсический шок, расстройства сердеч-
но-сосудистой системы и желудочно-ки-
шечного тракта [5, 8].

При эндотоксикозе, сама концепция 
которого подразумевает полиорганность 
развивающейся патологии, миокард стано-
вится мишенью вторичного повреждения, 
вызванного эндогенными токсическими со-
единениями с комплексом морфофункцио-
нальных изменений [7].

В патогенезе поражения различных ор-
ганов и систем при эндотоксикозе важней-
шую роль играют мембранодеструктивные 
явления, которые приводят к структурным 
и функциональным изменениям в клетках 
и тканях [3]. В настоящее время доказано, 
что мембранодеструктивные процессы об-
условлены интенсификацией процессов 
перекисного окисления липидов (ПОЛ), 
увеличением образования свободных ради-
калов и низкомолекулярных продуктов ли-
попероксидации, а также гипоксией [1, 4].

С целью уменьшения выраженности 
мембранодеструктивных явлений при раз-
личных патологических процессах успеш-
но применяют патогенетические схемы 
терапии, основанные на использовании 
препаратов антиоксидантного и антигипок-
сантного типа действия. 

Цель исследования. Изучить кардиопро-
текторный липидрегулирующий эффект пре-
паратов из различных фармакологических 
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групп, обладающих антиоксидантным дей-
ствием (аплегин, витамин Е, эмоксипин).

Материалы и методы исследования 
В основу работы положены экспериментальные 

исследования на 48 взрослых беспородных полово-
зрелых собаках обоего пола массой от 5,7 до 14 кг, 
разделенных для решения поставленных задач на че-
тыре группы. Первая группа – контрольная (n = 12). 
При остром экспериментальном перитоните исследо-
вали морфофункциональное состояние, качественный 
и количественный состав липидов, интенсивность 
ПОЛ, фосфолипазную активность тканевых структур 
миокарда, выраженность эндогенной интоксикации 
(ЭИ). Вторая группа – опытная (n = 12). Исследовали 
влияние аплегина на вышеуказанные компоненты го-
меостаза при остром экспериментальном перитоните. 
Третья группа (n = 12). Диапазон изменений вышеу-
казанных компонентов гомеостаза изучали на фоне 
применения витамина Е. Четвертая группа (n = 12). 
В данной группе исследовались эффекты, возникаю-
щие при использовании эмоксипина. 

Моделирование перитонита. Под общим обе-
зболиванием (тиопентал-натрий 0,04 г/кг массы) 
животным в брюшную полость шприцем вводили 
20 % каловую взвесь из расчета 0,5 мл/кг массы тела 
животного (Власов А.П., 1991). Через сутки после 
этой манипуляции животным выполняли срединную 
лапаротомию, оценивали возникшие патологические 
изменения в брюшной полости и санировали ее. 
В контрольные сроки (1, 3, 5 сутки) животным про-
изводили релапаротомию, биопсию ткани миокарда, 
осуществляли забор крови. Все экспериментальные 
исследования у животных выполнялись под общим 
обезболиванием.

В послеоперационном периоде эксперимен-
тальным животным проводили дезинтоксикацион-
ную (внутривенное введение 5 % раствора глюкозы 
и 0,89 % раствора хлорида натрия из расчета 50 мл/кг 
массы животного) и противовоспалительную (внутри-
мышечные инъекции 2 раза в сутки раствора канами-
цина из расчета 15 мг/кг массы животного) терапию.

В опытных группах (вторая, третья и четвер-
тая) животным в комплексную терапию включали 
лекарственные средства, обладающие антиоксидант-
ным эффектом. Во второй группе животным еже-
дневно выполнялись внутривенные введения 10 % 
раствора аплегина из расчета 10 мг/кг массы тела, 
в третьей – внутримышечно вводился 10 % раствор 
альфа-токоферола ацетата из расчета 5 мг/кг; в чет-
вертой – ежедневно внутривенно вводился 1 % рас-
твор эмоксипина из расчета 10 мг/кг.

Липиды из биоптатов миокарда экстрагирова-
ли хлороформметаноловой смесью (Хиггинс Дж.А., 
1990). Липиды фракционировали методом тонкос-
лойной хроматографии на силикагелевых пластинах. 
Полярные фосфолипиды разделяли на пластинах 
фирмы Merk на стеклянной основе, нейтральные ли-
пиды фракционировали на силикагелевых пластинах 
для обращенно-фазной тонкослойной хроматографии 
(Хиггинс Дж.А., 1990; Vaskovsky V.E. et al., 1975). 
Молекулярный анализ липидов проводили на ден-
ситометре Model GS-670 (BIO-RAD, США) с соот-
ветствующим программным обеспечением (Phosphor 
Analyst/PS Sowtware). 

Содержание малонового диальдегида (МДА) 
оценивали в реакции с 2-тиобарбитуровой кислотой. 

Для определения антиокислительной активности 
липидов предварительно проводили индукцию ли-
попереокисления раствором сульфата железа в кон-
центрации 5 мкмоль в течение часа. Активность супе-
роксиддисмутазы (СОД) определяли по способности 
фермента тормозить аэробное восстановление нитро-
синего тетразолия до формазана (Гуревич В.С. и др., 
1990; Досон Р. и др., 1991). Активность фосфолипазы 
А2 (Фл А2) оценивали в среде, содержащей 10 ммоль 
трис-HCL-буфер (pH 8,0), 150 ммоль тритон Х-100, 
10 ммоль CaCl2 и субстрат (1,2 ммоль). В качестве 
субстрата использовали фосфатидилхолины яичного 
желтка. Регистрацию каталитической деятельности 
фермента проводили титрометрическим методом по 
мере образования свободных жирных кислот. Расчет 
проводили по калибровочной кривой, построенной по 
пальмитиновой кислоте, и выражали в мкмоль/с/г бел-
ка (Трофимов В.А., 1999). Электрокардиограмму (ЭКГ) 
регистрировали в стандартных отведениях на электро-
кардиографе ЭК ЭТ-01-«Р-Д». Концентрацию обще-
го белка определяли по способу Бредфорд. Оценивали 
уровень молекул средней массы (МСМ) (Пикуза О.И., 
Шакирова Л.З., 1994). Определяли общую и эффектив-
ную концентрацию альбумина (Грызунов Ю.А., Добре-
цов Г.Е., 1994). Проводили световую микроскопию при 
окраске препаратов гематоксилин-эозином.

Полученные цифровые экспериментальные дан-
ные обработаны методом вариационной статистики 
с использованием t критерия Стьюдента. Вычисления 
и построение диаграмм, отражающих динамику из-
ученных показателей, совершали с поддержкой про-
граммы Microsoft Excel XP. Применен текстовый про-
цессор Microsoft Word XP.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

При моделировании острого перитонита 
в организме экспериментальных животных 
развивался синдром ЭИ. Отмечено повы-
шение уровня как гидрофильных, так и ги-
дрофобных токсических продуктов. Так, 
уровень молекул средней массы повышался 
более чем в 2 раза, индекс токсичности (ИТ) 
плазмы по альбумину возрастал в 2–4 раза, 
резерв связывания альбумина во все иссле-
дуемые сроки наблюдения был ниже исход-
ного значения более, чем на 50 % (р < 0,05).

Развитие при перитоните синдрома ЭИ 
тесно коррелировало с интенсификацией про-
цессов ПОЛ, активность которых более ярко 
представлена на организменном уровне.

После моделирования перитонита 
в плазме крови по отношению к исходу 
отмечалось увеличение уровня диеновых 
конъюгатов на 57,3 % (р < 0,05), триеновых 
конъюгатов – на 39,2 % (р < 0,05), МДА – на 
69,5 % (р < 0,05), индуцированного МДА – 
на 114,3 % (р < 0,05), снижение активности 
СОД на 71,1 % (р < 0,05). Возрастала актив-
ность Фл А2 более чем в 10 раз (р < 0,05). 
Подтверждался факт зависимости степени 
выраженности ЭИ от накопления первич-
ных и вторичных молекулярных продуктов 
липопереокисления и активации Фл А2.
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На органном уровне (в ткани сердца) 
выраженность процессов ПОЛ отмечена 
в меньшей степени. При этом активность 
Фл А2 повышалась на 25,8 % (р < 0,05), 
а СОД снижалась на 42,5 % (р < 0,05).

Опыты показали, что в тканевых струк-
турах миокарда при эндотоксикозе развива-
ются выраженные расстройства липидного 
обмена. Так, уровень эфиров холестерола 
уменьшался на 23,4 % (р < 0,05), а суммар-
ных фосфолипидов – на 17,9 % (р < 0,05), 
в спектре которых выявлялись следующие 
изменения: уменьшение уровня сфинго-
миелина, фосфатидилсерина и фосфати-
дилинозита на 15,9; 26,8 и 17,6 % (р < 0,05) 
соответственно, что указывает на измене-
ние состояния липидного бислоя мембран 
кардиомиоцитов, в частности его жидкост-
ных свойств. На этом фоне происходило 
увеличение уровня моноацилглицерола на 
9,5 % (р < 0,05), диацилглицерола – на 4,1 % 
(р < 0,05), свободных жирных кислот на 
10,7 % (р < 0,05), лизофосфолипидов – на 
282,1 % (р < 0,05), что указывает на развитие 
мембранодестабилизирующих процессов.

Выявленные изменения обуславливали 
и расстройства морфофункционального со-
стояния миокарда, которые были представ-
лены выраженными сосудистыми и дис-
трофическими изменениями. При изучении 
показателей ЭКГ оказалось, что число сер-
дечных сокращений увеличивалось на 8,3 % 
(р < 0,05), амплитуда зубца Т уменьшалась 
на 27,5 % (р < 0,05). Также обнаруживалось 
достоверное уменьшение от нормы интер-
валов RR, PQ, QRS; зубцов S, Q.

Следовательно, при перитоните развива-
ется выраженная ЭИ, наступает интенсифи-
кация процессов липопереокисления и акти-
визация Фл А2, нарушается состав липидного 
бислоя кардиомиоцитов, что в конечном ито-
ге ведет к функциональным расстройствам со 
стороны сердца. Наибольшая степень выра-
женности указанных нарушений регистриро-
валась в первые 3 суток эксперимента. 

Традиционная терапия не обладает спо-
собностью быстро корригировать развивши-
еся нарушения гомеостаза. Даже на конеч-
ном этапе послеоперационного наблюдения 
(5 сутки) исследуемые показатели ЭИ досто-
верно отличались от исходных значений.

Во второй серии включение аплегина 
в схему комплексной терапии острого пе-
ритонита приводило к снижению интокси-
кации. Об этом свидетельствовали меньшие 
колебания исследуемых показателей ЭИ. 
При сравнительном анализе с результата-
ми контрольной группы установлено, что 
через сутки после операции аплегин при-
водил к снижению содержания МСМ, ИТ 
и повышению уровня резерва связывания 

альбумина соответственно на 10,13, 28,76 
и 26,67 % (р < 0,05). Причем к 5 суткам ле-
чения показатели приближались к исходно-
му значению, а их разрыв с контрольными 
результатами еще больше увеличивался.

Аплегин способствовал снижению про-
цессов ПОЛ и уменьшал активность Фл А2, 
оказывал липидрегулирующий эффект. Од-
нако его фармакологическое действие обна-
руживалось лишь к 3–5 суткам. 

На первом этапе наблюдения в плазме 
крови содержание диеновых конъюгатов 
уменьшалось незначительно, спустя 3 су-
ток – их уровень продолжал снижаться и 
к конечному сроку наблюдения приближал-
ся к исходным значениям, но был отличен 
от таковых данных контроля. После первого 
введения аплегина активность Фл А2 в плаз-
ме крови оставалась повышенной. Не изме-
нялся ее уровень и к третьим суткам наблю-
дения. Однако через 5 суток после санации 
брюшной полости активность Фл А2 в плаз-
ме крови снижалась на 23,9 % (р < 0,05).

Установлено, что аплегин оказывает вли-
яние и на органном уровне – в ткани сердца. 
Нами отмечено, что при использовании пре-
парата морфофункциональные изменения 
со стороны сердечной мышцы снижались, 
однако к конечному сроку наблюдения (пя-
тые сутки) сохранялся слабо выраженный 
воспалительный процесс в миокарде, а ис-
следуемые показатели функционального 
состояния сердечной мышцы не отличались 
от таковых контрольной группы.

При биохимической оценке выявлено, 
что через 3–5 суток применения препарата 
в тканевых структурах сердечной мышцы 
выраженность процессов ПОЛ уменьшалась, 
наблюдалось снижение активности Фл А2. 
При этом увеличивался антиоксидантный 
потенциал ткани сердца: активность СОД 
увеличивалась на 15,5 % (р < 0,05) (рис. 1).

Уменьшение активности ПОЛ и Фл А2 
способствовало восстановлению липидно-
го спектра структур миокарда. Наиболее 
существенным модификациям подверглись 
такие фракции липидов, как свободные 
жирные кислоты, лизофосфолипиды, фос-
фатидилхолин. Через трое суток на фоне 
применения аплегина уровень свободных 
жирных кислот падал на 27,6 % (р < 0,05), 
через пять суток – на 36,9 % (р < 0,05). Мо-
дификации подверглись и нейтральные 
липиды. Так, к пятым суткам уменьшался 
уровень моноацилглицеролов, диацилгли-
церолов на 35,4 и 16,8 % (р < 0,05) соответ-
ственно (рис. 2).

Таким образом, на фоне использова-
ния аплегина, за счет снижения интенсив-
ности ПОЛ и депрессии Фл А2 происходит 
более быстрое, по сравнению с контролем, 
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восстановление морфофункционально-
го состояния миокарда. Однако наиболее 

полно эффект препарата реализуется лишь 
к конечному сроку применения.

Рис. 1. Влияние антиоксидантов на активность фосфолипазы А2 ткани сердца при остром 
перитоните. Звездочкой отмечены данные, значение которых достоверно по отношению к норме

Включение в комплекс лечебных ме-
роприятий при остром перитоните альфа-
токоферола ацетата также способствовало 
снижению выраженности ЭИ, интенсивно-
сти ПОЛ и подавлению активности фосфо-
липазы А2. Влияние препарата прослежи-

вается и на органном уровне. В тканевых 
структурах сердца на фоне его использо-
вания модифицируется как качественный, 
так и количественный состав липидов, что 
способствует восстановлению морфофунк-
ционального состояния миокарда.

Рис. 2. Влияние антиоксидантов на уровень свободных жирных кислот миокарда 
при остром перитоните.

На фоне применения эмоксипина при 
лечении острого перитонита имело место 
уменьшение ЭИ, снижение интенсивности 
ПОЛ и подавление активности Фл А2. Важно 
отметить, что препарат нормализует липид-
ный гомеостаз. В то же время выявляется 
разница воздействия препарата в различных 
средах. В плазме крови ряд эффектов начи-
нает прослеживаться в первые сутки приме-
нения, а полноценное действие проявляется 
с 3 суток применения. На органном уровне 
существенное воздействие эмоксипина ре-
гистрируется с первых суток, а в последую-
щем их эффективность не столь выражена.

Из изложенного вытекает, что исполь-
зование препаратов, обладающих спо-
собностью корригировать интенсивность 

основных процессов, регулирующих мор-
фофункциональное состояние биомембра-
ны, является патогенетически обоснован-
ным. Изучение фармакодинамики ряда из 
них (аплегин, витамин Е, эмоксипин) под-
твердило данный факт. Использование их 
при ЭИ позволило уменьшить выражен-
ность липидных перестроек в сердечной 
мышце, что, видимо, во многом и обусло-
вило восстановление функциональных 
ее характеристик. Интересно отметить 
и тот факт, что указанные лекарственные 
средства кардиопротекторный липидрегу-
лирующий эффект осуществляли не только 
за счет регулирования интенсивности про-
цессов ПОЛ, но и за счет депрессии актив-
ности Фл А2.
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Безусловно, в кардиопротекторном эф-
фекте препаратов, обладающих антиокси-
дантным типом действия, определенную 
роль следует отнести и их способности 
снижать выраженность эндогенной инток-
сикации как одному из ведущих факторов, 
вызывающих каскад патофизиологических 
реакций, в том числе и со стороны сердца. 

Выводы
1. При эндотоксикозе перитонеального 

генеза в тканевых структурах сердца возни-
кают выраженные липидные перестройки, 
характеризующиеся модификацией каче-
ственного и количественного состава липи-
дов, которые сопровождаются морфологи-
ческими и функциональными нарушениями 
в ткани сердца, интенсификацией процессов 
ПОЛ, повышением активности Фл А2 и сни-
жением антиоксидантной защиты. 

2. Применение при ЭИ препаратов, об-
ладающих антиоксидантным действием 
(аплегин, витамин Е, эмоксипин), приво-
дит к уменьшению морфофункциональных 
изменений в сердце. Кардиопротекторный 
эффект наиболее выражен у эмоксипина, 
менее – у аплегина и витамина Е.

3. Реализация кардиопротекторного эф-
фекта используемых антиоксидантов четко 
прослеживается на их способности вос-
станавливать функциональные нарушения 
сердечной мышцы, что подтверждается 
увеличением амплитуды зубца Т, восста-
новлением уровня интервала SТ и умень-
шением тахикардии. 

4. Эффективность тестированных ле-
карственных средств в восстановлении 
функциональных изменений в сердце кор-
релирует с их способностью корригировать 
качественные и количественные изменения 
липидного спектра. На фоне использования 
препаратов отмечается снижение уровня 
свободных жирных кислот, лизофосфоли-
пидов, повышение содержания суммарных 
фосфолипидов, фосфатидилхолина. 

5. Кардиопротекторный липидрегули-
рующий эффект исследованных препаратов 
реализуется не только за счет уменьшения 
интенсивности процессов ПОЛ и повыше-
ния ферментного антиоксидантного потен-
циала тканевых структур миокарда, но и за 
счет депрессии активности Фл А2. Причем 
существенное влияние на фосфолипазную 
активность исследованных препаратов про-
исходит после первого их введения.
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Стволовые/прогениторные клетки, в том числе и мультипотентные мезенхимальные стромальные клет-
ки, используются для клеточной терапии при различных патологических процессах в организме человека 
и животных, в частности при хронической сердечной недостаточности для активации процессов репарации/
регенерации поврежденного миокарда и активации неоангиогенеза. О взаимодействии между эндотелиаль-
ными клетками и мультипотентными мезенхимальными стромальными клетками известно недостаточно. 
Проведено исследование функциональной активности мультипотентных мезенхимальных стромальных 
клеток из жировой ткани человека в режиме реального времени под влиянием ростовых факторов, содер-
жащихся в кондиционной среде от клеток эндотелиальной линии человека EA.Hy926. Показано, что в при-
сутствии кондиционной среды от клеток эндотелиальной линии человека EA.Hy926 мультипотентные ме-
зенхимальные стромальные клетки быстрее пролиферируют и мигрируют и что данный эффект обусловлен 
продукцией биологически активных веществ клетками эндотелиальной линии.
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Stem/progenitor cells, including multipotent mesenchymal stromal cells are used for cellular therapy of 
different pathological processes in humans and animals, in particular in chronic heart failure to activate the process 
of repair/regeneration of damaged myocardium and activation of neoangiogenesis. About the interaction between 
endothelial cells and multipotent mesenchymal stromal cells known enough. The research of functional activity of 
multipotent mesenchymal stromal cells from human adipose tissue in real time under the infl uence of growth factors 
contained in the conditioned environment from human endothelial line EA.Hy926 cells. It is shown that in the 
presence of the conditional environment from human endothelial line EA.Hy926 cells the multipotent mesenchymal 
stromal cells from human adipose tissue faster proliferate and migrate and that this effect is due to the production of 
biologically active substances by endothelial cells line.
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Использование аутологичных стволо-
вых/прогениторных клеток, в том числе 
мультипотентных мезенхимальных стро-
мальных клеток (ММСК) и эндотелиаль-
ных прогениторных клеток (ЭПК) в кли-
нической практике рассматривается как 
перспективный метод терапии заболева-
ний сердечно-сосудистой системы, в том 
числе и при хронической сердечной недо-
статочности [6, 8–9]. Известно, что ЭПК 
принимают активное участие в процессах 
репарации/регенерации повреждений сте-
нок сосудов. Формирование новых сосудов 
в постнатальном периоде осуществляется 
как за счет развития коллатеральных со-
судов (артериогенез), новых капилляров 

(неоангиогенез) путем миграции и проли-
ферации предсуществующих дифферен-
цированных эндотелиальных клеток, так 
и васкулогенеза, когда сосуды образуются 
из ЭПК [4]. Также показано, что резидент-
ные прогениторные клетки, через продук-
цию биоактивных веществ, стимулируют 
миграцию в зону повреждения зрелых эн-
дотелиальных клеток и ЭПК из других зон, 
программируя их дифференцировку в зре-
лые клетки и способствуя тем репарации 
повреждений [4]. Использование ММСК, 
в том числе и из жировой ткани (ЖТ), 
в медицине связано с противовоспалитель-
ной активностью, способностью стиму-
лировать процессы васкуляризации в зоне 
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ишемии тканей и органов, а также диффе-
ренцировкой в адипогенном, остеогенном, 
хондрогенном и миогенном направлениях, 
в том числе и в кардиомиоциты [2–4, 6, 9]. 
Функциональная активность ММСК регу-
лируется различными биологически актив-
ными веществами, в том числе цитокинами 
и ростовыми факторами, продуцируемы-
ми микроокружением. Известно, что ЭПК 
продуцируют ряд биологически активных 
веществ, способных оказывать влияние на 
окружающие их ткани и клетки [2]. В до-
ступной литературе имеются единичные ис-
следования, посвященные взаимодействию 
ММСК с ЭПК, в которых главная роль 
отводится именно биологически актив-
ным веществам, продуцируемым данными 
клетками [4–5].

Целью данного исследования было из-
учение эффекта цитокинов и ростовых факто-
ров, продуцируемых эндотелиальными клет-
ками на функциональную активность ММСК.

Материалы и методы исследования
ММСК из ЖТ от условно здоровых лиц полу-

чали при проведении процедуры липосакции. ЖТ 
подвергали ферментативной диссоциации с ис-
пользованием 0,1 % раствора коллагеназы I типа 
(Sigma-Aldrich, США). Для получения ЖТ-ММСК 
клетки ЖТ инкубировали в пластиковых флаконах 
для культур тканей (TPP, Швейцария) в питательной 
среде αMEM (Биолот, СПб), дополненной 100 мкг/мл 
гентамицина сульфата (Дальхимфарм, Хабаровск), 
2 ммоль L-глютамина (ICN, США) и 20 %FCS, при 
37 °C в CO2-инкубаторе. В экспериментах использо-
вали ЖТ-ММСК от 2–6 пассажа. Для адипогенной 
дифференцировки ЖТ-ММСК инкубировали в по-
садочной среде с добавлением 10–7 М дексаметазона 
и 0,5 мМ изобутилметилксантина. Для остеогенной 
дифференцировки КМ-ММСК инкубировали с до-
бавлением к посадочной среде 10–9 М дексаметазона, 
10 мМ β-глицерофосфата и 50 мкг/мл аскорбат-2-
фосфотазы. Клетки культивировали 14 дней, замену 
среды осуществляли каждые 3–4 дня. Морфологиче-
скую картину КМ-ММСК оценивали под инвертиро-
ванным микроскопом Olympus (Япония). Фенотип 
ЖТ-ММСК исследовали на проточном цитометре 
FACSCantoII (Becton Dickinson, США) с использова-
нием моноклональных антител меченых FITC и PE 
к CD3, CD14, CD16, CD14, CD20, HLA-DR, (Сорбент, 
Россия), а также к CD34, CD45, CD73, CD90, CD105 
(Becton Dickinson, США). Спонтанную и индуциро-
ванную (30 % кондиционной среды от клеток эндоте-
лиальной линии человека EA.Hy926) пролиферацию 
ЖТ-ММСК исследовали по изменению клеточного 
импеданса на аппарате Real-Time Cell Analyzer single-
plate Instrument xCELLigence System (Roche Applied 
Science, Германия) в режиме реального времени и вы-
ражали в клеточном индексе (КИ): КИ = (Rn – Rb)/t, 
где Rb – это исходное значение импеданса в лун-
ке, содержащей только ростовую для клеток среду, 
а Rn – это значение импеданса в лунке в любое время 
(t), содержащей помимо ростовой среды и тестируе-
мые клетки. Миграцию ЖТ-ММСК исследовали на 
аппарате Cell-IQ в режиме реального времени (CM 

Technologies, Финляндия). Для этого ЖТ-ММСК 
вносили в 96 луночные плоскодонные планшеты на 
24 часа в культуральной среде для адгезии к пластику. 
Через 24 часа в центре лунки наносили кончиком на-
конечника на 200 мкл рану, слущенные клетки удаля-
лись двукратным промыванием лунки забуференным 
физиологическим раствором, вносилась культураль-
ная среда с минимальным содержанием сыворотки 
(1 %). В опыте вносили КС от клеток EA. Hy926 (30 
или 50 %), рекормон – рекомбинантный человеческий 
эритропоэтин (30 Ед./мл; Хоффманн-Ля Рош Лтд., 
Швейцария) и VEGF – ростовой фактор эндотелия 
сосудов (10 нг/мл; BioVision, США). Планшет поме-
щали в аппарат Cell-IQ, в котором подается газовая 
смесь (95 % кислорода и 5 % СО2), задавали условия 
съемки параметров в лунке (количество полей про-
смотра – 16, интервал между съемками – 15 минут), 
в результате чего аппарат в автоматическом режи-
ме производил сканирование выбранных областей 
лунки и сохранял результаты в виде изображений. 
Оценка результатов исследований производилась 
с использованием пакета программ Cell-IQ analyzer. 
Для получения КС от клеток EA. Hy926, любезно 
предоставленных Dr. C.J. Edgel (Университет Каро-
лины, США), клетки инкубировали в питательной 
среде DMEM/F12 с добавлением 10 % FCS (HyClone, 
США), 160 мкг/мл гентамицина сульфата (Дальхим-
фарм, Хабаровск), 2 ммоль L-глютамина (ICN, США) 
и HAT, добавку к среде, содержащую гипоксантин, 
аминоптерин и тимидин (ICN, США). Через 72 часа 
надосадочная жидкость снималась, разливалась по 
аликвотам и хранилась при –70 °С до момента ис-
пользования в работе. Уровни TNF-α, IL-10, IL-18, IL-
8, Epo, G-CSF, VEGF определяли с использованием 
коммерческого набора производства «Вектор-БЕСТ» 
(г. Новосибирск). Уровень продукции стойких мета-
болитов оксида азота (NO) в кондиционных средах 
EA.Hy926 исследовали с использованием реактива 
Грейсса. Статистическую обработку данных про-
водили с использованием программы Statistica 6.0, 
меры центральной тенденции и рассеяния описаны 
медианой (Ме), нижним (Lq) и верхним (Hq) квар-
тилями; достоверность различий рассчитывалась по 
U-критерию Манна-Уитни и принималась при значе-
ниях p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

На ранних сроках культивирования 
ядросодержащие клетки из стромально-ва-
скулярной фракции жировой ткани доноров 
были гетерогенными, а к 14 дню станови-
лись гомогенными, приобретали веретено-
образную форму, характерную для клеток 
мезенхимальной принадлежности (рис. 1, а, 
б), обладали способностью к формирова-
нию колониеобразующих единиц, а также 
к цитодифференцировке в адипогенном 
(рис. 1, в) и остеогенном (рис. 1, г) направ-
лении. Иммунофенотипический анализ 
ЖТ-ММСК выявил, что использованные 
в экспериментальном исследовании ММСК 
доноров были позитивны по экспрессии 
типичных для ММСК маркеров – CD73 
(98,0; 97,0–99,0), CD90 (95,5; 89,0–99,0) 
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и CD105 (96,0; 94,0–96,0) и негативны 
в отношении следующих кластеров диф-
ференцировки – CD3, CD14, CD16, CD20, 
HLA-DR, CD34, CD45. Анализ изменения 
импеданса ЖТ-ММСК выявил зависимость 
пролиферации от наличия в питательной 
среде ростовых факторов, содержащих-

ся в FCS и КС (рис. 2, а). Так, для ЖТ-
ММСК показано статистически значимое 
подавление пролиферативного потенциала 
при 1 % FCS в питательной среде по срав-
нению с пролиферацией в присутствии 
10 % FCS (p < 0,05)и 30 % КС от клеток 
EA. Hy926 (p < 0,05).

а б

                               в                                                                           г
Рис. 1. Морфология ЖТ-ММСК: 

а – веретенообразная морфология ЖТ-ММСК (х40; нативный препарат); б – ЖТ-ММСК окраска 
по Романовскому-Гимзе (х400); в – адипогенная дифференцировка ЖТ-ММСК окраска Oil Red-O 
и докрашивание по Романовскому-Гимзе (х400); г – остеогенная дифференцировка ЖТ-ММСК 

окраска AgNO3 и докрашивание по Романовскому-Гимзе (х400).

а
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в

г
Рис. 2. Показатели изменения клеточного импеданса ЖТ-ММСК в режиме реального времени на 
аппарате xCELLigence System (а) и миграционная активность ЖТ-ММСК в режиме реального 

времени по данным аппарата Cell-IQ (б–г):
а – красная линия – 1 % FCS, зеленая линия – 10 % FCS, синяя линия – 30 % КC; 
б – круг – 1 % FCS, треугольник – 30 % КС, ромб – 50 % КС; в – круг – 1 % FCS, 

треугольник – рекормона (30 ЕД/мл);г – круг – 1 % FCS, треугольник – VEGF (10 нг/мл)
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Одним из параметров, характеризу-
ющих функциональную активность ЖТ-
ММСК, является способность к миграции 
в направлении градиента концентрации хе-
мотаксических веществ, в том числе и ро-
стовых факторов [9]. Как видно из рис. 2, б, 
ЖТ-ММСК статистически значимо быстрее 
мигрируют в область «раневой поверх-
ности» в присутствии 30 % КС от клеток 
EA.Hy926 (p < 0,05). В то же время наличие 
50 % КС в питательной среде в меньшей сте-
пени активировало миграцию ЖТ-ММСК 
в область «раневой поверхности» по срав-
нению с контролем (рис. 2, б). Также пока-
зано статистически значимое увеличение 
пролиферативной и миграционной способ-
ности ЖТ-ММСК под влиянием рекормо-
на (рис. 2, в) и VEGF (рис. 2, г). Известно, 
что функциональная активность ММСК 
зависит от цитокинов и ростовых факторов
[4–5, 7]. Поэтому нами были оценены 
уровни продукции биологически актив-
ных веществ клетками EA.Hy926. Пока-
зано, что клетки EA.Hy926 продуциру-
ют IL-8 (1870,75; 1405,0–3253,25 пг/мл), 
IL-10 (169,0; 80,0–244,0 пг/мл), IL-18 
(223,0; 161,25–473,5 пг/мл), TNF-α 
(11,25; 10,0–13,75 пг/мл), G-CSF 
(31,0; 14,75–67,25 пг/мл), VEGF 
(75,0;25,0–197,5 пг/мл), Epo 
(300,0; 245,0–547,5 мМЕ/мл) и NO 
(3,55; 2,9–4,15 μM/мл), способные стиму-
лировать процессы пролиферации и мигра-
ции в микроокружение. Полученные дан-
ные о морфофункциональных свойствах 
ЖТ-ММСК не противоречат имеющимся 
в литературе данным, в которых также ука-
зывается возможность получать ММСК 
из жировой ткани, напоминающих фибро-
бласты, обладающие способностью к об-
разованию колоний и дифференцировке 
в остеогенном и адипогенном направлении, 
а фенотипически такие клетки несли мар-
керы, характерные для ММСК [3]. Резуль-
таты анализа пролиферативной активности 
ЖТ-ММСК в присутствии КС, полученной 
от клеток человеческой эндотелиальной 
гибридомы EA.Hy926, морфологически 
имеющей черты эндотелиоцитов для сред-
них и крупных сосудов, указывают на ак-
тивацию пролиферативного потенциала 
по сравнению с таковым параметром для 
клеток, росших в обедненной сывороткой 
питательной среде. Также в присутствии 
КС от клеток EA.Hy926 нами отмечено уве-
личение миграционного потенциала ЖТ-
ММСК в тесте «раневой поверхности». Ак-
тивация пролиферации и миграции КС от 
клеток EA.Hy926 может быть обусловлена 
тем фактом, что многие клетки организма 
способны к продукции биологически ак-

тивных веществ, в том числе и стволовые/
прогениторные клетки. В подтверждение 
данной гипотезы нами был исследован 
спектр продукции биологически активных 
веществ клетками EA.Hy926. Нами показа-
на продукция широкого спектра цитокинов 
и ростовых факторов EA.Hy926. Известно, 
что КС от ММСК подавляет процессы апоп-
тоза печеночной ткани при ее повреждении 
CCl4 [8]. С учетом того факта, что в КС от 
клеток EA.Hy926 содержатся биологически 
активные вещества, то не исключено, что 
именно за счет их наличия (эритропоэтин, 
TNF-α, IL-8, G-CSF) и выявляется стиму-
лирующее влияние на функциональную 
активность ЖТ-ММСК. Известно, что эри-
тропоэтин оказывает протективный эффект 
и на клетки негемопоэтического ряда, обу-
словленный стимуляцией через экспресси-
руемые на поверхности клеток рецепторов 
к нему или же через активацию в них генов 
эритропоэтина и синтезом эритропоэтина 
в клетках, тем самым оказывая ауто- и па-
ракринный характер регуляции функцио-
нальной активности этих тканей [1]. Под 
действием TNF-α активируется продукция 
IL-8 ММСК и дифференцировка их в на-
правлении эпителиоцитов легких [7].

Заключение
Таким образом, при сокультивирова-

нии ЖТ-ММСК с кондиционной средой от 
клеток человеческой эндотелиальной ги-
бридомы EA.Hy926 отмечается активация 
процессов пролиферации и миграции ЖТ-
ММСК, что может быть использовано для 
предобработки ММСК с последующим их 
введением в организм пациента с целью 
улучшения приживления ММСК и прояв-
ления ими более выраженного позитивного 
терапевтического эффекта.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

В РЕГИОНЕ УМЕРЕННОЙ ЙОДНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
ПО ДАННЫМ АУТОПСИИ ТРУПОВ ЛИЦ, УМЕРШИХ 

ОТ НЕТИРЕОИДНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Максимова О.В., Чобитько В.Г., Калашников А.И., Родионова Т.И., 

Напшева А.М., Кокарева Е.А.
ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 

Саратов, e-mail: meduniv@sgmu.ru

Статья посвящена анализу структуры тиреоидной патологии в регионе умеренной йодной недоста-
точности по данным аутопсии трупов лиц, умерших от нетиреоидных заболеваний. Проведено морфоло-
гическое исследование 42 препаратов щитовидной железы, полученных при аутопсии трупов 22 мужчин 
и 20 женщин, умерших в стационарах г. Саратова от сердечно-сосудистой патологии в возрасте от 46 до 
85 лет. Ткань ЩЖ фиксировали в 10 % нейтральном формалине, обезвоживали в ацетон-ксилоловой батарее 
и заливали в парафин. Срезы толщиной 3–5 мкм окрашивали гематоксилином и эозином. По данным про-
ведённого морфологического исследования только в 28,1 % препаратов ЩЖ не было выявлено выраженных 
патологических изменений – размеры фолликулов и содержание в них коллоида не были изменены, в еди-
ничных полях зрения обнаруживались участки пролиферации фолликулярного аппарата, незначительная 
дистрофия эпителиоцитов. В 72 % случаев выявлены структурные изменения в щитовидной железе, наибо-
лее часто – узловые образования, представляющие в большинстве своём узловой коллоидный зоб (65,7 %), 
что является результатом проживания в регионе йодной недостаточности, к каковым относится Саратовская 
область. В каждом третьем случае (28 %) узлы были представлены фолликулярной аденомой.

Ключевые слова: щитовидная железа, морфология, узловые образования

THE PREVALENCE OF THYROIDGLAND DISEASES IN THE REGION 
OF MODERATE IODINE DEFICIENCY ACCORDING TO AUTOPSY 

OF PERSONS CORPSES DIED FROM NETIREOIDNY DISEASES 
Maksimova O.V., Chobitko V.G., Kalashnikov A.I., Rodionova T.I., 

Napsheva A.M., Kokareva E.A.
Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: meduniv@sgmu.ru

The article is devoted to the analysis of the thyroid pathology’s structure in the region of moderate iodine 
defi ciency according to autopsy of person’s corpses died from netireoidny diseases. A morphological research 
of 42 thyroid gland medications has been carried out. The medications are obtained at autopsy of 22 men and 
20 women’s corpses, who died of cardiovascular pathology at the age from 46 to 85 in the hospitals of Saratov. 
Thyroid gland’s tissue was fi xed in 10 % neutral formalin dehydrated in the ecotoxicology battery and was fi lled 
in paraffi n. Sections 3–5 mkm (microns) in thickness were painted by hematoxillin and eosin. According to the 
conducted morphological research only in 28,1 % of thyroid meds expressed pathological changes were not revealed-
the sizes of follicles and the colloid content in them were not changed, in single fi elds of the sight the sites of the 
follicular device proliferation and insignifi cant dystrophy of an epithelial cell were found. In 72 % of the cases, the 
structural changes in the thyroid gland are revealed, most often-nodules representing mostly nodular colloid goiter 
(65,7 %),which is the result of living in the region of iodine defi ciency, which the Saratov region belongs to. In every 
third case (28 %) nodes were presented by follicular adenoma.

Keywords: thyroid gland, morphology, nodules

Патология щитовидной железы (ЩЖ) 
широко распространена во всём мире и 
прежде всего в регионах йодной недо-
статочности, к которым относится боль-
шая часть территории России, в том 
числе Саратовская область. По степени 
йодной недостаточности Саратовская об-
ласть относится к зоне умеренного йод-
ного дефицита, о чём свидетельствуют 
высокая выявляемость в крови новорож-
денных повышенного уровня тиреотроп-
ного гормона (> 5 мЕД/л) – 37,4 %, а так-
же обнаруженные у школьников низкая 
медиана йодурии – 38,5 мкг/л и высокая 
частота эндемического зоба по данным 
УЗИ – 25,8 % [1,2].

Известно, что выявляемость заболева-
ний щитовидной железы, прежде всего уз-
ловых её форм, зависит от используемого 
диагностического метода. Так, по данным 
пальпации распространённость узлового 
зоба составляет 3–7 %, при использовании 
ультразвукового метода – от 20 до 70 % [3]. 
Распространённость узлового зоба зависит 
от йодной обеспеченности региона прожи-
вания, возраста и пола обследуемых. Вместе 
с тем ни один из названных диагностических 
методов не отражает истинной распростра-
нённости тиреоидной патологии. 

Цель исследования: изучить рас-
пространённость заболеваний щитовид-
ной железы в регионе умеренной йодной 
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недостаточности по данным аутопсии трупов 
лиц, умерших от нетиреоидных заболеваний.

Материалы и методы исследования
Проведено морфологическое исследование 

42 препаратов щитовидной железы, полученных при 
аутопсии трупов 22 мужчин и 20 женщин, умерших 
в стационарах г. Саратова от сердечно-сосудистой 
патологии в возрасте от 46 до 85 лет. По данным 
историй болезни у всех умерших отсутствовали кли-
нико-лабораторные и анамнестические данные, сви-
детельствующие о наличии поражения ЩЖ. Ткань 
ЩЖ фиксировали в 10 % нейтральном формалине, 
обезвоживали в ацетон-ксилоловой батарее и залива-
ли в парафин. Срезы толщиной 3–5 мкм окрашивали 
гематоксилином и эозином.

Статистический анализ проводили в пакете при-
кладных программ STATISTICA 7,0 (StatSoft, Inc., 
2004) с использованием критерия Манна–Уитни.

Результаты исследования 
и их обсуждение

По данным проведённого морфологиче-
ского исследования только в 28,1 % препа-
ратов ЩЖ не было выявлено выраженных 
патологических изменений – размеры фол-
ликулов и содержание в них коллоида не 
были изменены, в единичных полях зрения 
обнаруживались участки пролиферации 
фолликулярного аппарата, незначительная 
дистрофия эпителиоцитов. В большинстве 
же препаратов (71,9 %) обнаружены па-
тологические изменения, наиболее часто 
(65,7 %) – узловые образования. В подавля-
ющем большинстве случаев морфологи-
ческая картина узловых образований была 
характерна для узлового коллоидного зоба 
(66,6 %), о чём свидетельствовало наличие 
в препаратах разной величины и формы 
фолликулов, значительная часть которых 
были кистозно растянуты, имели уплощен-
ный эпителий стенок и содержали большое 
количество гомогенного коллоида. Почти 
всегда – в 78,5 % случаев – ЩЖ, содер-
жащая коллоидный узел, была диффузно 
увеличена. Коллоидные узлы выявлялись 
почти в два раза чаще у лиц мужского пола 
(р = 0,033).

Значительно реже (33,4 %) в препаратах 
зобно-изменённой ЩЖ выявлялись призна-
ки, характерные для фолликулярной адено-
мы. Последняя несколько чаще выявлялась 
у женщин по сравнению с мужчинами (со-
отношение 4:3; р = 0,042). Ткань ЩЖ при 
этом была представлена узлами различных 
размеров, отграниченными друг от друга 
хорошо выраженной соединительноткан-
ной капсулой. Узлы состояли из компактно 
расположенных фолликулов небольших 
размеров. В 28,5 % случаев фолликулярная 
аденома сочеталась с диффузной гиперпла-
зией и гипертрофией ткани ЩЖ. 

В двух препаратах (6,2 %) зобно-узловая 
трансформация ткани ЩЖ отсутствовала, 
морфологические изменения характери-
зовались выраженным склерозом ткани 
с участками кальциноза и гипертрофией 
стенок сосудов. Среди волокон соедини-
тельной ткани располагались единичные 
атрофичные, уменьшенные в размерах фол-
ликулы с уплощенным эпителием. 

Полученная по результатам проведён-
ного морфологического исследования пре-
паратов ЩЖ высокая частота тиреоидной 
патологии может быть объяснена несколь-
кими причинами. Прежде всего неблаго-
приятным влиянием имеющейся в Поволж-
ском регионе йодной недостаточности, 
приводящей вначале к диффузной гипер-
плазии железы, а затем и развитию узловых 
форм зоба. Ещё одной причиной высокой 
частоты выявленных нами морфологиче-
ских изменений в ЩЖ является возрастной 
фактор, поскольку отмеченные выше эф-
фекты йодной недостаточности формиру-
ются постепенно, приводя по мере старения 
населения к линейному увеличению рас-
пространённости заболеваний ЩЖ. Мы же 
исследовали ткань ЩЖ, полученную при 
аутопсии трупов лиц, умерших преимуще-
ственно в пожилом и старческом возрасте. 
Обнаруженные нами в 65,7 % исследован-
ных препаратов узловая трансформация 
ЩЖ, представленная прежде всего колло-
идными узлами, а также диффузная гипер-
плазия и гипертрофия ткани железы могут 
трактоваться как результат длительного воз-
действия на организм йодного дефицита. 

Нельзя также исключать влияние на ЩЖ 
локальных ростовых факторов, таких как 
инсулиноподобный фактор роста-1, эпидер-
мальный ростовой фактор и др., пролифе-
ративные эффекты которых усиливаются на 
фоне йодной недостаточности. Кроме того, 
следует учитывать влияние факторов внеш-
ней среды, способных усугублять воздей-
ствие йодной недостаточности на ЩЖ, к ко-
торым относятся недостаточное питание, 
особенно снижение содержания в пище ви-
тамина А, дефицит ряда микроэлементов – 
кобальт, медь, цинк, молибден и др., а также 
поступление в организм струмогенов, содер-
жащихся в различных видах овощей [4]. 

Следует отметить, что в морфологиче-
ском плане узловой зоб понятие неодно-
родное и может быть представлен, кроме 
коллоидных узлов, доброкачественными 
и злокачественными опухолями различного 
клеточного состава. В исследованных нами 
препаратах каждый пятый узел (21,9 %) по 
морфологическому составу представлял со-
бой фолликулярную аденому – самый частый 
вариант доброкачественных опухолей ЩЖ.
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Несмотря на имеющиеся статистиче-
ские данные о преобладании злокачествен-
ных опухолей ЩЖ в старших возрастных 
группах [5], карцинома ни в одном из ис-
следованных нами препаратов не была об-
наружена. 

Общепризнано, что узловые образова-
ния ЩЖ, равно как и другие тиреоидные 
заболевания, чаще встречаются у женщин. 
Данную закономерность подтверждают по-
лученные нами данные о преобладании ча-
стоты фолликулярной аденомы у женщин. 
Вместе с тем коллоидные узлы по нашим 
данным чаще встречались у мужчин, что, 
вероятно, обусловлено небольшим количе-
ством наблюдений.

Изменения, выявленные в препаратах 
ЩЖ, полученных при аутопсии 2-х умер-
ших мужчин – выраженный склероз ткани 
железы с участками кальциноза и гипертро-
фией стенок сосудов скорее всего результат 
ранее перенесенного тиреоидита. 

Выводы
1. По данным аутопсии трупов лиц, 

проживавших в регионе умеренной йодной 
недостаточности и умерших от нетирео-
идных заболеваний, в 72 % случаев выяв-
лены структурные изменения в щитовид-
ной железе.

2. Распространенность узловых обра-
зований щитовидной железы у лиц сред-
ней и старшей возрастных групп составила 
65,7 %.

3. В структуре узловых образований 
щитовидной железы преобладали коллоид-
ные узлы (66,6 %).

4. Доброкачественные опухоли – фолли-
кулярная аденома – присутствовали в каж-
дой третьей (33,4 %) зобно-изменённой щи-
товидной железе. 
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Исследование проведено в категориальном поле социологии медицины. Изучены основные характери-
стики социального портрета врача-стоматолога. Была разработана авторская анкета, позволившая опреде-
лить возрастно-половую структуру выборки, профессиональный статус, материально-экономическое и со-
циальное положение респондентов, условия труда и состояние их здоровья. Изучение кадрового вопроса 
показало, что в городе полностью заняты ставки врачей-стоматологов терапевтов, хирургов и ортопедов 
в государственных стоматологических учреждениях, а в частных клиниках нет спроса на этих специалистов. 
Востребованы как в государственных, так и в частных клиниках только детские стоматологи. Социальный 
портрет стоматолога отражает влияние социально-экономических факторов и характеризуется гендерностью 
(женщины – 68,6 %), недостаточным стремлением к повышению профессионализма, неудовлетворенностью 
условиями труда и вознаграждением, подверженностью синдрому эмоционального выгорания и ухудшени-
ем состояния здоровья в результате профессиональной деятельности.

Ключевые слова: врач-стоматолог, гендерность, профессиональная активность, синдром эмоционального 
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SOCIAL PORTRAIT OF A DENTIST 
Mаslак Е.Е., Nаumоvа V.N., Filimonov A.V.

Volgograd State Medical University, Volgograd, e-mail: Vika@as.ru

Social portrait of a dentist. Maslak E.E., Naumova V.N., Filimonov A.V. The study was conducted in the 
categorical fi eld of sociology of medicine. Studied the basic characteristics of a social portrait of a dentist. Was 
developed by the author’s profi le, makes it rained determine age and sex structure of the sample, professional status, 
material, economic and social status of respondents, working conditions and state of health. Study personnel question 
showed that in fully occupied rates dentists physicians, surgeons and orthopedists in public dental services, and in 
private clinics is no demand for these professionals. Demand both in public and in private clinics only children’s 
dentists. Social portrait of a dentist refl ects the infl uence of socio-economical factors and is characterized by gender 
difference (women – 68.6 %), insuffi cient striving for professionalism, dissatisfaction with working conditions and 
rewards, susceptibility to emotional burnout syndrome, and health worsening as a result of professional activity.

Keywords: dentist, gender, professional activity, burnout syndrome

Современная стоматология представля-
ет собой особый культурный комплекс, ко-
торый включает экономику и менеджмент, 
высокие технологии, новейшие психологи-
ческие методики взаимодействия с паци-
ентами и многие другие компоненты. Роль 
стоматолога перестает быть узкопрофес-
сиональной и превращается в роль соци-
альную [3, 7]. От позиции врача, его пове-
денческих установок и реальных действий 
во многом зависит качество оказываемых 
медицинских услуг и обеспечения функци-
онирования системы здравоохранения [2, 
4], поэтому изучение социального портре-
та врача-стоматолога может послужить ос-
новой оптимизации его профессиональной 
деятельности.

Целью настоящего исследования 
было изучение основных характеристик со-
циального портрета врача-стоматолога. 

Материал и методы исследования
Исследование было проведено в категориальном 

поле социологии медицины в соответствии с совре-
менными рекомендациями [5, 6]. В социологическом 
исследовании на добровольной и анонимной основе 
участвовали 175 врачей-стоматологов. Из них боль-
шинство (48,6 %) имели сертификаты по терапевти-

ческой стоматологии, 28,6 % – по ортопедической, 
17,1 % – хирургической, 10,5 % – детской стоматоло-
гии, 25,7 % – по общей стоматологии. Треть врачей 
имели сертификаты и выполняли работы по несколь-
ким специальностям. Для проведения анкетирования 
была разработана авторская анкета, включавшая 4 
направления: первое позволило определить возраст-
но-половую структуру выборки, второе – профессио-
нальный статус, третье – материально-экономическое 
и социальное положение респондентов, четвертое – 
условия труда и состояние здоровья. Полученные 
данные были обработаны общепринятыми методами 
математической статистики.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Предварительное изучение кадрового 
вопроса показало, что в городе полностью 
заняты ставки врачей-стоматологов тера-
певтов, хирургов и ортопедов в государ-
ственных стоматологических учреждениях, 
а в частных клиниках нет спроса на этих 
специалистов. Востребованы как в государ-
ственных, так и в частных клиниках только 
детские стоматологи. Обращает внимание 
недостаточный приток в профессию моло-
дых специалистов, так как количество вра-
чей в возрасте до 30 лет (23–29 лет) было 
ниже, чем в других возрастных группах: 
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17,1 % против 28,6; 25,7 и 28,6 % в группах 
30–39, 40–49, 50 лет и старше. Во всех воз-
растных группах респондентов была вы-
явлена четкая гендерная диспропорция: 
количество женщин в 2,2 раза превышало 
количество мужчин (68,6 и 31,4 % соответ-
ственно), что отражает тенденции всей оте-
чественной стоматологии [1]. 

Распределение респондентов по стажу 
работы показало, что меньше всего (14,3 %) 
врачей имели стаж работы до 5 лет. 

Примерно четверть (22,9 %) опрошен-
ных врачей-стоматологов сообщили, что 
они никогда не работали в частных клини-
ках. Остальные респонденты имели опыт 
работы в негосударственной стоматологии: 
от 1 до 4 лет – 28,6 %, 5–9 лет – 25,7 %, реже 
10 и более лет – 14,3 %. Достаточно боль-
шое количество (18,5 %) респондентов не 
ответили на данный вопрос, что позволило 
сделать предположение о том, что они со-
вмещали работу в государственных и част-
ных клиниках.

Право на получение профессиональ-
ной квалификационной категории врачи-
стоматологи имеют после трех лет работы 
по специальности. В исследуемой выборке 
таких респондентов было мало, стаж ра-
боты остальных позволял им претендовать 
на высокую квалификацию. Однако резуль-
таты анкетирования показали, что 40,0 % 
стоматологов вообще не имели квалифи-
кационной категории, у 2,9 % была вторая 
категория, 28,6 % имели первую и 28,6 % – 
высшую врачебную квалификацию. Так как 
получение квалификационной категории 
все еще остается личным делом каждого 
врача, то представленные данные свиде-
тельствуют о недостаточной заинтересо-
ванности стоматологов в признании их вра-
чебного профессионализма. 

Недостаточный уровень профессио-
нальной активности подтвердился также 
данными об участии респондентов в де-
ятельности Волгоградской региональной 
ассоциации стоматологов (ВРАС), так как 
только 60,0 % стоматологов были ее чле-
нами. Врачи редко посещали научно-прак-
тические стоматологические конферен-
ции и выставки, проводимые в Волгограде 
(40,0 %), Москве (17,1 %), других городах 
РФ и за рубежом (2,9 %).

Основой повышения профессиональ-
ного мастерства у большинства (80,0 %) 
стоматологов были курсы усовершенство-
вания, дающие право получить сертифи-
кат и работать по специальности. Нередко 
врачи проходили обучение в мастер-клас-
сах по различным проблемам стомато-
логии: реставрация зубов – 27,3 %, эндо-
донтия – 14,3 %, пародонтология – 22,9 %, 

лазеротерапия – 2,9 %, изготовление вини-
ров – 8,6 %, имплантология – 8,6 %, безме-
талловое протезирование – 11,4 %, другие 
проблемы – 17,1 %. Эта форма обучения 
позволяет врачам знакомиться с современ-
ными технологиями в условиях, близких 
к реальной практической деятельности. 
Однако частота участия стоматологов в ма-
стер-классах по основному профилю ра-
боты остается недостаточной. Так, среди 
стоматологов-терапевтов и общих стомато-
логов только 35,2 % обучались реставрации 
зубов и 19,0 % – эндодонтии, среди стома-
тологов-ортопедов только 40,0 % изучали 
безметалловое протезирование, всего по-
ловина стоматологов-хирургов прошли ма-
стер-классы по имплантологии. Получен-
ные данные показывают, что, несмотря на 
большой стаж работы, стоматологи имели 
недостаточный уровень профессиональной 
активности, не стремились к профессио-
нальному росту и повышению мастерства. 
Все эти факты характеризуют общее по-
ложение женщин-врачей, которые редко 
стремятся к карьерному росту, имеют огра-
ниченные возможности выезда за пределы 
города и даже посещения обучающих се-
минаров и мастер-классов в своем городе, 
особенно если они носят платный характер. 

Среди респондентов 79,0 % были удов-
летворены своей работой. Главным преиму-
ществом они называли интересный и твор-
ческий характер работы (71,4 % ответов). 
Однако достаточно большое количество 
врачей высказали частичную (11,4 %) или 
полную (6,7 %) неудовлетворенность своей 
профессиональной деятельностью. Затруд-
нение с ответом на данный вопрос 2,9 % 
врачей также, видимо, следует отнести к не-
удовлетворенности работой. 

Следует отметить, что только 5,7 % ре-
спондентов считали профессию врача-сто-
матолога признаком высокого социального 
статуса, что, на наш взгляд, не соответству-
ет реальному положению. Однако для оцен-
ки социального статуса данной профессии 
необходимо более широкое социологиче-
ское исследование в обществе. 

Изучение материального положения 
стоматологов показало, что большинство 
респондентов оценивали его как удовлет-
ворительное – 60,0 %, реже – как хоро-
шее – 33,3 % ответов. Однако 6,7 % врачей 
определили материальное положение своей 
семьи как неудовлетворительное, и ни один 
респондент не назвал его очень хорошим. 
Только треть (31,4 %) врачей считали, что 
они получают достаточное материальное 
вознаграждение за свою работу. 

Одним из показателей материального 
благополучия человека является его обеспе-
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ченность жильем. По данным проведенного 
анкетирования только 2,9 % стоматологов 
назвали свои жилищные условия очень хо-
рошими, а 40,0 % – хорошими. Большин-
ство респондентов считали свои жилищные 
условия удовлетворительными (57,1 %). 

Анализ ответов стоматологов на во-
просы о проблемах в профессиональной 
деятельности подтвердил неудовлетворен-
ность врачей своим материальным положе-
нием. Главной проблемой большинство сто-
матологов назвали недостаточную зарплату 
(57,1 % ответов), второй проблемой – отсут-
ствие у пациентов денег на оплату лечения 
(25,7 %), однако этот ответ также отражает 
уровень зарплаты врачей, который напря-
мую связан с количеством выполненных 
платных услуг населению. Более полови-
ны респондентов были убеждены, что по-
вышение зарплаты и денежные премии по 
конечному результату могут улучшить ка-
чество их работы (51,4 и 28,6 % ответов со-
ответственно). Другие проблемы беспокои-
ли стоматологов реже (2,9–14,3 % ответов), 
однако только 11,4 % врачей отметили, что 
у них нет никаких проблем на работе. 

Полученные данные согласуются с опу-
бликованными результатами других ав-
торов [2, 3], показавших ведущую роль 
материальных факторов среди причин не-
удовлетворенности работой врачей-стома-
тологов: размер заработной платы (99 %), 
условия оплаты труда (75 %), отсутствие 
эффективной системы поощрения за каче-
ственный и результативный труд (62,5 %). 
Другие факторы имели меньшее значение: 
плохая организация труда (37,5 %), отсут-
ствие возможности для профессионального 
роста (24,3 %), отношения с руководством 
(12,5 %) и коллегами (11,2 %). 

В проведенном нами исследовании 
анализ ответов врачей о трудностях, недо-
статках, преимуществах и удовлетворенно-
сти работой привлек внимание к проблеме 
профессионального выгорания: 14,3 % сто-
матологов отметили, что им «надоело изо 
дня в день делать одно и то же», 6,7 % – не 
получали морального удовлетворения рабо-
той, 2,9 % – не были заинтересованы в ре-
зультатах своего труда. О возникновении 
конфликтных ситуаций с пациентами сооб-
щили 40,0 % врачей. Респонденты нередко 
отмечали сложности и неудовлетворен-
ность взаимоотношениями в коллективе: 
с начальством – 9,5 %, коллегами – 2,9 %. 
Только 45,7 % респондентов отметили до-
брые и дружественные отношения в кол-
лективе и 22,9 % – взаимопонимание с на-
чальством. Большинство (97,1 %) врачей не 
считали моральные стимулы значимыми для 
улучшения качества работы. Безусловно, 

психологические проблемы стоматологов, 
выявленные в результате анализа данного 
раздела анкетирования у многих респон-
дентов, не могут не отражаться негативно 
на качестве стоматологической помощи на-
селению. Результаты других исследований 
также показали, что профессия стоматолога 
отличается высокой эмоциональной, пси-
хической и физической нагрузкой и нахо-
дится на одном из первых мест по уровню 
профессионального стресса [3], который 
выше у женщин, чем у мужчин [1]. Про-
блема эмоционального выгорания (синдром 
«burnout») и повышенного стрессового вли-
яния профессиональной деятельности сто-
матологов может появляться даже у стома-
тологов с небольшим стажем работы.

Среди факторов, способствующих раз-
витию синдрома эмоционального выгора-
ния, немаловажное значение имеют условия 
труда стоматологов: наличие вредных физи-
ческих факторов и факторов воздействия на 
физиологическое и соматическое состояние 
организма (вибрация и шум, сменный гра-
фик работы и отсутствие режима питания, 
загрязненная атмосфера, зрительное и ста-
тическое напряжение); влияние социаль-
но-психологических нагрузок (конфликты 
с пациентами и персоналом, неравномерная 
загруженность, работа в условиях высокой 
ответственности и дефицита времени, от-
сутствие уверенности в социальном благо-
получии). Так, по данным проведенного 
анкетирования, почти половина (49,5 %) 
врачей не были обеспечены «соцпакетом», 
что снижало их уверенность в завтрашнем 
дне и психологическое благополучие. Толь-
ко треть врачей-стоматологов (34,3 %) были 
полностью обеспечены работой в течение 
смены. Большинство имели «простои» в те-
чение одного, двух и более часов: 17,1; 11,4 
и 29,5 % соответственно (7,7 % респонден-
тов затруднились ответить на этот вопрос).

Почти треть (30,5 %) респондентов счи-
тали оборудование своего кабинета уста-
ревшим, а 69,5 % врачей назвали его совре-
менным. Среди опрошенных стоматологов 
только 29,5 % респондентов назвали хоро-
шие условия работы (оборудование, мате-
риалы и т.п.) преимуществом своей профес-
сиональной деятельности, а 11,4 % считали, 
что одной из основных проблем являются 
плохие условия работы. Недостаточное ма-
териально-техническое оснащение и обо-
рудование, безусловно, отражалось на эмо-
циональном состоянии, удовлетворенности 
профессиональной деятельностью и состо-
янии здоровья врачей-стоматологов.

Практически все опрошенные отметили, 
что профессиональная деятельность стома-
толога оказывает неблагоприятное влияние 
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на здоровье: в связи с воздействием психо-
эмоциональной нагрузки (74,3 % ответов), 
зрительного и статического напряжений 
(57,1 % и 65,7 % ответов), воздушно-ка-
пельной инфекции (54,3 % ответов), шума 
и вибрации (51,4 % и 37,1 % ответов); из-за 
контакта с кровью и слюной (46,7 % от-
ветов), медикаментами (31,4 % ответов), 
работы с мелкими инструментами (33,3 % 
ответов) и загрязнения воздушной среды 
кабинета (45,7 % ответов). Все перечис-
ленные факторы обусловлены специфи-
кой работы стоматолога, однако действие 
многих из них может быть уменьшено пу-
тем улучшения материально-технического 
обеспечения работы врача (например, со-
временные стоматологические установки 
и наконечники почти не дают шума и ви-
брации, фиброоптика снижает нагрузку на 
зрение, коффердам защищает от контакта 
с кровью и слюной и т.д.).

В связи с большим количеством про-
фессиональных факторов, неблагоприятно 
влияющих на здоровье стоматологов, нас 
интересовала самооценка здоровья респон-
дентов. Было установлено, что большин-
ство (85,7 %) врачей отметили ухудшение 
своего здоровья за последние 5 лет, 11,4 % 
считали, что уровень их здоровья не изме-
нился, а 2,9 % ответили, что их здоровье 
улучшилось. При этом 37,1 % стоматоло-
гов сообщили о наличии различных хрони-
ческих заболеваний, 37,1 % предполагали, 
что у них есть хроническое заболевание, 
и только 22,9 % считали себя здоровыми 
(2,9 % не ответили на вопрос). Большин-
ство (65,7 %) стоматологов сообщили, 
что хронические заболевания обусловле-
ны их профессиональной деятельностью, 
а 27,6 % не отмечали этой зависимости 
(6,7 % затруднились с ответом).

Среди проблем со здоровьем респон-
денты чаще всего называли заболевания 
опорно-двигательного аппарата и орга-
нов зрения (60,0 и 57,1 % соответствен-
но), заболевания системы пищеварения 
и органов слуха (29,5 и 17,1 %), другая 
патология встречалась значительно реже. 
Полученные результаты подтвердили дан-
ные других авторов [2, 3] о неблагоприят-
ном влиянии профессиональных факторов 
на здоровье врачей-стоматологов, однако 
этой проблеме уделяется недостаточно 
внимания. Здоровье сотрудников не явля-
ется приоритетом для администрации при 
принятии решений о материально-техни-
ческом обеспечении стоматологических 
кабинетов, так как во главу угла ставится 
производительность труда.

Специальные вопросы были заданы, 
чтобы понять, почему и насколько привле-

кательна для стоматологов работа в част-
ных клиниках. В результате установили, 
что большинство врачей государственных 
поликлиник не стремились изменить свой 
статус, так как считали свою работу хоро-
шей (45,0 % ответов), пробовали работать 
в негосударственных учреждениях, но 
им не понравилось (20 % ответов), не ду-
мали об изменении места работы (15,0 % 
ответов), были уверены, что в частных 
структурах предъявляют больше требова-
ний к врачам, а зарплата ненамного выше 
(1,7 % ответов). 

Врачи негосударственных учреждений 
главными преимуществами своей работы 
считали зарплату «по количеству и каче-
ству работы», а не по «ставке» (55,6 % от-
ветов), возможность применения совре-
менных технологий лечения пациентов 
(53,3 % ответов), хорошее оборудование 
(46,7 % ответов), возможность совмещения 
профессий стоматолога-терапевта и стома-
толога-ортопеда или стоматолога-хирурга 
(40,0 % ответов). Только 33,3 % стомато-
логов отметили, что в частных клиниках 
их привлекает высокая зарплата, а 26,7 % 
считали важным тот факт, что в частных 
клиниках «меньше начальства». Всего 
6,7 % были уверены, что пациенты больше 
уважают частных врачей. В то же время, 
46,7 % врачей частных клиник отметили, 
что в частной стоматологии работают по-
тому, что не смогли найти работу в госу-
дарственных учреждениях [7]. 

Заключение

Полученные результаты позволили со-
ставить социальный портрет врача-стомато-
лога. Современный врач-стоматолог – это, 
как правило, женщина (68,6 %), в возрасте 
30–50 лет (54,3 %), нередко – старше 50 лет 
(28,6 %), со стажем работы в стоматологии 
более 15 лет (60,0 %), наличием квалифика-
ционной врачебной категории (60,0 %), со-
стоящая в региональной стоматологической 
ассоциации (60,0 %). 

Имеет удовлетворительные матери-
альное положение и жилищные условия 
(60,0 % и 57,1 %), однако не считает, что 
получает достаточное материальное возна-
граждение за свою работу (68,4 %). Предпо-
читает обычные курсы усовершенствования 
(80,0 %), редко участвует в выездных или 
местных профессиональных мероприятиях 
(20,0 и 40,0 % соответственно). Большин-
ство врачей-стоматологов удовлетворены 
работой (79,0 %), называют её интересной 
и творческой (71,4 %), однако всего 29,5 % 
оценивают условия своей работы как хоро-
шие и лишь 5,7 % считают свою профессию 
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признаком высокого социального статуса. 
Большинство врачей-стоматологов имеют 
различные профессиональные проблемы 
(88,6 %), признаки синдрома эмоциональ-
ного выгорания (76,3 %), отмечают ухуд-
шение здоровья в течение последних 5 лет 
(85,7 %). 
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УДК 612.017:577
ПРОФИЛЬ ИММУНОФЕРМЕНТОВ ВОСПАЛЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ

Мингазова С.К.
Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, e-mail: s_mingazova@mail.ru

Цель – изучить цитокиновую регуляцию по уровню моноцитарно-макрофагальных факторов крови 
при хроническом панкреатите. Обследованы пациенты хроническим панкреатитом (n = 78) и здоровые лица 
(n = 20) группы сравнения. Использованы общеклинические методы обследования и определение уровня 
цитокинов методом иммуноферментного анализа. У больных часто рецидивирующим панкреатитом высоко 
значимо возрастают провоспалительные цитокины (IL-1β и TNF-α), уровни моноцитарно-хемотаксического 
фактора (МСР-1) и гранулоцитарного колониестимулирующего фактора (G-CSF) как проявление воспале-
ния с его персистенцией. При часто рецидивирующем течении хронического панкреатита высокий уровень 
MCH-1 и G-CSF характеризовались наличием корреляции с экзогенными нарушениями, болевым синдро-
мом. Выявленные нарушения цитокинового статуса с нарастанием моноцитарно-макрофагальных факторов 
свидетельствуют о наличии иммунного воспаления, определяет большую степень персистирования воспа-
ления у больных часто рецидивирующим хроническим панкреатитом и становятся маркерами ранней диа-
гностики патологии поджелудочной железы.

Ключевые слова: хронический панкреатит, моноцитарно-макрофагальные факторы МСР-1 и G-CSF

PROFILE OF IMMUNOENZYMES OF AN INFLAMMATION 
AT PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS.

Mingazova S.K.
Bashkir state medical university, Ufa, e-mail: s_mingazova@mail.ru

Aim: To study a cytokines regulation on level monocytes/macrophages blood factors at chronic pancreatitis. 
Material and methods. Patients by chronic pancreatitis (n = 78) and healthy faces (n = 20) of group of comparison 
are surveyed. All clinical methods of inspection and defi nition of level of cytokines by a method of an enzyme 
immunoassay are used. At patients with often relapsing рancreatitis pro-infl ammatory cytokines (IL-1β and 
TNF-α), levels of monocyte chemotactic a factor (MCP-1) and a granulocyte colony stimulating factor (G-CSF) as 
infl ammation manifestation with its persistence highly signifi cantly increase. At often relapsing course of chronic 
pancreatitis a high level of MCP-1 and G-CSF were characterized by correlation existence with exogenous violations, 
a pain syndrome. Identifi ed violations cytokine status with the increase of monocytes/macrophages factors indicates 
the presence of immune infl ammation, defi ne a greater degree of persistence of infl ammation in patients with chronic 
pancreatitis often recurrent and become markers of early diagnosis of pancreatic pathology.

Keywords: chronic pancreatitis, monocytes/macrophages MCP-1 and G-CSF factors

Хронический панкреатит относится к чис-
лу наиболее сложных заболеваний пищевари-
тельной системы, что объясняется многооб-
разием этиологических факторов, сложностью 
патогенеза, трудностями диагностики и недо-
статочной эффективностью лечения [2]. 

Хронический панкреатит (ХП) харак-
теризуется персистирующим хроническим 
воспалением с преобладанием в инфиль-
тратах мононуклеарных клеток, развитием 
участков фиброза и прогрессирующими 
признаками экзо- и эндокринной недоста-
точности [1].

В настоящее время широко изучается 
роль медиаторов воспаления в поврежде-
нии поджелудочной железы, выделена роль 
нарушений иммунного и цитокинового ста-
туса при заболеваниях внутренних органов. 
В связи с этим определение факторов моно-
цитарно-макрофагального воздействия, об-
ладающих мощными хемотаксическими 
и активирующими свойствами, позволит 
уточнить течение и прогноз ХП.

Целью настоящего исследования 
явилось изучение цитокиновой регуляции 

по уровню моноцитарно-макрофагальных 
факторов крови (МСР-1 и G-CSF) при хро-
ническом панкреатите.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 78 больных хро-

ническим панкреатитом, проходивших лечение в га-
строэнтерологическом отделении РКБ. Пациенты не 
имели других заболеваний пищеварения, почечных 
и значимых сопутствующих заболеваний, а также 
сахарного диабета. Пациенты были разделены на две 
группы в зависимости от частоты обострения. Группу 
сравнения составили 20 практически здоровых доно-
ров, сопоставимых по возрасту и полу. Все пациенты 
подписывали информированное согласие на обследо-
вание. Больные, соответствующие критериям отбора, 
имели заболевание в период обострения.

Помимо стандартного клинического обследова-
ния с оценкой клинических симптомов определяли 
уровни глюкозы, амилазы крови и мочи, проводился 
анализ кала на стеаторею и креаторею.

Содержание в крови основных провоспалитель-
ных цитокинов (интерлейкины 1β (IL-1β), фактор 
некроза опухоли –α (TNF-α)), уровни иммунофермен-
тов, регулирующих функциональное состояние кле-
ток фагоцитарного звена иммунитета (МСР-1) и гра-
нулоцитарного колониестимулирующего фактора 
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с локальным ответом на действие инфекции (G-CSF) 
в сыворотке крови у больных ХП определялось мето-
дом ИФА с использованием коммерческих тест-наборов 
(производство «Вектор Бест» Новосибирская область). 
Количественное определение проводилось на анализа-
торе ACCECS 2 (Вecktan-Coulter), где применяли трех-
фазный иммуноферментный метод с использованием 
тест-систем Гамма-Интерферон-ИФА-Бест.

Статистический анализ результатов исследо-
вания выполнен с использованием аналитическо-
го пакета STATISTICA 7.0 и программы Medcals 
Statistica 10. 2. 00. Для проверки нормального рас-
пределения изучаемых признаков применяли тест 
Колмогорова-Смирнова. При сравнении исследуемых 
групп по количественным признакам, отличающим-
ся от нормального, использовался ранговый анализ 
вариаций по Крускалу–Уоллису, парное сравнение 
групп проводилось с использованием непараметри-

ческого теста для проверки достоверности различий 
изучаемых признаков –U-тест Манна–Уитни с по-
правкой Банферони. Для выявления корреляционных 
взаимосвязей использовался метод ранговых корре-
ляций Спирмена (Реброва О.Ю., 2002).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Среди включенных в исследование па-
циентов ХП 44 пациента отнесены к часто 
рецидивирующей форме ХП и 34 пациента 
к редко рецидивирующей форме ХП. Груп-
пы были сопоставимы по основным клини-
ко-морфологическим показателям.

Исследования цитокинов IL-1β и TNF-α 
превышали данные сравнения (табл. 1).

Таблица 1
Содержание цитокинов в сыворотке крови больных хроническим панкреатитом

Формы заболевания  IL-1β, пг/мл  TNF-α, пг/мл  IFN-γ, пг/мл
Часто рецидивирующая форма 
n = 44

**•
97,6 ± 5,3

**•
81,2 ± 5,61

*
74,76 ± 4,90

Редко рецидивирующая форма
n = 34

**
47,6 ± 4,06

** 
53,5 ± 4,34

*
61,0 ± 5,62

Группа сравнения
n = 20 11,6 ± 4,5 7,58 ± 3,53 32,5 ± 5,31

П р и м е ч а н и я : статистическая значимость различий с данными группы сравнения: 
* – р < 0,05; ** – р < 0,01; • – между группами р < 0,05. 

Уровень IL-1β был в 8 раз выше 
у больных 1 группы, показатель был вы-
соко значим по отношению к группе 
сравнения и составил 97,6 ± 5,3 пг/мл 
(в группе сравнения 11,6 ± 4,5 пг/мл, 
р < 0,001), во 2 группе он также был значим 
(47,6 ± 4,06 пг/мл, р < 0,01), также вы-
соко значимо увеличивалась экспрессия 
TNF-α (81,2 ± 5,61 и 53,5 ± 4,34 пг/мл со-
ответственно, р < 0,01). Значимо увели-
чивалось содержание IFN-γ в сыворотке 
крови по сравнению с группой сравнения 
(74,76 ± 4,90 и 61,0 ± 5,62 пг/мл соответ-
ственно, р < 0,05). Однако отмечены значи-
мые различия в данных провоспалительных 
цитокинов между группами. Так, уровень 
IL-1β в 1 группе был в 2 раза выше данных 
2 группы (97,6 ± 5,3 и 47,6 ± 4,06 пг/мл, 
р < 0,05), а экспрессия TNF-α в 1 группе на 
52,8 % выше 2 группы (р < 0,05).

Высокие показатели провоспалитель-
ных цитокинов у больных с часто реци-
дивирующим ХП определяли высокую 
активность заболевания и, вероятно, опре-
деляли персистирующее течение. Это под-
тверждалось наличием прямой корреляци-
онной связи IL-1β с болевым синдромом 
(r = 0,56; р = 0,002), уровнем АСТ (r = 0,42; 
р = 0,036).

У больных с редко рецидивирующим 
ХП в период обострения также наблюда-
лось повышение провоспалительных цито-
кинов, что определяло их как маркеры вос-
паления в период обострения.

В дальнейшем было изучено содер-
жание в крови состояние клеток фагоци-
тарного звена (МСР-1), определяющего 
моноцитарно-макрофагальные нарушения. 
Установлен достаточно большой разброс 
показателей в группе больных ХП от 52,56 
до 487,0 пг/мл, где верхний квартиль – Q1 
составил 148,20 пг/мл, а нижний квартиль 
(Q3) – 271,50 п/мл. При сопоставлении ре-
зультатов активации МСР-1 в группе боль-
ных ХП отмечено значимое увеличение 
уровня фермента в обеих группах (рис. 1).

Наибольшие показатели содержания 
МСР-1 отмечались в 1-й группе больных 
ХП (218,43 ± 16,87 пг/мл) по сравнению 
с группой сравнения (143,82 ± 48,09 пг/мл, 
р = 0,002). У больных 2-й группы наблю-
дались низкие показатели МСР-1 и были 
близки к сравниваемым величинам, но ока-
зались значимо пониженными с 1-й груп-
пой часто рецидивирующим ХП (р = 0,036). 
Следовательно, в 1-й группе больных отме-
чено значимое повышение уровня МСР-1 – 
одного из мощных хемотаксических 
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и активирующих факторов моноцитов/ма-
крофагов характеризует реакцию иммунного 
ответа на инфекционное и аутоиммунное вос-
паление, что согласуется с данными других 

исследований. Различия в группах обследо-
вания уровня МСР-1 позволяют предполагать 
наличие аутоиммунного воспаления у боль-
ных с часто рецидивирующим течением.

Рис. 1. Содержание МСР-1 в сыворотке крови у больных хроническим панкреатитом 
в зависимости от формы заболевания. 

Примечание. Различия с группой сравнения статистически значимы* – р < 0,05

При обследовании гранулоцитарного 
колониестимулирующего фактора (G-CSF) 
было получено повышение его уровня 
в сыворотке крови у больных 1-й груп-

пы ХП до 24,54 ± 2,97 пг/мл (в группе 
сравнения-7,13 ± 3,48 пг/мл, р = 0,02), 
во 2-й группе данные были незначимы 
(рис. 2).

Рис. 2. Содержание G-CSF в сыворотке крови у больных хроническим панкреатитом. 
Примечание. Значимость различий с группой сравнения * – р < 0,05

Значимое нарастание G-CSF у больных 
часто рецидивирующим ХП в 3 раза по от-
ношению группы сравнения и в 2 раза – со 
2-й группой ХП, вероятно, направлено на 

усиление иммунного воспаления, что под-
тверждается сильными корреляционными 
связями G-CSF с амилазой крови (r = 0,59; 
р = 0,032) и IL-1β (r = 0,63; р = 0,01).
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Итак, высокий уровень G-CSF коррели-
ровал с изменениями экскреторной функ-
ции ХП, провоспалительным цитокином 
IL-1β, что позволяет рассматривать данный 
фактор как возможный акселератор перси-
стенции реакции воспаления, определяет 
его иммуно-регулирующее действие вос-
палительного процесса, а во 2-й группе 
снижение МСР-1, возможно, связано с по-
нижением реакции нейтрофилов, развития 
ишемии и фиброза. Пониженный уровень 
МСР-1, слабая связь с основными показа-
телями воспаления: TNF (r = 0,28; р = 0,64) 
позволяют рассматривать его как возмож-
ный триггер запуска воспаления и его про-
грессирования.

Заключение
Установленные нами нарушения цито-

кинового звена иммунитета, соответству-
ющие степени воспаления и его персистен-
ции в железе, свидетельствуют о прямой 
связи фактора воспаления МСР-1 и G-CSF 
с течением хронического панкреатита. 
Общность участия воспалительных фак-
торов в прогрессировании заболевания ха-
рактеризуется нарастанием показателей, 
свидетельствующих о наличии воспале-
ния – IL-1β, TNF-α, INF-γ.

При часто рецидивирующем течении 
ХП высокий уровень МСР-1 и G-CSF ха-
рактеризовались наличием корреляции 
с экзогенными нарушениями, болевым син-
дромом. Исследования иммуноферментов 
моноцитарно-макрофагальных факторов 
имеет определенное значение в ранней диа-
гностике проявления ХП.

Значимое увеличение уровня моноци-
тарно-макрофагального фактора МСР-1 
как фактора иммунного воспаления и уве-
личение гранулоцитарного колониестиму-
лирующего фактора (G-CSF) как маркера 
воспаления определяет большую степень 
персистирования воспаления у больных ча-
сто рецидивирующим хроническим панкре-
атитом.
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БИОПРОТЕЗИРОВАНИЕ КЛАПАНОВ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ
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В статье изложен опыт диагностики и лечения пороков легочного и аортального клапанов у детей, все-
го 89 операций, из них 41 ксенотрансплантат и 48 гомотрансплантатов в 2000-2012 годы. Чаще проводили 
лечение пороков легочного клапана. Проводилась хирургическая коррекция клапанных пороков в условиях 
искусственного кровообращения. В статье отражены результаты протезирования клапанов в различных воз-
растных группах и при различных диагнозах. Цель: оценить результаты биопротезирования клапанов сердца 
у детей. Результаты. Отмечены удовлетворительные результаты протезирования клапанов. Общая леталь-
ность при пересадке клапанов составила 5,5 %. Наибольшее количество реопераций было проведено после 
выполнения операции Растелли. Выводы: 1) полученные нами результаты в общих чертах повторяют име-
ющийся опыт проведения подобных вмешательств; 2) гомографт по сравнению с ксенографтом показывает 
более продолжительные сроки функционирования; 3) идеальным трансплантатом в детской хирургической 
практике может считаться тот, который растет вместе с организмом больного, однако поиски его могут за-
тянуться на неопределенно долгое время.

Ключевые слова: сердце, аорта, биопротезирование, протез, клапан, хирургия, дети

BIOPROSTHETIC VALVE REPLACEMENT PROCEDURES IN CHILDREN
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Experience of diagnostics and treatment of pulmonary and aortic valve defects in children are demonstrated in 
the article, including 41 xenografts and 48 homografts, in 2000–2012 years. Most common diagnosis – pulmonary 
valve defects. Surgical treatment of pulmonary and aortic valve defects with cardiopulmonary bypass was done. 
Results of valve bioprostheses installation in different age groups with different diagnoses are demonstrated. 
Aim: study of valve replacement procedures with bioprostheses in children. Results. Satisfactory results of valve 
replacement procedures are achieved. Overall mortality after procedures was 5,5 %. Reoperation rate was higher 
after Rastelli’s procedures. Conclusion: 1) our results are similar with international experience of valve replacement 
procedures; 2) homografts demonstrated longer functioning in compare with xenograft; 3) ideal graft for pediatric 
surgery should grow with body, but it is still in elaboration.

Keywords: heart, aorta, bioprosthesis, valve, prosthesis, surgery, children

Замена части сердца и сосудов как спо-
соб лечения различной патологии является 
древней идеей, над которой работали мно-
гие ученые медики. Первые результаты ста-
ли относятся к концу XIX века. Самым яр-
ким и известным экспериментатором конца 
XIX и начала XX века остается Алексис 
Каррель, который в 1907 году за свои раз-
работки был удостоен Нобелевской пре-
мии. Алексис Каррель и доктор К.К. Гатри 
пересаживали сегменты сосудов вместо 
дефектов в сосудах и дали жизнь методике 
«аутовенозной пластики» артерий при по-
вреждениях и окклюзиях; в конце XIX века 
они в своей лаборатории в Чикаго переса-
живали сердце и почки в эксперименте на 
животных.

В конце 40-х годов Роберт Гросс и Чарльз 
Хафнагел сообщили об успешном замещении 
сегмента аорты аортальным гомографтом при 
операции резекции коарктации аорты, когда 
диастаз оказался большим и выполнение пря-
мого анастомоза стало невозможным.

В 1951 году парижский хирург Ж. Удо 
сообщил о первом случае замещения гомо-
трансплантатом окклюзированного участка 
в нижней части аорты. В следующем году 
Шарль Дюбо и Майкл ДеБейки выполнили 
подобные операции при аневризмах аорты. 
В сердечной хирургии биологические кла-
паны стали применять в начале 60-х годов.

Человеческий и ксенобиологический 
материал для пластики сердца и сосу-
дов имеет большое преимущество в виде 
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хорошей адаптации к выполнению задан-
ной функции и отсутствии необходимости 
приема антикоагулянтов [3, 4, 5, 10]. Од-
нако реакции отторжения, ранней и позд-
ней дегенерации биоткани с деформацией 
и кальцинацией приводят к необходимости 
повторных операций [1, 2, 3, 11, 12]. Однако 
то же самое, но только с большей частотой 
тромбозов, происходит с механическими 
и синтетическими протезами. 

Принципиальным направлением обра-
ботки и хранения человеческого и других 
биологических материалов для пластики 
сердца и сосудов является удаление кле-
ток и клеточного материала, где сосредо-
точены основные антигены и оставление 
коллагено-эластического комплекса с мак-
симальным сохранением его упруго-де-
формативных свойств. Существует немало 
способов хранения и стерилизации, от хра-
нения в глютаровом альдегиде и жидком 
азоте, до замачивания в среде с антибио-
тиками и антигрибковыми препаратами. 
Отдаленные наблюдения показывают, что 
большинство гомо- и ксенографтов через 
7–10 лет теряют свою функцию и возникает 
необходимость их замены на новый. В ли-

тературе есть указания на то, что некоторые 
аллотрасплантаты исправно функциониру-
ют по 20 и более лет [4, 6, 8, 10].

Цель: оценить результаты биопротези-
рования клапанов сердца у детей.

Материал и методы исследования
С 2000 по 2012 гг. включительно в отделении 

кардиохирургии ДРКБ МЗ РТ произведено 89 опера-
ций по пересадке легочных и аортальных клапанов. 
Из них было 41 ксенотрасплантат производства ла-
боратории НЦ ССХ им. Бакулева А.Н., которые ис-
пользовали до 2008 года, и 48 гомотрансплантатов 
производства биолаборатории г. Санкт-Петербург, их 
использовали после 2008 года.

Клапансодержащие кондуиты применяли при 
следующих операциях (см. рис. 1):

– операция Росса при аортальных пороках, 
14 случаев до 2008 года и 3 после; 

– операция Растелли при общем артериальном 
стволе и атрезии легочной артерии, 16 случаев до 
2008 года и 11 после;

– замена клапана при легочном стенозе, 3 случа-
ев до 2008 года и 1 после;

– замена клапана на отдаленных сроках после 
радикальной коррекции тетрады Фалло, 9 случаев до 
2008 года и 2 после;

– операции по замене ксено- и гомографта при 
его дисфункции, всего 27 (45,8 %).

Рис. 1. Количество операций с применением кондуитов. * – РКТФ – радикальная коррекция 
тетрады Фалло; РК СЛА – радикальная коррекция стеноза клапана лёгочной артерии

По возрасту пациенты распределялись следую-
щим образом: операция Растелли выполнялась при 
диагнозе «общий артериальный ствол» в возрасте 
от 1 до 3 месяцев (средний возраст 1,8 месяца); при 
диагнозе «атрезия легочной артерии» в возрасте от 
6 до 18 месяцев (средний возраст 8,6 месяца); опе-
рация Росса при патологии аортального клапана вы-
полнялась в возрасте от 3 до 18 лет (средний возраст 
14,8 лет); замена клапана после радикальной коррек-
ции тетрады Фалло – в возрасте от 4 до 18 лет (сред-
ний возраст 15,2 года).

Атрезия легочной артерии и общий артериаль-
ный ствол относятся к критическим порокам сердца, 
которые требуют срочного хирургического лечения. 
При атрезии легочной артерии хирургическое лече-
ние осуществляли в два этапа. Другие операции про-

водили детям старше 3-х лет, что значительно облег-
чало задачу хирурга. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Наибольшая летальность в группах 
(4,14,8 %) наблюдалась в группе детей 
первого года жизни, которым выполняли 
операцию Растелли. После операции Росса 
умер один пациент от сердечной недоста-
точности. Общая летальность при пересад-
ке клапанов составила 5,5 %.

В отдалённом послеоперационном 
периоде после операции Росса выпол-
нена замена 9 ксеноклапанов (64 %). 
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В одном случае нарастающая аортальная 
недостаточность явилась показанием к им-
плантации механического клапана. По-
вторных замен кондуитов после реопера-
ций не было.

В группе операций Растелли выполне-
но 11 (68,7 %) реопераций после ксенопро-
тезирования. Устанавливали гомографты 
соответствующего размера. На 11 случаев 
первичных операций Растелли с примене-
нием гомографта зафиксировано 3 (27 %) 
случая реопераций по поводу раннего смор-

щивания кондуита с выраженным стено-
зом легочного ствола на сроках 1,5–2 года 
после операции.

Замена легочного клапана после ради-
кальной коррекции тетрады Фалло на от-
даленных сроках по поводу нарастающей 
недостаточности клапана лёгочной артерии 
и снижения функции правого желудочка 
произведено у 9 пациентов ксеноклапаном 
и у 3 гомографтом. В дальнейшем реопера-
ция по замене ксенотрансплантата на гомо-
графт выполнена у 4 (44 %) пациентов.

 
Рис. 2. Число реопераций после установки трансплантата. 

* – РКТФ – радикальная коррекция тетрады Фалло

Рис. 3. Динамика замены ксентрансплантатов на гомотрансплантаты в послеоперационном 
периоде. * – РКТФ – радикальная коррекция тетрады Фалло

При изолированном стенозе лёгочной ар-
терии клапан меняли в 4 случаях, были им-
плантированы 3 ксено- и 1 гомотрансплан-
тат. Реопераций не проводили (рис 2, 3) 

Выводы
1. Полученные нами результаты в об-

щих чертах повторяют имеющийся опыт 
проведения подобных вмешательств. 

2. Гомографт по сравнению с ксено-
графтом показывает более продолжитель-
ные сроки функционирования.

3. Идеальным трансплантатом в дет-
ской хирургической практике может 
считаться тот, который растет вместе 
с организмом больного, однако поиски 
его могут затянуться на неопределенно 
долгое время.
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СВЕТОТЕРАПИИ 

ПРИ ДЕСТРУКТИВНЫХ ФОРМАХ ПЕРИОДОНТИТА
1Миронова В.В., 2Физюкова Г.Г., 2Соломатина Н.Н. 

1ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный университет», Ульяновск;
2ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника», Ульяновск, e-mail: stomsnn@gmail.com

В проведенной работе обосновано положительное влияние некогерентного света красного диапазона 
при лечении деструктивных форм периодонтита. Для лечения верхушечного периодонтита оптоволокно све-
тодиодного устройства вводили в канал корня на длину корневого канала до верхушки корня зуба. Для обо-
снования применяемого метода авторы использовали нетрадиционные неинвазивные методы диагностики 
патологических изменений костной ткани – электроодонтометрию, метод анализа кристаллограмм фаций 
ротовой жидкости, а также кристаллоскопическое исследование ротовой жидкости с применением метода 
клиновидной дегидратации. Данные внутриканальной электроодонтометрии показали, что под влиянием 
светотерапии цифровые показатели возбудимости периодонта снижаются. Кроме того, авторами был про-
веден анализ экономических затрат при традиционном лечении деструктивных форм периодонтита и при 
комплексном лечении с применением светотерапии. Авторы пришли к выводу, что использование оптово-
локна не увеличивает стоимость лечения. В ходе работы было установлено, что применение некогерентного 
света красного диапазона при лечении деструктивных форм периодонтита снижает частоту возникновения 
постобтурационных болей, создает благоприятные условия для восстановления архитектоники тканей пе-
риодонта.

Ключевые слова: периодонтит, светотерапия, электроодонтодиагностика, ротовая жидкость

USE OF PHOTOTHERAPY AT DESTRUCTIVE FORMS OF PARODONTITIS
1Mironova V.V., 2Fizjukova G.G., 2Solomatina N.N.

1Ulyanovsk State University, Ulyanovs;
2Dental Hospital of Ulyanovsk City, Ulyanovsk, e-mail: stomsnn@gmail.com

The article proves the positive infl uence of noncoherent red emission light while treating destructive forms 
of parodontitis. In order to treat apical periodontitis the dentists inserted the fi ber optics of a photodiode unit into 
the tooth root up to the tooth root apex. Alternative noninvasive methods of diagnostics of bone tissue pathological 
changes, such as electoodontometry and analyses of stomatic fl uid facies crystallography were used to support this 
method. The authors also conducted crystalloscopic oral fl uid testing using the method of cuneated dehydration. 
The data obtained from electoodontometry showed that under the infl uence of phototherapy digital reading of apical 
dental ligament excitability reduced. Moreover, the authors have conducted the analysis of opportunity costs while 
treating destructive forms of parodontitis in a traditional way and while treating the patients using phototherapy. 
They came to the conclusion that the usage of fi ber optics didn’t increase the cost of medical maintenance. In course 
of trial it was justifi ed that the usage of red emission light while treating destructive forms of parodontitis reduced 
the rate of postobturative pain and created positive conditions for regeneration of periodont tissues architectonics.

Keywords: parodontitis, phototherapy, electroodontodiagnostics, stomatic fl uid

В настоящее время осложнение кариеса 
в виде хронического верхушечного перио-
донтита, особенно у взрослого населения, 
представляет одну из главных стоматологи-
ческих и социальных проблем. Количество 
пациентов с данной патологией составляет 
30–35 % от общего числа обращающихся 
за помощью в стоматологические лечебные 
учреждения [3, 2]. Значительная распро-
странённость хронического периодонтита 
связана с низкой эффективностью стомато-
логической диспансеризации населения, не-
достаточным качеством оказания массовой 
стоматологической помощи и санитарно-
просветительной работы среди населения. 

Периапикальные очаги инфекции 
в 50–60 % случаев являются причиной уда-
ления зубов, источником хронической ин-
токсикации, сенсибилизации организма 
[7, 10], этиологическим фактором одонто-
генного сепсиса, медиастинита, флегмоны 
челюстно-лицевой области [9]. 

В современной стоматологической 
практике применяются различные методы 
воздействия на патогенную микрофлору 
корневых каналов зубов, но одни из них 
многоэтапные, другие дорогостоящие, тре-
тьи не могут быть использованы на мас-
совом стоматологическом приеме из-за 
необходимости дополнительных приспосо-
блений [7]. В связи с этим необходимо со-
вершенствовать диагностику и разрабаты-
вать новые методы лечения хронического 
периодонтита. 

Появление новых технологий позво-
ляет использовать физические факторы 
в лечении хронического верхушечного пе-
риодонтита. Однако сведения в литературе 
о механизмах действия электромагнитных 
колебаний в световом и звуковом диапазо-
нах ограничены, представлены в единич-
ных работах [8, 6, 1]. Известны противо-
воспалительное, иммунокорригирующее, 
противоотечное действия светового 
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фактора, его способность усиливать регене-
ративные процессы, что послужило основа-
нием для применения внутриканальной све-
тотерапии при хроническом периодонтите. 

В связи с этим целью нашего исследо-
вания явилось повышение эффективности 
лечения хронического верхушечного пери-
одонтита при использовании внутриканаль-
ной светотерапии.

Материал и методы исследования
У 55 пациентов, в возрасте от 23 до 55 лет, с де-

структивной формой хронического верхушечного 
периодонтита (78 зубов) проводили сравнительную 
оценку эффективности традиционного метода ле-
чения (группа сравнения – 18 пациентов, 24 зуба) 
и комплексного лечения с включением светотерапии 
(основная группа – 37 пациентов, 54 зуба) с эконо-
мическим анализом двух вариантов лечения. При 
постановке диагноза использовали международную 
классификацию стоматологических болезней МКБ-
10 (третье издание ВОЗ, 1997). 

Основные этапы лечения пациентов 
с хроническим верхушечным периодонтитом

У пациентов группы сравнения проводили чист-
ку поверхности зуба с помощью щетки и пасты, 
изоляцию зуба, создавали эндодонтический доступ, 
далее выполняли механическую обработку каналов 
корней методом «Crown Down», ирригацию каналов 
3,25 % раствором гипохлорита натрия при темпера-
туре 46–50 °С с помощью эндодонтического шпри-
ца. Каналы промывали дистиллированной водой, 
высушивали адсорбционным штифтом, заполняли 
«Метапекс» с целью временной обтурации, наклады-
вали временную повязку «Кемфил» на 10–12 дней. 
Пациенту давали рекомендации, назначали дату сле-
дующего посещения. Во второе посещение удаляли 

повязку, проводили ирригацию 3,25 % раствором 
гипохлорита натрия с помощью эндодонтического 
шприца, после чего высушивали бумажным адсорб-
ционным штифтом. Постоянную обтурацию каналов 
корней проводили методом латеральной конденсации 
с силером «АН Plus». Далее восстанавливали анато-
мическую форму и физиологическую функцию зуба.

В основной группе в первое посещение после хе-
момеханической обработки корневых каналов в канал 
корня вводили оптоволокно на длину корневого кана-
ла до верхушки. Режим работы устройства [4] в кор-
невом канале: интегральная средняя мощность излу-
чения – 1,2 мВт; длина волны излучения – 0,64 мкм; 
интегральная импульсная мощность излучения – 
2,5 мВт; импульсная плотность тока – 3 мВт/см2; 
длительность светоизлучающего импульса – 5 мс; ча-
стота повторения – 50–100 Гц. Далее проводили вре-
менную обтурацию канала корня зуба. Последующее 
лечение было традиционным, как в группе сравнения.

Из дополнительных методов пациентам выпол-
няли рентгенологическое обследование, использо-
вали систему радиовизиографии СDR Schick и пле-
ночный аппарат тип 5Д2 / EUOLUTION Х 3000-2 
С. Также проводилась электородонтометрия с по-
мощью аппарата «Scorpion dental optima» и специ-
ально изготовленной приставки [5], позволяющей 
подводить активный электрод непосредственно 
к верхушечному периодонту. Измерения выполняли 
с трех точек: с эмали зубов, с устьев каналов корней 
и непосредственно у верхушечного периодонта. Вся 
рабочая часть активного электрода, кроме оконечно-
сти, покрыта изолирующим лаком для предотвращения 
утечки тока. 

Кристаллоскопическое исследование ротовой 
жидкости в группе пациентов с деструктивным пе-
риодонтитом и в контрольной группе здоровых лиц 
(30 человек) выполнено методом клиновидной деги-
дратации (Шабалин В.Н., Шатохина С.Н., 2001) с по-
следующей оценкой морфологии фации методом све-
товой микроскопии (рис. 1).

                                     а                                                                                            б

Рис. 1. Морфология кристаллограмм фации ротовой жидкости:
а – фация ротовой жидкости здоровых людей (норма), (ув. х 25); б – фация ротовой жидкости 

пациентов с деструктивной формой периодонтита

Для оценки рисунка кристаллизации использова-
ли световой микроскоп «Axiostar plus» с увеличением 
х25; х50; х100. Статистическая обработка результатов 

лечения выполнена методами вариационной стати-
стики с использованием пакета компьютерных про-
грамм Statistica 6.0.
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Результаты исследования 
и их обсуждение

Эффективность проводимого лечения 
в ближайшие сроки оценивали на осно-
вании жалоб пациентов в течение первых 
7 дней, по результатам внутриканальной 
электроодонтометрии периодонта до плом-
бирования каналов, на основании рентгено-
логических данных и результатов анализа 
кристаллоскопической картины ротовой 
жидкости. На рентгенограммах после ле-
чения каналы корней зубов были заплом-
бированы до верхушечного отверстия или 
с незначительным выведением силера за 
верхушку корня.

Частота возникновения постобтураци-
онных болей в основной группе была ниже 
по сравнению с группой сравнения. По-
стобтурационные боли при деструктивных 
формах хронического верхушечного пери-
одонтита при светотерапии были отмечены 
в 4 % зубов, после лечения традиционным 
методом – в 14,9 % зубов. При возникнове-
нии постобтурационных болей, связанных 

с обострением воспалительного процесса 
в периодонте, пациентам назначали све-
толечение в области проекции верхушки 
корня причинного зуба, среднее количество 
процедур составляло 3 сеанса.

Анализ морфологии фаций ротовой 
жидкости после лечения не выявил значи-
тельных различий с результатами, получен-
ными до начала лечения. В большинстве 
случаев в центральной зоне определялось 
островковое восстановление кристалличе-
ских структур. То есть проводимое лечение 
в обеих группах обследованных не наруша-
ет гомеостаз ротовой полости, о чем свиде-
тельствует кристаллоскопическая картина 
ротовой жидкости.

При деструктивных формах периодонти-
та обнаружили наиболее высокие значения 
с чувствительных точек эмали, более низкие 
показатели – с устьев каналов корней и наи-
меньшие – при непосредственном измерении 
в канале корня (табл. 1). Дальнейшие иссле-
дования состояния верхушечного периодон-
та проводили методом электроодонтометрии 
только с чувствительных точек эмали.

Таблица 1
Результаты электроодонтометрии при деструктивных формах периодонтита до лечения 

С чувствительных точек эмали 
(мкА, М ± m)

С устьев каналов корней 
(мкА, М ± m)

Измерение верхушечного периодонта
(мкА, М ± m)

235,07 ± 2,64 181,97 ± 4,60 150,32 ± 4,89

При непосредственном измерении по-
рога возбудимости в канале корня до их 
пломбирования в основной группе пациен-
тов выявлено значительное снижение пока-
зателей возбудимости на 22,7 % (р = 0,03); 
в то время как в группе сравнения сниже-
ние показателей возбудимости было незна-

чительным, что свидетельствует о нормали-
зующем воздействии светового фактора на 
электрофизиологические свойства тканей 
периодонта. Результаты электроодонтоме-
трии выявили некоторые отличия в обла-
сти однокорневых и многокорневых зубов 
(табл. 2, 3).

Таблица 2
Результаты электроодонтометрии при деструктивных формах периодонтита

после внутриканального лечения 

Деструк-
тивные 
формы 

периодон-
тита

Точки измерения
С чувствительных 

точек эмали
(мкА, М ± m)

С устьев каналов корней
(мкА, М ± m)

У верхушечного 
периодонта

(мкА, М ± m)
Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

219,09 ± 3,32 221,67 ± 5,09 168,52 ± 3,39 171,42 ± 4,68 116,7 ± 3,05 
р = 0,03 129,96 ± 4,93

П р и м е ч а н и е .  р – достоверность изменений показателей по сравнению со значениями до 
лечения.

После медикаментозного лечения ка-
нала корня показатель чувствительности 
тканей периодонта при деструктивных фор-

мах был статистически достоверно снижен 
только в области многокорневых зубов – 
20,6 % (р = 0,01).
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Таблица 3
Результаты электроодонтометрии различных групп зубов при деструктивных формах 

периодонтита (измерения с верхушечного периодонта в группе сравнения (мкА, М ± m))

Группы зубов До лечения После медикаментозного лече-
ния канала корня t Стьюдента

М σ М σ
Однокорневые 142,68 45,74 124,70 18,51 1,500
Многокорневые 165,33 44,36 131,93 23,50 2,489 

Реакция на светолечение (табл. 4) 
в виде уменьшения показателя возбудимо-
сти периодонта в области однокорневых 
зубов (резцы, клыки) при деструктивном 
периодонтите составила 23,1 % (р = 0,001). 
А в группе многокорневых зубов – отме-
чено снижение показателей возбудимости 

периодонта на 26 % (р = 0,0001). Сниже-
ние показателей свидетельствует о повы-
шении порога возбудимости тканей пе-
риодонта, что, возможно, обусловлено 
уменьшением экссудативных явлений, до-
казывая противовоспалительный эффект
светотерапии.

Таблица 4
Результаты исследования возбудимости различных групп зубов с деструктивным 

периодонтитом при измерении с верхушечного периодонта в основной группе (мкА, М ± m)

Группы зубов Форма 
заболевания

До лечения После воздействия внутрика-
нальной светотерапии t Стьюдента

Среднее σ Среднее σ
Однокорневые Деструктивный 147,69 23,26 113,64 

р = 0,0001 20,90 4,46

Многокорневые Деструктивный 161,32* 40,41 119,50
р = 0,0001 21,98 4,90

П р и м е ч а н и е .  р – достоверность изменений показателя до и после лечения;
* – достоверная разница показателей однокорневых и многокорневых зубов.

Через 6 месяцев по данным рентгеноло-
гического исследования при деструктивных 
формах периодонтита при светолечении от-
мечено уменьшение патологического очага 
в 76,2 % случаев. При традиционном методе 
лечения патологический очаг уменьшился 
в 38 % случаев.

Об эффективности светотерапии свиде-
тельствуют и показатели электроодонтоме-
трии. Показатели порога возбудимости пе-
риодонта снизились в основной группе на 
20,5 % (р = 0,01), в группе сравнения досто-
верного снижения показателя не отмечено.

После проводимого лечения наблюдали, 
что наибольшее количество патологических 
маркеров сохранялось в фациях пациентов, 
получающих традиционное лечение. В белко-
вой зоне сохранялись множественные штри-
ховые трещины, которые переходили грани-
цу белковой зоны по направлению к центру. 
В промежуточной зоне присутствовала линия 
гиперпигментации в виде полосы.

Через 12 месяцев оценка рентгенограмм 
показала, что у пациентов с деструктивны-
ми формами периодонтита наблюдалась по-
ложительная рентгенологическая динамика 
со стороны костной ткани в периапикаль-
ной области. Полное восстановление кост-
ной ткани и уменьшение патологического 

очага произошло в 81 % случаев. В груп-
пе с применением традиционного метода 
лечения благоприятный исход наблюдали 
в 62 % случаев. При хроническом деструк-
тивном периодонтите показатели электро-
одонтометрии составили 177,78 ± 2,96 мкА 
для основной группы и 187 ± 5,48 мкА для 
группы сравнения. 

При деструктивных формах хрони-
ческого верхушечного периодонтита со-
хранялись признаки нарушений и в мор-
фологической картине ротовой жидкости. 
Об этом свидетельствовали такие пато-
логические маркеры, как множественные 
трёхлучевые, штриховые трещины, кото-
рые переходили границу белковой зоны по 
направлению к центру, в краевой зоне со-
хранялись листовые структуры, отмечено 
расширение краевой зоны, в промежуточ-
ной зоне присутствовала линия гиперпиг-
ментации. Таким образом, отмечены более 
высокие темпы восстановления периапи-
кальных тканей зубов при воздействии на 
патологический очаг некогерентного све-
тодиодного излучения. 

Через 24 месяца при деструктивных 
формах периодонтита после светотерапии 
наблюдалась стойкая положительная ди-
намика – полное восстановление костной 
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ткани в основной группе в 76 % случаев 
(рис. 2), частичное восстановление – в 14 % 
случаев. На рентгенограммах очаги деструк-
ции костной ткани в периодонте оставались 
без видимой динамики в 10 % случаев. 

В группе сравнения уменьшение и вос-
становление патологического очага в вер-
хушечной области наблюдалось в 75 % слу-
чаев, патологический очаг в периодонте без 
изменения остался в 20,8 % случаев.

                  а                                                   б                                                   в
Рис. 2. Рентгенограмма пациента Ш. Диагноз: хронический гранулематозный 

периодонтит 46 зуба: 
а – до лечения; б – через 6 месяцев; в – через 24 месяца после лечения

Рис. 3. Результаты электроодонтометрии с чувствительных точек эмали
на этапах лечения деструктивных форм периодонтита

При деструктивной форме электро-
возбудимость периодонта составила в ос-
новной группе 165,1 ± 2,34 мкА, в группе 
сравнения – 177,85 ± 3,35 мкА. Результаты 
электроодонтометрии в динамике наблюде-
ния представлены на рис. 3.

Показатели электроодонтометрии так-
же свидетельствуют в пользу светотерапии. 
Так, через два года после лечения в группе 
пациентов, где использовали светотерапию, 
этот показатель составил 165,1 ± 2,34 мкА, 
т.е. произошло снижение на 29,8 %.

Использование электроодонтодиагно-
стики позволяет получить объективную 
информацию о динамике патологического 
процесса в периодонте, оценить функцио-
нальное состояние и выбрать рациональ-
ный метод лечения. 

После проведенного лечения в струк-
туропостроении фации ротовой жидкости 
восстановилась четкость геометрических 
структур, значительно уменьшилась выра-
женность линий пигментации. Практически 
полное восстановление кристаллической 
структуры ротовой жидкости наблюдается 
при деструктивных формах хронического 
верхушечного периодонтита через 18 ме-
сяцев от начала проводимого лечения, ког-
да кристаллоскопическая картина ротовой 
жидкости утрачивает большинство патоло-
гических маркеров.

Таким образом, результаты, полученные 
в нашем исследовании, подтверждают по-
ложительное влияние светолечения на ди-
намику регенерации костной ткани. Воздей-
ствие некогерентного излучения красного 
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диапазона стимулирует систему клеточной 
неспецифической противовоспалительной 
активности, тем самым локализуя очаг вос-
паления, усиливает регенерацию. 

Анализ экономических затрат 
на лечение хронического верхушечного 

периодонтита
В основной группе пациентов мень-

ше беспокоили постобтурационные боли, 
им реже назначали физиотерапевтические 
процедуры для их купирования (табл. 5). 
Проанализировав время восстановления 
архитектоники периодонта по рентгеноло-

гическим данным и рассчитав число дис-
пансерных осмотров (при частоте посе-
щений 1 раз в 6 месяцев), было выявлено, 
что среднее число диспансерных осмотров 
в основной группе составило 3 посещения, 
в группе сравнения – 3,5 посещения. За-
траты на оптоволокно составили 1050 ру-
блей. Суммируя все расходы на лечение 
в каждой группе зубов, определили, что 
экономическая эффективность исполь-
зования внутриканальной светотерапии 
в расчете на 100 зубов при хроническом 
верхушечном периодонтите составляет 
5 700 руб.

Таблица 5
Экономическая эффективность внутриканальной светотерапии при хроническом 

верхушечном периодонтите (расчет на 100 зубов)

Перечень расходов Основная группа Группа сравнения
Лечение зубов по поводу постобтурационной боли: осмотр 
стоматолога (100 руб.); курс физиотерапевтических проце-
дур (3×50 руб. = 150 руб.)

1000 руб. 2750 руб.

Диспансерные осмотры 26400 руб. 31400 руб.
Оптоволокно 1050 руб. -
Всего 28450 руб. 34150 руб.
Итого разница 5700 руб.

Разумная цена светодиодного аппарата, 
его портативность, небольшие затраты на 
электроэнергию при его использовании де-
лают его доступным для практической ме-
дицины.

Сроки восстановления тканей в области 
верхушки корня зуба при дополнительном 
применении светотерапии сокращались 
при различных формах хронического пе-
риодонтита по сравнению с традиционным 
методом лечения. В связи с более ранним 
восстановлением структуры костной тка-
ни в патологическом очаге появляется воз-
можность более раннего снятия пациентов 
с диспансерного учета. Следовательно, не-
смотря на затраты на оптоволокно, приме-
нение внутриканальной светотерапии при 
хроническом верхушечном периодонтите 
экономически эффективно.

Заключение
Таким образом, при деструктивных 

формах периодонтита применение вну-
триканальной светотерапии улучшает бли-
жайшие и отдаленные результаты лечения. 
Восстановление архитектоники костной 
ткани в периапикальной области через 
12 месяцев выявлено в 45 % случаев (при 
традиционном лечении – в 25 % случаев), 
через 24 месяца – в 76 % случаев (при тра-
диционном лечении – в 42 % случаев). По 

данным внутриканальной электроодонто-
диагностики выявлено, что под влиянием 
светотерапии показатели возбудимости пе-
риодонта снижаются: при деструктивном 
периодонтите в однокорневых зубах – на 
23 % (р = 0,01), в многокорневых зубах – 
на 26 % (р = 0,0001). При традиционном 
методе лечения при деструктивной форме 
показатель возбудимости периодонта сни-
зился в области многокорневых зубов на 
21 % (р = 0,01), в области однокорневых 
зубов – на 13 % (р = 0,05). При деструктив-
ных формах периодонтита восстановление 
кристаллоскопической картины ротовой 
жидкости, характеризующей влияние очага 
воспаления в периодонтальной области на 
гомеостаз ротовой полости, отмечено через 
18 месяцев после лечения. Сравнительный 
анализ экономических затрат на лечение 
хронического верхушечного периодонтита 
традиционным способом и с использовани-
ем внутриканальной светотерапии показал, 
что использование оптоволокна не увеличи-
вает стоимость лечения. 
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УДК 616.12: 616.379
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ИШЕМИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА 

С УЧЕТОМ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
Омельченко В.П., Затонский С.А., Демидова А.А., Демидов И.А.

ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, 
Ростов-на-Дону, e-mail: aad@aaanet.ru

Цель работы ‒ разработать прогностический математический инструментарий для определения вероят-
ности прогрессирования хронической сердечной недостаточности (ХСН) в зависимости от цитокинового 
статуса организма и выраженности системного воспаления. В клиническое исследование было включено 78 
пациентов с ХСН II–IV ФК NYHA. Больные со II ФК ХСН были объединены в 1 группу (n = 33), а с III-IV 
ФК ХСН – во 2 группу (n = 45). Методом иммуноферментного анализа определяли содержание в плазме 
крови про- и противовоспалительных цитокинов: интерлейкинов (ИЛ) 1β, ИЛ-6 и ИЛ-8, рецепторного ан-
тагониста интерлейкина 1β (раИЛ-1β), γ-интерферона (γ-ИФ), фактора некроза опухолей-α (ФНО-α). Уста-
новлено, что развитие ХСН сопровождается увеличением провоспалительных цитокинов в плазме крови. 
Для снижения сократительной активности миокарда у больных ХСН из показателей цитокинового профиля 
значимую роль оказывали изменения концентрации ИФ-g, ФНО-a, ИЛ-6, ИЛ-1b и рецепторного антагониста 
к ИЛ-1b. Сопряжение между увеличением ФК ХСН и концентрацией провоспалительных цитокинов в кро-
ви математически аппроксимируется и может быть использовано для расчета риска прогрессирования ХСН, 
что при уровне ИЛ-1β 1, 1,5 и 2 пг/мл и концентрации ФНО-a 5, 8 и 10 пг/мл вероятность прогрессирования 
ХСН составляет соответственно 58; 83 и 94 %. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, цитокины, прогрессирование, модель

PREDICTING THE PROGRESSION OF CHRONIC HEART FAILURE OF ISCHEMIC 
GENESIS TAKING INTO ACCOUNT THE IMMUNOLOGICAL PARAMETERS

Omel’chenko V.P., Zatonskij S.A., Demidova A.A., Demidov I.A.
The Rostov state medical university, Rostov-on-Don, e-mail: aad@aaanet.ru

The aim of the work was to develop predictive mathematical tools to determine the probability of progression of 
chronic heart failure (CHF) depending on cytokine status of the organism and of the systemic infl ammation. In a clinical 
study included 78 patients with CHF II-IV FC NYHA. Patients with CHF II FC were combined into 1 group (n = 33), 
and with III-IV CHF FC – into 2 group (n = 45). Method of the immune-enzyme analysis determined in plasma pro-
and anti-infl ammatory cytokines: interleukin (IL) 1β, IL-6 and IL-8, receptor antagonist of interleukin 1β (rail-IL-1β), 
interferon-γ (IFN-γ) and tumor necrosis factor-α (TNF-α). The development of CHF is accompanied by increases in 
the proinfl ammatory cytokines in blood plasma. To reduce the contractile activity of myocardium in patients with CHF 
of cytokine profi le a meaningful role by changing the concentration IFN-g, TNF-a, IL-6, IL-1β and rail-IL-1β. Pairing 
between increased concentration and CHF FC of proinfl ammatory cytokines in blood mathematically is approximated, 
and can be used to calculate the risk of progression of CHF.The level of IL-1β 1, 1,5 and 2 pg/mL and concentration of 
TNF-a 5, 8 and 10 pg/mL the probability of progression of CHF, respectively 58; 83 and 94 %.

Keywords: chronic heart failure, cytokines, progression, model

В последние годы в дополнение к кар-
диальной, кардиоренальной, гемодинами-
ческой и нейрогуморальной концепциям 
прогрессирования хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) получила разви-
тие теория иммунной активации [2]. В на-
стоящее время иммунная теория патоге-
неза ХСН привлекает к себе все большее 
число сторонников [3]. Хорошо известно, 
что иммунная система организма отвечает 
не только при инфекционных агрессиях, но 
реагирует также на любое стрессовое воз-
действие, в том числе – на ишемию, гемо-
динамическую перегрузку, интоксикацию, 
то есть на те воздействия, которые способ-
ствуют возникновению и прогрессирова-
нию ХСН [6].

К иммунологическим маркерам, клини-
ческое значение которых в последние годы 
является предметом наиболее интенсивных 
исследований в кардиологии, относятся 

белки острой фазы воспаления – провоспа-
лительные цитокины, такие как фактор не-
кроза опухоли-a, интерлейкины 1,6 и 8 [4]. 
Факт патогенетической взаимосвязи ХСН 
и повышенной экспрессии провоспали-
тельных цитокинов в настоящее время экс-
периментально доказан [7]. Исследователи 
последних лет отводят экспрессии провос-
палительных цитокинов не подчиненную 
роль, а ставят ее в ряд первопричин разви-
тия и прогрессирования ХСН [5]. Однако 
в настоящее время отсутствуют сведения 
и модели о прогностическом значении ци-
токинов в отношении определения риска 
прогрессирования ХСН. В связи с выше-
изложенным целью работы явилась разра-
ботка прогностического математического 
инструментария для определения вероятно-
сти прогрессирования ХСН в зависимости 
от цитокинового статуса организма и выра-
женности системного воспаления.
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Материалы и методы исследования
В клиническое исследование было включено 

78 пациентов с ХСН II–IV ФК NYHA, в том числе 
65 (83,3 %) мужчин и 13 (16,7 %) женщин. Средний 
возраст больных, включенных в исследование, со-
ставил 60,2 ± 9,9 лет. Все больные ранее перенесли 
острый крупноочаговый инфаркт миокарда (ОИМ); 
повторный ОИМ наблюдался у 9 (11,5 %) больных.

При оценке степени тяжести ХСН у 33 (42,3 %) 
больных выявлен II ФК, 30 (38,5 %) – III ФК и 
у 15 (19,2 %) – IV ФК. Длительность течения ХСН 
у включенных в исследование больных составила 
в среднем 3,2 ± 0,7 года. 

Включенные в исследование пациенты были 
разделены на две группы в зависимости от тяже-
сти ХСН. Больные со II ФК ХСН были объединены 
в 1 группу (n = 33), а с III–IV ФК ХСН – во 2 группу 
(n = 45). В 1 группе было 28 мужчин и 5 женщин, 
во 2 группе – 37 мужчин и 8 женщин. Контрольную 
группу составили 15 человек в возрасте от 55 до 
63 лет (средний возраст 62,3 ± 7,6 лет) без признаков 
ИБС, артериальной гипертензии и ИБС.

Методом иммуноферментного анализа опреде-
ляли содержание в плазме крови про- и противовос-

палительных цитокинов: интерлейкинов (ИЛ) 1β, 
ИЛ-6 и ИЛ-8, рецепторного антагониста интерлей-
кина 1β (раИЛ-1β), γ-интерферона (γ-ИФ), фактора 
некроза опухолей-α (ФНО-α) с помощью тест-систем 
Вектор-Бест (Россия). При выполнении иммунофер-
ментного анализа использовали термошейкер ST3 
(Латвия) и аппарат для промывания планшетов Elisa 
Washer Human (США), оценку полученных результа-
тов проводили на фотометре Multilabel Counter 1420 
Victor (Финляндия).

Статистическую обработку результатов прово-
дили с использованием компьютерной программы 
STATISTICA 7.0 (StatSoft, США). Для разработки ма-
тематической модели использовали регрессионный 
анализ (логистическая регрессия), ROC (Receiver 
Operator Characteristic) – анализ. Модель настроена 
с учетом ошибок I и II рода в соотношении 50/50, до-
верительного интервала 95 %. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исходное содержание провоспалитель-
ных цитокинов у больных ХСН представле-
но в табл. 1.

Таблица 1
Содержание провоспалительных цитокинов в плазме крови у больных ХСН 

Показатель
1-я группа

(n = 33)
2-я группа

(n = 45)
В целом по 
больным 
(n = 78)

Контроль-
ная группа 

(n = 32) Р
1 2 3 4

ИЛ-1β, пг/мл
0,73 ± 0,075 1,35 ± 0,13 1,04 ± 0,09 1,64 ± 0,09

1–4 p < 0,05
2–4 p < 0,05
3–4 p < 0,05
1–2 p < 0,05

ИЛ-6, пг/мл
2,08 ± 0,22 3,7 ± 0,49 2,79 ± 0,35 1,66 ± 0,05

1–4 p > 0,05
2–4 p < 0,05
3–4 p < 0,05
1–2 p < 0,05

ИЛ-8, пг/мл
3,58 ± 0,37 7,44 ± 1,42 5,26 ± 0,82 30,4 ± 0,73

1–4 p < 0,001
2–4 p < 0,001
3–4 p < 0,001
1–2 p < 0,05

ФНО-α, пг/мл
4,48 ± 0,83 9,06 ± 1,46 6,52 ± 0,82 0,57 ± 0,02

1–4 p < 0,001
2–4 p < 0,001
3–4 p < 0,001
1–2 p < 0,001

раИЛ-1β, пг/мл
1083,37 ± 202,96 1097,26 ± 189,83 1089,4 ± 182,49 518,2 ± 2,78

1–4 p < 0,001
2–4 p < 0,001
3–4 p < 0,001
1–2 p > 0,05

ИФ-γ, пг/мл
66,33 ± 9,29 69,2 ± 9,25 67,58 ± 8,58 2,1 ± 0,08

1–4 p < 0,001
2–4 p < 0,001
3–4 p < 0,001
1–2 p > 0,05

Анализ представленной информации 
позволил выявить у больных ХСН много-
кратное возрастание содержания в крови 
ФНО-α: в 7,86 раз (p < 0,001) в 1 группе 
и в 15,9 раз (p < 0,05) во 2 группе. В целом 
по больным по сравнению с контрольной 
группой уровень ФНО-α в крови возрастал 

в 11,4 раз (p < 0,001). Относительно других 
провоспалительных цитокинов у больных 
ХСН двух групп выявлено повышение по 
сравнению с нормальным уровнем концен-
трации ИЛ-6. Содержание в крови ИЛ-1β 
и ИЛ-8 было сниженным в двух группах 
обследуемых. 
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У больных ХСН практически в 2 раза 
был повышен уровень рецепторного ан-
тагониста интерлейкина-1β по сравнению 
с контролем. Кроме того, в обеих группах 
наблюдалось многократное превышение 
концентрации интерферона-γ. 

Таким образом, развитие ХСН со-
провождается увеличением провоспали-
тельных цитокинов в плазме крови. При 
этом повышение содержания противо-

воспалительных цитокинов можно счи-
тать как адаптивное, ограничивающее 
воспаление.

Для характеристики влияния параме-
тров цитокинового статуса на величину 
фракции выброса (ФВ) как интегрального 
показателя систолической функции сердца 
у больных ХСН рассчитывали стандартный 
коэффициент регрессии b и коэффициент 
детерминации (табл. 2). 

Таблица 2
Характеристика влияния параметров цитокинового статуса 

на величину фракции выброса у больных ХСН 

Показатели Стандартный коэффициент 
регрессии b Коэффициент детерминации t p

ИЛ-1b –0,92 0,48 0,75 0,045
раИЛ-1b 1,27 0,54 36,95 0,0000001
ИЛ-6 –1,15 0,59 31,67 0,0000001
ИЛ-8 –0,34 0,17 1,53 0,21
ИФ- 0,83 0,89 11,95 0,0000001
ФНО- –0,08 0,88 11,24 0,0000001

Показатель стандартизированного ко-
эффициента регрессии или b-коэффициент 
определял меру влияния вариабельности 
фактора на изменение ФВ при условии, что 
все другие показатели не изменяются. Ко-
эффициент детерминации отражал вклад 
показателя цитокинового профиля в изме-
нение ФВ. Анализ данных табл. 3 показал, 
что для снижения сократительной актив-
ности миокарда у больных ХСН из пока-
зателей цитокинового профиля значимую 
роль оказывали изменения концентрации 
интерферона-g, ФНО-a, ИЛ-6, ИЛ-1b и ре-
цепторного антагониста к ИЛ-1b. 

Механизмы, лежащие в основе цито-
кин-обусловленного повреждения миокарда 
и нарушения его сократительной функции, 
многообразны. Основной механизм связан 
с цитокинами и оксидом азота (рис. 1). Так, 
под влиянием ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6 про-
исходит увеличение экспрессии индуциру-
емой формы фермента синтетазы оксида 
азота в кардиомиоцитах и эндотелиоцитах 
микрососудистого русла миокарда и глад-
комышечных клетках сосудистой стенки 
[1]. В частности, ФНО-α увеличивает обра-
зование тетрагидробиоптерина, необходи-
мого для активации синтетазы оксида азо-
та. Повышение экспрессии индуцируемой 
формы синтетазы оксида азота приводит 
к повышению активности этого фермента 
и значительному увеличению синтеза ок-
сида азота в кардиомиоцитах [7]. Цитокин-
индуцированная гиперпродукция оксида 
азота оказывает непосредственное токсиче-
ское и повреждающее влияние на миокард, 

снижает его сократительную способность, 
активирует синтез соединительной ткани 
в миокарде и участвует в ремоделировании 
миокарда [4]. Кроме того, провоспалитель-
ные цитокины способствуют увеличению 
экспрессии в кардиомиоцитах остеопонти-
на, являющегося фосфопротеином внекле-
точного матрикса, что также ведет к увели-
чению образования оксида азота в миокарде 
[3]. Повышенная продукция оксида азота 
активирует растворимую гуанилатциклазу, 
что увеличивает образование циклического 
гуанозинмонофосфата. Последний снижает 
сократительную функцию миокарда за счет 
уменьшения концентрации ионов кальция 
в цитоплазме кардиомиоцитов [1]. Важно 
отметить, что приведенные факты отрица-
тельного кардиотропного эффекта касаются 
только оксида азота, выработанного самими 
кардиомиоцитами, а не эндо телиоцитами 
коронарного русла. Экспрессия цито-
кин-зависимой индуцируемой синтетазы 
оксида азота в кардиомиоцитах повыша-
ется в еще большей степени под влияни-
ем катехоламинов, ангиотензина-II, вазо-
прессина, эндотелина [2].

Нами были получены математические 
выражения, описывающие зависимость 
между вероятностью риска прогрессиро-
вания ХСН (в долях единицы) и иммуно-
логическими показателями, что отражено 
в табл. 3. 

На рис. 2 представлен график логит ап-
проксимации зависимости риска прогрес-
сирования ХСН одновременно от уровня 
двух провоспалительных цитокинов. 
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Рис. 1. Механизм цитокин-зависимого повреждения миокарда у больных ХСН. 
Примечание: NO – оксид азота, КМЦ – кардиомиоциты, КА – катехоламины, 
Анг-II – ангиотензин-II, ИЛ – интерлейкины, ФНО – фактор некроза опухоли, 

цГМФ – циклический гуанозинмонофосфат

Таблица 3
Уравнения математической аппроксимации между вероятностью

риска прогрессирования ХСН (у) и иммунологическими показателями (х)

Фактор (х) Уравнения экспоненциального роста величины риска 
прогрессирования ХСН (у) 2 р

ИЛ-1β y = exp(–1,9107 + (1,94174)x)/(1 + exp(–1,9107 + (1,94174)*x)) 9,78  < 0,001
ИЛ-6 y = exp(–,54924 + (,19427)x)/(1 + exp(–,54924 + (,19427)x)) 6,25 0,027
ИФ- y = exp(–,94572 + (,016228)x)/(1 + exp(–,94572 + (,016228)x)) 4,95 0,001
ФНО- y = exp(–,98277 + (,192523)x)/(1 + exp(–,98277 + (,192523)x)) 11,69  < 0,001

Математическое выражение зависимо-
сти между тремя величинами представлено 
в заголовке графика. Используя полученное 
уравнение, было установлено, что при уров-
не ИЛ-1β 1, 1,5 и 2 пг/мл и концентрации 
ФНО-a 5, 8 и 10 пг/мл вероятность прогрес-
сирования ХСН составляет соответственно 
58; 83 и 94 %. 

Таким образом, увеличение ФК ХСН 
происходит сопряженно с повышением 
концентрации провоспалительных факто-
ров крови.

Выводы
1. У больных ХСН выраженность кардио-

депрессивного эффекта среди цитокинов 
наибольшая для ФНО-a, рецепторного анта-
гониста к ИЛ-1b, интерферона-g и ИЛ-1b. 

2. Сопряжение между увеличением ФК 
ХСН и концентрацией провоспалительных 
цитокинов в крови математически аппрок-
симируется с помощью логит-преобразова-
ния и может быть использовано для расчета 
риска прогрессирования ХСН. 
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Рис. 2. График логит-аппроксимации зависимости риска прогрессирования ХСН (z) 
от уровня ИЛ-1β (х) и ФНО-a (y)
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ИММУНОТРОПНЫЕ ЭФФЕКТЫ АЛЬФА-1-КИСЛОГО 
ГЛИКОПРОТЕИНА ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 

ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
1Осиков М.В., 1Федосов А.А., 2Суровяткина Л.Г. 

1ГБОУ ВПО Южно-Уральский государственный медицинский университет Минздрава 
России, Челябинск, e-mail: prof.osikov@yandex.ru, fedosov.76@mail.r;

2МБУЗ ГКБ № 8, Челябинск, e-mail: slg74@rambler.ru

Ранее установленный нами протекторный эффект альфа-1-кислого гликопротеина (КГП) при острой 
почечной недостаточности (ОПН) в отношении количества, функциональной активности клеток крови, 
функции эндотелиоцитов, активности плазменных протеолитических систем и процессов свободно-ради-
кального окисления может быть связан с его иммунорегуляторными свойствами. Цель работы – исследовать 
влияние КГП на показатели врожденного и адаптивного иммунитета при экспериментальной ОПН – реа-
лизована на 96 белых нелинейных крысах. ОПН моделировали подкожным введением хлорида ртути (II) 
и верифицировали морфологическими и биохимическими методами. КГП в составе препарата «Орозин» 
(Челябинская областная станция переливания крови) применяли трехкратно в суммарной дозе 450 мг/кг. 
Исследования проводили на 5 сутки. Общепринятыми методами определяли количество лейкоцитов, лей-
коцитарную формулу, поглотительную способность фагоцитов, уровень общей гемолитической активности 
комплемента. Генерацию активных форм кислорода (АФК) фагоцитами оценивали с помощью спонтанной 
и индуцированной люминол-зависимой хемилюминесценции. Адаптивный иммунитет у крыс оценивали по 
выраженности реакции гиперчувствительности замедленного типа и по количеству антителообразующих 
клеток в селезенке после повторной иммунизации аллогенными эритроцитами. Установлено, что при ОПН 
наблюдается нейтрофильный и лимфоцитарный лейкоцитоз в периферической крови, активация поглоти-
тельной и киллинговой способности фагоцитов, активация системы комплемента, подавление клеточного 
и усиление гуморального адаптивного иммунного ответа. Применение КГП при ОПН приводит к восста-
новлению количества лейкоцитов в крови, снижению фагоцитарной способности, включая генерацию АФК, 
снижению активности системы комплемента, восстановлению Th1- и Th2-зависимого иммунного ответа.

Ключевые слова: альфа-1-кислый гликопротеин, иммунный статус, почечная недостаточность

IMMUNOTROPIC EFFECTS OF ALPHA-1-ACID GLYCOPROTEIN 
IN EXPERIMENTAL RENAL FAILURE

1Osikov M.V., 1Fedosov A.A., 2Surovyatkina L.G.
1State Funded Educational Institution of Higher Professional Education «South Ural State 

Medical University» of Health Ministry of Russian Federation, Chelyabinsk, 
e-mail: prof.osikov@yandex.ru fedosov.76@mail.ru; ;

2City hospital № 8, Chelyabinsk, e-mail: slg74@rambler.ru

Previously established alpha-1-acid glycoprotein (AAG) protective effect in acute renal failure (ARF) in 
relation to blood cells amount, functional activity, endothelial function, activity of proteolytic plasma systems 
and free radical oxidation processes may be bound to its immunoregulatory properties. Purpose – AAG impact 
on innate and adaptive immunity in experimental ARF – was implemented on 96 white nonlinear rats. ARF 
was simulated by subcutaneous mercury chloride (II) and verifi ed by morphological and biochemical methods. 
AAG as ingredient of «Orozin» (Chelyabinsk Regional Blood Transfusion Station) was used thrice (450 mg/
kg). Investigations were performed in 5 days. Conventional methods determined leukocytes amount, formula, 
phagocytes absorption capacity, total hemolytic complement activity. Reactive oxygen species (ROS) generation 
by phagocytes was assessed by spontaneous and induced luminol-dependent chemiluminescence. Rats’ adaptive 
immunity was assessed by manifestation of delayed hypersensitivity reaction and antibody producing cells in spleen 
after secondary immunization with allogeneic erythrocytes. Neutrophil and lymphocytic leukocytosis in peripheral 
blood, phagocytes absorptive and killing capacity activation, complement system activation, cellular adaptive 
immune response suppression and strengthening of humoral ones were revealed in ARF. AAG application in ARF 
restores leukocytes amount, reduces phagocytic ability, including ROS generation, reduces complement system 
activity, restores Th1- and Th2- dependent immune response. 

Keywords: alpha-1-acid glycoprotein, immune status, renal failure

Изменения иммунного статуса орга-
низма являются ключевым фактором па-
тогенеза при многих заболеваниях и типо-
вых патологических процессах. Факторы 
врожденного и адаптивного иммунитета 
могут выступать в качестве мишеней, эф-
фекторов и регуляторов изменения гомео-
стаза при патологии. Взаимосвязь между 
составными частями иммунной системы 

осуществляется посредством цитокинов, 
гормонов, аутокоидов и др. соединений. 
В связи с этим актуальной и востребован-
ной в клинических условиях проблемой со-
временной фундаментальной медицины яв-
ляется поиск регуляторов гомеостаза, в том 
числе иммунного ответа, эндогенной при-
роды. В качестве регуляторов могут высту-
пать реактанты острой фазы, для которых 
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характерна специфическая временная ди-
намика, определяющая активацию или 
ингибицию отдельных клеточных и гумо-
ральных представителей иммунной систе-
мы. Вызывает интерес участие реактан-
тов острой фазы в регуляции врожденного 
и адаптивного иммунитета при изменении 
гомеостаза. Ранее нами продемонстриро-
вано участие церулоплазмина, альфа-1-
кислого гликопротеина, эритропоэтина, 
эпидермального фактора роста в регуляции 
функциональной активности клеток крови, 
эндотелиоцитов, плазменных протеолити-
ческих систем, процессов свободно-ради-
кального окисления при различной пато-
логии в клинических и экспериментальных 
условиях [4–11, 15]. Протекторный эффект 
альфа-1-кислого гликопротеина (КГП) мо-
жет быть связан с его иммунорегуляторны-
ми свойствами. Цель работы – исследовать 
влияние КГП на показатели врожденного 
и адаптивного иммунитета при эксперимен-
тальной почечной недостаточности.

Материалы и методы исследования
Эксперимент выполнен на 96 белых нелинейных 

крысах массой 200–240 г. в соответствии с правилами 
гуманного отношения к животным, методическими 
рекомендациями по их выведению из опыта и эвтана-
зии, регламентированными «Правилами проведения 
работ с использованием экспериментальных живот-
ных (Приказ МЗ СССР № 775 от 12.08.1977 г.) и по-
ложениями Хельсинской Декларации ВОЗ (1997). 
ОПН моделировали подкожным однократным вве-
дением хлорида ртути (II) [13]. Развитие ОПН вери-
фицировали на основании результатов морфологи-
ческих и биохимических исследований. Критериями 
служили некроз эпителия канальцев нефрона, стати-
стически значимое увеличение концентрации в сы-
воротке мочевины и креатинина. КГП применяли 
трехкратно через 48 ч, 72 ч и 96 ч от индукции ОПН, 
суммарная доза КГП – 450 мг/кг. Исследования про-
водили на 5 сутки. Для выяснения иммунотропных 
эффектов КГП использовали препарат «Орозин» (Че-
лябинская областная станция переливания крови). 
Согласно технологии препарат «Орозин» получали 
из отходов производства альбумина [1]. Общеприня-
тыми методами определяли количество лейкоцитов 
в периферической крови, лейкоцитарную форму-
лу подсчитывали в мазках крови, окрашенных азур 
II-эозином по методу Романовского-Гимза. Фагоци-
тарную способность лейкоцитов периферической 
крови оценивали по поглощению частиц моноди-
сперсного (1,7 мкм) полистирольного латекса, учи-
тывали активность (% клеток) и интенсивность (у.е./
клетку) фагоцитоза. Уровень общей активности ком-
племента в плазме определяли методом титрования 
по 50 % гемолизу, результат выражали в у.е. 50 % ге-
молиза (СН50, у.е.). Для оценки генерации активных 
форм кислорода (АФК) фагоцитами периферической 
крови использовали метод хемилюминесценции (ХЛ), 
исследования проводили в среде, содержащей 2 мл 
фосфатно-солевого раствора с люминолом (1∙10–6 М) 
и 0,1 мл крови. Регистрировали спонтанное и инду-
цированное свечение, на хемилюминограммах оце-

нивали светосумму свечения (у.е.∙мин). Клеточный 
Т-хелпер-1-зависимый иммунный ответ исследовали 
по реакции гиперчувствительности замедленного 
типа, интенсивность ГЗТ у крыс оценивали по вы-
раженности воспалительного отека стопы после по-
вторной иммунизации аллогенными эритроцитами, 
используя волюмометрический подход. Гуморальный 
Т-хелпер-2-зависимый иммунный ответ оценивали 
по количеству антителообразующих клеток (АОК) 
в селезенке крыс, иммунизированных аллогенными 
эритроцитами. Статистический анализ проведен с ис-
пользованием пакета прикладных программ Statistica 
for Windows 8.0. Проверку статистических гипотез 
проводили с использованием критериев Манна-Уит-
ни, Вальда-Вольфовитца, Краскела-Уоллиса.

Результаты исследования
и их обсуждение

При экспериментальной ОПН в перифе-
рической крови развивается лейкоцитоз, об-
условленный повышением количества зре-
лых нейтрофилов и лимфоцитов (табл. 1). 

Полагаем, что лейкоцитоз обусловлен 
активацией костного мозга за счет моби-
лизации и синтеза лейкоцитов в ответ на 
повреждение тканей почек. При оценке 
функциональной активности лейкоцитов 
отмечено усиление способности фагоци-
тов захватывать частицы латекса. Генера-
ция АФК в пересчете на фагоцит возрас-
тает более чем в 2 раза как в спонтанном 
режиме, так и при стимуляции. Полагают, 
что ключевые этапы фагоцитарного про-
цесса при уремии неоднозначны и зависят 
от длительности и выраженности уремиче-
ской интоксикации. Увеличение более чем 
в 5 раз генерации АФК фагоцитами отме-
чено у больных с уремией, одновременно 
повышается содержание внутриклеточной 
миелопероксидазы и активность апоптоза 
[2, 14]. Как возможный механизм усиления 
продукции АФК нейтрофилами рассматри-
вается накопление в уремической плазме 
метилглиоксаля. Увеличение генерации 
АФК фагоцитами при ОПН может быть 
связано с возрастанием в периферической 
крови сегментоядерных нейтрофилов – ос-
новных продуцентов АФК. Кроме этого, 
ранее нами установлено, что мочевина, но 
не креатинин вносит определенный вклад 
в повышение ХЛ лейкоцитов при ОПН. Не-
смотря на то, что мочевину традиционно 
рассматривают в качестве водорастворимо-
го антиоксиданта, ее влияние на процессы 
свободно-радикального окисления зависит 
от дозы и времени контакта с клетками 
или плазмой. Прооксидантный эффект ре-
ализуется при концентрации мочевины от 
10 ммоль/л и выше и связан со снижением 
активности СОД и каталазы. При ОПН по-
вышается активность системы комплемен-
та. Полагают, что накопление уремических 
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токсинов в крови приводит к активации си-
стемы комплемента по альтернативному пути 
с отложением С3 вдоль канальцев нефрона.

Специфический иммунный ответ крыс 
исследовали по показателям ГЗТ (клеточ-
ный иммунный ответ) и количеству АОК 

в селезенке (гуморальный иммунный ответ) 
на 5 сутки после иммунизации эритроцита-
ми барана. При ОПН зафиксирован дуализм 
адаптивного иммунного ответа, связанный 
с подавлением клеточного иммунитета 
и стимуляцией гуморального (табл. 2). 

Таблица 1
 Влияние КГП на показатели врожденного иммунитета при ОПН (M ± m)

Показатели
Группа 1
Контроль 
(n = 12)

Группа 2
ОПН 

(n = 10)

Группа 3
ОПН + КГП 

(n = 10)
Лейкоциты, ∙109/л 5,09 ± 0,37 8,14 ± 0,95 * 5,24 ± 0,77 **
П/ядерные нейтрофилы, ∙109/л 0,15 ± 0,02 0,18 ± 0,02 0,10 ± 0,04
С/ядерные нейтрофилы, ∙109/л 0,99 ± 0,08 1,52 ± 0,18 * 1,00 ± 0,16
Нейтрофилы, ∙109/л 1,14 ± 0,09 1,70 ± 0,19 * 1,10 ± 0,16
Эозинофилы, ∙109/л 0,09 ± 0,03 0,19 ± 0,06 0,06 ± 0,02
Лимфоциты, ∙109/л 3,74 ± 0,28 5,87 ± 0,71 * 3,83 ± 0,49 **
Моноциты, ∙109/л 0,27 ± 0,03 0,38 ± 0,05 0,25 ± 0,09
Активность фагоцитоза, % 41,25 ± 0,45 44,00 ± 1,30 43,20 ± 1,32
Интенсивность фагоцитоза, у.е. 1,48 ± 0,02 2,39 ± 0,11 * 2,07 ± 0,07 * **
Светосумма спонтанной ХЛ, у.е.∙мин 2,98 ± 0,38 5,09 ± 0,56 * 1,26 ± 0,25 **
Светосумма индуцированной ХЛ, у.е.∙мин 15,79 ± 1,79 28,59 ± 3,99 * 6,10 ± 1,93 * **
СН50, у.е. 60,18 ± 1,06 84,08 ± 2,88 * 73,20 ± 0,60 * **

П р и м е ч а н и я : здесь и в табл. 2 * – статистически значимые (р < 0,05) различия с груп-
пой 1; ** – с группой 2 по критериям Краскела–Уоллиса, Манна–Уитни, Вальда-Вольфовитца.

Таблица 2
Влияние КГП на показатели адаптивного иммунитета при ОПН (M ± m)

Показатели
Группа 1
Контроль 
(n = 12)

Группа 2
ОПН 

(n = 10)

Группа 3
ОПН + КГП 

(n = 10)
АОК в селезенке, ∙104 ед. 53,89 ± 4,06 79,82 ± 7,18* 38,32 ± 6,41**
АОК в селезенке, ∙106 ЯСК 183,00 ± 24,22 299,80 ± 29,28 * 176,20 ± 20,89**
Интенсивность ГЗТ, см3 0,31 ± 0,01 0,20 ± 0,01* 0,33 ± 0,01**

Первые сообщения об иммунодефици-
те при уремии появились достаточно дав-
но. Полагали, что Т-клеточная дисфункция 
при уремии связана с нарушением процес-
са пролиферации Т-клеток. Исследования 
последних лет подтвердили представления 
о преимущественном повреждении при 
уремии клеточного иммунитета, расстрой-
ствах Т-клеточной активации. Показано, 
что наиболее вероятной причиной такой 
дисфункции является снижение экспрессии 
костимулирующих молекул В7-2 (CD86) на 
поверхности уремических моноцитов на 
30–40 % по сравнению с нормой. Первич-
ный характер дисфункции антигенпрезенти-
рующих клеток при уремии подтверждается 
исследованиями in vitro, при сохраненной 
костимуляции функциональная активность 
Т-клеток при уремии не нарушается. Пола-
гают, что одним из механизмов нарушения 

активности Т-клеток является снижение 
продукции фактора роста Т-клеток интер-
лейкина-2 и/или других цитокинов в усло-
виях повреждения процесса костимуляции.

Применение КГП при ОПН уменьшает 
количество лейкоцитов в крови до уровня 
интактных животных, эффект КГП связан 
со снижением представительства в кро-
ви лимфоцитов (табл. 1). КГП выступа-
ет в роли регулятора функции фагоцитов 
и иммуноцитов при ОПН (табл. 1, 2). В ус-
ловиях применения КГП функциональная 
активность фагоцитов нормализуется или 
приближается к норме: снижается интен-
сивность фагоцитоза, генерация АФК фа-
гоцитами снижается, причем функциональ-
ный резерв фагоцитов, оцениваемый по 
показателям индуцированной ХЛ, стано-
вится ниже нормы. В условиях применения 
КГП при ОПН снижается, но не достигает 
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значений в группе интактных животных ак-
тивность системы комплемента.

Характер действия КГП может быть 
связан с гетерогенностью молекулярного 
строения и присутствием в составе пре-
парата «Орозин» различных фракций КГП 
[12]. Фракция КГП, содержащая молеку-
лы с «недостроенными» двухантенными 
углеводными цепями, оказывает провоспа-
лительный эффект, молекулы с трех- и че-
тырехантенными цепями обладают проти-
воположным действием [3]. Таким образом, 
КГП регулирует активность фагоцитов по 
принципу отрицательной обратной связи 
прямым или опосредованным образом. На 
роль одного из механизмов претендует из-
менение функции эндотелиоцитов. Необ-
ходимо отметить, что в самих лейкоцитах 
происходит синтез КГП. ИЛ-1бета и TНФ-
альфа при введении их в культуру моно-
нуклеаров через 18–24 часа вызывают экс-
прессию мРНК, ответственной за синтез 
КГП. Синтез КГП активированными фа-
гоцитами in situ создает предпосылки для 
прямого действия КГП.

КГП активно вмешивается в реализа-
цию специфических механизмов защиты 
организма. Как и в отношении фагоцитов, 
суммарный результат действия КГП на по-
казатели клеточного и гуморального имму-
нитета носит модулирующий характер. КГП 
увеличивает интенсивность реакции ГЗТ, по-
сле введения КГП показатели приближались 
к значениям интактных животных, снижает 
повышенное количество АОК в селезенке до 
уровня интактных животных.

Итак, иммунотропная активность КГП 
проявляется на правах регуляции: препа-
рат стимулирует сниженные или неизмен-
ные показатели, но подавляет увеличенные, 
функционируя в качестве эндогенного им-
муномодулятора. Полагаем, что обнаружен-
ные иммунотропные эффекты КГП, в том 
числе, могут быть опосредованы цитоки-
нами. Boutten A. et al. показали, что КГП 
в дозе 250 мкг/мл – 500 мкг/мл усиливает 
синтез ИЛ-1, ИЛ-6 и TНФ-альфа челове-
ческими моноцитами, но только в присут-
ствии липополисахарида E. Coli. Su S.J. et 
al. опровергают факт опосредованной сти-
муляции моноцитов КГП и сообщают о его 
способности самостоятельно увеличивать 
продукцию TНФ-альфа. КГП повыша-
ет синтез перитонеальными макрофагами 
фактора, ингибирующего активность ИЛ-1, 
что отражает феномен отрицательной об-
ратной связи в регуляции продукции ИЛ-1 
клетками. Ранее нами установлено, что 
КГП повышает продукцию мононуклеа-
рами периферической крови ИЛ-1, ИЛ-2, 
ИЛ-4, снижает синтез ИЛ-3. Эффекты КГП 

статистически значимо проявились в диапа-
зоне доз 50–100 % от его физиологическо-
го уровня в крови. Таким образом, изменяя 
концентрацию ключевых цитокинов, КГП 
может вмешиваться в реализацию врожден-
ных и адаптивных защитных механизмов 
через регуляцию количества, активацию 
или подавление функциональной активно-
сти иммунокомпетентных и вспомогатель-
ных клеток.

Выводы

1. При экспериментальной ОПН наблю-
дается нейтрофильный и лимфоцитарный 
лейкоцитоз в периферической крови, акти-
вация поглотительной и киллинговой спо-
собности фагоцитов, активация системы 
комплемента, подавление клеточного Th1-
зависимого и усиление гуморального Th2-
зависимого иммунного ответа.

2. Применение при экспериментальной 
ОПН альфа-1-кислого гликопротеина в сум-
марной дозе 450 мг/кг оказывает иммуно-
регуляторный эффект: восстанавливается 
количественный состав лейкоцитов в пери-
ферической крови, снижается фагоцитарная 
способность лейкоцитов, включая генера-
цию активных кислородных метаболитов, 
снижается активность системы компле-
мента, восстанавливается Th1-зависимый 
и Th2-зависимый иммунный ответ.
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ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ 

БЕРЕМЕННЫХ С АНЕМИЕЙ
Паенди О.Л., Оразмурадов А.А.

ФГБОУ ВПО «Российский университет дружбы народов», Москва, e-mail: vrolga@mail.ru

В статье представлен сравнительный анализ лечения 65 беременных, страдающих анемией, распреде-
ленных на две группы: основную и контрольную. В контрольной группе проводилась общепринятая меди-
каментозная терапия, а пациентки основной группы наряду с этим получали курсы гипербарической окси-
генации, 5–7 ежедневных сеансов длительностью 40 минут каждый. Беременные получали по 3 курса ГБО. 
Первый курс выполнялся в 6–8 нед., второй – в 16–18 нед. и третий – в 22–24 нед. беременности. Выбор дан-
ных сроков беременности был обусловлен важнейшими периодами формирования маточно-плацентарной 
области. Оценка эффективности терапии основывалась на данных лабораторных методов, допплерометрии 
и кардиотокографии до лечения и после его завершения, а также морфологического исследования плацен-
ты. Показано, что применение гипербарической оксигенации в комплексном лечении беременных с анеми-
ей способствует снижению осложнений беременности, родов, перинатальной заболеваемости, смертности 
и улучшению перинатальных исходов.

Ключевые слова: анемия, гипербарическая оксигенация

HYPERBARIC OXYGENATION IN THE COMPLEX TREATMENT 
WOMEN WITH ANEMIA

Paendi O.L., Orazmuradov A.A.
Peoples, Friendship University of Russia, Moscow, e-mail: vrolga@mail.ru 

The comparative analysis of the treatment of 65 pregnant women suffering from anemia, divided into two 
groups: the main and a checking one is given in this article. The conventional medical therapy was performed in 
the checking group and patients of the main group along with that medical therapy received courses of hyperbaric 
oxygenation 5–7 daily sessions of duration 40 minutes each. Pregnant women received 3 courses GBO. The fi rst 
course was performed during 6–8 weeks, the second one during 16–18 weeks and the third course during 22–
24 weeks of pregnancy. The choice of given terms of pregnancy was conditioned by important periods of forming 
uterine- placental area. Evaluation of treatment effi ciency was based on data from laboratory methods, Doppler 
and cardiotocography before treatment and after its completion, as well as morphological research of placenta. 
It is proved that the use of hyperbaric oxygen therapy in the complex treatment of pregnant women with anemia 
contributes to reduction of pregnancy, labor, perinatal morbidity, mortality complications and improvement of 
perinatal outcomes.

Keywords: anemia, hyperbaric oxygenation

Анемия и беременность – одна из ак-
туальнейших проблем современного аку-
шерства. Несмотря на большое количество 
исследований, посвященных изучению 
данного заболевания, к настоящему време-
ни тенденции к снижению его частоты не 
отмечено [1]. Анемия весьма резистентна 
к любым современным методам лечения, 
а по числу вызываемых ею осложнений не 
может сравниться ни с одним экстрагени-
тальным заболеванием. По данным ВОЗ, 
частота железодефицитной анемии (ЖДА) 
у беременных в разных странах колеблется 
от 21 до 80 %. [5]. Анемия беременных как 
кислороддефицитное состояние является 
как бы клинической моделью для изучения 
различных аспектов действия гипоксии на 
организм матери и плода [4]. Задолго до бе-
ременности анемия приводит к ангиопатии 
сосудов матки, что обуславливает реализа-
цию плацентарной недостаточности во вре-
мя беременности у этих женщин [3].

Цель исследования – определение эф-
фективности гипербарической оксигенации 
(ГБО) в лечении анемии и профилактики 
перинатальных осложнений у беременных.

Материалы и методы исследования
В рамках исследования проведен анализ 65 бе-

ременных с анемией, которые находились на стаци-
онарном лечении в родильном отделении ГБУЗ «ГКБ 
№ 29 им. Н.Э. Баумана» г. Москвы. Основную груп-
пу составили 40 пациенток с анемией II степени тя-
жести (средний уровень Hb составил 86,5 ± 1,5 г/л, 
количество эритроцитов 2,8∙1012/л), которые поми-
мо стандартного лечения анемии, получали сеансы 
ГБО. Контрольную группу составили 25 беременных 
с анемией, которые получали только стандартное 
лечение. Критерием включения послужило наличие 
анемии, предшествующей данной беременности, 
подтвержденное терапевтом, при наличии двух и бо-
лее сопутствующих экстрагенитальных заболеваний 
выбор основного заболевания определялся его тяже-
стью. Критерием исключения явились относительные 
и абсолютные противопоказания к применению ГБО 
(эпилепсию в анамнезе, гипогликемические, кетоаци-
дотические комы и комы неясного генеза в анамнезе, 
наличие полостей (каверны, абсцессы) в легких, тя-
желые формы гипертонической болезни и др.). Бере-
менным основной группы в комплекс терапии были 
включены сеансы ГБО, заключавшиеся в воздействии 
на организм избыточного атмосферного давления 
в 1,3–1,5 атм. в условиях барокамеры. Использовался 
одноместный барокомплекс гипергипобарический ле-
чебный БЛКС-307-Хруничев, оснащенный кондици-
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онером 54–58 А и предназначенный для проведения 
сеансов в условиях повышенного давления кислоро-
да. Режим работы – одна избыточная атмосфера [2]. 
Курсы ГБО включали 5–7 ежедневных сеансов дли-
тельностью 40 минут каждый. Беременные получали 
по 3 курса ГБО. Первый курс выполнялся в 6–8 нед., 
второй – в 16–18 нед. и третий – в 22–24 нед. бере-
менности. Выбор данных сроков беременности был 
обусловлен важнейшими периодами формирования 
маточно-плацентарной области. Так как наиболее 
ранним сроком терапевтического воздействия на 
кровоток в маточно-плацентарной области с целью 
коррекции его нарушений можно считать 7–8 и 16–
18 нед. гестации, до момента окончания первой и вто-
рой волн инвазии цитотрофобласта. При назначении 
сеансов ГБО беременным женщинам принимались во 
внимание абсолютные и относительные противопо-
казания. Оценка эффективности терапии основыва-
лась на данных показателей гемоглобина, эритроци-
тов, гематокрита, уровня железа в сыворотке крови, 
железосвязывающую способность до лечения и после 
его завершения. Из методов исследований проводили 
ультразвуковое исследование (УЗИ) плода, кардиото-
кографию (КТГ) плода. Ежедневно всем пациенткам 
в процессе лечения в акушерском стационаре прово-
дили фетомониторинг. Полученные данные заноси-
ли в специально разработанную карту. После родов 
проводили морфологическое исследование плаценты 
в соответствии с приказом № 323-ФЗ от 21.11.2011 
года «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации».

Оценку состояния новорожденного проводили 
по шкале Апгар на первой и пятой минутах жизни. 
По историям новорожденных анализировали течение 
раннего неонатального периода. Для оценки степени 
поражения ЦНС ребенка проводили клиническую 
оценку неврологического статуса. 

Полученные данные были обработаны с по-
мощью прикладных компьютерных программ 
STATISTIKA (Release 6,0). Стандартная обработка 
выборок включала подсчет значений средних ариф-
метических величин и ошибок средних. Различия 
между сравниваемыми группами рассчитывали по 
t-критерию Стьюдента. Уровень значимости устанав-
ливался равным 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Средний возраст пациенток составил 
27,5 ± 5,3 года. При объективной оценке 
телосложения было выявлено, что сред-
няя масса тела пациенток составляла 
65,6 ± 9,2 кг, средний рост в обеих груп-
пах – 165,9 ± 6,2 см (p < 0,05). В ходе изуче-
ния паритета было установлено, что в обе-
их группах преобладали первородящие: их 
доля составляла 68,1 %, в то время как по-
вторнородящими были 31,9 % исследуемых.

При анализе экстрагенитальных заболева-
ний, помимо анемии, болезни сердечнососу-
дистой системы диагностированы у 2 (8,4 %) 
пациенток основной группы и 5 (12,5 %) паци-
енток контрольной группы. Болезни органов 
дыхания (хронический ларинготрахеит, хро-
нический бронхит) имели место у 4 (18,7 %) 

обследованных основной группы и 3 (9,4 %) 
пациенток контрольной группы. В основной 
группе заболевания желудочно-кишечного 
тракта (хронический гастрит, хронический 
холецистит, хронический панкреатит) были 
диагностированы у 12 (35,4 %) пациенток, а 
в группе контроля данные заболевания были 
отмечены у 7 (15,9 %) пациенток. Заболевания 
мочевыделительной системы (хронический 
цистит, хронический пиелонефрит) встреча-
лись у 16 (49 %) пациенток основной группы и 
у 19 (40,9 %) пациенток контрольной группы.

Гинекологические заболевания были 
зафиксированы у 36 (47,9 %) пациенток 
в обеих группах, причем преобладали вос-
палительные заболевания придатков – они 
отмечались у 18 (54,1 %) пациенток основ-
ной группы и у 21 (45,9 %) обследуемых 
контрольной группы.

При изучении течения беременности было 
установлено, что угроза прерывания беремен-
ности достоверно (p < 0,05) чаще встреча-
лась в контрольной группе: она наблюдалась 
у 16 (35,1 %) пациенток контрольной группы 
и у 10 (29,1 %) беременных, получавших ГБО. 
В контрольной группе течение беременности 
осложнилось гестозом у 13 (30,8 %) исследу-
емых, в то время как у пациенток, получав-
ших курсы ГБО, гестоз был диагностирован 
у 3 (11,5 %). Роды через естественные родо-
вые пути произошли у 83,9 % женщин основ-
ной и у 68,0 % женщин контрольной группы. 
При изучении осложнений родов было уста-
новлено, что в подавляющем большинстве 
случаев диагностировалось преждевремен-
ное излитие околоплодных вод; при этом 
у пациенток контрольной группы данное ос-
ложнение встречалось достоверно (p < 0,05) 
чаще: у 9 (19,2 %) пациенток против 4 (6,1 %) 
пациенток – в основной группе.

Кесареву сечению в экстренном поряд-
ке подверглись 10 пациенток (16,1 % от об-
щего числа оперированных), в том числе из 
основной группы 3 (19,9 %), контрольной 
группы 7 (33,4 %). В контрольной группе 
у 4 (15,4 %) пациенток показанием послу-
жила декомпенсация плацентарной недо-
статочности, у 2 (4,5 %) пациенток роды 
осложнились первичной слабостью родо-
вой деятельности, у 1 (0,4 %) клинический 
узкий таз. В основной группе у 3 (19,4 %) 
пациенток основанием к экстренному ро-
доразрешению путем операции кесарева 
сечения стала декомпенсация плацентарной 
недостаточности. У 2 пациенток (18,3 % от 
общего числа оперированных) основной 
группы и у 4 пациенток (23,3 % от общего 
числа оперированных) контрольной группы 
кесарево сечение выполнялось в плановом 
порядке (миопия высокой степени, ретино-
патия, неполноценный рубец на матке после 
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кесарева сечения, относительно крупные 
размеры плода при тазовом предлежании). 

Проведение ГБО положительно повли-
яло на клиническое течение беременности. 
Об этом свидетельствует быстрая нормали-
зация общего состояния, исчезновение ги-
пертонуса миометрия у беременных с угро-
зой прерывания беременности. На фоне 
лечения у исследуемых пациенток обеих 
групп происходило повышение уровня ге-
моглобина. При этом в случаях применения 
ГБО данное повышение было более выра-
женным. Если до проведения курсов ГБО 
уровень гемоглобина в основной группе со-
ставлял в среднем составил 86,5 ± 1,5 г/л, 
то после получения полного курса ГБО – 
110,5 ± 1,5 г/л. У пациенток же, получавших 
терапию без ГБО, показатели гемоглобина на 
протяжении всей беременности существен-
но не различались и в среднем составляли 
9,0 ± 1,3 ммоль/л. На фоне лечения с при-
менением ГБО происходило существенное 
повышение количества эритроцитов – на 
0,12∙1012/л (р < 0,05), тромбоцитов – на 9,5∙10 
9 л (р < 0,05), уровня белка – на 3,09 г/л 
(р < 0,01) в крови по отношению к показате-
лям в группе со стандартным лечением. 

После проведения курсов ГБО у ис-
следуемых пациенток было отмечено 
значительное улучшение данных доп-
плерометрии. Показатели маточно- и фе-
топлацентарного кровотока повысились 
на 33 %, тогда как у пациенток, получав-
ших традиционную терапию, – только на 
18 %. При применении ГБО происходило 
улучшение параметров кардиотокографии: 
увеличивалась амплитуда осцилляций, по-
вышалось количество акцелераций и про-
исходило исчезновение децелераций.

При исследовании последов в основ-
ной группе 52,0 % последов соответствова-
ли сроку гестации, во второй группе лишь 
в 22,5 %. Инволютивно-дистрофические из-
менения, стеноз опорных ворсин, воспали-
тельные изменения достоверно чаще встре-
чали в последах у пациенток контрольной 
группы. Наибольшая частота удовлетвори-
тельных компенсаторных реакций отмечена 
в последах у пациенток основной группы – 
в 66,4 ± 3,5 % и в 46,2 ± 5,8 % последов кон-
трольной группы (р < 0,01), 

После проведенных сеансов ГБО про-
изошло улучшение компенсаторно-защит-
ных возможностей плода и новорожденно-
го, это отразилось в более высокой оценке 
по шкале Апгар. У новорожденных от мате-
рей, получавших традиционную терапию, 
оценка по шкале Апгар составляла на пер-
вой минуте жизни 7,3 ± 1,4 балла, на пятой 
минуте 7,7 ± 1,2 балла; у новорожденных 
от матерей, получавших курсы ГБО, – на 

первой минуте жизни 7,8 ± 0,6 балла, на 
пятой минуте 8,5 ± 0,7 балла (р < 0,05). Ча-
стота асфиксии новорожденных в основной 
группе (1,3 %) была достоверно ниже, чем 
в группе контроля (5,3 %). 

Заключение
Включение ГБО в комплекс лечебно-

профилактических мероприятий у бере-
менных с анемией в ранние сроки гестации 
способствует достоверному стойкому повы-
шению уровня гемоглобина, эритроцитов, 
белка в крови. Применение ГБО у беремен-
ных с анемией способствует достоверному 
снижению осложнений беременности, по-
зволяет значительно улучшить состояние 
новорожденных, уменьшая перинатальную 
заболеваемость и смертность.

Таким образом, полученные результаты 
исследований показывают, что применение 
ГБО в комплексном лечении беременных 
с анемией может иметь место в медицин-
ской практике, как для лечения анемии на 
протяжении всей беременности, так и для 
профилактики развития осложнений бере-
менности и родов.
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СИСТЕМА ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ В ПРЕДСТАВЛЕНИЯХ 

СРЕДНЕГО МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 
(НА МАТЕРИАЛАХ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО АНАЛИЗА)

Порох Л.И.
ГБУЗ «Волгоградский областной онкологический диспансер № 2», Камышин, 

e-mail: porochludmila2008@rambler.ru

Проведено социологическое исследование представлений среднего медицинского персонала о суще-
ствующей системе повышения квалификации, значимых для ее оптимизации. Результаты исследования сви-
детельствуют о формальном характере работы системы повышения квалификации, ее оторванности от на-
сущных потребностей практического здравоохранения, трансляции в ее рамках устаревших знаний. Авторы 
приходят к выводу, что причина «старения» знаний, транслируемых на курсах повышения квалификации, 
является системной. Центры повышения квалификации выпадают из современного информационного на-
учного пространства. Необходима целенаправленная политика по формированию информационного про-
странства центров повышения квалификации, позволяющая интегрировать их в общее пространство науки. 
Полученные данные демонстрируют готовность среднего медицинского персонала к использованию Интер-
нет-технологий в дополнительном образовании. Дистанционные формы позволят сделать повышение ква-
лификации более гибким, отказаться от пятилетнего цикла в пользу непрерывного образования, перевести 
его на модульную форму, повысить рентабельность, приблизить повышение квалификации к медицинским 
работникам отдаленных районов. Активизацию когнитивного интереса слушателей можно обеспечить че-
рез индивидуализацию программ повышения квалификации. Рекомендуемые меры обеспечат оптимизацию 
функционирования системы повышения квалификации среднего медицинского персонала.

Ключевые слова: повышение квалификации среднего медицинского персонала, постдипломное образование, 
средний медицинский персонал

THE SYSTEM OF PROFESSIONAL SKILL IMPROVEMENT IN REPRESENTATIONS 
OF NURSES (BASED ON THE MATERIALS OF SOCIOLOGICAL ANALYSIS)

Porokh L.I.
Vollgograd Regional Oncological Clinic, Kamishin, e-mail: porochludmila2008@rambler.ru

The sociological research devoted to representations of nurses on the problem of existing system of professional 
skill improvement which is signifi cant for its optimization has been carried out. The fi ndings pointed out formal 
character of professional skill improvement system, its isolation from immediate needs of practical health service, 
translation of outdated knowledge within this system. The authors conclude that the causes of knowledge outdating 
that are still translating within courses of professional skill improvement have a systemic character. Training centers 
drop out from the modern scientifi c informational space. It requires deliberate policy to form informational space 
for centers of professional skill improvement, allowing integrating them into a common space of science. The 
received data demonstrate willingness of nurses to use Internet technologies in additional education. Distant forms 
can make training more fl exible, escaping from a fi ve-year cycle in favor of continuous education, shifting it to 
a modular form, increasing its profi tability, bringing it closer to medical staff of remote areas. Intensifi cation of 
cognitive interest among participants of training courses could be provided by means of individualization of training 
programs. Recommended measures will optimize the performance of system of professional skill improvement for 
nursing staff.

Kewords: professional skill improvement of nursing staff, post-diploma education, nursing staff

Медицинские работники в начале своей 
трудовой деятельности опираются на знания, 
полученные в ВУЗах или учреждениях сред-
него профессионального образования. Одна-
ко развитие современных науки и техники не 
знает остановок, однажды полученные базо-
вые знания неизбежно устаревают, что озна-
чает неизбежность расширения и углубления 
теоретической и практической подготовки 
медицинских работников в ходе всего срока 
профессиональной деятельности. Указанные 
изменения являются задачами постдиплом-
ного образования или курсов повышения 
квалификации – обучения, обусловленного 
изменением характера и содержания труда 
специалистов на занимаемой должности, мо-
ральным старением знаний [10]. 

Система повышения квалификации 
медицинских работников среднего звена 
сформировалась в советский период исто-
рии нашего государства. Социально-эконо-
мические и политические преобразования 
в 1990-х гг. выдвинули новые требования 
к кадровой политике в отрасли здравоохра-
нения. Система повышения квалификации 
не оказалась исключением, новые подходы 
к организации и методическому обеспе-
чению ее деятельности формируются на 
протяжении последних десятилетий. Уже 
в 1995 г. в последипломную подготовку был 
заложен принцип непрерывности образова-
ния. Он был одобрен и утвержден поста-
новлением Правительства РФ от 29.07.95 
№ 770 «О совершенствовании системы 
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профессиональной подготовки медицин-
ских и фармацевтических кадров», соглас-
но которому последипломное образование 
должно стать переходом от конструкции 
«образование на всю жизнь» к конструкции 
«образование через всю жизнь». Однако 
инерционная сила старых институциональ-
ных форм оказалась весьма существенной, 
поддерживая жизнеспособность старой мо-
дели, основанной на пятилетнем цикле.

Между тем модернизация системы по-
вышения квалификации медицинских ра-
ботников среднего звена становится все 
более актуальной. Проблема кадрового обе-
спечения в современных условиях стала 
решающим фактором успешной реализа-
ции Концепции развития здравоохранения 
и медицинской науки в Российской Феде-
рации (1997–2005 гг.), а затем – Концепции 
развития здравоохранения до 2020 г. В ос-
нову реформирования здравоохранения 
было положено принятие действенных мер 
к формированию такой кадровой политики, 
которая с учетом происходящих в стране 
и отрасли преобразований позволила бы 
не только сохранить имеющийся кадровый 
потенциал, но и качественно его изменить, 
адаптировать к новым условиям социально-
экономического развития страны. Как спра-
ведливо отмечает Б.В. Левахин, совершен-
ствование профессиональной подготовки 
специалистов со средним медицинским об-
разованием является одним из приоритет-
ных направлений в реализации намеченных 
реформ здравоохранения [6]. 

На сегодняшний день система допол-
нительного последипломного образования 
в здравоохранении востребована как никог-
да. Инновационный характер намеченных 
преобразований, безусловно, требует се-
рьезных изменений в ее работе [3]. Важно 
понимать, что в целом ее эффективность за-
висит от многих факторов, одним из них яв-
ляется отношение самих слушателей к кур-
сам повышения квалификации или характер 
рефлексивной деятельности, выражающей 
содержание отношения субъекта к осущест-
вляемой им практической активности [4].

Цель исследования – изучение пред-
ставлений среднего медицинского персонала 
о существующей системе повышения квали-
фикации, значимых для ее оптимизации. 

Материал и методы исследования
Мы провели исследование отношения к суще-

ствующей практике повышения квалификации средне-
го медицинского персонала среди студентов заочной 
формы обучения института высшего сестринского об-
разования СГМУ им. В.И. Разумовского (2013 г.). Ис-
следование проводилось методом анкетного опроса, 
в котором приняли участие 198 работников среднего 
медицинского звена. Результаты были обработаны 
с помощью программы SPSS for Widows версия 11.0.1.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В структуре опрошенных преобладают 
специалисты, работающие в должности па-
латной медицинской сестры (63 %), участ-
ковой медицинской сестры (17 %) и фель-
дшера (10 %). Подавляющее большинство 
опрошенных имеет среднее специальное 
образование (86 %). Средний стаж работы – 
15,9 лет. 30 % не имеют квалификационной 
категории, 25 % имеют высшую категорию, 
19 % – вторую категорию, 15 % – первую, 
1 % четвертую высшую. 58 % опрошенных 
считают свой уровень профессиональной 
подготовки средним, 37 % оценивают его 
как высокий. Показательно, что оценка ру-
ководителями сестринской службы уровня 
профессиональной подготовки опрошен-
ных близка к самооценке: 46 % руководи-
телей оценивают его как средний, 40 % – 
как высокий.

Результаты исследования свидетель-
ствуют о формальном характере работы 
системы повышения квалификации, ее ото-
рванности от насущных потребностей прак-
тического здравоохранения. Только 10 % 
респондентов проходят курсы повышения 
квалификации по мере необходимости, 80 % 
делают это раз в 5 лет, в соответствии с пла-
нами повышения квалификации. При этом 
для 70 % респондентов основной целью 
повышения квалификации является полу-
чение сертификата и, соответственно, ква-
лификационной категории. Новые знания 
как цель повышения квалификации указали 
менее половины респондентов (44 %). Про-
изводственная необходимость определила 
цель повышения квалификации для 38 % 
опрошенных. Формальный характер повы-
шения квалификации сказывается и в том, 
что для респондентов оно выступает ин-
струментом поддержания профессиональ-
ного статуса. 44 % респондентов отметили, 
что повышение квалификации повысило 
их профессиональный уровень, при этом 
только 14 % оно позволило повысить зара-
ботную плату, 3 % – сменить место работы, 
2 % ‒ осуществить карьерный рост. Очевид-
но, что лифтом социальной мобильности 
повышение квалификации для среднего ме-
дицинского персонала не является.

Сегодня в связи с реформировани-
ем здравоохранения и сестринского дела 
и в соответствии с основными положения-
ми концепции развития сестринского дела 
основными путями совершенствования си-
стемы последипломной подготовки специ-
алистов со средним медицинским и фарма-
цевтическим образованием являются:

а) перманентность повышения квалифи-
кации медицинских сестер с использованием
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всего многообразия форм и методов непре-
рывного последипломного образования;

б) использование элементов накопи-
тельной системы последипломного обра-
зования при подготовке данной категории 
специалистов. Данное направление пред-
полагает дополнительные циклы тематиче-
ского усовершенствования по актуальным 
вопросам сестринского дела, очно-заочные 
и выездные циклы, использование элемен-
тов дистанционного обучения в образова-
тельном процессе;

в) организация постоянно действующих 
семинаров и школ для медицинских сестер 
на базе центров повышения квалификации 
и на страницах периодических местных или 
центральных медицинских печатных изда-
ний, интеграция в практическую деятель-
ность медицинских сестер необходимого 
объема новых знаний;

г) диверсификация последипломного 
образования путем использования индиви-
дуальных обучающих программ, ориенти-
рованных на конкретные образовательные 
потребности слушателей с учетом их прак-
тического опыта и уровня подготовки, воз-
раста, квалификации [2, 3]. Однако, несмо-
тря на все меры государственной политики, 
приходится констатировать, что в совре-
менных условиях реформирования здраво-
охранения, в период бурно развивающихся 
новых медицинских технологий существу-
ющая система дополнительного профес-
сионального образования уже не отвечает 
запросам заказчиков образовательных ус-
луг – как работодателей, так и практикую-
щих специалистов. Более того, можно гово-
рить о кризисе системы дополнительного 
профессионального образования средних 
медицинских работников.

Главная задача повышения квалифика-
ции – предоставление специалисту новых 
научных и практических знаний, сформи-
рованных за период, истекший с момента 
получения им диплома или прохождения 
последнего повышения квалификации). 
Полученные на курсах повышения квали-
фикации знания актуальны и новы для 37 % 
опрошенных, 40 % респондентов считают 
получаемые знания устаревшими. Как ви-
дим, новизна знаний, «повышающих» ква-
лификацию, весьма сомнительна. 

Респондентом было предложено оце-
нить уровень подготовки преподавателей, 
работающих на курсах повышения квали-
фикации. 41 % опрошенных считают, что 
преподаватели излагают материал на заня-
тиях доступно, интересно; 25 % респонден-
тов отметили, что преподаватели использу-
ют современные технологии. Вместе с тем 
22 % респондентов считают, что препода-

ватели используют старый материал, 7 % 
отметили, что занятия проводятся неинте-
ресно, 3 % полагают, что предлагаемый на 
занятиях материал воспринимается трудно.

Полагаем, что «старение» знаний, 
транслируемых на курсах повышения ква-
лификации, объясняется системной при-
чиной – центры повышения квалификации 
выпадают из современного информацион-
ного научного пространства. Традиционные 
образовательные формы ориентированы на 
работу слушателей курсов с учебниками, 
имеющими длительный цикл издательской 
подготовки (в среднем около 5 лет). При 
этом основной массив новых научных дан-
ных концентрируется, как известно, в науч-
ной периодике. В условиях общего кризиса 
культуры печатной книги странно ожидать, 
что преподаватели и слушатели центров по-
вышения квалификации смогут оказаться 
исключением.

Необходима целенаправленная поли-
тика по формированию информационного 
пространства центров повышения квалифи-
кации, позволяющая интегрировать их в об-
щее пространство науки и профессиональ-
ное пространство медицины, тем самым 
концентрировать и координировать инно-
вационные проекты в сестринском деле, 
которые, реализуясь в фактическом здра-
воохранении, станут важнейшим условием 
повышения качества медицинской помощи.

Общая информатизация здравоохране-
ния сталкивается с серьезными противоре-
чиями, тем не менее медицинские профес-
сии среднего звена не должны оставаться 
на ее обочине. 56 % опрошенных для само-
образования используют Интернет-изда-
ния, тогда как справочники и медицинские 
издания – 38 и 21 % соответственно. Это 
свидетельствует о широком распростране-
нии Интернет-культуры среди медицинских 
работников среднего звена и тем самым об 
их готовности к использованию Интернет-
технологий в дополнительном образовании. 
Исследователи отмечают закономерность 
постепенного включения в Интернет-ком-
муникацию представителей второго и тре-
тьего возрастов [8], профессии, осваиваю-
щие Интернет-технологии, катализируют 
этот процесс. Общая логика сетевой рево-
люции должна найти своевременное отра-
жение в соответствующей правовой поли-
тике государства [6, 7].

При содержательной оценке программ 
повышения квалификации наиболее про-
блемным является блок практических за-
нятий, посвященных отработке техники 
манипуляций на курсах повышения квали-
фикации. С одной стороны, новые инвазив-
ные технологии предполагают выработку 
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соответствующих навыков в рамках повы-
шения квалификации. С другой стороны, 
их применение имеет «точечный» характер, 
поскольку практикуются они в условиях 
специализированных центров и отделений. 
Эту ситуацию и демонстрируют ответы ре-
спондентов: 42 % считают, что им не нужны 
занятия по отработке техники манипуляций, 
поскольку они обладают достаточным уров-
нем практической подготовки, 28 % хотели 
бы больше практических занятий, 18 % счи-
тают, что им необходима отработка практи-
ческих навыков. Проблемным является и ха-
рактер практических занятий данного блока. 
Только 23 % считают, что техника манипуля-
ций отрабатывается на курсах повышения 
квалификации в достаточной степени. 41 % 
вынуждены заниматься самообразованием, 
а 21 % – обращаться к опытным наставни-
кам. Полагаем, что в данном случае требует-
ся диверсификация этого блока программы, 
устранение из него стереотипного материала 
и включение элементов, связанных с новым 
оборудованием и технологиями.

Система повышения квалификации 
среднего медицинского персонала требует 
массового внедрения технологий дистанци-
онного обучения. Технологии дополнитель-
ного образования осваиваются в нашей стра-
не несколько десятилетий, но, к сожалению, 
в рамках этого направления преобладает 
обеспечение Интернет-доступа к текстовым 
и интерактивным материалам с минимумом 
интерактивного взаимодействия. При этом 
современные информационные технологии 
(интерактивные доски, оборудование для 
создания видео-лекций, программное обе-
спечение для организации дистанционного 
обучения и электронной библиотеки, до-
кументооборота и видеонаблюдения, спе-
циальные обучающие программы, новые 
фантомы, компьютеризированные муляжи) 
позволяют использовать видео-занятия и те-
леконференции, обеспечивать как синхрон-
ное взаимодействие тьютора и обучающе-
гося, так и их асинхронное, разнесенное во 
времени взаимодействие.

Респондентам был задан вопрос, направ-
ленный на выявление тематических предпо-
чтений в рамках существующей программы 
повышения квалификации. Наиболее зна-
чимыми оказались темы санэпидрежима 
(66 %), медицинской этики и деонтологии 
(51 %), правовой ответственности медра-
ботника (44 %), тогда как теория сестрин-
ского дела, психология, клинические дис-
циплины, менеджмент и компьютерные 
технологии оказались менее востребован-
ными (31; 39; 35; 21; 21 % соответственно).

Представляется, что когнитивный ин-
терес слушателей должен учитываться 

в ходе повышения квалификации. Это до-
стижимо через индивидуализацию учебных 
программ, составление индивидуального 
профиля программы повышения квалифи-
кации на каждого медицинского работника 
среднего звена (на основе компьютерных 
баз данных).

Дистанционные формы позволяют сде-
лать повышение квалификации более гиб-
ким, перевести его на модульную форму, 
повысить рентабельность, приблизить по-
вышение квалификации к медицинским 
работникам отдаленных районов. Сложив-
шаяся система повышения квалификации 
слишком громоздка и далека от реальной 
передовой практики среднего персонала, 
дистанционное обучение может прибли-
зить ее к реалиям высокотехнологичных 
практик, не отрывая специалистов от ра-
боты, развивая тактику «малых форм», по-
зволяющих систематически обновлять про-
фессиональные знания и навыки в более 
короткие, чем привычный пятилетний пе-
риод, сроки. Сегодня дистанционное обра-
зование в различных формах для повыше-
ния квалификации среднего медицинского 
образования используют «Училище повы-
шения квалификации» при ЦМСЧ № 122, 
ГОУ ДПО г. Санкт-Петербург, «Пермский 
краевой Центр повышения квалифика-
ции работников здравоохранения», ОГОУ 
«Томский базовый медицинский колледж», 
Первый Московский гос. мед. университет 
им. И.М. Сеченова, Казанский медицин-
ский колледж и другие медицинские кол-
леджи и училища страны. 

Однако важно понимать, что произ-
водство дистанционных образовательных 
продуктов – весьма трудоемкий процесс, 
предъявляющий повышенные требования 
к преподавательскому составу. Нам пред-
ставляется оправданным создание единого 
информационного пространства, в котором 
могли бы быть размещены на единой web-
платформе с интегрированным поисковым 
аппаратом разработанные отечественными 
колледжами и училищами дистанционные 
курсы для обеспечения доступа. Это позво-
лило бы образовательным учреждениям об-
мениваться разработками и осуществлять 
коллективные проекты. Кроме того, целесо-
образным было бы создание специализиро-
ванных грантов, нацеленных на привлече-
ние к разработке мультимедийных курсов 
для программ повышения квалификации 
среднего медицинского персонала ведущих 
медицинских учреждений и медицинских 
вузов страны.

Показательны ответы респондентов 
на вопрос об организационных формах 
занятий. 57 % предпочитают групповые 
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дискуссии, 31 % – работу в парах и группах, 
30 % – просмотр учебных фильмов о работе 
сестринских служб и организации сестрин-
ского процесса, 30 % – лекции. Такие формы, 
как тестирование, подготовка письменной 
работы, доклад о результатах, достигнутых 
на своем рабочем месте за период между 
курсами, оказались менее популярными (17; 
3 и 2 % соответственно). Думается, что свое-
временной была бы попытка интегрировать 
групповые формы занятий в практику дис-
танционного образования, пока осуществля-
емом в моно-режиме.

Выводы
Таким образом, представления средне-

го медицинского персонала демонстриру-
ют назревшую потребность в оптимизации 
и модернизации существующей системы 
повышения квалификации, ее интеграции 
в коммуникационное пространство науки 
и оснащении современными технологиями 
пространства дистанционного обучения. 
В результате учебные заведения, занимаю-
щиеся повышением квалификации сестрин-
ского персонала, смогут выполнять миссию 
научно-методологических центров профес-
сионализации
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УДК 611.77:612.42:616
РЕГУЛЯЦИЯ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ АКТИВНОСТИ ЭПИТЕЛИЕВ

1,2Рева И.В., 1Рева Г.В., 2Ямамото Т., 1Можилевская Е.С., 1Даниленко М.В., 
1Новиков А.С., 1Толмачёв В.Е., 1Калинин О.Б., 1Перерва О.В., 1Маломан Н.В., 

1Гиря О.В., 1Разумов П.А., 1Грахова Н.В.
1Дальневосточный федеральный университет, Владивосток, e-mail: RevaGal@yandex.ru;

2Международный Медицинский Научный и Образовательный Центр, Ниигата, Япония,
 e-mail: avers2@yandex.ru 

Изучена пролиферативная активность покровных эпителиоцитов слизистых оболочек желудочно-ки-
шечного тракта, органов дыхания, выделительной системы, эпидермиса кожи, роговицы глаза. Установлено, 
что при физиологической регенерации эпителиальных пластинок в регуляции пролиферативной активности 
эпителиоцитов принимают участие эффекторные иммуноциты CD4, CD8, CD68, CD163, CD204, которые 
являются не только источниками факторов роста, но и осуществляют контроль за удалением повреждён-
ных клеток. Выявлена динамика количества иммуноцитов как в возрастном аспекте, так и при репаратив-
ной регенерации на фоне микробной контаминации различной этиологии, при повреждении в результате 
термотравмы, а также при малигнизации. Представлены особенности репаративной регенерации покров-
ных эпителиальных пластов слизистых оболочек различных систем органов человека и эпидермиса кожи 
в зависимости от локализации. Проведён количественный анализ иммуноцитов эпителиальных пластинок 
в зависимости от генома инфекционных патогенов. Установлена роль иммуноцитов в запуске апоптоза и ма-
лигнизации кератиноцитов.

Ключевые слова: канцерогенез, папилломавирус, HPV, концепции онкогенеза, иммуноциты, стволовые клетки, 
дендритные клетки, клетки Лангерганса, антигенпредставление, Hb pylori, апоптоз, кожа, 
слизистые оболочки, ожог, репаративная регенерация

REGULATION OF PROLIFERATIVE ACTIVITY OF EPITHELIAL CELLS 
1,2Reva I.V., 1Reva G.V., 2Yamamoto T., 1Мojilevskaya Е.S., 1Danilenko М.V., 

1Novikov А.S., 1Tolmachev V.E., 1Kalinin О.B., 1Pererva O.V., 1Maloman N.V., 
1Girya O.V., 1Razumov P.A., 1Grachova N.V. 

1Far Eastern Federal University, Vladivostok, e-mail: RevaGal@yandex.ru;
2International Medical Research Center (IMERC), Niigata, Japan, e-mail: avers2@yandex.ru

Investigated proliferative activity of integumentary epithelial cells mucous membranes of the gastrointestinal, 
respiratory, excretory system, the epidermis of the skin, cornea of the eye. It is established that the physiological 
regeneration of epithelial proliferative activity in the regulation of epithelial cells involved effector CD4, CD8 
immunocity, CD68, CD163, CD204, which are not only sources of growth factors, and exercise control over the 
disposal of damaged cells.Dynamics of immune cells in the age aspect and reparative regeneration in microbial 
contamination of different etiology, damaged as a result of burns, and malignancy. The features of reparative 
regeneration of epithelial layers of the mucosal surface of the various systems of organs and epidermis the skin 
depending on the location. A quantitative analysis of the immune cells of epithelial plates depending on the genome 
of infectious pathogens. It was showed role of immune cells in triggering apoptosis and malignancy of keratinocytes.

Keywords: carcinogenesis, papillomavirus, HPV, concepts of carcinogenesis, immunocytes, stem cells, dendritic cells, 
Langerhans cells, antigen preventatives cells, Hb pylori, apoptosis, the skin, the mucous membranes, burn, 
reparative regeneration

Покровные эпителиальные пласты 
различных систем органов человека под-
вергаются высокой антигенной нагрузке 
[11]. В первую очередь вредным влияни-
ям подвергаются кератиноциты, и от их 
функциональной лабильности зависит 
уровень резистентности организма к по-
вреждающим агентам [3]. Тем не менее 
в настоящее время практически отсутству-
ют данные об изменениях клеточного со-
става эпителиальных пластов эпидерми-
са кожи и слизистых оболочек не только 
в условиях репаративной регенерации, но 
также и при физиологической регенерации 
[1, 9]. Данные о возрастных особенностях 
иммунного гомеостаза и барьерных свой-
ствах покровных эпителиев, несмотря на 

многочисленные исследования, пока не 
являются достаточными, чтобы управлять 
процессами заживления ткани с восста-
новлением её функции [5, 13]. Образо-
вание грубых и даже келоидных рубцов, 
сопровождающих гиперрегенерацию, 
трофических язв, образующихся на фоне 
гипорегенерации, свидетельствует о том, 
что изучение механизмов регенерации 
и контроля за этим процессом клеток им-
мунофагоцитарного звена, обеспечиваю-
щего наряду с кератиноцитами барьерные 
свойства покровных эпителиев, на совре-
менном этапе является одним из наиболее 
актуальных вопросов в современной хи-
рургии, косметологии, гастроэнтерологии, 
онкологии [2, 6]. 
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Цель исследования – совершенство-
вание диагностики, лечения и прогнози-
рование исходов повреждений покровных 
эпителиев на основе анализа локального 
иммунного гомеостаза при микробной кон-
таминации, термотравме, малигнизации. 

Материал и методы исследования
Исследование было проведено с учётом положе-

ний Хельсинской декларации (2000) и с разрешением 
этического комитета ФГАОУ ВПО «Дальневосточный 
федеральный университет». Материалом послужили 
биоптаты кожи, слизистых оболочек ЖКТ, включая 
слизистую оболочку полости рта, органов дыхания, 
включая слизистую оболочку гайморовой пазухи, вы-
делительной системы, а также слизистой оболочки 
шейки матки, взятые у пациентов по клиническим 
показаниям во время лечебных мероприятий. 

Основным методом морфологического исследо-
вания явилось иммуногистохимическое фенотипиро-
вание на основе кластеров дифференцировки (Cluster 
of Differentiation – CD) предшественников дендрит-
ных клеток (СD11+ /СD303+), клеток Лангерганса 
(СD68+), интерстициальных макрофагов (СD163+), 
тучных клеток (СD204+), T-лимфоцитов (СD4+ /СD8+). 
Интенсивность пролиферативных процессов в эпите-
лиальной пластинке оценивалась по митотическому 
индексу посредством маркера Ki-67: количество ми-
тозов на 100 клеток. Иммуноморфологическое иссле-
дование проводили в лаборатории патоморфологии 
университета г. Ниигата (Япония).

Кроме того, при анализе биопсий использовались 
рутинные методики (окраски гематоксилином и эози-
ном, по Ван-Гизону, по Браше и альциановым синим), 
серебрение – для определения активности ядрыш-
кового организатора рибосом, фазовоконтрастная 
и электронная микроскопия. В дополнение к биоп-
сийному анализировался и цитологический матери-
ал – мазки-отпечатки слизистых оболочек различных 
систем органов.

Изучение гистологических срезов и мазков-от-
печатков осуществлялось с помощью микроскопа 
Olympus BX52 с оригинальным программным обе-
спечением для морфометрии.

Статистическая обработка полученных данных, 
проверка статистической значимости различий между 
группами по параметрам распределения и сравнение 
групп выборок проведено с применением методов ва-
риационной статистики, параметрических и непара-
метрических методов корреляционного анализа. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведенные нами исследования по из-
учению закономерностей распределения 
эффекторных клеток CD68 в коже челове-
ка в условиях репаративной регенерации 
кожи после ожоговой травмы показали, что 
идентификация АПК CD68 происходит, как 
и в здоровой коже, только в эпидермисe [9]. 
В коже человека при термотравме сохраня-
ется общая закономерность распределения 
иммуноцитов CD68, но количество клеток 
CD68 в эпидермисе кожи с термотравмой 
выше, чем в условиях физиологической 

регенерации (р < 0,01). Это может свиде-
тельствовать о том, что миграция CD68 
при репаративной регенерации в структуре 
кожи при ожогах подчиняется тем же ме-
ханизмам, что и при физиологической, но 
в условиях повреждения кожи возникает 
повышенный запрос ткани на миграцию 
макрофагов для фагоцитоза некротизиро-
ванных клеток, а также для защиты от кон-
таминирующих микроорганизмов [10]. 

При HPV инфекции эпидермис и дер-
ма подвергаются гипертрофии, появляются 
папилломатозные разрастания, эпидермис 
и прилежащий сосочковый слой инфиль-
трируются лейкоцитарным пулом клеток, 
как и в исследованиях других авторов [14]. 
Установлено, что при папилломавирусной 
инфекции одним из ключевых моментов 
в дисгенезе и нарушениях нормального 
хода регенерации эпидермальных пластов 
и дермы кожи может быть извращение ан-
тигенпрезентации и нарушений в дальней-
шем иммунных клеточных взаимодействий 
[5]. При физиологическом старении сни-
жается миграционная активность клеток 
CD68 в ответ на воздействие ФНО-а, на их 
поверхности уменьшается число молекул 
адгезии, продуктов генов главного комплек-
са гистосовместимости II класса и кости-
мулирующих молекул, а продуцируемый 
кератиноцитами 1L-10 дополнительно уг-
нетает антигенпрезентирующие функции 
дендритных клеток. Клинически это соче-
тается с подавлением контактной гиперчув-
ствительности у пожилых лиц и снижением 
защитных реакций в ответ на контамина-
цию HPV [8]. Нарушение хода физиологи-
ческой регенерации и появление участков 
гипертрофии связано с тропностью HPV 
к камбиальным клеткам эпидермиса, на-
рушением функции антигенпрезентации 
CD68, их расположением в подлежащей 
эпителию соединительной ткани на фоне 
снижения количества, а затем полного их 
отсутствия в эпителиальных пластах, что 
может свидетельствовать о нарушении ан-
тигенпредставления в структурах кожи че-
ловека и последующем снижении контроля 
за физиологической и репаративной регене-
рацией в целом, запуску процесса адаптив-
ной гипертрофии в структурах кожи для со-
хранения барьерных свойств эпителия [12]. 
Высокая скорость пролиферации развива-
ется на фоне несоответствия дифференци-
ровки и специализации клеток дифферона 
кератиноцитов, хронической инфильтрации 
лейкоцитами соединительной ткани и на-
рушения вследствие гибели кератиноцитов 
в системе взаимодействия эффекторных 
иммуноцитов, а также апоптозу дифферона 
кератиноцитов эпидермиса [4] (таблица). 
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Показатели иммунного гомеостаза кожи человека в норме и при патологии

Состояние кожи
Кол-во клеток в поле зрения (M ± m)

МИ
CD163+ CD11+ /303+ CD68+ CD204+ CD4+ /8+ 

Контроль 2,60 ± 0,48 2,45 ± 0,14 2,98 ± 0,11 3,67 ± 0,17 2,44 ± 0,12 6,75 ± 0,24

Папилломавирусная 
инфекция 1,80 ± 0,07 1,20 ± 0,16 1,40 ± 0,04 1,70 ± 0,09 1,30 ± 0,04 5,79 ± 0,20

Пигментный невус 1,50 ± 0,30 0,90 ± 0,01 0,70 ± 0,15 1,40 ± 0,03 0,80 ± 0,02 5,18 ± 0,08

Ожоги 1,60 ± 0,50 1,00 ± 0,06 1,20 ± 0,43 1,60 ± 0,20 1,00 ± 0,05 5,51 ± 0,17

Проведенный однофакторный корреля-
ционный анализ с использованием двусто-
ронних тестов по методу Пирсона выявил 
прямую сильную корреляционную связь 
между митотическим индексом эпителио-
цитов эпидермиса и количеством макрофа-
гов (r = 0,8), обратную слабую корреляцию 
с возрастом пациентов (r = –0,3), и прямую 
сильную корреляционную зависимость – 
с количеством клеток Лангерганса и туч-
ных клеток (r = 0,7).

Анализ сравнительных данных послед-
ствий альтерации HbP слизистой оболочки 
желудка и морфологические проявления 
длительной контаминации HPV в коже 
человека позволили установить, что дли-
тельная альтерация эпителиальных пла-
стов приводит к истощению собственного 
камбиального эпителия, пролиферативная 
активность которого для сохранения ба-
рьерных свойств эпителиального пласта 
увеличивается под контролем эффекторных 
иммуноцитов [2]. Хроническое воспаление 
приводит к истощению регенераторного по-
тенциала эпителия, которое компенсируется 
вначале увеличением количества макрофа-
гов [7]. Для уничтожения апоптозирующих 
клеток и повреждённых возрастает количе-
ство антигенпрезентирующих эффекторов, 
перемещающихся из эпителиальных пла-
стов в соединительную ткань.

Работа выполнена при поддерж-
ке Научного Фонда ДВФУ и Между-
народного гранта ДВФУ (соглашение 
№ 13-09-0602-м_а от «6» ноября 2013 г.).
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ВЛИЯНИЕ МЕЛОКСИКАМА НА СОСТОЯНИЕ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ 

КОСТНОЙ ТКАНИ ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ПАРОДОНТИТОМ В СТАДИИ ОБОСТРЕНИЯ

1Самигуллина Л.И., 2Таминдарова Р.Р.
1Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, e-mail: liana_sam@inbox.ru;

2НИИ пересадки зубов «Витадент», Уфа, e-mail: alstase@rambler.ru

Целью настоящей работы явилось изучение влияния нестероидного противовоспалительного препара-
та мелоксикам на состояние альвеолярной костной ткани при назначении пациентам с хроническим паро-
донтитом в стадии обострения. 44 пациента с хроническим пародонтитом были разделены на две группы. 
Участники 1-й группы получали традиционную пародонтальную терапию. Во второй группе с момента ее 
начала пациенты принимали мелоксикам по 7,5 мг перорально в течение 14 дней. Состояние альвеолярной 
кости оценивали радиографически до и через 1 месяц после начала лечения. Было показано, что мелокси-
кам тормозит потерю альвеолярной костной ткани при обострении хронического пародонтита. Возможным 
механизмом, лежащим в основе данного эффекта, может быть подавление препаратом провоспалительных 
медиаторов, ответственных за резорбцию костной ткани. Но этот вопрос требует дальнейшего комплексного 
изучения. 

Ключевые слова: мелоксикам, резорбция альвеолярной кости, хронический пародонтит

THE EFFECT OF MELOXICAM ON ALVEOLAR BONE STATUS IN PATIENTS 
WITH EXACERBATION OF CHRONIC PERIODONTITIS

1Samigullina L.I., 2Tamindarova R.R.
1Bashkir State Medical University, Ufa, e-mail: liana_sam@inbox.ru;

2SRI «Vitadent», Ufa, e-mail: alstase@rambler.ru

The purpose of the present study was to assess the effect of non-steroidal anti-infl ammatory drug meloxicam on 
alveolar bone resorption in patients with exacerbation of chronic periodontitis. 44 patients with chronic periodontitis 
were separated into 2 groups. Patients of the fi rst group served as a control and received traditional periodontal 
therapy. Patients of the second group were administered adjunctive meloxicam 7,5 mg orally for 14 days after 
initial periodontal treatment. Alveolar bone condition was tested radiographically before and 1 month after starting 
therapy. It was shown that meloxicam can retard bone loss during exacerbation period of chronic periodontitis. 
Probably, inhibition of pro-infl ammatory madiators responsible for bone resorption may lie in the basis of this effect. 
However, this question determines the need for further more in-depth and detailed study.

Keywords: meloxicam, alveolar bone resorption, chronic periodontitis

Хронический генерализованный паро-
донтит (ХГП) является распространенной 
нозологией во всем мире и занимает второе 
место в структуре стоматологических за-
болеваний. Резорбция альвеолярной кости, 
начавшаяся еще на ранних стадиях процес-
са, со временем неуклонно прогрессирует 
и приводит к преждевременной потере зу-
бов. Существующие на сегодняшний день 
методы лечения ХГП не в полной мере ре-
шают основную задачу – предотвращение 
дальнейшей убыли костной ткани. В связи 
с этим актуальным остается поиск эффек-
тивных способов борьбы с пародонтит-ас-
социированной потерей альвеолярной кости.

По данным В.В. Поворознюк и И.П. Ма-
зур (2005), наиболее интенсивные темпы 
ремоделирования альвеолярной костной 
ткани, включающие потерю ее массы и де-
структивные процессы, отмечаются при 
обострении заболевания [2]. Поэтому имен-
но в этот период первостепенными являют-
ся мероприятия, направленные на сохране-
ние структур пародонта.

Возможным способом оптимизации 
проводимой терапии может стать примене-

ние нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП). В нашей обзорной ста-
тье приведены результаты исследований 
целого ряда зарубежных и отечественных 
авторов, согласно которым многие НПВП 
улучшают клиническое течение пародонти-
та и тормозят индуцированную им потерю 
альвеолярной кости [3].

Одним из представителей группы явля-
ется мелоксикам. Препарат в эксперимен-
тах на крысах в дозах по 0,75; 1,5 или 3 мг/
кг внутрибрюшинно в течение 7 дней после 
индукции пародонтита угнетал резорбцию 
альвеолярной кости и гистологические из-
менения в тканях пародонта (значительную 
мононуклеарную инфильтрацию и увели-
чение числа остеокластов) [4]. B.C. Gurgel 
и др. (2004) вводили мелоксикам крысам-
самцам подкожно по 3 мг/кг/день в течение 
разных периодов после инициирования вос-
паления пародонта. Согласно полученным 
ими результатам, эффект пародонтит-ас-
социированной потери костной ткани был 
менее выражен при краткосрочной терапии 
(15 дней) по сравнению с долгосрочной 
(45 дней). [6]. В исследованиях C.A. Nassar 
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и др. (2005) препарат применялся у крыс 
(пол не указан) перорально по 15 мг/кг/
день. Торможение резорбции альвеолярной 
кости авторы наблюдали в начальном (по-
сле 5 дней), но не позднем (после 15 дней) 
периоде развития экспериментального па-
родонтита [7]. У пациентов с хроническим 
воспалением пародонта 10-дневный перо-
ральный прием 7,5 мг мелоксикама допол-
нительно к инструментальной терапии при-
водил к снижению в зубодесневой жидкости 
концентрации металлопротеиназы-8 [5]. 

Таким образом, в экспериментальных 
условиях показана способность мелокси-
кама тормозить пародонтит-ассоциирован-
ную потерю альвеолярной кости. Клини-
ческих же данных о влиянии препарата на 
состояние альвеолярной костной ткани при 
лечении лиц с ХГП в доступной литературе 
не встречается. 

Цель данного исследования заключа-
лась в изучении влияния мелоксикама на 
состояние альвеолярной костной ткани па-
циентов с хроническим генерализованным 
пародонтитом в стадии обострения.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 44 человека 

с ХГП легкой и средней степеней тяжести в стадии 
обострения.

Критерии включения пациентов: лица обоего 
пола в возрасте от 18 до 65 лет с ХГП легкой и сред-
ней степеней тяжести в стадии обострения, минимум 
18 сохранившихся зубов за исключением 3-х моля-
ров, отсутствие общесоматической патологии, бере-
менности и лактации; отсутствие пародонтальной, 
а также системной антибактериальной и противовос-
палительной терапии в течение последних 6 месяцев, 
информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании.

Для проведения наблюдений пациенты, вклю-
ченные в исследование, были разделены на 2 группы. 
В 1-ю группу (контрольную) вошли 26 человек, ко-
торым проводилась «традиционная» пародонтальная 
терапия, во 2-ю – 18 человек, которые после пародон-
тального лечения принимали мелоксикам (по 7,5 мг 
1 раз в день) в течение 14 дней (начиная со дня вме-
шательства).

Состояние костной ткани челюстей оценивалось 
с помощью рентгенологических методов. Для этого 
пациентам с ХГП до и через 1 месяц после пародон-
тальной терапии проводилась компьютерная орто-
пантомография челюстей на цифровом ортопантомо-
графе Pax-Primo (Vatech, Ю. Корея). Количественная 
оценка степени тяжести деструктивных процессов 
в альвеолярной кости осуществлялась на основании 
показателей индекса резорбции альвеолярной части 
нижней челюсти [8] и оптической плотности костной 
ткани альвеолярных отростков верхней и нижней че-
люстей. Индекс резорбции (ABR) рассчитывался как 
отношение расстояния от нижней границы нижней 
челюсти до края альвеолярного отростка к расстоя-
нию от нижней границы нижней челюсти до центра 
ментального отверстия. Оптическую плотность аль-

веолярной кости нижней челюсти измеряли в ее 6 
точках и рассчитывали среднее значение [1]. Таким 
же образом данный показатель определяли на верх-
ней челюсти. 

Статистическую обработку полученных данных 
осуществляли с помощью пакета лицензионных про-
грамм «Statistica 7.0». Для оценки достоверности раз-
личий между средними величинами использовали 
t-критерий Стьюдента. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Динамика индекса резорбции альвео-
лярной части нижней челюсти (ABR) пред-
ставлена на рисунке. 

Динамика индекса ABR на фоне лечения 
пациентов с ХГП в стадии обострения. 
Примечания: ХГП 1 – пациенты, которым 
проводилась стандартная пародонтальная 
терапия; ХГП 2 – пациенты, которые после 
стандартной пародонтальной терапии 
получали мелоксикам. * – Различия в группе 
ХГП 1 до и после лечения статистически 

достоверны (р < 0,05)

Как видно из рисунка, у пациентов с ХГП 
в стадии обострения, получавших традици-
онную терапию, отмечалось уменьшение 
индекса ABR, что указывает на сохранение 
активности резорбтивных процессов. Среди 
пациентов, получавших мелоксикам, значе-
ния индекса ABR до и после лечения стати-
стически не отличались. Это свидетельству-
ет о торможении альвеолярной резорбции 
и стабилизации состояния пародонта.

Динамика показателей оптической плот-
ности альвеолярной кости верхней и ниж-
ней челюстей в сравниваемых группах до 
и после лечения отображена в таблице.

Как видно из таблицы, показатели опти-
ческой плотности альвеолярной кости верх-
ней и нижней челюстей в группе контроля 
на фоне проведенной терапии не менялись. 
Среди же пациентов, получавших мелокси-
кам, конечные значения оптической плотно-
сти альвеолярной костной ткани как верхней, 
так и нижней челюстей, были выше исход-
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ных. Разница была статистически достовер-
ной. Эти данные могут свидетельствовать 
о том, что в условиях торможения мелокси-

камом пародонтит-ассоциированной потери 
костной ткани, создаются благоприятные ус-
ловия для ее последующего восстановления. 

Динамика показателей оптической плотности альвеолярной кости (BMD) верхней 
и нижней челюстей пациентов с ХГП до и после лечения

Показатель

Группы пациентов с ХГП в стадии обострения
I (n = 26) II (n = 18)

до лечения после лечения до лечения после лечения
1 2 3 4

BMD в/ч (усл.ед)
125,26 ± 1,26 126,61 ± 1,01

Р2-1 > 0,05 123,11 ± 1,31 128,62 ± 1,01
Р4-3 < 0,05

BMD н/ч (усл.ед)
125,01 ± 0,93 125,77 ± 0,85

Р2-1 > 0,05 123,60 ± 0,64 126,61 ± 0,88
Р4-3 < 0,05

П р и м е ч а н и я :  I – пациенты с ХГП, которым проводилась стандартная пародонтальная те-
рапия; II – пациенты, которые после стандартной пародонтальной терапии получали мелоксикам.

Таким образом, проведенное исследо-
вание показало, что мелоксикам замедляет 
резорбтивные процессы в альвеолярной 
кости при воспалении пародонта не только 
в эксперименте, но и в клинике. Возмож-
ным механизмом, лежащим в основе этого 
эффекта, может быть подавление препара-
том провоспалительных медиаторов, ответ-
ственных за резорбцию костной ткани. Но 
данный вопрос требует дальнейшего ком-
плексного изучения. 

Вывод
Включение мелоксикама в комплекс-

ную терапию пациентов с ХГП повышает 
ее эффективность, тормозя процесс потери 
альвеолярной костной ткани в стадии обо-
стрения заболевания.
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ПРОФИЛАКТИКА НАРУШЕНИЙ РЕПРОДУКТИВНОГО 

ЗДОРОВЬЯ У ЖЕНЩИН В ВОЗРАСТЕ ДО 40 ЛЕТ
2Сергейко И.В., 1,3Люцко В.В.

1Многопрофильный клинический медицинский центр «Ваша клиника», Москва;
2Медицинский центр «СМ-Клиника», Москва;

3ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА РФ, Москва, e-mail:  vasiliy_l@mail.ru

Особое значение в сохранении и укреплении репродуктивного здоровья молодых женщин в возрасте до 
40 лет принадлежит профилактическим мероприятиям. Профилактический принцип, признанный приори-
тетным еще в первой половине ХХ века, необходим для повышения качества здоровья населения с целью 
преодоления проблем в воспроизводстве населения. Необходимо сохранить трехэтапную организационную 
структуру системы охраны репродуктивного здоровья молодых женщин в возрасте до 40 лет: определить 
группы риска нарушений репродуктивной системы во время профилактических осмотров среди девушек; 
обследование и лечение молодых женщин с нарушениями системы репродукции в условиях стационара 
или поликлиники, динамическое наблюдение, консультирование по вопросам планирования семьи; прове-
дение обследования и лечения в условиях стационара, коррекция тактики ведения пациенток в кабинетах 
подростковой гинекологии, организационно-методической работы. Высокая соматическая и гинекологиче-
ская заболеваемость, распространенность ИППП, нарушения менструально-овариального цикла являются 
совокупностью факторов, позволяющих молодых женщин в возрасте до 40 лет отнести к группе высокого 
репродуктивного риска, что требует принятия срочных организационных и комплексных мер по совершен-
ствованию профилактической работы и диспансеризации.

Ключевые слова: молодые женщины, нарушения, репродуктивное здоровье, профилактика

PREVENTION OF VIOLATIONS OF REPRODUCTIVE 
HEALTH IN WOMEN UNDER 40 YEARS

2Sergejko I.V., 1,3Liutsko V.V.
1Medical klinicheskaja center «Your clinic», Moscow;

2Medical center «SM-clinic», Moscow;
3FGBOU DPO IPK FMBA RF, Moscow, e-mail:  vasiliy_l@mail.ru

The preservation and strengthening of reproductive health of young women aged 40 years belongs to preventive 
measures. Preventive principle, the recognized priority in the fi rst half of the twentieth century, is required to improve 
the quality of health of the population to overcome the problems in reproduction of the population. You must save 
the organizational structure of the three-staged system of protection of reproductive health of young women under 
the age of 40 years: identify risk groups of disorders of reproductive system during preventive examinations of girls; 
examination and treatment of young women with impaired reproduction system in a hospital or clinic, dynamic 
monitoring, family planning counselling; – conducting research and treatment in hospital, correction tactics of 
the patients in the offi ces of the adolescent gynecology, organizational and methodical work. High somatic and 
gynecological morbidity, prevalence of STDs, violations of menstrual-ovarian cycle, are a set of factors allowing 
young women aged 40 years attributed to the group of high reproductive risk that requires urgent organizational and 
complex measures on improvement of preventive work and medical examination.

Keywords: young women, disorders, reproductive health, prevention

Профилактику нарушений репродук-
тивного здоровья, по мнению многих авто-
ров, необходимо направлять на раннее вы-
явление и устранение причин и негативно 
влияющих факторов [1, 2, 3, 4, 5].

О.Е. Коновалов (1998) выделяет три 
вида профилактики нарушений репродук-
тивного здоровья: первичная (социальная), 
вторичная (социально-медицинская), тре-
тичная (медицинская).

Первичная (социальная) профилакти-
ка заключается в формировании здорового 
образа жизни, в воспитании репродуктив-
ного, сексуального и брачного поведения 
молодежи.

Вторичная (социально-медицинская) 
профилактика включает медико-социаль-
ное консультирование, направленное на ре-
шение вопросов по планированию семьи. 

Эту работу необходимо проводить центрам 
планирования семьи и репродукции.

Третичная (медицинская) включает 
в себя раннее выявление, лечение и реаби-
литацию девушек и женщин с нарушением 
репродуктивной функции.

В этой связи прежде чем разрабатывать 
профилактические мероприятия по сохра-
нению репродуктивного здоровья женщин 
в возрасте до 40 лет, необходимо провести 
глубокий анализ нарушения их здоровья.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Для проведения исследований по изуче-
нию состояния репродуктивного здоровья 
женщин молодого возраста до 40 лет с це-
лью идентификации медико-биологиче-
ских и медико-социальных факторов была 
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обследована когорта женщин, которым 
было проведено анкетирование. 

Исследование проводилось в условиях, 
благоприятных для опроса, методом ано-
нимного анкетирования (во время посеще-
ния гинеколога в женской консультации) 
с предварительным разъяснением респо-
денткам медицинской и социально-обще-
ственной значимости цели и особенно ре-
зультатов работы. При этом для достижения 
высокой достоверности результатов анкети-

рования обследованию подлежали только те 
респондентки, которые дали добровольное 
согласие, получив соответствующие гаран-
тии полной конфиденциальности.

Из 920 опрошенных женщин на во-
прос о наличии каких-либо гинекологиче-
ских заболеваний положительно ответи-
ли 25 ± 1,2 % женщин молодого возраста 
(299 человек). Отсутствие каких-либо нару-
шений в репродуктивной функции отмети-
ли 75 ± 1,2 % респонденток (рис. 1).

Рис. 1. Распределение обследованных женщин в зависимости от наличия нарушений 
в репродуктивной сфере (в % к итогу)

Следует отметить тот факт, что среди 
женщин, которые считают, что у них нет 
никаких гинекологических заболеваний, 
25 ± 1,4 % живут половой жизнью нерегу-
лярно. В то же время из анкет следует, что 
сексуально неактивные женщины в основ-
ном не посещают гинеколога регулярно, 
а на регулярное посещение врача-гинеколо-
га указали только 32 ± 2,8 % сексуально не-
активных женщин. Следовательно, данные 
о наличии или отсутствии гинекологиче-
ских заболеваний у живущих половой жиз-
нью нерегулярно женщин молодого возрас-
та следует воспринимать критически.

По итогам анонимного анкетирования 
в структуре гинекологических заболеваний 
(табл. 1) у сексуально активных женщин 
наибольшая доля принадлежит инфекци-
ям, передающимся половым путем (30 %), 
практически такое же количество студенток 
(29 %) имеет нарушения менструального 
цикла. При сравнении структуры заболева-
ний репродуктивной системы у сексуально 
неактивных женщин первое место занима-
ют нарушения менструального цикла (77 %), 
а на втором месте – воспалительные заболе-
вания органов мочеполовой сферы (13 %). 

Особого внимания заслуживает тот факт, 
что 11 (4 %) обследованных до исследования 
уже столкнулись с проблемой бесплодия. 
Столь значительные данные в отношении за-
болеваний, передающихся половым путем, 

у сексуально активных девушек вероятнее 
всего обусловлены неиспользованием или 
неэффективным использованием средств 
личной защиты при половых контактах. 
И это у женщин молодого возраста, име-
ющих достаточно высокий уровень меди-
цинских знаний и, казалось бы, санитарной 
культуры, имеющих достаточные представ-
ления об ИППП и их последствиях. 

В результате этого возникает другая пара-
доксальная ситуация, когда наблюдается вы-
сокий уровень заболеваемости ИППП у до-
статочно образованных, в том числе в области 
охраны здоровья, молодых женщин.

Результаты данного этапа работы пока-
зали, что каждая четвертая женщина имеет 
нарушения в репродуктивной сфере. И столь 
высокая распространенность гинекологи-
ческой патологии среди молодых женщин 
в возрасте до 40 лет не только подтверждает 
необходимость проведения данного исследо-
вания, но и свидетельствует о необходимо-
сти разработки мер по профилактике.

Для более детального изучения состояния 
репродуктивного здоровья респонденток-
были изучены результаты осмотров врачом- 
гинекологом в женской консультации. По 
результатам регистрации проведенных про-
филактических осмотров было установлено, 
что 75 ± 1,4 % женщин были признаны здоро-
выми, а у 25 ± 1,4 % были определены те или 
иные заболевания репродуктивной системы.
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Таблица 1
Частота и структура гинекологической заболеваемости женщин 

с учётом их сексуальной активности

Нозологические заболевания

Число выявленных заболеваний
В абсолютных 

числах  На 100 женщин %

Сексу-
ально 
активна

Сексу-
ально не 
активна

Сексу-
ально 
активна

Сексу-
ально не 
активна

Сексу-
ально 
активна

Сексу-
ально не 
активна

ИППП 80,0 – 8,5 – 30,0 –
Воспалительные заболевания 
органов малого таза и наружных 
половых органов

44,0 4,0 4,6 1,5 16,0 13,0

Нарушение менструального цикла 77,0 23,0 8,0 9,0 29,0 77,0
Бесплодие 11,0 – 1,2 – 4,0 –
Доброкачественные новообразова-
ния органов малого таза 50,0 3,0 5,3 1,0 19,0 10,0

Доброкачественные заболевания 
шейки матки 7,0 – 1,0 – 2,0 –

Всего 269,0 30,0 28,6 11,5 100,0 100,0

Получается, что данные, полученные 
в результате выкопировки из амбулаторных 
карт в женской консультации, и данные по 
результатам анкетирования о наличии за-
болеваний репродуктивной системы опро-
шенных совпадают. Это свидетельствует 
о репрезентативности результатов аноним-
ного анкетирования.

В структуре гинекологических заболе-
ваний, выявленных при гинекологическом 
осмотре, первое место принадлежит вос-
палительным заболеваниям (37 % случаев), 
второе место – доброкачественным заболе-
ваниям шейки матки (21 % случаев), третье 
место заняли нарушения менструального 
цикла (18 % случаев), инфекционные забо-
левания репродуктивной системы диагно-
стированы у 13 % обследованных, а у 11 % 
девушек были выявлены доброкачествен-
ные заболевания органов половой системы.

Реализация репродуктивного потенциа-
ла, безусловно, определяется в первую оче-
редь состоянием репродуктивной системы, 
наличием или отсутствием в разной степе-
ни выраженности нарушений в ней, а также 
общим уровнем соматического здоровья. 

По результатам проведенного нами анке-
тирования только 47 ± 1,4 % (564 студенток) 
женщин считают, что у них отсутствуют ка-
кие-либо экстрагенитальные заболевания. 

Среди обследованных в структуре всех 
заболеваний преобладали заболевания орга-
нов пищеварения (45 %). Среди причин таких 
высоких показателей нарушений со стороны 
желудочно-кишечного тракта следует учи-
тывать, что в условиях интенсивного труда, 
сопровождающегося огромным эмоциональ-
ным напряжением и дефицитом времени, на-
блюдается нерациональный режим питания. 

Самым распространенным заболеванием 
пищеварительного тракта среди женщин ока-
зался гастрит, на наличие которого указали 
66 ± 2,7 % из числа всех с нарушениями пи-
щеварительной системы (рис. 2).

Несколько иные данные были получе-
ны при работе с амбулаторными картами 
женщин. По результатам анализа их было 
установлено, что соматические заболева-
ния диагностированы только у 27 % обсле-
дованных. Столь существенную разницу, 
которая достоверна (t ≥ 3), в числе женщин 
с отсутствием экстрагенитальной патоло-
гии по данным анкетирования и по данным 
выкопировки данных из амбулаторных карт 
(47 ± 1,4 % и 73 ± 1,4 % соответственно), по 
всей видимости, можно объяснить формаль-
ным подходом к проведению диспансериза-
ции (отсутствием времени на подробный 
анамнез у врача, проводящего терапевтиче-
ский осмотр больших контингентов, или от-
сутствием у него заинтересованности в вы-
явлении заболеваний) и в какой-то мере 
еще и разницей в возрасте обследуемых. 
При анкетировании средний возраст соста-
вил 33,5 ± 0,2 года, а при выкопировке дан-
ных из амбулаторных карт средний возраст 
женщин составил 31,4 ± 0,17 года.

Как в научном, так и в практическом 
контексте приведенное выше является по-
водом для определенных предположений и, 
возможно, последующих выводов. И в чис-
ле таких предположений возникает во-
прос о формальности диспансеризации не 
только в плане диагностики заболеваний, 
но и в плане последующего оздоровления, 
поскольку именно это является стратегиче-
ской задачей диспансеризации как метода 
сохранения и повышения здоровья.
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Рис. 2. Структура экстрагенитальной патологии 
среди обследованных женщин в возрасте до 40 лет (в % к итогу) 

Следует учитывать, что за период учебы 
в вузе и последующих первых годах работы 
наблюдается существенное увеличение за-
болеваемости молодых женщин, что под-
тверждает результаты проведенных нами 
исследований (табл. 2). 

Таблица 2
Показатели заболеваемости молодых 

женщин в возрасте до 40 лет 
(на 100 обследованных)

Болезни Показатели

Органов глаза и его придаточ-
ного аппарата 11,8

Органов пищеварения 3,8
Мочеполовой системы 3,2
Системы кровообращения 2,3
Нервной системы 1,8
Эндокринной системы 1,3
Органов дыхания 0,5

Данные исследования показывают, что 
в период обучения в университете и в пер-
вые годы работы у молодых женщин про-
исходит значительное ухудшение здоровья, 
судя по числу и структуре экстрагениталь-
ной патологии: 

а) расширяется спектр выявляемых при 
диспансеризации заболеваний (снижается 
зрение, увеличивается число больных с на-

рушениями в нервной системе, сердечно-
сосудистая патология и др.);

б) происходят изменения в структуре 
общей соматической заболеваемости:

– болезни органов пищеварения переме-
щаются на второе место;

– ведущее место занимают болезни гла-
за (чаще всего миопия);

– болезни мочевыводящих путей, за-
нимая третье место в структуре, остаются 
столь же частыми;

– болезни сердечно-сосудистой систе-
мы занимают четвертое место в структуре.

Приведенные данные свидетельствуют 
о недостаточности проводимой работы по 
охране их здоровья.

Таким образом, необходимо сохранить 
трехэтапную организационную структуру 
системы охраны репродуктивного здоро-
вья молодых женщин в возрасте до 40 лет. 
Первый этап заключался в том, чтобы опре-
делить группы риска нарушений репродук-
тивной системы во время профилактиче-
ских осмотров среди девушек. Второй этап 
включает в себя обследование и лечение 
молодых женщин с нарушениями системы 
репродукции в условиях стационара или 
поликлиники, динамическое наблюдение, 
консультирование по вопросам планиро-
вания семьи. Третий этап необходим для 
проведения обследования и лечения в ус-
ловиях стационара, коррекция тактики 
ведения пациенток в кабинетах подрост-
ковой гинекологии, организационно-мето-
дической работы.
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Выводы 
Высокая соматическая и гинекологиче-

ская заболеваемость, распространенность 
ИППП, нарушения менструально-овари-
ального цикла являются совокупностью 
факторов, позволяющих молодых жен-
щин в возрасте до 40 лет отнести к груп-
пе высокого репродуктивного риска, что 
требует принятия срочных организаци-
онных и комплексных мер по совершен-
ствованию профилактической работы 
и диспансеризации.
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Произошедшие за последние 20 лет социально-экономические и общественные реформы затронули 
многие стороны жизни каждого человека, не исключая и женщин молодого возраста. Стрессовые ситуации не-
избежно затронули состояние здоровья женщин, и особенно его репродуктивную сферу. Во главе угла лежит не 
только нарушение общего состояния здоровья, но и изменение репродуктивных установок. При очень низкой 
мотивации молодых женщин к высокой репродуктивной активности, обеспечивающей простое воспроизвод-
ство, а тем более прирост численности населения, рождение первого ребенка является определенно и досто-
верно стимулирующим фактором. Рождение второго ребенка является стимулирующим фактом расширенного 
воспроизводства, т.е. увеличивает генеративный потенциал. Наблюдаемое и описанное нами труднообъясни-
мое высокое число абортов у, казалось бы, самой образованной и имеющей достаточно большой уровень спе-
циальных медицинских знаний женской части современного генеративного поколения является не отражением 
только безответственного социального поведения, а, видимо, более сложным явлением.

Ключевые слова: женщины молодого возраста, репродуктивное поведение, репродуктивные установки, анализ
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Over the past 20 years of social and economic and social reforms have affected many aspects of life of each 
person, not excluding also in younger women. Stressful situations inevitably affected the health of women, and 
especially its reproductive sphere. At the forefront is not only a violation of the General health status of and changes 
in the reproductive systems. At very low motivation of young women to high reproductive activity that will ensure 
simple reproduction, and furthermore, population growth, birth of fi rst child is defi nitely and reliably motivating 
factor. The birth of the second child is an encouraging fact expanded reproduction, i.e. increases the generative 
capacity. The observed and described by us труднообъяснимое high number of abortions among seemingly, the 
most educated and with a rather high level of specialized medical knowledge of the female part of the modern 
generative generation is not only a refl ection of irresponsible social behavior, and, apparently, more complex 
phenomenon.

Keywords: young women, reproductive behaviour, reproductive attitudes, analysis

Необходимо отметить, что в условиях 
экономической нестабильности, много-
параметрического ухудшения показателей 
здоровья населения, в группе людей моло-
дого возраста наблюдается значительное 
увеличение числа лиц с хроническими забо-
леваниями, а это в свою очередь негативно 
отражается на репродуктивном потенциале 
молодежи. Нынешнее больное поколение 
по всем показателям не в состоянии воспро-
изводить здоровое потомство. 

Вопрос выходит за рамки специально-
го медицинского и приобретает государ-
ственный характер, требует принятия неза-
медлительных мер по решению возникшей 
проблемы. Чрезвычайно важным, на наш 
взгляд, является и то, что в последние годы 
в современной России резко и в неблаго-

приятную сторону изменились взгляды на 
брак, семью и рождение детей. Поведение 
молодых людей характеризуется ранним 
сексуальным дебютом на фоне снижения 
уровня информированности и в целом са-
нитарной культуры, что с неизбежностью 
ведет к нежелательным беременностям, 
в 70 % случаев у девушек до 19 лет закан-
чивающихся искусственным прерыванием 
беременности или рождением нежеланных 
детей. Высокая толерантность к добрачным 
половым связям, частой смене половых 
партнеров, осложняющихся распростра-
нением ИППП, негативно отражается на 
репродуктивном здоровье молодых людей. 
В будущем это может привести к увеличе-
нию и невозможности реализации репро-
дуктивного потенциала [1, 2, 3]. 
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С одной стороны, разрушающее дей-
ствие по отношению к своему репродуктив-
ному здоровью неадекватным поведением 
в юном возрасте ставит под угрозу будущее 
материнство. С другой стороны, в современ-
ных социально-экономических условиях 
молодая женщина стремится быть эконо-
мически независимой, добиться карьерных 
высот, предпочитая это материнству, откла-
дывает рождение первого ребенка на более 
старший и соответственно менее благопри-
ятный для рождения первого ребенка воз-
раст. Студентки находятся в наиболее благо-
приятном биологическом возрасте с точки 
зрения материнства, однако большинство из 
них не стремится это реализовать [4, 5]. По-
лучается, что в борьбе биологического и со-
циального побеждает социальное.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В ходе исследования было выявлено, 
что из 920 опрошенных женщин в возрас-
те до 40 лет всего 346 родили детей и стали 
мамами, что составляет только 37,6 %. Такая 
низкая репродуктивная активность в наибо-
лее благоприятном возрасте является одним 
из факторов демографического кризиса.

В предшествующем периоде у моло-
дых женщин к достижению возраста 25 лет 
в подавляющем большинстве случаев рож-
далось 2 и более детей. Судя по результатам 
наших исследований ситуация не плавно, 
а скачкообразно (в одном поколении) из-
менилась. На приведенной ниже диаграмме 
это подтверждается (рис. 1).

Рис. 1. Структура числа детей у опрошенных молодых женщин 
в возрасте до 40 лет (в % к итогу)

Рис. 2. Возраст рождения первого ребёнка (на 100 опрошенных) 
(по результатам анонимного анкетирования)

В большинстве случаев, у 79 % женщин, 
был один ребенок, у 17 % – было по два ре-
бенка, троих детей имели лишь 4 % женщин.

При этом средний возраст рождения 
первого ребенка у уже состоявшихся мам 
составил 22,8 ± 0,47 года.
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При анонимном анкетировании выяс-
нялся вопрос о планируемом времени рож-
дения первого ребенка для нерожавших 
женщин. Следует отметить, что 150 респон-
денток испытывали затруднения при ответе 
на этот вопрос. Однако в большинстве слу-
чаев молодые женщины указывали возраст 
в диапазоне 26–35 лет (86 ± 1,09 %), ссыла-
ясь на то, что необходимо в первую очередь 
завершить обучение и получить специаль-
ность. Таким образом, средний прогнозиру-
емый возраст для рождения первого ребен-
ка по данным анонимного анкетирования 
составил 27,4 ± 0,16 года (р ≥ 95,5 %).

Этот показатель почти на 3 года отли-
чается от среднего возраста планирования 
второго ребенка студенток. Существенная 
разница между этими двумя возрастами пла-
нирования деторождения достоверна (t ≥ 3). 
80 % женщин признают существенное влия-
ние учебы в вузе на планирование времени 
рождения детей. При этом осознается, что 
откладывание рождения на более старший 
возрастной период может неблагоприятно 
отразиться на здоровье будущих детей. 

Негативные демографические процессы 
являются ответной реакцией населения на 
сложившиеся условия жизни в современ-
ном обществе. Непростая демографическая 
ситуация в стране, усугубляющийся по всем 
прогнозам ученых процесс депопуляции, 
обусловлены, наряду с высокой смертно-
стью, сокращением рождаемости. Для обе-
спечения простого воспроизводства населе-
ния суммарный коэффициент рождаемости 
(число детей, рожденных в среднем одной 
женщиной за весь репродуктивный период 
с 15 до 49 лет) должен быть 2,14. (Катко-
ва Н.Н., 2008, Щепин О.П. и соавт., 2002, 
Улумбекова Г.Э., 2009), т.е. с учетом потерь 
(детская смертность), свойственных насто-
ящему периоду времени и прогнозируемо-
му федеральной службой государственной 
статистики до 2025 года, увеличивающей-
ся частоте первичного и вторичного бес-
плодия примерно одна треть всех женщин 
репродуктивного возраста должны иметь 
трех и более детей, а для увеличения чис-
ленности населения и того больше – при-
мерно половина женщин должны рожать 
более трех детей. 

В приоритетах государственного раз-
вития и в разрабатываемом Министерством 
здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации проекте концепции 
развития отрасли ставится еще более слож-
ная задача – за довольно короткий срок (до 
2020 года) осуществить перелом в демогра-
фических процессах, и отрицательный ба-
ланс между рождаемостью и смертностью 
остановить, сделать положительным с до-

стижением прироста численности населе-
ния. Это означает, что одна треть женщин 
репродуктивного возраста, способных к де-
торождению, должна иметь четверых и бо-
лее детей. Отсюда, с учетом оптимальных 
промежутков между родами, следует, что 
процесс рождения первого ребенка необхо-
димо сместить на более ранние возрастные 
периоды – до 20 лет. 

Число детей в полных семьях долж-
но возрасти как минимум в 2–3 раза по 
сравнению с ныне существующим, но для 
этого потребуется существенное повыше-
ние уровня благосостояния и жилищно-
бытового обеспечения, а также изменение 
репродуктивных установок и поведения: 
ожидаемое число детей – это число детей, 
которое респондент «планирует» иметь 
в своей семье к концу  репродуктивного 
периода. Показатель связан с репродуктив-
ной перцепцией. Изучение планирования 
молодыми женщинами реализации своего 
репродуктивного потенциала показало, что 
большинство из опрошенных (56 %) жела-
ли бы родить только двоих детей. 26 % ре-
спонденток указали, что в их планы входит 
иметь троих детей, 12 % – остановятся на 
рождении одного ребенка, и только 4 % ре-
спонденток отметили, что планируют рож-
дение больше троих детей, но вместе с тем 
2 % женщин не намерены вообще иметь 
детей. По данным исследований Камае-
ва И.А. (2002), каждая 8-я женщина в воз-
расте до 40 лет выразила нежелание иметь 
детей. По результатам полученных нами 
данных получается, что уровень материаль-
ного обеспечения не оказывает существен-
ного влияния на количество планируемых 
детей в будущем, что также подтверж-
дает вычисленный критерий хи-квадрат 
χ2 = 17,7 при уровне значимости р < 0,05 (χ2 
табличный = 18,3). Полученные нами дан-
ные свидетельствуют, что у студенток ме-
дицинского вуза потребности в рождении 
детей значительно ниже демографического 
императива и демографической потреб-
ности. Таким образом, среднее количество 
планируемых детей у женщин в возрасте до 
40 лет составило 2,1 ± 0,01, что ниже уров-
ня простого воспроизводства. Аналогичные 
данные были получены в отношении репро-
дуктивных установок у женщин, проходив-
ших лечение в гинекологическом отделении 
ЦРБ. Подавляющее большинство обследуе-
мых студентов планировали иметь двоих 
детей (60,1 %) (рис. 3).

Несколько более высока репродуктив-
ная установка у женщин, имеющих на мо-
мент исследования одного ребенка, и еще 
большая отмечена у молодых женщин, име-
ющих двоих детей, на рождение третьего. 
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Рис. 3. Количество детей, которое планируют обследованные женщины 
в возрасте до 40 лет (в % к итогу)

Выводы
Полученные результаты исследования 

позволяют сделать следующие выводы. Во-
первых, при очень низкой мотивации мо-
лодых женщин к высокой репродуктивной 
активности, обеспечивающей простое вос-
производство, а тем более, прирост числен-
ности населения, рождение первого ребенка 
является определенно и достоверно стиму-
лирующим фактором.

Во-вторых, рождение второго ребенка 
является стимулирующим фактом расши-
ренного воспроизводства, т.е. увеличивает 
генеративный потенциал.

В-третьих, наблюдаемое и описанное 
нами труднообъяснимое высокое число 
абортов у, казалось бы, самой образованной 
и имеющей достаточно большой уровень 
специальных медицинских знаний женской 
части современного генеративного поколе-
ния является не отражением только безот-
ветственного социального поведения, а, ви-
димо, более сложным явлением.

Таким образом, можно заключить, что 
рассмотренный вопрос нуждается в более 
глубоком и более детальном медико-со-
циальном исследовании, поскольку очень 
важно найти возможность изменить ре-
продуктивную перцепцию, социальное 
и гендерное поведение, что имеет большое 
значение, особенно в условиях демографи-
ческого кризиса и депопуляции.
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ПРИМЕНЕНИЕ УЗ-КОНТРОЛЯ НА ЭТАПАХ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 

ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ У ДЕТЕЙ
Ситко Л.А., Зюзько А.В., Никонов В.М., Зюзько С.С.

БУЗОО «Городская детская клиническая больница № 3», Омск, e-mail: gdkb3omsk@rambler.ru

Представлены результаты проспективного исследования использования ультразвукового метода иссле-
дования у 95 детей с переломами диафизов длинных трубчатых костей в возрасте от 1 дня до 14 лет. Оце-
нены возможности УЗ-диагностики переломов у детей и УЗ-мониторинга процессов сращения переломов 
костей у детей, не уступающих по чувствительности и специфичности общепринятым рентгенологическим 
методам. Разработаны способы сопоставления отломков под ультразвуковым контролем в режиме реального 
времени при различных методах репозиции. Полученные результаты УЗ-мониторирования репаративных 
процессов в зоне перелома позволили выявить ранние стадии формирования костной мозоли. Динамическое 
УЗ-исследование позволяет своевременно диагностировать наличие повторных смещений отломков и сво-
евременно корректировать лечение, что позволяет исключить риск поздних повторных репозиций. а также 
уменьшить проведение неоправданных повторных рентгенографий и тем снизить лучевую нагрузку у детей. 

Ключевые слова: ультразвуковой метод исследования, перелом кости, репозиция, репарация, цветовое 
картирование

APPLICATION OF ULTRASOUND MONITORING DURING TREATMENT 
OF LONG BONE FRACTURES IN CHILDREN

Sitko L.A., Zyuzko A.V., Nikonov V.M., Zyuzko S.S.
BUZOO «Urban Children Clinical Hospital № 3», Omsk, e-mail: gdkb3omsk@rambler.ru

The results of a prospective analysis of the use of ultrasound in 95 children with fractures of the diaphysis of 
long bones in age from 1 day to 14 years are introduced. The possibilities of ultrasonic diagnosis of fractures in 
children and ultrasound monitoring of fracture healing process is not lower than the sensitivity and specifi city of the 
conventional radiographic techniques. The methods of reposition of the fragments under ultrasound monitoring in 
real time at various repositon methods are developed. The results of ultrasonic monitoring of reparative processes in 
the area of the fracture revealed the early stages of callus formation. Dynamic ultrasound examination allows time 
to diagnose the presence of secondary bone fragments displacement and correct treatment, which eliminates the 
risk of late repositioning and reduces unnecessary repeated x-rays and that reduces radiation exposure of children. 

Keywords: ultrasonic method of research, bone fracture, reposition, repair, color mapping

Несмотря на то, что УЗ-метод широко 
и эффективно применяется во всех разделах 
хирургии, исследования по использованию 
его при переломах длинных трубчатых ко-
стей единичны [1, 2, 3, 4, 5]. В связи с этим 
большие возможности УЗИ для использо-
вания его на месте травмы, в ходе транс-
портировки и в стационаре диктуют насто-
ятельную необходимость его применения 
при переломах длинных трубчатых костей, 
особенно у детей. 

Цель исследования – изучить возмож-
ности применения ультразвукового метода 
для диагностики переломов трубчатых ко-
стей, УЗ-контроля репозиции отломков в ре-
жиме реального времени и УЗ-мониторинга 
стадий формирования костной мозоли с це-
лью улучшения результатов лечения пере-
ломов и снижения лучевой нагрузки у детей.

Задачи исследования
1. Разработать способ ультразвуковой 

диагностики переломов трубчатых костей 
у детей и контроля репозиции в режиме ре-
ального времени.

2. Исследовать возможности ультразву-
кового мониторинга процессов заживле-
ния переломов у детей разных возрастных 

групп в сравнении с клиническими и рент-
генологическими методами. 

3. Сравнить результаты лечения перело-
мов длинных трубчатых костей у детей при 
использовании способа УЗ-мониторинга 
и общепринятого рентгенологичес-
кого метода. 

Материалы и методы исследования
Работа выполнена на кафедре детской хирургии 

ОмГМА (заведующий кафедрой – д.м.н., профессор 
Писклаков А.В.), в отделении детской травматологии 
ГДКБ № 3 (главный врач – Сухарев А.Л.). Проведено 
проспективное исследование 95 детей с перелома-
ми диафизов длинных трубчатых костей (при мини-
мальной выборке для рассматриваемых групп, опре-
деленной по номограмме Альтмана, составившей 
80 человек) в возрасте от периода новорожденности 
до 14 лет, поступавших в клинику с 2009 по 2012 год. 
Все дети были разделены на четыре группы в зависи-
мости от локализации поврежденного сегмента и две 
возрастные подгруппы (0–7 и 8–14 лет).

Для исследования клинической эффективности 
предложенного метода лечения переломов с исполь-
зованием УЗ-контроля было проведено сравнитель-
ное проспективное рандомизированное исследование 
у 95 детей с переломами костей различных сегментов 
конечностей. Все пациенты были разделены на две 
сравниваемые когорты (простая рандомизация мето-
дом конвертов). Когорта I (основная группа n = 48) 
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включала в себя 12 детей с переломами плечевой 
кости, 21 ребенка – костей предплечья, 7 детей – бед-
ренной кости и 8 детей с переломами костей голени. 
В когорте первичные и повторные репозиции прово-
дились под контролем ультразвуковых исследований. 
Методы рентгеновской диагностики и контроля в этой 
группе проводили в стандартные сроки исключитель-
но по требованиям медико-экономических стандартов 
(МЭС). Когорта II (группа сравнения n = 47) включала 
в себя 12 детей с переломами плечевой кости, 20 де-
тей – костей предплечья, 7 детей – бедренной кости 
и 8 детей – с переломами костей голени. Данная ко-
горта детей получала стандартное лечение. Общепри-
нятый контроль репозиции и частота Р-исследований 
в этой когорте определялись с учетом клинических по-
казаний. В каждой из когорт оценивалось количество 
первичных и повторных репозиций, число запоздалых 
репозиций после повторного смещения отломков на 
стадиях формирования костной мозоли, а также коли-
чество Р-исследований и суммарная лучевая нагрузка. 

Рентгенологическое исследование проводилось 
на аппаратах CLINOMAT, Рентген-30, ТУР800, в ус-
ловиях ОРИТ использовали палатные аппараты 9Л5. 

Исследование проводилось в сроки, обусловленные 
стандартами: при поступлении в клинику, после ре-
позиции, осуществления иммобилизации конечности 
и перед выпиской из стационара. При неудовлет-
ворительном положении отломков решался вопрос 
о повторной репозиции до достижения допустимого 
стояния. Ультразвуковое исследование выполнялось 
на аппаратах: Siemens G-60 и Sonoace 6000, портатив-
ном – Smart Eho в режиме реального времени с ис-
пользованием широкополосных, высокочастотных 
линейных датчиков 8,0–12,0 МГц. УЗИ пациентов 
проводилось до и в процессе проведения репозиции 
в режиме реального времени, после ее завершения, 
а также во время и после необходимого вида иммоби-
лизации. При гипсовой иммобилизации конечности 
датчик позиционировался на специально создаваемое 
для него «акустическое окно». 

Оценка эффективности УЗ-метода в диагностике 
и мониторинге на этапах лечения переломов длинных 
трубчатых костей осуществлялась по общепринятым 
методам доказательной медицины (Р. Флетчер, 1998) 
с использованием непараметрических статистиче-
ских методов. 

Рис. 1. Перелом локтевой кости в ультразвуковом, рентгеновском и схематичном изображениях 
(угол деформации 16 градусов со смещением дистального отломка)
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Результаты исследования 
и их обсуждение

Для диагностики перелома и положения 
отломков нами предложен способ ультразву-
ковой диагностики (приоритетная справка 
ФГУ ФИПС № 2011146402 от 15.11.2011). 
Сигнал, отраженный от неповрежденного 
кортикального слоя кости представлялся на 
сонограммах в виде линейной непрерывной 
гиперэхогенной структуры. При переломе 
кости кортикальный слой представлен на 
сонограмме минимум двумя отрезками: ле-
вым и правым. Левый гиперэхогенный от-
резок соответствовал проксимальному от-
ломку поврежденной кости, продолжение 
линии которого образует линию Z, прини-
маемую нами за ось кости. Правый гипер-
эхогенный отрезок при переломе с угловым 
смещением расположен на сканограмме 
в другой плоскости. Продолженная линия 
этого гиперэхогенного отрезка (дистальный 
отломок) при пересечении с линией Z об-
разует угол Y, являющийся углом отломков 

относительно оси кости. В зависимости от 
поверхности сканирования поврежденного 
сегмента легко определяется смещение дис-
тального отломка кпереди, кзади, кнаружи 
или кнутри. Сравнительная картина пере-
лома локтевой кости с наличием углового 
смещения отломков представлена на рис. 1.

В процессе выполнения репозиции осу-
ществлялось разработанное нами УЗ-мо-
ниторирование положения отломков под 
контролем ультразвукового сканера в режи-
ме реального времени. По данным скани-
рования в режиме реального времени при 
достижении расположения гиперэхогенных 
отрезков (проксимального и дистального от-
ломков) в одной плоскости без углового сме-
щения относительно друг друга (угол Y = 0̊), 
репозиция считалась удовлетворительной. 
УЗ-мониторинг осуществлялся также в про-
цессе выполнения иммобилизации (гипсовой 
повязкой или одного из видов вытяжения). 
Положение отломков после репозиции в уль-
тразвуковом, рентгеновском и схематичном 
изображениях представлено на рис. 2. 

Рис. 2. Перелом локтевой кости после репозиции (угловое смещение устранено)
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Предложенный способ УЗ-сканирования 
позволяет достоверно определять харак-
тер смещения отломков, контролировать 
устранение не только угловых смещений, 
но и смещений по ширине и длине. Диагно-
стическая ценность УЗ-метода в верифика-
ции переломов диафизов длинных трубча-
тых костей у детей представлена в табл. 1.

Таблица 1 
Диагностическая ценность УЗ-метода 
в верификации переломов костей (%), 

(n = 95)

Показатель (%) Значение (%) 
Отношение шансов (ОШ) 0,00325 
Нижняя граница 95 % ДИ ОШ 0,000064 
Верхняя граница 95 %ДИ ОШ 0,001657 
Чувствительность 100,0 
Специфичность 100,0 
Диагностическая ценность 
положительного результата 100,0 

Диагностическая ценность 
отрицательного результата 100,0 

Как видно из табл. 1, использование УЗИ 
для верификации переломов длинных труб-
чатых костей у детей характеризуется высо-
кими показателями диагностической ценно-
сти, чувствительности и специфичности.

Использование УЗ-мониторинга этапов 
заживления переломов у детей позволило 
нам выделить и охарактеризовать новые, 
недоступные для общепринятых рентгено-
логических и клинических методов, ста-
дии формирования костной мозоли. Стадия 
острого нарушения кровообращения, при 
которой в В-режиме определяется характер 
повреждения кости, степень смещения от-
ломков и изменения со стороны мягких тка-
ней в виде отёка, гематомы; в режиме ЦДК 
признаков наличия сосудов в зоне повреж-
дения не выявлено. 

Стадия восстановления местного кро-
вообращения и ранних репаративных 
признаков: в В-режиме определялась пе-
риостальная реакция в виде наличия до-
полнительной линейной гиперэхогенной 
структуры, параллельно расположенной 
над линией перелома и гиперэхогенными 
отрезками (отломками). В режиме ЦДК − 
локация артериальных сосудов мышеч-
ного типа, систолическая скорость кро-
вотока в которых не превышала 10 см/с, 
индекс периферического сопротивления − 
Ri = 0,56–0,75. В венах скорость кровотока 
составила 3–7 см/с. 

Периостальная реакция и реакция ва-
скуляризации достоверно выявлялись на 
2,0–4,0 день в зависимости от возраста 

и сегмента конечности и были недоступны 
для Р-логических методов. Стадия усиления 
кровотока и формирования соединитель-
нотканной мозоли: в В-режиме параоссаль-
но под периостальной реакцией определя-
лась зона пониженной эхогенности сигнала, 
межотломковая щель представлена гипо-
эхогенным образованием с множественны-
ми мелкими до 1–2 мм гиперэхогенными 
сигналами в структуре (мозоль); в режиме 
ЦДК и при проведении спектральной доп-
плерометрии отмечалось локальное усиле-
ние кровотока со скоростью кровотока в ар-
териях Vs = 12–19–23 см/с, в венах 5–9 см/с, 
RI = 0,57–0,66. Стадия ранних признаков 
формирования костной мозоли: в В-режиме 
в проекции сформировавшейся периосталь-
ной реакции определялись гиперэхогенные 
линейные структуры различного размера 
от 1–2 до 5–6 мм, частично отражающие 
ультразвуковой сигнал (зоны ранней осси-
фикации при переходе остеоидной ткани 
в костную); в режиме ЦДК лоцировались 
артериальные сосуды со скоростью крово-
тока Vs = 16–19–26 см/с, венозные сосуды 
имели скоростные показатели 5–11 см/с, 
RI = 0,60–0,66. Стадия консолидации (вы-
является и клинически, и рентгенологиче-
ски): в В-режиме определялась гиперэхо-
генная линейная структура толщиной до 
2,5–5 мм, соответствующая «заживлению» 
кортикального слоя. Ультразвук через ново-
образованную кость не проникал. В режиме 
ЦДК признаков наличия кровотока в пара-
оссальных мягких тканях не выявляется. 
Сроки выявления ранних признаков фор-
мирования костной мозоли представлены 
в табл. 2. 

Таким образом, ультразвуковые методы 
мониторинга этапов консолидации перело-
мов позволяли выявлять первые признаки 
формирования костной мозоли со статисти-
ческой достоверностью раньше, чем рент-
генологические (Z = 2,11681, р < 0,034277) 
и младшей возрастной группы. 

С целью сравнения результатов лечения 
переломов костей при использовании пред-
ложенного нами способа УЗ-мониторинга и 
с применением общепринятого рентгеноло-
гического исследования, а также для оценки 
клинической эффективности данного спо-
соба было проведено проспективное иссле-
дование в двух когортах, сформированных 
простой рандомизацией. Сравнительные по-
казатели клинической эффективности при-
менения УЗ-мониторинга при переломах 
трубчатых костей представлены в табл. 3. 

Таким образом, применение ультразву-
ковой диагностики переломов и монито-
ринга консолидации у детей в отличие от 
клинических и общепринятых рентгеноло-
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гических методов позволило снизить риск 
поздних повторных репозиций от 18 до 
100 %, в зависимости от сегмента конечно-

сти, а также повысить относительную поль-
зу предложенного способа мониторинга от 
4 до 8 % для лечения детей. 

Таблица 2
Сроки выявления первых признаков формирования костной мозоли при разных способах 

контроля (в зависимости от сегмента конечности и возраста ребенка)

Локализация 
перелома

Сроки первых признаков формирования костной мозоли в возрастных подгруппах
клинические рентгенологические ультразвуковые

от 0 до 7 лет от 8 до 14 лет от 0 до 7 лет от 8 до 14 лет от 0 до 7 лет от 8 до 14 лет
Me(Q1; Q3) Me(Q1; Q3) Me(Q1; Q3) Me(Q1; Q3) Me(Q1; Q3) Me(Q1; Q3)

Плечевая 
кость (n = 24) 24,0 (20,0; 28,0) 30,0 (28,0; 30,0) 11,0 (10,0; 18,0) 16,0 (11,0; 18,0) 8,0 (6,0; 15,0) 11,0 (9,0; 13,0)

Предплечье 
(n = 41) 21,0(19,5; 28,0) 28,0 (25,5; 30,0) 10,0 (9,5; 10,5) 14,0 (11,0; 15,0) 8,0 (7,5; 11,5) 10,0 (9,3; 15,0)

Бедренная 
кость (n = 14) 28,0(22,0; 38,5) 42,0 (36,0; 42,0) 12,0 (10,3; 18,0) 19,0 (18,5; 21,5) 9,0 (7,5; 18,8) 14,0 (10,0; 25,0)

Кости голени 
(n = 16) 42,0 (38,5; 42,8) 56,0 (47,8; 62; 0) 12,0 (11,8; 21,5) 14,0 (11,0; 18,0) 10,0 (9,5; 13,0) 12,0 (9,0; 19,5)

П р и м е ч а н и я :  Ме – медиана; Q1 – нижний квартиль; Q3 – верхний квартиль, 

Таблица 3
Показатели клинической эффективности применения метода УЗ-мониторинга 

при переломе плечевой кости

Исходы (после начала формирования костной мозоли) ЧИЛ ЧИК СОР/ПОП САР/ПАП
Поздняя повторная репозиция (плечевая кость, n = 24) 0,0 0,08 100 % 0,08
Своевременная репозиция (плечевая кость, n = 24) 1,0 0,92 8 % 0,08
Поздняя повторная репозиция (предплечье, n = 41)) 0,0 0,05 100 % 0,05
Своевременная репозиция (предплечье, n = 41) 1,0 0,95 5 % 0,05
Поздняя повторная репозиция (бедренная кость, n = 14) 0,14 0,17 18 % 0,03
Своевременная репозиция (бедренная кость, n = 14) 0,86 0,83 4 % 0,03
Поздняя повторная репозиция (кости голени, n = 16) 0,13 0,25 48 % 0,12
Своевременная репозиция (кости голени, n = 16) 0,87 0,75 16 % 0,12

П р и м е ч а н и е . ЧИЛ – число исходов в группе лечения, ЧИК – число исходов в группе кон-
троля, СОР – снижение относительного риска; САР – снижение абсолютного риска; ПОП – повы-
шение относительной пользы; ПАП – повышение абсолютного риска.

Среднее количество Р-графий в основ-
ной группе (M = 48) составило 2,6 ± 0,21, 
в группе сравнения (M = 47) – 4,6 ± 0,5, при 
ошибке p < 0,031, таким образом снизилось 
на 54,2 %. Средняя лучевая нагрузка в ос-
новной группе (M = 48) – 2,6 ± 0,21, в груп-
пе сравнения (M = 47) – 0,0106 ± 0,012, при 
ошибке p < 0,025, таким образом снизилась 
на 51,1 %. 

Заключение 
Разработанный способ УЗ-диагностики 

переломов длинных трубчатых костей у де-
тей с УЗ-мониторингом положения отлом-
ков и этапов репозиции позволяет в режиме 
реального времени корригировать процесс 
и результаты репозиции, выявить и на ран-
них этапах лечения своевременно устра-
нить повторные или неприемлемые смеще-
ния отломков. 

Использование УЗ-мониторинга про-
цессов заживления переломов у детей 
позволило выделить и охарактеризовать 
новые недоступные для общепринятых 
рентгенологических и клинических мето-
дов исследования стадии формирования 
костной мозоли: стадию острого наруше-
ния микроциркуляции; стадию восстанов-
ления местного кровообращения и ранних 
репаративных признаков; стадию усиления 
кровотока и формирования соединитель-
нотканной мозоли. 

Применение УЗ-диагностики переломов 
и УЗ-мониторинга консолидации в отличие 
от клинических и общепринятых рентге-
нологических методов позволяет снизить 
риск запоздалых повторных репозиций с 18 
до 100 % в зависимости от сегмента ко-
нечности, исключить запоздалый переход 
на оперативные методы лечения, а также 
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повысить на 4–8 % относительную пользу 
предложенного способа УЗ-контроля при 
уменьшении количества рентгенографий 
и при существенном снижении лучевой на-
грузки в процессе диагностики и лечения 
переломов у детей. 

При неосложненных переломах костей 
у новорожденных и детей младшего воз-
раста использование УЗИ в процессе диа-
гностики и лечения позволяет обойтись без 
применения рентгенологических методов.
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ОЦЕНКА УРОВНЯ СИСТЕМНОГО ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ОРГАНИЗМА 

ВОЕННОСЛУЖАЩИХ СРОЧНОЙ СЛУЖБЫ
Смагулов Н.К., Мухаметжанов А.М., Умер Ф.У.

Карагандинский государственный медицинский университет, Караганда, e-mail:a.muhamed@bk.ru

Работа посвящена математической оценке системного взаимодействия организма военнослужащих 
срочной службы. Объект исследования – военнослужащие срочной службы. Был проведен анализ взаимоот-
ношений параметров исполнительных механизмов, относящихся к одной или разным ФС гомеостатического 
уровня взаимодействия. Для каждого этапа обследования рассчитывались парные коэффициенты корреля-
ции в матрице признаков. Выявлено, что служба в вооруженных силах протекает на фоне напряжения раз-
личных систем организма и уровень напряжения зависит от этапов прохождения служебной деятельности. 
Наиболее высокое напряжение отмечается на начальном этапе. Самый высокий уровень функционального 
напряжения организма военнослужащих на начальном периоде прохождения воинской службы. Процесс 
адаптации у городских военнослужащих протекал за счет активизации показателей, характеризующих нерв-
но-эмоциональную активность. Лучше адаптируются к воинской службе военнослужащие из сельской мест-
ности.

Ключевые слова: военнослужащие, срочная служба, системное взаимодействие, функциональное напряжение

LEVEL OF ASSESSMENT OF SYSTEMIC INTERACTION 
OF ORGANISM OF MILITARY PERSONS
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Work is devoted to the mathematical assessment of systematic interaction of organism of military servicemen. 
Object of research – military personnel. Analyzed the relationship of parameters of working mechanisms related to 
one or various PS of homeostatic level of interaction. For each phase of the survey calculated Double coeffi cients 
of correlation in the matrix of signs. Revealed that military service proceeds on the background of tension of the 
various systems of the body and tension level depends on the phases of passing service activity. The highest tension 
observed at the initial stage. The highest levels of functional stress of organism of servicemen exist at initial period 
of military service. The process of adaptation in urban soldiers fl owed through enhanced indicators describing 
neuro-emotional activity. Better adapted to military service are the military personnel from the rural areas.

Keywords: military personnel, emergency service, system interaction, functional stress

Для изучения сложных многофактор-
ных явлений в последнее время в медици-
не и в частности в физиологии и гигиене 
труда все более широкое применение на-
ходит системный подход. Смысл систем-
ного подхода состоит в том, что каждый 
элемент системы должен представляться 
как автономно функционирующий, и его 
деятельность подчинена общему плану 
работы системы для получения полезного 
конечного результата [1, 2].

Использование системного подхода по-
зволяет поднять эмпирические исследова-
ния на качественно новый уровень познания, 
количественно оценить роль каждого от-
дельного фактора в формировании общего 
эффекта, а также установить наличие (или 
отсутствие) корреляционных связей между 
факторами, сопровождающими воинскую 
службу, и функциональным состоянием ор-
ганизма [3]. Для этого изучаемое явление 
рассматривается как система, состоящая из 
отдельных элементов, связанных между со-
бой определенными качественными либо 
количественными зависимостями. Систем-
ный ответ организма на воздействующие 
факторы профессиональной деятельности 

отражает процесс адаптации военнослу-
жащего к условиям его жизнедеятельности 
и состояние его функциональных систем, 
характеризует различную степень адапта-
ции [4]. Количественное описание систем-
ного ответа организма человека на факторы 
среды жизнедеятельности позволяет непо-
средственно перейти к определению цены 
его адаптации, т.е. степени напряжения ре-
гуляторных механизмов и величине израс-
ходованных функциональных резервов [5].

Таким образом, система «военнослу-
жащий ‒ воинская часть ‒ среда» пред-
ставляет собой сложное многофакторное 
явление, в котором факторы воздействуют 
на организм военнослужащих комплексно, 
с эффектами их взаимного суммирования 
либо потенцирования. Изучение уровня 
здоровья военнослужащего требует ис-
пользования математических методов его 
количественной оценки, т.е. определения 
здоровья как эффективности процесса 
адаптации организма к новым условиям 
его жизнедеятельности.

Цель работы: математическая оценка 
системного взаимодействия организма во-
еннослужащих срочной службы.
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Материалы и методы исследования
Объект исследования – военнослужащие сроч-

ной службы в возрасте 18–22 года, разделенные на 
2 группы: ранее проживавшие в городе и в сель-
ской местности. Всего было обследовано 92 юноши. 
Исследования проводились на 1-м (первый этап), 
6–7 (второй этап) и 11–12 месяцах (третий этап) сроч-
ной воинской службы, по месту проживания – город-
ские и сельские. 

Физиологические исследования прово-
дились во время прохождения воинской служ-
бы, в течение недели на протяжении всего 
исследования, в каждой отобранной группе кон-
тингента. Исследование включило в себя 256 чело-
веко-наблюдений.

Физиологические исследования включали: 
1) измерение основных показателей физического 

развития военнослужащих (рост, вес, индекс физиче-
ского состояния – ИФС); 

2) изучение индивидуально-психологических 
особенностей учащихся по методике Г.Д. Айзенка 
(1992), определение личностной тревожности по ме-
тодике Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина;

3) текущее функциональное состояние оцени-
валось с помощью теста многофакторного шкали-
рования САН (субъективная оценка самочувствия, 
активности и настроения), определение реактив-
ной тревожности по методике Ч.Д. Спилбергера, 
Ю.Л. Ханина; 

4) измерение систолического (САД) и диасто-
лического (ДАД) артериального давления, частоты 
пульса (ЧП) до и после дозированной нагрузки, под-
счет индекса Руфье; 

5) математический анализ сердечного ритма по 
Р.М. Баевскому;

6) измерение показателей функционального со-
стояния умственной работоспособности (корректур-
ная таблица В.Я. Анфимова); 

7) ручная динамометрия с определением мышеч-
ной силы и мышечной выносливости;

8) оценка нервно-психической неустойчиво-
сти – акцентуации ‒ с помощью личностного опрос-
ника «НПН-А»;

9) оценка заболеваемости с временной утратой 
трудоспособности (ЗВУТ).

В работе анализирован характер, сила и количество 
парных линейных корреляционных связей. Для нагляд-
ности выявляемой структуры меж- и внутрисистем-
ных связей использовали метод корреляционных пле-
яд. Расчет оценок коэффициентов парной корреляции 
и уравнений регрессии производился на компьютере 
по стандартным программам Snatistica 6.0. Значимость 
коэффициентов корреляции в зависимости от степеней 
свободы определялась по таблицам критических значе-
ний (значимыми считались связи при р < 0,05). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для оценки уровня функционального на-
пряжения организма военнослужащих в про-
цессе прохождения воинской службы, физио-
логической оценки «цены» достигнутого 
приспособительного результата был исполь-
зован метод сквозного корреляционного ана-
лиза (или, как, многие его называют, много-
мерного анализа) между физиологическими 
параметрами. Как показал анализ числа меж- 
и внутрисистемных корреляционных свя-
зей (рис. 1), у военнослужащих отмечалось 
превышение числа межсистемных связей 
над внутрисистемными (23/12), что свиде-
тельствует об имеющемся функциональном 
напряжении организма во время прохожде-
ния воинской службы. И это напряжение от-
мечается на межсистемном уровне, т.е. для 
поддержания гомеостаза на должном уровне 
работает ряд систем в синхронном режиме, 
вызывая определенное напряжение в них. 

Рис. 1. Соотношение коэффициентов меж- и внутрисистемной корреляции у военнослужащих 
в динамике прохождения воинской службы

В динамике прохождения воинской 
службы у военнослужащих отмечались не 
только различия в количественном отноше-
нии общего числа корреляционных связей, 
но и изменения в процентном соотноше-
нии меж- и внутрисистемном уровне. Так, 
в начале прохождения службы отмечалось 
превышение межсистемных над внутриси-
стемными связями, что соответствует опи-

санному выше функциональному напряже-
нию организма военнослужащих в первые 
месяцы. При этом напряжение отмечалось 
преимущественно на межсистемном уров-
не. Как видно на рисунке, число межсистем-
ных связей в начале прохождения службы 
составляло 20, в то время как внутриси-
стемных было 10. В середине срока прохож-
дения службы отмечалось существенное 
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снижение общего числа корреляционных 
связей, а в процентном соотношении пре-
обладали внутрисистемные связи (внутри – 
13, 5 – межсистемные связи).

В конце службы отмечалось незначи-
тельное повышение общего числа корре-
ляционных связей, что также согласует-
ся с описанным выше незначительным 
функциональным напряжением организма 
в период ожидания окончания воинской 
службы. При этом отмечался паритет на 
внутри- и межсистемных уровнях (11/11). 
Период ожидания требует определенной 
«цены», но он намного ниже «цены», кото-
рую военнослужащий платит на начальном 
этапе, в периоде врабатывания.

Анализ системного вклада в систему 
регуляции адаптационной деятельности 
военнослужащих показал, что в общем 
адаптационный процесс осуществлялся 
с существенным преобладанием нервно-
эмоциональной активности (50 %), нежели 
сердечно-сосудистой системы (25 %) или 
ЦНС (25 %) (рис. 2). Следовательно, адапта-
ционный процесс осуществлялся больше за 
счет эмоциональной сферы деятельности, 
чем физических факторов. Т.е. военнос-
лужащий в первую очередь перестраивает 
свою эмоциональную сторону адаптивного 
процесса, после чего адаптируется к физи-
ческому компоненту, смене режима жизне-
деятельности и т.д.

Рис. 2. Соотношение коэффициентов внутрисистемной корреляции по системам 
в динамике прохождения воинской службы

Наиболее отчетливо это проявляется 
в начальном периоде прохождения воин-
ской службы, где отмечается значительное 
превалирование напряжения со стороны 
нервно-эмоциональной активности. Так, 
число корреляционных связей в процент-
ном соотношении составляло у показате-
лей, характеризующих нервно-эмоцио-
нальную активность составляло 60 %, в то 
время как у показателей, характеризующих 
активность сердечно-сосудистой системы 
и ЦНС, составляло соответственно 10/30 %.

В середине прохождения воинской служ-
бы отмечалось существенное снижение на-
пряжения со стороны нервно-эмоциональ-

ной активности до 38,5 % и увеличение 
процента активности сердечно-сосудистой 
системы (38,5 %) и ЦНС (23,1 %). Как видно 
из анализа полученных результатов (рис. 2), 
в адаптивный процесс активно включается 
сердечно-сосудистая система, поскольку, как 
уже говорилось, одним из ведущих факторов, 
сопутствующих воинской службе, является 
физический фактор, требующий определен-
ного напряжения со стороны данной системы. 
В конце воинской службы отмечалось увели-
чение активности нервно-эмоционального 
компонента (до 45,5 %), в то время как актив-
ность сердечно-сосудистой системы и ЦНС 
была на одинаковом уровне (по 27,3 %). 

Рис. 3. Соотношение коэффициентов меж- и внутрисистемной корреляции у военнослужащих 
в зависимости от места жительства
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Анализ системного взаимодействия 
в зависимости от прежнего местожитель-
ства выявил существенные различия. Так, 
наибольшее число корреляционных связей 
отмечалось у городских военнослужащих 
(42), причем преимущественно за счет меж-

системных связей (30) (рис. 3). У сельских 
военнослужащих число меж- и внутриси-
стемных связей существенно не отличалось 
(11/9). Со стороны отдельных систем суще-
ственные различия отмечались только у сер-
дечно-сосудистой системы и ЦНС (рис. 4).

Рис. 4. Соотношение коэффициентов внутрисистемной корреляции по системам 
в зависимости от места жительства

Так, если в процентном соотношении 
у городских и сельских военнослужащих 
состояние нервно-эмоциональной актив-
ности существенно не различалось (50 
и 55,6 % соответственно), то у остальных 
систем отмечались существенные разли-
чия. Так, у городских военнослужащих 
сердечно-сосудистая система и ЦНС на-
прягались в равном процентном соотно-
шении (по 25 %). У сельских военнослу-
жащих более активно взаимодействовала 
ЦНС (33,3 %), у сердечно-сосудистой си-
стемы активность была на уровне 11,1 %. 
Следовательно, процесс адаптации у го-

родских военнослужащих протекал за 
счет активизации в первую очередь по-
казателей, характеризующих нервно-эмо-
циональную активность, а у сердечно-со-
судистой системы и ЦНС активность хоть 
и была значительно меньше, но на равных 
уровнях активности. В то время как у сель-
ских, несмотря на более низкое общее чис-
ло корреляционных связей, уровень актив-
ности был обусловлен в первую очередь 
за счет показателей, характеризующих 
нервно-эмоциональную активность, как и 
у общегрупповых показателей, так и ЦНС, 
хотя и в меньшей степени. 

Рис. 5. Соотношение коэффициентов меж- и внутрисистемной корреляции в зависимости от 
возраста военнослужащих

Как показал дальнейший анализ воен-
нослужащих по возрастным категориям, 
отмечались существенные различия толь-
ко у городских военнослужащих (рис. 5). 
Так, у городских военнослужащих в воз-

расте 18–19 лет общее число корреляци-
онных связей было значительно меньше, 
чем в возрастном диапазоне 20 лет и более 
(30/53 соответственно). У обеих возраст-
ных категорий отмечалось превалирова-
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ние межсистемных связей над внутри-
системными, с большим преобладанием 
у второй возрастной категории (у первой 
возрастной группы – 19/11, у второй – 37/16). 
Следовательно, вторая возрастная группа 
имела более высокую «цену» адаптации, чем 
первая. У сельских военнослужащих суще-
ственных различий в общем числе корреля-
ционных связей не отмечалось (45/39). В то 
же время отмечалось преобладание межси-
стемных связей над внутрисистемными в пер-
вой возрастной группе. Следовательно, у сель-
ских военнослужащих первой возрастной 
категории (18–19 лет) «цена» адаптации была 
выше, чем у второй возрастной категории.

При оценке посистемного вклада 
в адаптационный процесс существенных 

различий не отмечалось у городских во-
еннослужащих. Здесь отмечался несколько 
больший процент нервно-эмоциональной 
активности (60,0 %) и меньший – у ЦНС 
(10,0 %) (рис. 6). У сельских военнослу-
жащих отмечались существенные разли-
чия. Если в первой возрастной группе все 
системы были активизированы прибли-
зительно в равной степени, то во второй 
возрастной группе превалировала нервно-
эмоциональная активность (50,0 %), за-
тем в порядке убывания следовали ЦНС 
(30,0 %) и сердечно-сосудистая система 
(20,0 %). Следовательно, у сельских во-
еннослужащих уровень гомеостаза под-
держивался за счет большей активизации 
нервно-эмоционального компонента.

Рис. 6. Соотношение коэффициентов внутрисистемной корреляции по системам в зависимости 
от возраста военнослужащих

Таким образом, можно констатировать, 
что использование метода корреляционного 
анализа структур внутри- и межсистемного 
взаимодействия позволило получить каче-
ственную характеристику функционально-
го напряжения и получить дополнительное 
подтверждение результатов предыдущих 
разделов о том, что уровень напряжения ор-
ганизма военнослужащих зависит от этапа 
прохождения воинской службы, возраста, 
места жительства, а также выявить, за счет 
каких систем происходит поддержание го-
меостаза на должном уровне, какие системы 
активизируются в большей мере, что позво-
ляет оценить «энергетическую стоимость» 
полезного приспособительного результата, 
коим является успешность прохождения во-
инской службы. 

Выводы
1. Служба в вооруженных силах проте-

кает на фоне напряжения различных систем 
организма, и уровень напряжения зависит 
от этапов прохождения служебной деятель-

ности. Наиболее высокое напряжение отме-
чается на начальном этапе.

2. У военнослужащих отмечалось функ-
циональное напряжение организма во вре-
мя прохождения воинской службы, о чем 
свидетельствует превышение числа меж-
системных связей над внутрисистемными 
(23/12). Самый высокий уровень функци-
онального напряжения организма военно-
служащих на начальном периоде прохож-
дения воинской службы, затем, по степени 
выраженности, идет заключительный этап 
и замыкает цикл – срединный этап. 

3. Наибольшее число корреляционных 
связей отмечалось у городских военно-
служащих (42), причем преимущественно 
за счет межсистемных связей (30). Адап-
тационный процесс осуществлялся за счет 
эмоциональной сферы деятельности, т.е. 
военнослужащий в первую очередь пере-
страивает свою эмоциональную сторону 
адаптивного процесса, после чего адапти-
руется к физическому компоненту, смене 
режима жизнедеятельности и т.д.
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Рост онкологической заболеваемости среди населения заставляет искать пути наиболее эффективных 
методов не только ранней диагностики, но и методов адекватного и корректного лечения. В этой связи важ-
ным является выявление психологических особенностей онкобольного и выработка мер социальной под-
держки. При проведении социальной поддержки онкологических больных с учётом их психоэмоциональ-
ного состояния были достигнуты положительные результаты. Оценка эффективности психологической 
помощи выражалась в улучшении эмоционального и физического состояния больных, снижении болевых 
ощущений, в возможности разрешить проблемы, в перестройке мировоззрения, принятии своего положе-
ния, нормализации отношений с родственниками и окружающими. Установлено позитивное влияние соци-
альной поддержки на мотивацию больных к лечению, на снижение вероятности досрочного прекращения 
химиотерапии в группах риска и на контролируемое лечение онкопатологии в целом. Однако реализация 
этого и многих других противоэпидемических и лечебных мероприятий невозможна без достаточного фи-
нансирования со стороны государства. 

Ключевые слова: онкопатология, рост заболеваемости, психологические особенности, социальная поддержка

THE IMPACT OF SOCIAL SUPPORT ON THE EFFECTIVENESS 
OF TREATMENT OF ONCOLOGICAL PATIENTS
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Growth of cancer incidence among the population makes the search for the ways of the most effective methods 
of not only early diagnosis, but also methods of adequate and correct treatment. In this regard, it is important to 
identify the psychological peculiarities of the patient and the development of measures of social support. When 
conducting social support for cancer patients, taking into account their psycho-emotional state, positive results were 
achieved. Evaluation of the effectiveness of psychological assistance is expressed in the improvement of emotional 
and physical condition of the patients, reducing pain, in the possibility of solving the problems in the rebuilding 
of the worldview, the adoption of its Statute, the normalization of relations with relatives and others. The positive 
effect of social support on the motivation of patients to treatment, to reduce the probability of early termination of 
chemotherapy in high-risk groups and the controlled treatment of oncological pathology in general. However the 
implementation of this and many other anti-epidemic and therapeutic measures is not possible without adequate 
funding from the state.

Keywords: oncopathology, increased illness, psychological characteristics, and social support

Интенсификация всех сфер жизнеде-
ятельности человека конца XX ‒ начала 
XXI веков сопровождалась информацион-
ным «взрывом», обилием межличностных 
контактов, высокой психоэмоциональной 
нагрузкой, которые являлись той неблаго-
приятной основой, на которую пришлось 
реформирование общественной системы 
с его еще более отягощенными последстви-
ями [1, 2, 3, 4]. Прежде всего социально-
экономические факторы последних десяти-
летий отразились на здоровье населения.

В Российской Федерации ежегодно 
впервые выявляется около 480000 больных 
с различными онкологическими заболева-
ниями, средний возраст умерших от рака 
составляет у мужчин 64,2 года, у женщин – 
63,7 лет. Более 40 % впервые выявленных 

злокачественных новообразований имеют 
III–IV стадию заболевания. Умирает более 
300000 больных, из них до 75 % нуждались 
в паллиативной помощи, и только каждый 
пятый пациент смог её получить [1, 2, 5].

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Рассматривая здоровье как социаль-
ную, экономическую, политическую, ме-
дицинскую и общечеловеческую ценность, 
следует отметить, что к началу нового века 
нам достался в наследство низкий потен-
циал здоровья всего населения страны. 
За последние 5 лет общая заболеваемость 
населения России постоянно растет: она 
увеличилась с 77199,7 на 100 тыс. насе-
ления в 2008 году до 79471,1 на 100 тыс. 
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населения в 2012 году. В структуре заболе-
ваемости, наряду с большой долей болезней 
органов дыхания (24,2 %), кровообращения 
(13,3 %) и пищеварения, а также заболеваний 

костно-мышечной системы, глаз, мочеполо-
вой системы, болезней кожи и подкожной 
клетчатки, стабильно третье место занимают 
новообразования (11,7 %) (рисунок).

Структура заболеваемости населения России (в % к итогу)

Такие же тенденции происходят и в наи-
более значимых для страны регионах – Мо-
скве и Московской области. Так, за период 
с 2008 по 2012 гг. общая заболеваемость на-
селения увеличилась с 63668,8 на 100 тыс. 
жителей области до 68293,7 на 100 тыс. жи-
телей области. В г. Москве этот показатель 
за указанный период имел тенденцию неко-
торого снижения с 73194,9 на 100 тыс. жи-
телей города в 2008 г. до 71695,6 на 100 тыс. 
жителей города в 2012 г., хотя темп сниже-
ния незначительный (2,1 %).

На этом фоне угрожающей выглядит 
современная ситуация по новообразова-
ниям, занимающим лидирующие позиции 
в структуре заболеваемости. Так, за указан-
ный период с 2008 по 2012 гг. заболевае-
мость онкологическими болезнями по стра-
не возросла с 1012,2 на 100 тыс. населения 
до 1156,6 на 100 тыс. населения, по Москов-
ской области с 814,3 на 100 тыс. жителей до 
905,7 на 100 тыс. жителей, а в Москве этот 
показатель имеет лидирующие позиции 
и составил 1279,8 на 100 тыс. жителей сто-
лицы (в сравнении с 2008 годом – 880,3 на 
100 тыс. жителей столицы), т.е. темп приро-
ста составил 45,4 %.

Это связано прежде всего с низкой эф-
фективностью лечения, ростом распро-
страненности лекарственной устойчивости 
и увеличением числа несвоевременного 

выявления онкопатологии из-за плохой диа-
гностики врачами общей лечебной сети.

Проведенным анализом установлено, 
что большинство умерших от злокачествен-
ных новообразований составляют муж-
чины – 63 %, женщины – 37 % – в 2008 г. 
В 2012 г.: мужчины – 68 %, женщины – 32 %.

Определенный интерес вызывает рас-
пределение по возрастным группам. Ос-
новными являются группы пожилых людей 
60–69 лет (23,39 % – 2008 г. и 21,11 % – 
2012 г. соответственно среди мужчин и жен-
щин), а также 70 лет и старше (43,95 %  
– 2008 г. и 38,10 % – 2012 г.). Несколько 
меньше группа 50–59 лет (20,16 % – 2008 г. 
и 24,87 % – 2012 г.) и 40–49 лет (7,66 % – 
2008 г. и 12,70 % – 2012 г.). Меньше всего 
представлена категория 30–39 лет (3,63 % – 
2008 г. и 1,72 % – 2012 г.) и до 30 лет 
(1,21 % – 2008 г. и 2,87 % – 2012 г. соответ-
ственно среди мужчин и женщин).

По данным медицинской статистики, за 
последние 20 лет уровень заболеваемости 
различными формами рака в России среди 
мужчин вырос на 47 %, а среди женщин – на 
35 %. При этом более трети онкологических 
больных умирает в течение года, поскольку 
заболевание выявляется на поздних ста-
диях, когда возможности его лечения, как 
правило, уже упущены. Известно, что если 
злокачественное новообразование (ЗН) 
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диагностировано на первой или второй ста-
дии, то летальный исход в течение года на-
ступает у 8–12 %, на третьей – у 58 %, а на 
четвертой – у 86 %. Своевременно начатая 
терапия позволяет полностью излечить 
некоторые виды онкозаболеваний и зна-
чительно увеличить продолжительность 
жизни больных с другими формами ЗН, по-
этому раннее выявление онкологической 
патологии – одна из приоритетных задач 
для врачей всех специальностей.

Все вышесказанные неблагоприятные 
тенденции в 30,0 % случаев происходят 
из-за прерывания больными начатого ле-
чения. Этот факт и способствовал внедре-
нию в ряде районов Московской области 
программы социальной поддержки онколо-
гических больных, которая направлена на 
выработку понятия «онкологическая насто-
роженность».

Врач любого лечебно-профилактическо-
го учреждения должен при осмотре каждого 
своего пациента исключить симптомы, по-
дозрительные на злокачественную опухоль. 
Такую же настороженность обязан прояв-
лять каждый человек по отношению к само-
му себе. Может быть и обратная ситуация – 
часто пациенты поздно обращаются к врачу, 
при этом теряя драгоценное время. В широ-
ких кругах населения сложилось ошибоч-
ное мнение, что диагноз «рак» равносилен 
смертному приговору, но при выявлении зло-
качественных новообразований на ранних 
стадиях с ними можно успешно бороться 
и добиваться стойкого выздоровления и пол-
ной социально-трудовой реабилитации.

Современные эффективные схемы ле-
чения больных включают использование 
лучевой терапии, хирургического лечения, 
химиотерапии. При использовании химио-
препаратов ЗН практически излечимы, если 
диагноз больному поставлен в первой-вто-
рой стадиях развития болезни. Если диа-
гноз ставится в третьей-четвертой стадиях, 
затраты на лечение оказываются значитель-
но выше, а эффективность от лечения резко 
снижается. Канцерогенез в большинстве ор-
ганов и тканей – процесс многостадийный, 
возникает в организме генетически пред-
расположенного человека под воздействием 
вредных факторов окружающей среды.

Важным разделом оказания медицин-
ской и социальной помощи онкобольным 
является психологическая поддержка в за-
висимости от типа психического состояния 
больного, что возможно в отделении палли-
ативной помощи.

Для определения объема психологиче-
ской помощи больным, поступающим в от-
деление паллиативной помощи, проводится 
психодиагностическое исследование. Его 

задачей является: комплексное изучение 
личностных реакций на онкозаболевание 
больного в процессе лечения, его психи-
ческого состояния, анализ структуры его 
значимых переживаний и обоснование не-
обходимости включения в структуру пал-
лиативного лечения клинико-психологиче-
ской помощи, ее объема, вида, формы.

Так в период с 2010 по 2012 гг. через 
кабинет психолога в городской онколо-
гической больнице № 62 (Красногорский 
район Московской области) прошло 43 ин-
курабельных больных по поводу различных 
онкологических заболеваний, в том числе 
больных в терминальной стадии. Состоя-
ние больных характеризовалось тревож-
ным ожиданием, в эмоциональной сфере 
отмечались страхи различного содержания, 
реакции гнева и агрессии, аутоагрессии, 
имели место затяжные периоды тягостного 
настроения, тоски, безысходности, вплоть 
до мучительной фрустрации и суицидаль-
ных мыслей. Часто психические состоя-
ния сами больные оценивали как трудно-
преодолимые, нерегулируемые волевым 
усилием. Тяжелая степень психотических 
расстройств, подчас достигающая уровня 
психотической симптоматики, вызывала не-
обходимость назначения врачом нейролеп-
тиков и антидепрессантов.

Наибольшие трудности лечения пред-
ставляются у больных с преобладанием 
шизоидных особенностей характера. На-
личие разнообразных страхов, паранойяль-
ности, идей «сглаза», «порчи». Эти больные 
чаще других требуют комбинированного 
воздействия психотерапии с психофармако-
логическими средствами.

Больные с тревожно-мнительными чер-
тами характера являются наиболее уязви-
мыми и склонными к тяжелым психоген-
ным реакциям. Их аффект чаще направлен 
на себя. Отмечаются высокие показатели 
тревожности по причине общей астениза-
ции, депрессивности.

Аффект эпилептоидных больных чаще 
направляется на окружающих, поэтому они 
требуют особого внимания и насторожен-
ности в плане возможных агрессивных ре-
акций. Высокие показатели трудно сдержи-
ваемой ненаправленной агрессии.

Больные с истероидными чертами при 
кажущейся легкости купирования пережи-
ваний имеют тенденцию к их быстрому по-
вторному возникновению. Однако в целом, 
несмотря на впечатляющую яркость пере-
живаний, эти больные самодостаточны, 
и тяжелые формы психогенных расстройств 
у них редки.

Наилучший эффект от применения 
психологического воздействия отмечается 
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у больных с циклоидными чертами лич-
ности. Они реалистично воспринимают 
свое состояние, и переживание различных 
чувств (отрицания, агрессии, депрессии) не 
длится долго, протекает циклично. Вид ока-
зываемой помощи: работа с состояниями – 
психологическое консультирование, в неко-
торых случаях – приемы гештальттерапии, 
экзистенциальная терапия, релаксация, на-
правленное воображение, внутренний диа-
лог с болью, визуализация, основы саморе-
гуляции и др. 

Выводы 
Таким образом, при проведении соци-

альной поддержки онкологических больных 
с учётом их психоэмоционального состоя-
ния были достигнуты положительные ре-
зультаты. Оценка эффективности психоло-
гической помощи выражалась в улучшении 
эмоционального и физического состояния 
больных, снижении болевых ощущений, 
в возможности разрешить проблемы, в пе-
рестройке мировоззрения, принятии сво-
его положения, нормализации отношений 
с родственниками и окружающими.

Установлено позитивное влияние со-
циальной поддержки на мотивацию боль-
ных к лечению, на снижение вероятности 
досрочного прекращения химиотерапии 
в группах риска и на контролируемое ле-
чение онкопатологии в целом. Однако ре-
ализация этого и многих других противо-
эпидемических и лечебных мероприятий 
невозможна без достаточного финансирова-
ния со стороны государства. 
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Проведен аналитический обзор научной литературы по определению микроколичеств акролеина в био-
логических средах различными инструментальными методами. Установлено, что с целью осуществления 
биомониторинговых исследований анализ свободного и связанного акролеина проводится в моче, тканях, 
цельной крови, плазме и сыворотке. Для определения акролеина в биологических средах в настоящее время 
в основном используют методы высокоэффективной жидкостной и газовой хроматографии. Высокая реак-
ционная способность свободного акролеина определяет специфику подготовки проб. В зависимости от спо-
соба пробоподготовки матрицы анализируют непосредственно акролеин или его производное. Предпочте-
ние отдается высокоэффективной жидкостной хроматографии с флуориметрическим или ультрафиолетовым 
детектором в сочетании с реакцией дериватизации. Высокая чувствительность определения обеспечивается 
флуориметрическим детектированием за счет способности производных акролеина к флуоресценции. 
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The analysis of scientifi c literature concerning acrolein trace amount determination in biological samples with 
different instrumental methods was carried out. It is established that acrolein determination is carried out in urine, 
tissue, blood, plasma and serum. Methods of a hight performance liquid chromatography and gas chromatography 
are generally used for determination of acrolein in biological samples. The high reactivity of free acrolein determines 
the specifi c sample preparation. Methods consists of direct acrolein analysis or its derivative. The preference is 
given to a hight performance liquid chromatography with the fl uorimetric or ultra-violet detection in combination 
with derivatization reaction. High sensitivity of determination is provided with ability of acrolein derivatives to 
fl uorescence.

Keywords: acrolein, biological samples, methods of analysis, derivatization, gas and liquid chromatography

Угроза здоровью человека и его благо-
состоянию, связанная с загрязнением окру-
жающей среды, является в настоящее вре-
мя одной из самых актуальных проблем. 
По данным ВОЗ, загрязнение окружающей 
среды обуславливает во всем мире при-
мерно 25 % всех заболеваний, при этом на 
долю детей приходится более 60 %, вызван-
ных этой причиной. В докладах экспертов 
Всемирной организации здравоохранения 
по критериям качества окружающей сре-
ды в связи с воздействием на организм че-
ловека наиболее токсичных соединений 
рекомендуется проводить биомониторинг 
с определением их содержания в биосре-
дах [2]. Исследование биосред человека на 
содержание компонентов антропогенной 
нагрузки в большей степени определяется 
точностью и чувствительностью существу-
ющих аналитических методов определения.

К числу приоритетных загрязнителей 
окружающей среды относится акролеин 
(класс опасности 2) – простейший нена-
сыщенный альдегид, который поступает 
в окружающую среду с выбросами авто-

транспорта, предприятий органичес кого 
синтеза, химического, нефтехимического, 
электротехнического, литейного и ряда 
других производств [1, 3]. Немаловажное 
значение имеет загрязнение акролеином 
воздуха жилых и служебных помещений, 
связанное с выделением этого соединения 
из высокотемпературных полимерных ма-
териалов, бумаги и текстильных изделий, 
табачного дыма, при приготовлении пищи 
(жарка, копчение) [1, 3]. В условиях хро-
нической экспозиции акролеин оказывает 
общераздражающее, аллергенное, мутаген-
ное, эмбриотоксическое действие, [3]. 

Следует отметить, что акролеин явля-
ется естественным метаболитом организма 
человека, он образуется эндогенно в про-
цессе окисления биогенных полиаминов. 
Другой источник образования – биотранс-
формации лекарственных препаратов [9]. 

Для оценки риска воздействия акроле-
ина на здоровье человека в условиях хро-
нической экспозиции актуальным является 
определение содержания акролеина в биоло-
гических средах населения, проживающих 
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на территориях с различным уровнем воз-
действия. Решение этой задачи связано 
с разработкой и совершенствованием хими-
ко-аналитических методов, обеспечиваю-
щих высокую чувствительность, селектив-
ность и надежность определения.

Цель исследования – провести ана-
литический обзор физико-химических 
методов определения акролеина в биоло-
гических средах, представленных в отече-
ственной и зарубежной литературе. 

Обзор аналитических методов. Для 
определения акролеина в биологических 
средах в настоящее время используют 
в основном методы высокоэффективной 
жидкостной и газовой хроматографии. 
В зависимости от способа пробоподготов-
ки матрицы анализируют непосредственно 
акролеин или его производное. Обобщен-
ные сведения хроматографических мето-
дов определения акролеина приведены 
в таблице.

Хроматографические методы определения акролеина в биологических средах

Обра-
зец Пробоподготовка Метод 

анализа
Диапазоны и пре-
дел обнаружения

Процент 
открывае-
мости

Источник 
литерату-

ры
Моча Мочу нагревают до 80 °C, 

отбирают пары и вводят 
непосредственно в газовый 
хроматограф

ГХ/МСа 0,056–0,28 мкг/дм3 7–87,9 %
(100 нM) [9]

Моча В мочу добавляют реа-
гент для дериватизации 
(м-аминофенол/гидроксила-
мин/сульфат железа) и на-
гревают до 100 °C в течение 
15 минут

ВЭЖХ/ФЛДб 1–20 мкг/дм3 99–104.1 % [8]

Моча Мочу центрифугируют, 
высушивают и перераство-
ряют в воде. Анализируют 
метаболит акролеина – 3-ги-
дроксипропил-цистеин

ВЭЖХ/УФв 1,25 мг/дм3 Нет данных [9]

Плазма В плазму добавляют реагент 
ламинарин в 0,1 М растворе 
серной кислоты, экстраги-
руют метиленхлоридом, вы-
сушивают, перерастворяют 
в ацетонитриле

ВЭЖХ/ФЛД 5,6 мкг/дм3 78-82 % [9]

Ткани Гомогенизированные ткани 
смешиваются с реактивом 
2,4-ДНФГг, дериват экстра-
гируют хлороформом. Экс-
тракт высушивают и пере-
растворяют в метаноле

ВЭЖХ/УФ
 < 0,2 нг

(в 0,5 см3 мета-
нола)

4,6–43,8 %
(8 мг акро-
леина)

[5]

П р и м е ч а н и я : а – газовая хроматография с масс-спектрометрическим детектированием, 
б – высокоэффективная жидкостная хроматография с флуориметрическим детектированием, в – вы-
сокоэффективная жидкостная хроматография с ультрафиолетовым детектированием, г – 2,4-дини-
трофенилгидразин.

Метод прямого обнаружения акролеина 
в моче разработан Sakura и др. [10]. В про-
цессе анализа образец мочи объемом 0,5 см3 
нагревают до 80 °C, переводят акролеин 
в паровоздушную среду над жидкостью. 
Пары анализируются с использованием 
метода ГХ/МС, который обеспечивает чув-
ствительность обнаружения от 1 до 5 нм 
(0,056–0,28 мкг/дм3) акролеина в моче. Про-
цент открываемости составляет 7–87,9 %. 
Авторами была отмечена невоспроизво-
димость результатов из-за различной спо-

собности акролеина переходить в паровую 
фазу из различных образцов мочи во время 
нагревания.

Авторы Boor P. и Ansari G. [5] разра-
ботали метод обнаружения нанограммо-
вых количеств акролеина в биологиче-
ских образцах. Реагент для дериватизации 
2,4-динитрофенилгидразин инкубируют 
с гомогенатом печени или почек в течение 
короткого периода времени. Производное 
акролеина с ДНФГ затем экстрагируют из 
образцов хлороформом. Анализ акролеина 
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осуществляют путем элюирования на об-
ращенно-фазной колонке с использованием 
высокоэффективной жидкостной хромато-
графии (ВЭЖХ) и обнаружению аддукта по 
ультрафиолетовому поглощению. Предел 
обнаружения < 0,2 нг в 0,5 см3 метанола. 
Мешающее влияние могут оказывать дру-
гие альдегиды и кетоны.

Известен способ определения акролеина 
при взаимодействии его с реагентом лами-
нарином в 0,1 М растворе серной кислоты, 
экстракции деривата метиленхлоридом, вы-
сушивании и растворении в ацетонитриле. 
Анализ проводится методом ВЭЖХ/ФЛД. 
Предел обнаружения 5,6 мкг/дм3, процент 
открываемости 78–82 % [1].

Авторы Blair E. Miller и Neil D. 
Danielson [4] предлагают предколоночную 
ВЭЖХ дериватизацию виниловых альде-
гидов (акролеина, кротонового альдегида 
и метакролеина), присутствующих в спир-
товых напитках, с использованием реагента 
антрона. Преимущество данного реагента – 
в его селективности по отношению к непре-
дельным альдегидам, т.к. реакция деривати-
зации идет по двойной связи. Проведенные 
авторами исследования показали, что для 
полной реакции дериватизации с антроном 
достаточно 10 мин при комнатной темпера-
туре. Разделение образующихся при этом 
флуоресцирующих производных бензан-
трона достигнуто на колонке с обращенной 
фазой С18. Предел обнаружения альдегидов 
при флуориметрическом детектировании 
достигает 0,005  ррm.

Большое количество методов анализа 
свободного акролеина основано на его вза-
имодействии с 3-аминофенолом в кислой 
среде и анализе производного акролеина – 
7-гидроксихинолина. Методы отличаются 
высокой чувствительностью и селективно-
стью [7, 8, 6].

Sameer Al-Rawithi с соавторами [8] 
предлагают определение акролеина в моче 
в виде производного, образующегося при 
взаимодействии с 3-аминофенолом в при-
сутствии гидроксиламина и сульфата же-
леза при нагревании до 100 °C в течение 
15 минут. Анализ акролеина в виде флуо-
ресцирующего производного проводят ме-
тодом ВЭЖХ/ФЛД. В качестве подвижной 
фазы используют смесь 0,05 М раствора 
2-х основного фосфата аммония (рН = 2,5), 
ацетонитрила и метанола в соотноше-
нии 90:6:2 (об. %). Выход регистрируют 
флуориметрически при длине волны воз-
буждения и излучения 360 и 495 нм соот-
ветственно. Авторы метода исследовали ус-
ловия проведения реакции дериватизации 
и предложили оптимальный вариант для 
максимального образования производного 

в моче. Диапазон измеряемых концентра-
ций 1–20 мкг/см3. Процент открываемости 
99–104,1 %. 

Kaori Sakata, Keiko Kashiwagi, Shahara 
Sharmin и др. [7] исследовали содержа-
ние пуртесцина, его метаболита акролеина 
и аминооксидазы в плазме крови пациентов 
с почечной недостаточностью. В процессе 
пробоподготовки плазму крови тщательно 
очищают от эритроцитов: кровь, содержа-
щую 1 мг/мл динатриевой соли этилендиа-
минтетрауксусной кислоты, центрифугиру-
ют со скоростью 1500 об/мин 30 минут при 
температуре 4 °С. Определение свободного 
акролеина проводят в виде его производно-
го, для чего реакционную смесь (0,2 мл), 
содержащую 0,1 мл плазмы, 23 мМ 3-ами-
нофенола, 43 мМ гидроксиламина ги-
дрохлорида и 1,5 N хлористоводородную 
кислоту, кипятят 10 мин. Измерение обра-
зующегося производного акролеина – 7-ги-
дроксихинолина проводят методом ВЭЖХ, 
отбирая для анализа 0,08 см3 супернатанта 
после центрифугирования реакционной 
смеси. Анализируют обработанную про-
бу на жидкостном хроматографе с флу-
ориметрическим детектором при длине 
волны возбуждения 358 нм и длине волны
эмиссии 510 нм.

В работе Gugliucci A. и соавторов [6] 
описывается методика флуориметрического 
определения акролеина в плазме и сыворот-
ке крови. К отобранной крови добавляют 
цитрат натрия (5 ммоль/л) или динатрие-
вую соль этилендиаминтетрауксусной кис-
лоты (5 ммоль/л) в качестве антикоагу-
лянта. Кровь центрифугируют при 1600 g, 
при температуре 4 °С в течение 7 минут, 
и разделенную сыворотку или плазму не-
медленно анализируют, или подвергают 
замораживанию до –80 °С до проведения 
анализа. Далее акролеин подвергается ре-
акции с 3-аминофенолом в кислотной сре-
де. К 250 мм3 сыворотки добавляют 70 мм3 
8М НСl и 70 мм3 3-аминофенол-гидрокси-
ламина, центрифугируют при 10000 g, вы-
держивают в течение 30 минут при 4 °С, 
далее 30 минут при 37 °С. Анализ прово-
дят при длине волны возбуждения 350 нм 
и эмиссии 505 нм. Калибровочный график 
на акролеин выполняют в этих же условиях. 
Анализ проводят на спектрофлуориметре 
SPECTRAmax Gemini XPS с программным 
обеспечением SOFTmax PRO (Molecular 
Devices, Sunnyvale, CA, USA).

Стоит отметить, что в организме чело-
века акролеин может находиться не только 
в свободном, но и в связанном виде. Анализ 
акролеина в связанном виде основан на его 
определении в виде метаболитов, напри-
мер, S-(3-гидроксипропил)-L-цистеина. 
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Alarcon (1976) [10] разработал ме-
тод определения метаболита акролеина 
в моче – 3-гидроксипропилмеркаптуровой 
кислоты. Метод заключается в подкисле-
нии мочи для преобразования метаболита 
в S-(3-гидроксипропил)-L-цистеин, коли-
чество которого можно определить с помо-
щью аминокислотного анализатора. 

Sanduja и др. (1989) [10] определял ме-
таболит акролеина S-(3-гидроксипропил)-
L-цистеин непосредственно в моче методом 
ВЭЖХ с УФ-детектором при длине волны 
210 нм. Мочу центрифугируют, высушива-
ют и перерастворяют в воде. Чувствитель-
ность определения составляет 1,25 мкг/см3.

Заключение
В ходе проведенного анализа существу-

ющих на сегодняшний день методов опре-
деления акролеина в биологических средах 
можно сделать следующие выводы:

– при осуществлении биомониторинго-
вых исследований проводится анализ сво-
бодного или связанного акролеина в моче, 
цельной крови, плазме и сыворотке;

– высокая реакционная способность 
свободного акролеина определяет специфи-
ку подготовки проб с проведением реакции 
дериватизации и анализ в виде стабильного 
соединения;

– селективность анализа акролеина в био-
логических средах обеспечивается методами 
газовой и жидкостной хроматографии;

– высокая чувствительность определе-
ния обеспечивается флуориметрическим 
детектированием за счет способности про-
изводных акролеина к флуоресценции;

– предпочтение в анализе акролеина от-
дается методам высокоэффективной жид-
костной хроматографии с флуориметриче-
ским или ультрафиолетовым детектором 
в сочетании с реакцией дериватизации.
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КАК РЕАЛИЗАЦИЯ КОМПЕТЕНТНОСТНОГО ПОДХОДА В РАМКАХ 
МОДЕРНИЗАЦИИ НАУЧНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
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ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 
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В статье отражены новые подходы к повышению эффективности процесса преподавания в вузе с точки 
зрения овладения элементами коммуникативной компетенции, формирования навыков личностно-ориен-
тированных, интерактивных, проектных форм обучения с учетом нормативной модели требований, отра-
жающих профессиональную педагогическую компетентность. Особую актуальность приобретает создание 
центров практических навыков на базах клинических кафедр. Целью настоящей работы явилась оценка эф-
фективности работы центра практических навыков в освоении компетенций студентами педиатрического 
факультета по дисциплине «Акушерство и гинекология». Проведенный анализ показал достаточно высокий 
уровень формирования компетенций у студентов 4 и 5 курса педиатрического факультета, при этом выявле-
на четкая положительная динамика повышения уровня компетенций к 5 курсу (с 88 до 94 % – 2 и 3 уровня 
освоения практических навыков). С помощью центра практических навыков на кафедре нам удалось до-
стичь максимальной индивидуализации обучения, непрерывного улучшения качества информационно-ме-
тодического и материально-технического обеспечения образовательного процесса.

Ключевые слова: компетенции, центр практических навыков, индивидуализация обучения

SIMULATION COURSE «OBSTETRICS AND GYNECOLOGY» AS A WAY 
TO REALIZE COMPETENCY APPROACH WITHIN THE FRAMES 

OF MODERNIZATION OF SCIENTIFIC AND EDUCATIONAL PROCESS
Khvorostukhina N.F., Novichkov D.A. 

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

The paper refl ects new approaches for improving the effi ciency of the teaching process in higher educational 
institutions from the point of view of studying the elements of communicative competency, forming the skills of 
person-oriented, interactive, project forms of teaching considering the normative model of requirements, refl ecting 
professional pedagogical competency. Organization of centers of practical skills on the basis of clinical departments 
is gaining special importance. The purpose of this paper is to estimate the effi ciency of work of the center of 
practical skills in developing the competences by students of the faculty of pediatrics in the course of «Obstetrics 
and Gynecology». The undertaken analysis showed a rather high level of formed competences of the 4 and 5-year 
students of the faculty of pediatrics. Positive trend towards the heightening of level of competences by the 5 year of 
education has been revealed (from 88 to 94 % – 2 and 3 levels of development of practical skills). With the help of 
the center of practical skills we have managed to reach individualization of education, continuous improvement of 
quality of information, methodical and technical support of educational process.

Keywords: competences, center of practical skills, individualization of education

Присоединение Российской Федерации 
к общеевропейскому образовательному 
пространству требует модернизации, ре-
формирования и повышения качества науч-
но-образовательной деятельности; поиска 
и разработки новых механизмов оптимиза-
ции обучения, соответствующих динамике 
современного общества, научным достиже-
ниям и темпам формирования информаци-
онных потоков; творческого подхода к по-
знавательной деятельности как студента, 
так и преподавателя; перехода от предмет-
но-центрированного к личностно-ориенти-
рованному обучению.

В соответствии с требованиями ФГОС 3 
для обучения студентов еще большее внима-
ние следует уделять овладению практически-
ми навыками по различным специальностям, 
в том числе по акушерству и гинекологии.

Приоритетным направлением совре-
менного образования является симуляцион-

ное обучение студентов, которое позволяет 
формировать компетенции по дисциплине 
и является одним из важных этапов станов-
ления специалиста. Согласно действующе-
му законодательству, в связи с отсутствием 
сертификата врача, студентам медицинских 
вузов ограничено проведение осмотров 
и манипуляций на пациентках, поэтому 
особую актуальность приобретает созда-
ние центров практических навыков на базах 
клинических кафедр [3].

С помощью центра практических на-
выков удается достичь максимальной ин-
дивидуализации обучения, непрерывного 
улучшения качества информационно-мето-
дического и материально-технического обе-
спечения образовательного процесса.

На кафедре акушерства и гинеколо-
гии педиатрического факультета создан 
центр практических навыков, основной 
задачей которого является формирование
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компетенций у студентов 4 и 5 курсов педи-
атрического факультета. 

При прохождении клинических дис-
циплин далеко не всегда осуществляется 
полноценный разбор каждого из куриру-
емых больных и уж тем более контроль 
преподавателя за качеством выполнения 
каждым студентом объективного обследо-
вания пациента. В реальной клинике это 
усугубляется отсутствием индивидуальной 
обеспеченности студентов тематическими 
больными и вынужденной работой в груп-
пе. В последние годы ухудшение ситуации 
связано с повсеместным внедрением в кли-
никах рыночных отношений и изменения-
ми в законодательной базе [2].

Современные потребители образова-
тельных услуг оценивают качество образо-
вания и подготовленность специалистов по 
уровню их компетентности. Эффективность 
процесса преподавания в вузе определяет-
ся не только высоким уровнем компетент-
ности в области медицинских знаний, но 
и владением элементами коммуникативной 
компетенции, на основе которой строится 
профессиональная компетентность педа-
гога, обучающего будущего специалиста. 
Для этого необходимо формировать навыки 
личностно-ориентированных, интерактив-
ных, проектных форм обучения с учетом 
нормативной модели требований, отража-
ющих профессиональную педагогическую 
компетентность педагога [4,5].

Центр практических навыков оснащен 
акушерскими фантомами: модель плода, 
акушерский фантом, женский таз и тазовое 
дно, фантом «Скелет женского таза с гени-
талиями», «мягкие» фантомы, имитиру-
ющие различные клинические ситуации 
в акушерстве и гинекологии.

Занятия в центре практических навыков 
способствуют более эффективному фор-
мированию общекультурных и профессио-
нальных компетенций у студентов.

Общекультурные компетенции включа-
ют знание акушерской терминологии, уме-
ние воспроизвести и корректно использовать 
основные понятия и термины в акушерстве.

Профессиональные компетенции состо-
ят из готовности студента к умению и вла-
дению следующими навыками:

– с помощью фантома провести оценку 
костного таза, плоскостей малого таза;

– воспроизвести на фантоме нормаль-
ное членорасположение плода, варианты 
положения плода в матке, а также варианты 
его предлежания, позиции и вида;

– на муляже оценить формы, размеры род-
ничков, расположение швов на головке плода;

– воспроизвести на фантоме биомеха-
низмы рождения плода: при переднем виде 

затылочного предлежания, при заднем виде 
затылочного предлежания, при тазовом 
предлежании;

– воспроизвести на фантоме биомеха-
низм родов при неправильных и асинклити-
ческих вставлениях головки плода;

– выполнить на фантоме операции: из-
влечения плода с использованием акушер-
ских щипцов и вакуум-экстрактора, ручное 
отделение плаценты и выделение последа, 
эпизиотомия и эпизиоррафия.

В центре практических навыков име-
ются также гинекологические фантомы, 
тренажер для влагалищного исследования, 
осмотра шейки матки в зеркалах, набор ин-
струментария для гинекологического осмо-
тра и операции выскабливания матки.

Общекультурные компетенции осно-
ваны на получении знаний гинекологиче-
ской терминологии, умения воспроизвести 
и корректно использовать основные поня-
тия и термины в гинекологии.

Профессиональные компетенции за-
ключаются в способности уметь и владеть:

– опросом гинекологической больной;
– осмотром шейки матки в зеркалах;
– двуручным влагалищно-абдоминаль-

ным исследованием;
– взятием мазков на флору и степень чи-

стоты; онкоцитологию и кольпоцитологи-
ческое исследование;

– интерпретировать результаты совре-
менных лабораторно-инструментальных 
исследований; морфологического анализа 
биопсийного и операционного материала;

– владеть техникой операции выскабли-
вания матки и раздельного диагностическо-
го выскабливания.

Помимо наглядного обучающего мате-
риала в центре практических навыков так-
же имеется литература по акушерству и ги-
некологии, компьютер с базой электронных 
обучающих программ и учебно-методиче-
ских пособий.

В центре практических навыков 
предусмотрено 3 этапа формирования
компетенций:

1 этап – это теоретическая подготовка 
с использованием основной и дополнитель-
ной литературы, находящейся в библиотеке 
кафедры в электронной форме (1 уровень 
освоения – знать);

2 этап – это освоение практических 
навыков с последующим формированием 
компетенций на фантомах (2 уровень осво-
ения – уметь);

3 этап – это оценка уровня освоения 
практических навыков и полученных ком-
петенций как одна из составляющих проме-
жуточной аттестации студентов (3 уровень 
освоения – владеть).
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Целью настоящей работы явилась оцен-
ка эффективности работы центра практи-
ческих навыков в освоении компетенций 
студентами педиатрического факультета по 
дисциплине «Акушерство и гинекология».

Проведено анкетирование студентов 
4 и 5 курсов педиатрического факультета. 
Студентам было предложено ответить на 
вопросы: «Какой уровень формирования 
компетенций: «знать», «уметь», «владеть»  ‒ 
был ими достигнут при освоении необ-
ходимого перечня практических навыков 
по дисциплине?».

Суммарный подсчет результатов на 4 кур-
се педиатрического факультета (n = 152), 
показал, что 67 % студентов (n = 102) отме-
тили 3 уровень формирования компетенций 
с вариантом ответа «владею»; 21 % (n = 32) 
указали 2 уровень формирования компетен-
ций с ответом «умею»; а 12 % (n = 16) скло-
нились к варианту ответа «знаю» (1 уровень 
освоения практических навыков).

При анкетировании студентов 5 курса 
педиатрического факультета (n = 145) полу-
чены следующие результаты: 72 % (n = 104) 
отметили 3 уровень формирования компе-
тенций; 22 % (n = 32) отметили 2 уровень 
формирования компетенций; и всего 6 % 
(n = 9) – 1 уровень.

Проведенный анализ показал достаточно 
высокий уровень формирования компетен-
ций у студентов 4 и 5 курса педиатрического 
факультета, при этом выявлена четкая по-
ложительная динамика повышения уров-
ня компетенций к 5 курсу (с 88 до 94 % – 2 
и 3 уровня освоения практических навыков).

Таким образом, преподавание дисци-
плины акушерства и гинекологии стано-
вится более эффективным при наличии 
специально оборудованных центров прак-
тических навыков. Так как организация соб-
ственной материально-технической базы 
для освоения и отработки студентами прак-
тических умений и навыков является одним 
из важных факторов оптимизации образо-
вательного процесса и повышения качества 
подготовки специалистов, а внедрение вир-
туальных технологий делает процесс осво-
ения практических навыков увлекательным 
занятием.

Обеспечение инновационного характера 
медицинского образования качественно но-
вого уровня с учетом современных требова-

ний и мировых тенденций с формировани-
ем системы непрерывного образования как 
инструмента профессионального развития, 
должно стать стратегической целью [1,4].
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УДК 613.954.4
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА РАЦИОНОВ ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ 

ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА Г. СТАВРОПОЛЯ 
С УЧЕТОМ ТЕХНОЛОГИИ ПРИГОТОВЛЕНИЯ ПИЩИ

Цирихова А.С., Минаев Б.Д.
ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, Ставрополь, e-mail: vip-cirihova@mail.ru

В статье представлены результаты исследования питания и проведена сравнительная характеристика 
поступления макро- и микронутриентов с рационами питания детей в возрасте 3–7 лет в организованных 
и неорганизованных коллективах г. Ставрополя с учетом технологии приготовления пищи. Оценка питания 
детей проводилась на основе изучения 10-дневных меню-раскладок. Кроме того, проводилось анкетиро-
вание родителей, дети которых не посещают детский сад. Было установлено, что рацион детей, питание 
которых осуществляется в детском саду с устаревшей технологией приготовления пищи с использованием 
устаревшего оборудования, и детей, питание которых обеспечивается дома, не соответствует рекомендуе-
мым нормам питания. Проведенный корреляционный анализ между массо-ростовыми показателями детей 
дошкольного возраста и энергетической ценностью рационов питания установил прямую связь. 

Ключевые слова: дети дошкольного возраста, физиологические нормы питания, макро- и микроэлементы, 
индекс массы тела (ИМТ)

HYGIENIC ASSESSMENT OF THE DIETS OF CHILDREN OF PRESCHOOL 
AGE STAVROPOL WITH RESPEKT TO THE TECHNOLOGY OF COOKING

Tsirihova A.S., Minaev B.D.
Stavropol State Medical University of the Ministry of health of the Russian Federation, 

Stavropol, e-mail: vip-cirihova@mail.ru

The article presents the results of a study conducted nutrition and comparative characteristic of receipt of 
macro – and micronutrients with diets of children aged 3–7 years in the organized and unorganized collectives 
Stavropol considering cooking technology. Nutritional assessment of children was based on the study of 10-day – 
menu layouts. In addition, the surveys of parents whose children do not attend kindergarten. It was found that 
children whose nutrition is carried out in kindergarten with the outdated technology of cooking using obsolete 
equipment, and children whose nutrition provided in the home, do not meet the recommended nutritional standards. 
The correlation analysis between the mass – with growth rates of preschool children and dietary energy supply a 
direct link.

Keywords: children of preschool age, physiological norms for food, macro – and microelements, body mass index (BMI)

Одним из важнейших показателей состо-
яния здоровья детей дошкольного возраста 
является их физическое развитие. Важней-
шими параметрами, отражающими уровень 
физического развития, являются рост и мас-
са тела, используемые для оценки гармо-
ничности развития детского организма. 
Отклонения в физическом развитии часто 
являются свидетельством нерационального 
питания, неблагоприятно сказывающего-
ся на здоровье, росте и развитии организма 
ребенка. Несомненно, что многие заболева-
ния связаны с неадекватным поступлением 
с продуктами питания и дисбалансом в орга-
низме жизненно важных макро- и микроэле-
ментов, в первую очередь кальция, железа, 
селена, йода, цинка, фтора [4, 7]. 

Давно известно, что качество и полно-
ценность питания детей зависят не только 
от правильно составленного меню и уме-
лого приготовления блюд, но также и от 
способов кулинарной обработки продуктов 
питания. Хорошо известно, что при орга-
низации питания детей существенную роль 
играет правильная организация техноло-

гического процесса приготовления пищи, 
обеспечивающая минимальные потери ма-
кро- и микроэлементов, аминокислот, ви-
таминов и других биологически активных 
элементов в готовой продукции [1, 3, 12,14]. 

Целью исследования была сравнитель-
ная оценка поступления макро- и микро-
нутриентов с рационами питания детей 
в возрасте 3–7 лет в организованных и не-
организованных коллективах г. Ставрополя 
с учетом технологии приготовления пищи. 

Материалы и методы исследования
Проведено исследование рационов питания де-

тей в возрасте от 3 до 7 лет, посещающих детские 
образовательные учреждения (далее ДОУ) г. Ставро-
поля: I группа ‒ дети, которые посещают ДОУ № 46 
(n = 150), где осуществляется приготовление блюд 
по устаревшей технологии; II группа – дети, которые 
посещают ДОУ № 54 (n = 143), где осуществляется 
приготовление блюд по новой технологии; III груп-
па – дети, которые не посещают детский сад и пита-
ются дома (n = 120). У детей I и II группы изучены 
10-дневные рационы питания за 2011–2012 год. Для 
оценки полного суточного рациона было проведе-
но анкетирование родителей и изучены 10-дневные 
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«индивидуальные» рационы питания (всего 5860 ан-
кет, в том числе 3000 анкет – ДОУ№ 54, 2860 анкет – 
ДОУ№ 46). Кроме того, с помощью анкетирования 
родителей изучены рационы питания детей, кото-
рые не посещают детский сад (1360 анкет). Анализ 
рационов питания детей осуществлялся с помощью 
программы «АСПОН-питание», с учетом потерь ма-
кро- и микронутриентов при тепловой кулинарной 
обработке пищевых продуктов. 

Полноценность рационов питания оценивали по 
СанПиН 2.4.1.3049-13 «Санитарно-эпидемиологи-
ческие требования к устройству, содержанию и ор-
ганизации режима работы в дошкольных образова-
тельных организациях» и МР 2.3.1.2432-08 «Нормы 
физиологических потребностей в энергии и пищевых 
веществах для различных групп населения Россий-
ской Федерации» [6, 11]. 

Для оценки адекватности питания детей была 
использована часто применяемая и наиболее распро-
страненная величина «индекс массы тела» (ИМТ), рас-
считанная по формуле: индекс Кетле (кг/м2) = масса 
(кг)/рост (м)2, позволяющая оценить степень соответ-
ствия массы ребенка и его роста. Оценку показателей 
ИМТ проводили с учетом рекомендаций ВОЗ и Цен-
тром контроля заболеваемости и профилактики США 
[4, 15]. При расчете показателей ИМТ определялось 
расположение каждого параметра в одном из семи 
центильных «коридоров»: 4 (от 25-го до 75-го центиля) 
центильный коридор оценивается как «средний» уро-
вень, 3 (от 10-го до 25-го центиля) и 5 (от 75-го до 90-
го центиля) центильным коридорам ‒ значение «ниже 
среднего» и «выше среднего» соответственно, кори-
дорам 2 (от 3-го до 10-го центиля) и 6 (от 90-го до 97-
го центиля) – «низкий» уровень и «высокий» уровень 
соответственно, коридорам 1 (до 3-го центиля) и 7 (от 
97-го центиля) – «очень низкий» уровень и «очень вы-
сокий» уровень соответственно. 

Математическую обработку полученных данных 
проводили с использованием стандартных пакетов 
прикладных программ SPSS 16.0 for Windows. Данные 
представлены в виде M ± m, где M – среднее арифме-
тическое, ± m – стандартная ошибка среднего. Отно-
сительные величины представлены в виде P % ± mp %, 
где P – относительная величина, mp – средняя ошибка 
относительной величины. При сравнении трех групп 
с нормальным характером распределения данных 
использовали t-тест для независимых группировок. 
Характер связи (r) между изучаемыми показателями 
устанавливали на основании коэффициента линейной 
корреляции Пирсона. Для всех видов анализа стати-
стически значимыми считали различия при p < 0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

Полученные результаты исследования 
по показателям ИМТ позволили провести 
интегральную оценку адекватности пита-
ния детей. Достоверно установлено, что 
38,3 ± 4,07 % детей II группы находились 
в 4 центильном коридоре, соответствую-
щем «среднему» уровню (PI-II < 0,001, PI-

III < 0,001), тогда как в I и III группах их было 
менее 20 %. При этом у 18,7 % детей II груп-
пы показатели ИМТ были выше 75 пер-
центиля, в том числе 11,6 ± 2,6 % имели 
уровень «выше среднего», 1,9 ± 1,1 % – «вы-

сокий» уровень, «очень высокий» уровень 
был выявлен у 5,2 ± 1,8 % детей. Показатель 
ИМТ в нижнем диапазоне (менее 25-го пер-
центиля) выявлен у 42,7 % детей: в 3 коридо-
ре – 23,3 ± 3,5 %, соответствующий уровню 
«ниже среднего» (PI-II < 0,05), ИМТ ниже 10-
го перцентиля выявлено у 9,7 ± 2,4 %, а в ди-
апазоне менее 3 центиля – 9,7 ± 2,4 % детей. 

Результаты исследования по показа-
телям ИМТ детей I группы установили, 
что 53,9 % детей имеют показатели выше 
75-го перцентиля: в 5 центильном коридо-
ре – 23,3 ± 3,4 %, в 6 коридоре – 20 ± 3,2 %, 
и 10,6 ± 2,5 % обследованных детей имели 
«очень высокий» уровень, соответству-
ющий 7 центильному коридору. Однако 
27,5 % обследованных детей этой группы 
имели показатель ИМТ ниже 25-го перцен-
тиля, в том числе 12,8 ± 2,7 % детей имели 
уровень «ниже среднего» (3 центильный 
коридор), 7,4 ± 2,1 % – «низкий» уровень 
(2 центильный коридор), 7,3 ± 2,13 % – 
«очень низкий» уровень (до 3-го центиля). 
Таким образом, полученные результаты 
исследования свидетельствуют о том, что 
более 50 % детей I группы имели избыточ-
ную массу тела, в том числе ожирение – 
у 10,6 ± 2,5 % (рисунок).

Иные показатели ИМТ выявлены 
в III группе детей, не посещающих ДОУ. 
Было установлено, что только 11,6 ± 2,9 % де-
тей имели «средний» уровень (PII-III < 0,001). 
Уровень «выше среднего», соответству-
ющий 5 коридору, имели 9,16 ± 2,6 % 
(PI-III < 0,01), «высокий» уровень – у 5 ± 1,9 %. 
Показатели выше 97 центиля («очень вы-
сокий» уровень) выявлены у 5 ± 1,9 % 
(PI-III < 0,001). Однако показатели ИМТ 
в нижнем диапазоне (менее 25 перцентиля) 
выявлены у более 60 % детей: 3 центильный 
коридор – 15,8 ± 3,3 %, 2 центильный кори-
дор – 17,5 ± 3,4 % (PIII-I < 0,01; PIII-II < 0,05). 
У 35,8 ± 4,3 % детей достоверно установлен 
«очень низкий» уровень (PIII-I,II < 0,001), со-
ответствующий 1 центильному коридору. 
В целом было установлено, что более 60 % 
детей III группы имели дефицит массы тела. 

У всех обследованных детей проведена 
корреляционная связь между ИМТ и факти-
ческим питанием. Выявлены положитель-
ные по направлению, прямые сильные по 
силе связи между показателями ИМТ и по-
треблением калорий у детей. Исключение 
составили воспитанники ДОУ № 54, где 
между ИМТ и повышенной энергетической 
ценностью рационов детей была установ-
лена обратная корреляционная связь сред-
ней силы (r = –0,67 при p < 0,05). В данном 
случае по всей вероятности можно предпо-
лагать отсутствие причинно-следственной 
связи между этими факторами (табл. 1). 
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Оценка массо-ростовых показателей по «ИМТ-ВОЗРАСТ», %

П р и м е ч а н и я :
– 1 центильный коридор (до 3-го центиля) – «очень низкий» уровень;
– 2 центильный коридор (от 3-го до 10-го центиля) – «низкий» уровень;
– 3 центильный коридор (от 10-го до 25-го центиля) – уровень «ниже среднего»;
– 4 центильный коридор (от 25-го до 75-го центиля) – «средний» уровень;
– 5 центильный коридор (от 75-го до 90-го центиля) – уровень «выше среднего»;
– 6 центильный коридор (от 90-го до 97-го центиля) – «высокий» уровень;
– 7 центильный коридор (от 97-го центиля) – «очень высокий» уровень. 
Достоверность различий между группами:
I–III: при *p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001.
I–II: при #p < 0,05; ## p < 0,01; ### p < 0,001.
II–III: при §p < 0,05; §§ p < 0,01; §§§ p < 0,001.

Таблица 1
Взаимосвязь ИМТ детей и энергетической ценности рационов питания

Область применения ИМТ Корреляция Пирсона
r p

ДОУ № 46 (I)
(n = 150)

Нормальный вес 0,92 p < 0,001
Избыточная масса тела 0,93 p < 0,001
Дефицит массы тела 0,82 p < 0,001

ДОУ № 54 (II)
(n = 143)

Нормальный вес 0,91 p < 0,001
Избыточная масса тела –0,67 p < 0,05
Дефицит массы тела 0,94 p < 0,001

Не посещающие ДОУ (III)
(n = 120)

Нормальный вес 0,95 p < 0,001
Избыточная масса тела 0,66 p < 0,001
Дефицит массы тела 0,92 p < 0,05

Результаты проведенных исследований 
по показателям ИМТ позволили устано-
вить, что нерациональное питание, не-
зависимо от возраста детей, отрицатель-
но сказывается на их показателях ИМТ: 
выявлен высокий процент с избыточной 
массой тела у воспитанников ДОУ № 46 
(I группа), а у детей, не посещающих дет-
ские учреждения (III группа), напротив, 

зафиксирован высокий процент с дефици-
том массы тела. Более 30 % воспитанников 
ДОУ № 54 (II группа) имели нормальный 
вес и нормальную для своего возраста ве-
личину ИМТ. Зависимость влияния факто-
ра питания на массо-ростовые показатели 
позволило установить прямую сильную 
корреляционную связь между фактиче-
ским питанием и показателями ИМТ.
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Гигиеническая оценка химического 
состава рационов питания 

I группы детей

Было установлено, что калорийность 
10-дневных рационов питания детей (в том 
числе индивидуальные рационы), посеща-
ющих ДОУ № 46, была больше рекоменду-
емых норм потребления, осуществляемых 
в дошкольных учреждениях (табл. 2). Более 
того, установлено избыточное потребление 

белков и жиров (p < 0,01). Соотношение 
белков, жиров и углеводов в 10-дневных ра-
ционах составило 1:1:3,6 (норма 1:1,1:4,8). 
При таком соотношении белки, жиры 
и углеводы не смогут быть полностью усво-
ены организмом ребенка [3, 8, 9]. Проведен-
ные исследования показали, что структура 
питания детей имеет белковую и липидную 
направленность за счет потребления мяс-
ных продуктов и полуфабрикатов, содержа-
щих большое количество белков и жиров. 

Таблица 2
Среднесуточное потребление основных нутриентов 

с учетом потерь при термической обработке

Компоненты Физ. 
норма

ДОУ № 46
(I)

M ± m

ДОУ № 54 
(II)

M ± m

Не посещающие ДОУ
(III)

M ± m
Белки, г 54 67,69 ± 0,6** 58,81 ± 0,7** 59,82 ± 0,1**
Жиры, г 60 68,2 ± 0,9** 61,5 ± 0,2*** 57,12 ± 0,2*
Углеводы, г 261 266,38 ± 1,15* 257,88 ± 1,15*** 227,55 ± 1,5**
Энерг. ценность, ккал 1800 1937,86 ± 1,44** 1826,1 ± 1,43*** 1670,72 ± 1,32**

Ус л о в н ы е  о б о з н а ч е н и я : 
достоверность различий между физиологической нормой потребления и поступлением 

питательных нутриентов у исследуемых групп при уровне значимости *p < 0,05, **p < 0,01; 
***p > 0,05 ‒ достоверность различий не установлена.

Установлено неадекватное поступление 
с рационами питания и микронутриентов. 
Приготовление блюд с устаревшей техноло-
гией приготовления (электрическая плита, 
жарочный шкаф) в ДОУ № 46 сопровожда-
ется разрушением витаминов, макро- и ми-
кроэлементов из-за длительного воздействия 
высокой температуры. Так, при кулинарной 
обработке пищевых продуктов по устарев-
шей технологии мясо и рыбу обжаривают 
с обеих сторон в нагретом до кипения жире, 
после чего их доводят до готовности в жа-
рочном шкафу при температуре 250–280 °C 
5–8 минут. При этом в среднем разрушает-
ся до 70–90 % витамина С, витамина В1 –
25–45 %, витамина В2 – 8–40 % [1, 2, 12]. 

Анализ 10-дневных рационов питания 
детей этой группы свидетельствует о недо-
статочном содержании в них витаминов B1, 
В9, С, А, D, К (табл. 2). 

В то же время установлено избыточное 
поступление с рационами питания витами-
нов В5, В6, В12, Е. Витамин РР присутство-
вал в пределах физиологической нормы по-
требления (табл. 3).

При анализе рационов питания по со-
держанию макро- и микроэлементов были 
выявлены достоверные снижения средне-
суточных поступлений с пищей кальция, 
фтора, йода, кобальта, никеля, биологиче-
ская роль которых в обеспечении процессов 

роста и развития детского организма весьма 
существенна [5]. 

Установлено избыточное поступление 
с 10-дневными рационами питания железа, ка-
лия, магния, марганца, натрия, фосфора, хло-
ра, меди, селена, хрома и молибдена (табл.4). 
Следствием этого могут быть нарушения 
в фосфорно-кальциевом, белковом, углевод-
ном и энергетическом обменах. Соотноше-
ние Ca:Mg:P в рационах питания составило 
1:0,4:1,7 соответственно (норма – 1:0,2:1,5).

Гигиеническая оценка химического 
состава рационов питания 

II группы детей
Достоверно установлено, что в отличие 

от I группы среднесуточная калорийность 
10-дневных рационов питания воспитанни-
ков детского сада № 54 соответствует реко-
мендуемым нормам. Достоверных различий 
между поступлением жиров и углеводов 
и физиологическими нормами потребле-
ния не установлено (p > 0,05). Обеспечен-
ность рационов питания белками досто-
верно выше физиологической потребности 
(p < 0,01) (табл. 2). Соотношение белков, 
жиров и углеводов в рационе составило 
1:1:4,3 соответственно. 

Используемая современная техноло-
гия приготовления блюд в ДОУ № 54 с ис-
пользованием нового технологического 
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оборудования (пищеварочный котел 
КПЭМ – 250, пароконвектомат) обеспечива-
ет минимальные потери витаминов и мине-
ральных веществ за счет кратковременного 
воздействия температуры (около 5 % макро- 
и микроэлементов, 5–10 % витаминов). Ор-
ганизация питания в ДОУ № 54 осущест-
вляется на основе принципа «щадящего 
питания». При приготовлении блюд не при-
меняется жарка. Употребление таким спо-
собом приготовленных блюд стимулирует 
процесс пищеварения у детей, нормализу-
ет обмен веществ в организме и устраняет 

дисфункции желудочно-кишечного тракта. 
Кроме того, в результате такой тепловой об-
работки выход готовой продукции значитель-
но увеличивается (потери веса тушеного мяса 
составляют: при обычной тепловой обработ-
ке – 20 %, в пароконвектомате – 8 %) [3, 12]. 

Технология приготовления пищи в ДОУ 
№ 54 способствует большему сохранению 
в пище таких витаминов, как B2, B5, B6, B12, 
E и в то же время сопровождается меньшей 
потерей витаминов B9, C, A, K, чем при тех-
нологиях, используемых при приготовле-
нии блюд в ДОУ№ 46 (табл. 3). 

Таблица 3
Среднесуточное потребление витаминов с учетом потерь при термической обработке

Компоненты Физ. 
норма

ДОУ № 46 (I)
M ± m

ДОУ № 54 (II)
M ± m

Не посещающие ДОУ (III)
M ± m

Витамин В1, мг 0,9 0,53 ± 0,06** 0,74 ± 0,08* 0,77 ± 0,02*
Витамин В2, мг 1 0,88 ± 0,07* 1,14 ± 0,06** 0,87 ± 0,02*
Витамин B5, мг 3 3,96 ± 0,1* 4,52 ± 0,2** 3,64 ± 0,074*
Витамин В6, мг 1,2 1,49 ± 0,1* 1,94 ± 0,1** 2 ± 0,11**
Витамин B9, мкг 200 125,34 ± 1,54** 153,58 ± 1,12* 125,72 ± 1,13**
Витамин В12, мкг 1,5 2,99 ± 0,1** 3,64 ± 0,1** 3,10 ± 0,13**
Витамин С, мг 50 29,02 ± 0,1** 35,04 ± 0,5** 30,12 ± 0,4**
ВитаминА (р.э.), мкг 500 271,07 ± 0,13** 374,59 ± 0,19** 349,38 ± 0,16**
Витамин D, мкг 10 1,95 ± 0,1** 1,85 ± 0,1** 1,18 ± 0,1**
Витамин E, мг 7 11,39 ± 0,3* 14,41 ± 0,35** 9,72 ± 0,69*
Витамин К, мкг 55 30,45 ± 0,4** 33,05 ± 0,5** 26,77 ± 0,5**
Витамин РР мг 11 11,36 ± 0,32*** 12,08 ± 0,3*** 10,92 ± 0,54***

Ус л о в н ы е  о б о з н а ч е н и я : 
достоверность различий между физиологической нормой потребления и поступлением пита-

тельных нутриентов у исследуемых групп при уровне значимости *p < 0,05, ** p < 0,01;
***p > 0,05 ‒ достоверность различий не установлена

Анализ 10-дневных рационов питания 
по макро- и микроэлементам установил не-
значительный дефицит таких важных эле-
ментов, как фтор, кальций и кобальт. Однако 
следует указать, что потери этих элементов 
при используемой в ДОУ № 54 технологии 
приготовления блюд были меньше тех по-
терь, которые имели место при использу-
емых технологиях приготовления пищи 
в ДОУ № 46. 

В результате проведенных исследований 
установлено, что используемая технология 
приготовления блюд в ДОУ № 54 позволяет 
сохранить в пище многие важные микро-
элементы: фтор, йод, железо, магний, фос-
фор, цинк, медь, марганец, селен (табл. 4). 
Соотношения Ca:Mg:P составляет 1:0,3:1,6 
соответственно. Полученные результаты 
анализа рационов питания воспитанников 
детского сада № 54 по потреблению макро- 
и микронутриентов больше соответствуют 

рекомендуемым физиологическим нормам 
потребления в отличие от I группы детей. 

Гигиеническая оценка химического 
состава рационов питания 

III группы детей
Питание детей, не посещавших до-

школьные учреждения, имеет свои недо-
статки, так как родители не могут в полной 
мере организовать рациональное питание 
дома. По результатам анкетирования роди-
телей было установлено, что большая часть 
детей питается «всухомятку». Ограничено 
потребление горячих блюд, свежих овощей 
и фруктов, еда носит однообразный харак-
тер. При этом в рационе детей преоблада-
ют такие продукты, как сосиски, пельмени, 
глазированные кукурузные хлопья и па-
лочки, глазированные сырки, шоколадные 
бисквиты и батончики, пицца, пирожное, 
газированные напитки. 
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При анализе питания общая калорий-
ность 10-дневных рационов детей, не посе-
щавших детский сад, была ниже рекоменду-
емой (p < 0,01). Обеспеченность рационов 
жирами и углеводами была достоверно ниже 
физиологических потребностей (p < 0,05). 
Содержание белков было выше физиологи-
ческих норм (табл. 2). Соотношение белков, 
жиров и углеводов в 10-дневных рационах 
составило 1:1:3,9 (норма 1:1,1:4,8). Данный 

характер питания у этих детей может при-
вести к заболеваниям органов пищеварения 
и нарушению обмена веществ [13]. 

При приготовлении блюд в домашних 
условиях не удается в полной мере сохра-
нить важные компоненты пищи, в частно-
сти витамины, макро- и микроэлементы, 
из-за, незнания многими родителями техно-
логии приготовления блюд [10].

Таблица 4

Среднесуточное потребление макро- и микроэлементов с учетом потерь 
при термической обработке

Компоненты Физ. 
норма

ДОУ № 46 
(I)

M ± m

ДОУ № 54
(II)

M ± m

Не посещающие ДОУ
(III)

M ± m
Железо, мг 10 13,06 ± 0,3** 14,06 ± 0,3** 13,08 ± 0,1**
Калий, мг 600 1757,25 ± 1,46** 1293,28 ± 1,57** 1024,65 ± 1,15**
Кальций, мг 900 635,59 ± 1,92** 715,77 ± 1,86** 610,73 ± 1,66**
Магний, мг 200 237,65 ± 1,13* 268,09 ± 1,16** 278,44 ± 1,10**
Марганец, мг 1,6 3,38 ± 0,89** 2,52 ± 0,76* 2,90 ± 0,55*
Натрий, мг 700 1943,07 ± 3,36** 1500,03 ± 3,43** 1474,72 ± 2,31**
Фосфор, мг 800 1070,3 ± 2,3** 1165,79 ± 1,34** 998,60 ± 2,28*
Фтор, мг 2 0,36 ± 0,05** 0,6 ± 0,07** 0,38 ± 0,09**
Хлор, мг 1100 2060,72 ± 1,68** 1896,79 ± 1,85** 2003,47 ± 1,49**
Цинк, мг 8 8,56 ± 0,26*** 9,18 ± 0,37* 7,81 ± 0,24*
Йод, мкг 100 58,64 ± 1,6** 97,35 ± 1,9*** 69,15 ± 1,12**
Кобальт, мкг 50 25,44 ± 1,4** 36,12 ± 1,6** 30,75 ± 1,1**
Медь, мкг 600 1273,83 ± 2,31** 1466,39 ± 2,38** 1242,76 ± 2,45**
Молибден, мкг 60 83,14 ± 1,8* 84,7 ± 1,9* 88,35 ± 1,2**
Никель, мкг 100 74,1 ± 1,7** 98,71 ± 1,9*** 95,50 ± 1,9*
Селен, мкг 20 28,85 ± 0,4* 35,67 ± 0,5** 36,66 ± 0,2**
Хром, мкг 15 51,82 ± 1,6** 77,85 ± 1,8** 72,24 ± 1,7**

Ус л о в н ы е  о б о з н а ч е н и я : 
достоверность различий между физиологической нормой потребления и поступлением пита-

тельных нутриентов у исследуемых групп при уровне значимости:
* ‒ p < 0,05, ** – p < 0,01;
*** – p > 0,05 ‒ достоверность различий не установлена

Анализ рационов питания по содер-
жанию микронутриентов также выявил 
их дисбалансированность. В 10-дневных 
рационах питания достоверно установлен 
дефицит витаминов B1, В2, В9, С, А, D, К. 
Избыточное поступление с питанием до-
стоверно установлено для витаминов В5, В6, 
В12, Е. Поступление с продуктами питания 
вышеперечисленных витаминов не соот-
ветствует установленным рекомендуемым 
нормам физиологических потребностей, за 
исключением витамина РР (табл.  3). 

Установлен дисбаланс в рационах и по 
минеральному составу. Среднесуточные по-
ступления меньше физиологических норм 
установлены для кальция, фтора, цинка, 
йода, кобальта и никеля. В избыточном ко-

личестве поступают железо, калий, магний, 
марганец, натрий, фосфор, хлор, медь, селен, 
хром и молибден (табл. 4). Соотношения 
Ca:Mg:P составили соответственно 1:0,4:1,6. 

Вывод
Результаты проведенных исследований 

позволили установить прямую связь между 
технологией приготовления пищи и потеря-
ми питательных нутриентов в блюдах, что, 
безусловно, определяет качество питания 
детей в детских дошкольных учреждениях. 
Использование современного высокотехно-
логического оборудования и новых техно-
логий приготовления блюд в ДОУ № 54, по-
зволяющих в частности использовать при 
варке продуктов влажного насыщенного 
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водяного пара, обеспечивает минимальные 
потери витаминов, макро- и микроэлемен-
тов и соответствие питания рекомендуемым 
физиологическим нормам. 

Использование устаревшего техноло-
гического оборудования и устаревших тех-
нологий приготовления пищи не позволяет 
в нужном объеме сохранить жизненноваж-
ные компоненты пищи, снижая тем самым 
полноценность питания детей. Это нашло 
свое подтверждение при изучении питания 
детей I группы. Исследования на примере 
III группы детей показали, что большин-
ство родителей из-за недостаточных зна-
ний в вопросах технологии приготовления 
пищи не могут в полной мере обеспечить 
полноценное и сбалансированное питание 
детей, не посещающих детские дошколь-
ные учреждения. 

Полученные результаты свидетельству-
ют о непосредственной взаимосвязи между 
технологией приготовления блюд в ДОУ 
и ИМТ, позволяющим оценить адекват-
ность питания детей. 
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УДК 616-007-053.1
РЕДКИЙ СЛУЧАЙ ЗЕРКАЛЬНОГО РАСПОЛОЖЕНИЯ ВНУТРЕННИХ 

ОРГАНОВ, СОЧЕТАННЫЙ С АНОМАЛИЯМИ СТРОЕНИЯ 
ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ И СЕЛЕЗЕНКИ

Черных А.В., Витчинкин В.Г., Закурдаев Е.И., Болотских В.А., 
Малеев Ю.В., Попова М.П., Белов Е.В., Шевцов А.Н.

ГБОУ ВПО «ВГМА им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, Воронеж, e-mail: ezakurdaev@rambler.ru

На аутопсии трупа мужского пола долихоморфного типа телосложения и с мужской формой живота 
обнаружено зеркальное расположение всех внутренних органов, за исключением тонкого и толстого кишеч-
ника. Наблюдаемый случай также сочетался с аномалиями строения органов гепатобилиарной системы и се-
лезенки. Желудок имел форму крючка, а селезенка состояла из двух долей. Печень занимала практически 
весь верхний этаж брюшной полости, при этом обе ее доли были равными по размерам. Желчный пузырь 
располагался в передней части борозды между долями печени, был покрыт брюшиной со всех сторон, имел 
брыжейку. Ко дну желчного пузыря был припаян большой сальник. Дно желчного пузыря проецировалось 
на передней брюшной стенке под мечевидным отростком. Подобные аномалии могут создать существенные 
затруднения при диагностике заболеваний и выполнении диагностических и лечебных оперативных вмеша-
тельств.

Ключевые слова: зеркальное расположение внутренних органов, аномалии развития

A RARE CASE OF SITUS VISCERUM TOTALIS, COMBINED WITH ANOMALIES 
OF A STRUCTURE OF THE HEPATOBILIARY SYSTEM AND SPLEEN

Chernyh A.V., Vitchinkin V.G., Zakurdaev E.I., Bolotskikh V.A., Maleev Y.V., 
Popova M.P., Belov E.V., Shevtsov A.N. 

N.N. Burdenko Voronezh State Medical Academy, Voronezh, e-mail: ezakurdaev@rambler.ru

In the study of a male corpse dolihomorphic body type and male form of abdomen revealed a situs viscerum 
totalis, all but the small and large intestines. Observed case combined with anomalies of the upper structure of the 
gastrointestinal tract, hepatobiliary system, and spleen. Stomach had the shape of the hook, spleen consisted of two 
lobes. The liver takes up almost the entire top fl oor of the abdominal cavity, both in its share were equal in size. 
Gallbladder was located in front of the furrow between the lobes of the liver peritoneum was covered from all sides. 
To the bottom of the gallbladder was soldered omentum. The bottom of the gallbladder was projected onto the 
anterior abdominal wall under the xiphoid process. Such anomalies can create signifi cant diffi culties in the diagnosis 
of diseases and performing various medical procedures.

Keywords: situs viscerum totalis, developmental abnormalities.

По современным данным, зеркальный 
синдром, когда внутренние органы зер-
кально меняют свое месторасположение 
и форму, является одной довольно редкой 
аномалией развития [1, 2]. Частота встре-
чаемости зеркального синдрома варьиру-
ет от 1:10000 до 1:20000 населения [3, 5]. 
Развитие данной аномалии обусловлено 
генетически [1]. Нередко люди с зеркаль-
ным расположением внутренних органов 
доживают до старости, абсолютно не до-
гадываясь о своих особенностях [3, 4]. 
В некоторых случаях аномалия сочетается 
с пороками развития внутренних органов 
и злокачественными опухолями, при этом 
продолжительность жизни человека, как 
правило, невелика [5].

Материалы и методы исследования
На базе БУЗ ВО «Воронежское областное бюро 

СМЭ» исследован труп мужского пола долихоморф-
ного типа телосложения и с мужской формой живота, 
умершего в возрасте 55 лет от осложнений ишемиче-
ской болезни сердца.

Результаты исследования
 и их обсуждение

На аутопсии трупа обнаружено зеркаль-
ное расположение внутренних органов и кро-
веносных сосудов, сочетанное с аномалиями 
развития печени, желудка и селезенки.

При вскрытии грудной полости обна-
ружено, что правое легкое состоит из двух 
долей, а левое – из трех (рис. 1). При этом 
горизонтальная борозда в левом легком 
была слабо различима. В воротах правого 
легкого, в сагиттальной плоскости, верхнее 
положение занимала правая легочная арте-
рия, которую дуга аорты огибала спереди 
назад, уходя в заднее средостение. Ниже ле-
жали правый главный бронх и две легочные 
вены. В воротах же левого легкого верхнее 
положение занимал левый главный бронх, 
который сверху и сзади наперед огибала не-
парная вена, впадающая затем в верхнюю 
полую вену, лежащую слева от восходя-
щей аорты. Под левым бронхом распола-
гались сверху вниз левая верхняя легочная
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вена, легочная артерия и левая нижняя ле-
гочная вена.

Перикард рассечен крестообразным раз-
резом. Сердце (размерами 13,5×12,0×7,0 см) 
располагалось преимущественно справа от 
срединной линии (рис. 1). Правую границу 
сердца образовывал левый желудочек серд-
ца, нижнюю – левый и правый желудочки, 
левую – правый желудочек и правое пред-
сердие с одноименным ушком. Верхушка 
сердца скелетотопически проецировалась 
в пятом межреберье по правой среднеклю-

чичной линии. Места отхождения и впаде-
ния крупных кровеносных сосудов сердца 
(аорта, легочный ствол, легочные вены, верх-
няя и нижняя полые вены) соответствовали 
анатомической норме. Слева от восходящей 
аорты лежала верхняя полая вена, справа – 
легочный ствол. Восходящая аорта перехо-
дила в дугу аорты, скелетотопически соот-
ветствующей центру рукоятки грудины. При 
этом дуга аорты была направлена слева на-
право и спереди назад, огибая левый корень 
легкого, уходя в заднее средостение.

Рис. 1. Извлеченный органокомплекс внутренних органов с их зеркальным расположением 
(situs viscerum inversus). Обозначения: 

1 – печень (hepar); 2 – сердце (cor); 3 – правое легкое (pulmo dextra); 
4 – левое легкое (pulmo sinister); 5 – диафрагма (diaphragma)

Желудок, крючковидной формы, ма-
лой кривизной обращен влево (рис. 2). 
К большей части большой кривизны же-
лудка прилежала двудольчатая селезенка 
(рис. 3) размерами 12,0×6,5×1,5 см (ла-
терально-расположенная, большая доля) 
и 7,0×5,0×1,0 см (медиально-расположен-
ная, нижняя доля). Желудок переходил 
в двенадцатиперстную кишку подковоо-
бразной формы, скелетотопически рас-
полагавшуюся на уровне от второго до 
четвертого поясничных позвонков. К во-
гнутой поверхности двенадцатиперстной 
кишки, обращенной вправо, прилегала го-
ловка поджелудочной железы. Хвост под-
желудочной железы примыкал к селезенке 
ниже ворот между ее двумя долями.

Печень занимала большую часть верх-
него этажа брюшной полости (рис. 4). На 
переднюю брюшную стенку она проеци-

ровалась по всей надчревной области. Обе 
доли печени были практически равными по 
размерам: правая доля – 32,0×17,0×16,0 см, 
левая доля – 30,0×15,0×14,0 см. В перед-
ней части борозды между долями пече-
ни залегал желчный пузырь размерами 
14,0×6,1×5,5 см, покрытый брюшиной со 
всех сторон. На переднюю брюшную стен-
ку дно желчного пузыря проецировалось 
непосредственно под мечевидным отрост-
ком. Ко дну и телу желчного пузыря был 
припаян большой сальник.

Отделы тонкого и толстого кишечника 
характеризовались обычным анатомиче-
ским расположением. Червеобразный отро-
сток отходил от купола слепой кишки, на-
правление его было восходящим, причем по 
всей длине он был припаян к передневну-
тренней поверхности слепой кишки. Орга-
ны и сосуды малого таза не исследовались.
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Рис. 2. Извлеченный органокомплекс с зеркальным расположением внутренних 
органов (situs viscerum inversus). Обозначения: 

1 – большой сальник (omentum majus); 2 – желудок (gaster); 3 – селезенка (lien); 
4 – правая доля печени (lobus hepatis dextra); 5 – желчный пузырь (vesica fellea)

Рис. 3. Двудольчатая селезенка, извлеченная из органокомплекса с зеркальным расположением 
внутренних органов (situs viscerum inversus)

Рис. 4. Извлеченный органокомплекс с зеркальным расположением 
внутренних органов (situs viscerum inversus). Обозначения: 

1 – большой сальник (omentum majus); 2 – желчный пузырь (vesica fellea); 3 – желудок (gaster); 
4 – правая доля печени (lobus hepatis dextra); 5 – серповидная связка печени (ligamentum falciforme hepatis); 

6 – сердце (cor); 7 – левая доля печени (lobus hepatis sinister); 8 – тонкий кишечник (intestinum tenue)
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В клинической практике при обсле-
довании пациентов с зеркальным рас-
положением внутренних органов имеет-
ся большая вероятность анатомической 
дезориентировки, что может повлечь 
постановку неправильного диагноза 
и выбор некорректного метода лечения 
заболевания.
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Проведено комплексное клинико-лабораторное обследование 46 пациентов с аденокарциномой ободоч-
ной кишки, находившихся на лечении на базе НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Саратов II» ОАО 
«РЖД» и ГУЗ «Областная клиническая больница» г. Саратова за период с 2009 по 2013 гг. В работе пред-
ставлен анализ клеточного состава периферической крови, а также субпопуляционного состава лимфоцитов 
(CD3, CD4, CD8, CD16, CD19), уровня иммуноглобулинов классов G, A, M в крови при аденокарциноме 
восходящего отдела ободочной кишки на различных стадиях распространения неоплазии. Установлена пато-
генетическая взаимосвязь между динамическими изменениями клеточного состава периферической крови, 
развитием Т-зависимого, а затем и В-зависимого иммунодефицита при указанной патологии. На начальных 
стадиях развития аденокарциномы отмечены лимфопения, моноцитопения, снижение уровня CD16 и CD4 
Т-лимфоцитов. На метастатических стадиях болезни имеют место снижение содержания в крови CD4, CD8 
Т-лимфоцитов, CD19 В-лимфоцитов и иммуноглобулинов классов G,M,A.
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IMMUNOLOGIC DEFENCE MECHANISMS DEFICIENCY AS A NEOPLASTIC 
PROLIFERATION PRODUCING AGENT IN THE PRESENCE OF SEGMENTED 

INTESTINE MALIGNANT ADENOMA
1Chesnokova N.P., 1Barsukov V.Y., 1Ponukalina E.V., 2Agabekov A.I.
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A complex clinical and laboratory examination of 46 patients suffering segmented intestine malignant adenoma 
receiving medical treatment in the Railway Clinical Hospital at the Saratov-II Station of the RZhD OAO (Open 
Joint-Stock Company) Non-Government Healthcare Institution and Regional Clinical Hospital in the city of Saratov 
State Healthcare Institution during the period from 2009 to 2013 has been held. The article presents the analysis of 
peripheral blood cell structure, lymphocytes sub-population structure (CD3, CD4, CD8, CD16, CD19) and class G, 
A, M immunoglobulin level in blood in the presence of segmented intestine ascending segment malignant adenoma 
at different stages of neoplasia development. Patogenetic correlation between dynamic changes in peripheral blood 
cell structure and T-dependent and B-dependent immunodefi ciency in the presence of the pathology named has been 
established. The early stages of adenocarcinoma development are characterized by lymphopenia, monocytopenia, 
reduction in CD16 and CD4 T-lymphocytes level. The metastasis stages are characterized by reduction in CD4, CD8 
T-lymphocytes, CD 19 B-lymphocytes and G, M and A immunoglobulin levels in blood. 

Keywords: malignant adenoma, lymphocytes sub-population, immunoglobulins

Определяющими факторами дальней-
шего изучения проблем этиологии, патоге-
неза, диагностики и лечения аденокарци-
номы ободочной кишки являются резкое 
возрастание частоты указанной патологии 
в эпидемиологической структуре онколо-
гических заболеваний, а в ряде случаев 
и безуспешность современных методов 
комплексной терапии. Так, в ряде источ-
ников указывается, что в России за по-
следние 50 лет (с 1960 по 2010 гг.) число 
первично заболевших колоректальным ра-
ком (КРР) или карциномой толстой кишки 
возросло в 7 раз [1, 2, 3, 4], а за последние 
10 лет количество больных КРР увели-
чилось на 22 %.

Высока заболеваемость онкопатологи-
ей ободочной кишки в Саратовской обла-
сти. В 2012 году было зарегистрировано 
544 новых случая заболевания раком обо-
дочной кишки [5].

Практика показывает, что при выполнении 
даже технически совершенного оперативного 
вмешательства, использовании современной 
полихимио- и лучевой терапии остается до-
статочно высоким риск развития рецидивов 
в течение первых 5–10 лет [9, 10, 11] 

Данные литературы убедительно сви-
детельствуют о том, что формирование 
начальной стадии опухолевого процес-
са – малигнизации клетки ‒ еще не озна-
чает обязательного развития последующих 
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стадий канцерогенеза – промоции и опу-
холевой прогрессии, одним из проявлений 
которой являются инвазия и метастазирова-
ние опухолевых клеток.

Малигнизированные клетки в крови 
и тканях подвергаются элиминации при 
участии моноцитарно-макрофагальной 
и лимфоидной систем, а также неспецифи-
ческих воздействий ряда цитокинов (TNF α, 
IL-1), за счет аллогенного торможения, кей-
лонного ингибирования [6].

Следует отметить, что до настоящего 
момента в значительной мере не система-
тизированы данные относительно динами-
ческих изменений иммунного статуса при 
аденокарциноме восходящего отдела обо-
дочной кишки на разных стадиях распро-
странения опухолевого процесса.

Цель исследования – провести сравни-
тельную оценку состояния иммунологических 
механизмов защиты при аденокарциноме вос-
ходящего отдела ободочной кишки в соответ-
ствии с мониторингом показателей клеточного 
состава белой крови, в частности субпопуля-
ционного состава лимфоцитов, а также уровня 
иммуноглобулинов в крови на различных ста-
диях распространения неоплазии.

Материал и методы исследования
Для оценки иммунологического статуса у пациен-

тов с аденокарциномой восходящего отдела ободочной 
кишки проведено традиционное клинико-лаборатор-
ное обследование 46 онкологических больных.

Все обследуемые больные находились на ста-
ционарном лечении в клинике факультетской хи-
рургии и онкологии ГОУ ВПО Саратовского ГМУ 
им. В.И. Разумовского Минздрава России (на базе 
НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. Сара-
тов II» ОАО «РЖД» и ГУЗ «Областная клиническая 
больница» г. Саратова) за период с 2009 по 2013 гг. 

Иммунологический статус пациентов оценивали до 
лечения в двух группах сравнения. Первая группа вклю-
чила 22 пациента с I–II стадией опухолевого процесса 
(T1–2N0M0), вторая группа ‒ 24 пациента с III–IV стади-
ями заболевания (T3-4(а, в) N0M0, T3–4(а, в) N1-2M0) [8].

В I группе наблюдения средний возраст составил 
57,3 лет, во II группе наблюдения средний возраст со-
ставил 62,6 лет. 

По полу больные распределились следующим 
образом: в I группу наблюдения было включено 
10 женщин и 12 мужчин, во II группу наблюдения – 
11 женщин и 13 мужчин.

Группу сравнения составили 29 практически здо-
ровых людей (средний возраст – 56,4 лет). Причем по 
полу распределились следующим образом – 13 жен-
щин и 16 мужчин.

Группы исключения составили пациенты 
с предшествующими или сопутствующими онко-
логическими и аллергическими заболеваниями, эн-
докринопатиями, декомпенсированными формами 
висцеральной патологии.

Клеточный состав крови оценивали на аппарате 
«Sysmex-K1000» и с помощью световой микроско-
пии. Оценка субпопуляционного состава лимфоцитов 

(CD3, CD4, CD8-Т-лимфоциты, CD19-В-лимфоциты, 
CD16-лимфоциты) периферической крови прово-
дилась методом непрямой иммунофлюоресценции 
с помощью моноклональных антител производства 
«Медбиоспектр» (Москва). Исследование в крови 
иммуноглобулинов классов G, A, M проведено ме-
тодом радиальной иммунодиффузии. Математиче-
скую обработку полученных результатов проводили 
с использованием программы Statistica for Windows 
(версия 6.0) с помощью общепринятых методов 
статистического анализа, позволивших определить 
критерии достоверности Стьюдента, расчет средней 
арифметической. Достоверными считали различия 
при Р < 0,05, Р < 0,01, Р < 0,001.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Как показали результаты исследований, 
развитие начальных локально-региональ-
ных стадий аденокарциномы (T1–2N0M0), 
не отражалось на количестве общего со-
держания лейкоцитов периферической кро-
ви, однако анализ лейкоцитарной формулы 
свидетельствовал о развитии лимфопении, 
моноцитопении, ускорении СОЭ (табл. 1).

Обращает на себя внимание и измене-
ние субпопуляционного состава лимфоци-
тов на ранних стадиях канцерогенеза. При 
исследовании субпопуляционного состава 
лимфоцитов обнаружено резко выраженное 
снижение уровня CD16 лимфоцитов или на-
туральных киллеров (NK-клеток) (табл. 2). 

Как известно, вместе с моноцитами 
и тканевыми макрофагами NK-клетки обе-
спечивают первую линию защиты против 
клеток, несущих генетически чужеродную 
информацию, в частности малигнизирован-
ных клеток. Механизмы элиминации опухо-
левых клеток при участии NK-лимфоцитов 
включают реакции антителозависи-
мого цитолиза.

Таким образом, развитие стадий малиг-
низации и промоции при аденокарциноме 
восходящего отдела ободочной кишки со-
четается с недостаточностью начальных 
механизмов элиминации малигнизирован-
ных клеток, обеспечиваемых за счет макро-
фагальной реакции и антителозависимого 
цитолиза при участии NK-клеток.

Как оказалось, на фоне лимфопении 
заметно снижалось и содержание CD3 
Т-лимфоцитов за счет падения уровня CD4 
Т-хелперов. Последние, как известно, обе-
спечивают включение в иммунный от-
вет гуморального или клеточного звеньев 
иммунитета за счет участия CD19-В или 
CD8-Т лимфоцитов. Как показали прове-
денные нами исследования, уровень CD19-
лимфоцитов в крови не изменился на ран-
них стадиях аденокарциномы ободочной 
кишки. Оставалось в пределах нормы и со-
держание в крови иммуноглобулинов иссле-
дуемых классов (Ig G, Ig M, Ig A) (табл. 3).
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Таблица 1
Показатели клеточного состава периферической крови у больных аденокарциномой 

восходящего отдела ободочной кишки при I-II и III-IV стадиях заболевания

Изучаемые 
показатели

Контрольная 
группа

Аденокарцинома восходящего отдела ободочной кишки
I–II стадии неоплазии III–IV стадии неоплазии

n M ± m n M ± m P n M ± m P
Общее число лейко-
цитов (∙109/л) 29 6,3 ± 0,17 22 6,8 ± 0,19 Р > 0,05 24 14,6 ± 0,61 Р < 0,001

Р1 < 0,001
Абсолютное число 
лимфоцитов (∙109/л) 29 2,2 ± 0,09 22 1,3 ± 0,05 Р < 0,001 24 0,8 ± 0,02 Р < 0,001

Р1 < 0,001
Содержание палоч-
коядерных лейкоци-
тов (%)

29 2,3 ± 0,06 22 2,5 ± 0,08 Р < 0,05 24 10,2 ± 0,39 Р < 0,001
Р1 < 0,001

Содержание 
сегментоядерных 
лейкоцитов (%)

29 51,7 ± 2,48 22 53,5 ± 2,5 P > 0,05 24 56,1 ± 2,7 Р > 0,05
Р1 > 0,05

Содержание моно-
цитов (%) 29 5,6 ± 0,17 22 2,3 ± 0,09 Р < 0,001 24 1,7 ± 0,06 Р < 0,001

Р1 < 0,001
Содержание эози-
нофилов (%) 29 3,1 ± 0,08 22 3,2 ± 0,09 Р > 0,05 24 5,4 ± 0,11 Р < 0,001

Р1 < 0,001
Содержание лимфо-
цитов (%) 29 30,1 ± 1,31 22 21,7 ± 1.02 P < 0,001 24 18,9 ± 0,81 Р < 0,001

P1 < 0,05
Тромбоциты 
(*109 /л) 29 257,6 ± 11,31 22 243,4 ± 12,09 Р > 0,05 24 171,5 ± 8,12 Р < 0,001

Р1 < 0,001
Эритроциты 
(*1012/л) 29 4,4 ± 0,08 22 3,4 ± 0,13 Р < 0,001 24 3,1 ± 0,11 Р < 0,001

Р1 > 0,05
Гемоглобин (г/л) 29 130,3 ± 6,21 22 110,1 ± 5,22 Р < 0,05 24 97,4 ± 4,57 Р < 0,001

Р1 > 0,05
СОЭ (мм/ч) 29 9,3 ± 0,21 22 16,7 ± 0,63 Р < 0,001 24 28,2 ± 1,11 Р < 0,001

Р1 < 0,001
П р и м е ч а н и я :
Р – рассчитано по отношению к соответствующим показателям группы контроля;
Р1 – рассчитано по отношению к соответствующим показателям у больных с I–II стадиями этой 

же формы патологии.

Таблица 2
Показатели содержания в крови отдельных субпопуляций лимфоцитов у больных 

аденокарциномой восходящего отдела ободочной кишки 
при I–II и III–IV стадиях заболевания

Изучае-
мые по-
казатели

Контрольная 
группа

Аденокарцинома восходящего отдела ободочной кишки
I–II стадии неоплазии III–IV стадии неоплазии

n M ± m n M ± m P n M ± m P
CD3 (%) 29 62,8 ± 3,03 22 44,9 ± 2,11 Р < 0,001 24 32,4 ± 1,52 Р < 0,001

Р1 < 0,001
CD4 (%) 29 41,4 ± 1,88 22 24,2 ± 1,08 Р < 0,001 24 17,1 ± 0,55 Р < 0,001

Р1 < 0,001
CD8 (%) 29 21,4 ± 0,71 22 20,7 ± 0,87 Р > 0,05 24 15,3 ± 0,46 Р < 0,001

Р1 < 0,001
CD4/CD8 29 1,93 ± 0,061 22 1,17 ± 0,037 Р < 0,001 24 1,12 ± 0,028 Р < 0,001

Р1 > 0,05
CD16 (%) 29 16,8 ± 0,41 22 12,3 ± 0,31 Р < 0,001 24 10,7 ± 0,27 Р < 0,001

Р1 < 0,001
CD19 (%) 29 21,2 ± 0,86 22 19,1 ± 0,63 Р > 0,05 24 17,6 ± 0,58 Р < 0,05

Р1 > 0,05

П р и м е ч а н и я :
Р – рассчитано по отношению к соответствующим показателям группы контроля;
Р1 – рассчитано по отношению к соответствующим показателям у больных с I–II стадиями этой 

же формы патологии.
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Обнаруженное нами отсутствие из-
менений содержания CD19 В-лимфоцитов, 
а также иммуноглобулинов классов G, A, M 
в крови на начальных стадиях опухолевого 
процесса при аденокарциноме ободочной 
кишки свидетельствует о том, что функци-
ональное состояние В-системы лимфоци-
тов не является определяющим фактором 
в инициации канцерогенеза.

При развитии метастатических стадий 
аденокарциномы ободочной кишки возни-
кали характерные проявления системного 
действия опухоли на организм. Об этом сви-
детельствовали развитие лейкоцитоза, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, эозинофи-
лия, лимфопения, ускорение СОЭ (табл. 1).

Более значительными были измене-
ния субпопуляционного состава лим-
фоцитов периферической крови, на 
что указывало падение уровня CD3-по-
пуляции Т-лимфоцитов за счет CD4 
Т-лимфоцитов, а также CD16 лимфоцитов, 
выраженные в более значительной сте-
пени, чем на ранних стадиях заболевания
(табл. 2).

На метастатических стадиях адено-
карциномы возникало иммунодефицитное 
состояние и по В-системе лимфоцитов: 
количество CD19 В-лимфоцитов заметно 
снижалось, падал и уровень продуцируе-
мых иммуноглобулинов классов G, A, M 
(табл. 3).

Таблица 3
Показатели уровня иммуноглобулинов и CD19-В-лимфоцитов в крови 
у больных аденокарциномой восходящего отдела ободочной кишки 

при I–II и III–IV стадиях заболевания

Изучаемые 
показатели

Контрольная 
группа

Аденокарцинома восходящего отдела ободочной кишки
I–II стадии неоплазии III–IV стадии неоплазии

n M ± m n M ± m P n M ± m P
IgG (г/л) 26 14,43 ± 0,58 20 14,02 ± 0,39 Р > 0,05 23 13,15 ± 0,17 Р < 0,05

Р1 > 0,05
IgA (г/л) 26 3,32 ± 0,064 20 2,95 ± 0,046 Р > 0,05 23 2,72 ± 0,034 Р < 0,05

Р1 > 0,05
IgM (г/л) 26 1,81 ± 0,084 20 1,67 ± 0,077 Р > 0,05 23 1,56 ± 0,069 Р < 0,05

Р1 > 0,05

П р и м е ч а н и я :
Р – рассчитано по отношению к соответствующим показателям группы контроля;
Р1 – рассчитано по отношению к соответствующим показателям у больных с I–II стадиями этой 

же формы патологии.

Обнаруженное нами прогрессирую-
щее снижение уровня CD3 лимфоцитов, 
за счет падения содержания CD4 и CD8 
Т-лимфоцитов на метастатических стади-
ях опухолевого процесса свидетельствует 
о подавлении не только хелперной функ-
ции Т-лимфоцитов, но и эфферентного зве-
на клеточного иммунитета. Как известно, 
CD8 Т-лимфоциты обеспечивают цитолиз 
клеток, несущих генетически чужеродную 
информацию, развитие «киллерного» уда-
ра, коллоидно-осмотического шока, а так-
же продукцию лимфокинов – медиаторов 
клеточной гиперчувствительности. Сле-
довательно, при аденокарциноме восходя-
щего отдела ободочной кишки в условиях 
дефицита CD8 Т-лимфоцитов подавляются 
указанные механизмы антицеллюлярной 
защиты организма от малигнизированных 
клеток. Дефицит CD4 Т-лимфоцитов на ме-
тастатических стадиях заболевания сопро-
вождается нарушением вовлечения в им-
мунный процесс В-системы лимфоцитов, 
на что указывало уменьшение субпопуля-

ции CD19 – клеток, а также уровня иммуно-
глобулинов классов G, A, M в крови.

Таким образом, формирование метаста-
тических стадий аденокарциномы ободоч-
ной кишки происходит на фоне прогрес-
сирующей недостаточности В- и Т-систем 
лимфоцитов, NK-клеток, моноцитов крови, 
обеспечивающих в условиях нормы адек-
ватную элиминацию трансформированных 
клеток, несущих генетически чужеродную 
информацию.

Сравнительная оценка состояния кле-
точного и гуморального звеньев иммуни-
тета на разных стадиях распространения 
аденокарциномы ободочной кишки по-
зволила установить патогенетическую 
взаимосвязь между формированием 
Т-зависимого, В-зависимого иммунодефи-
цита и развитием опухолевой прогрессии. 
Аналогичная закономерность отмечена 
нами в динамике распространения узловой 
и отечно-инфильтративной форм рака мо-
лочной железы, рака щитовидной железы, 
при полинеоплазиях [6, 7].



397

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Выводы
1. Одним из патогенетических факто-

ров распространения неоплазии при адено-
карциноме восходящего отдела ободочной 
кишки является недостаточность механиз-
мов элиминации опухолевых клеток, об-
условленная развитием Т- и В-зависимого 
иммунодефицитного состояния.

2. Развитие стадий инициации и про-
моции у пациентов с аденокарциномой 
восходящего отдела ободочной кишки со-
четается со сдвигами клеточного состава 
периферической крови в виде лимфопении, 
моноцитопении, снижения уровня субпопу-
ляции CD16, а также CD3 лимфоцитов за счет
CD4 –Т-хелперов.

3. Обнаружен параллелизм между по-
следовательным формированием локально-
региональной стадией (T1–2N0M0) заболе-
вания, стадией метастазирования (T3-4(а,в) 
N0M0, T3–4(а,в)N1-2M0) и прогрессиру-
ющим иммунодефицитом соответственно 
по Т- и В-системам лимфоцитов, уровню 
NK-клеток.

4. В качестве дополнительных прогно-
стических критериев возможности форми-
рования метастазов при аденокарциноме 
восходящего отдела ободочной кишки мо-
гут быть использованы показатели клеточ-
ного состава периферической крови и суб-
популяционного состава лимфоцитов.

5. Прогностически неблагоприятными 
критериями развития опухолевой прогрес-
сии и формирования процесса метастази-
рования, при отсутствии соответствующей 
клинической манифестации, являются про-
грессирующие в динамике заболевания 
аденокарциномой лимфопения, моноцито-
пения, снижение уровня NK-клеток, CD3 
CD4 CD8 – Т-лимфоцитов, а затем CD19 – 
В-лимфоцитов и уровня иммуноглобулинов 
классов G, A, M.
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ЭНДОВЕНОЗНАЯ ЛАЗЕРНАЯ КОАГУЛЯЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 

С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ
2Шалашов А.Г., 1,2Корымасов Е.А., 1,2Казанцев А.В. 

1ГБОУ ВПО «Самарский государственный медицинский университет» Минздрава РФ, Самара;
2ГБУЗ «Самарская областная клиническая больница им. М.И. Калинина», Самара, 

e-mail: korymasov@mail.ru, shalashov@mail.ru, dockazantsev@mail.ru

Представлены результаты лечения 241 больного с варикозной болезнью нижних конечностей методом 
эндовенозной лазерной коагуляции (ЭВЛК). Для ЭВЛК использовали диодный отечественный лазер «Кре-
олка» фирмы «Техника-про», длина волны 980 нм, мощность, используемая для ЭВЛК, – 10–12 Ватт. ЭВЛК 
проводили по 10–20 с на 1 позицию в зависимости от толщины вены, тракция световода 1–2 см. Критерием 
адекватности облитерации большой подкожной вены (БПВ) были ультразвуковые признаки окклюзии вены, 
коллатерали обрабатывали из отдельных проколов. Технический успех операции был достигнут во всех 
случаях, что подтверждалось данными цветного дуплексного сканирования. Интраоперационных ослож-
нений не было. Отдаленный результат изучен у 174 (72,2 %) больных в срок до 5 лет. Признаки окклюзии 
БПВ на всем протяжении выявлены у 168 (96,4 %) больных, признаки частичной реканализации БПВ вы-
явлены у 6 (3,5 %) больных. У больных с частичной реканализацией БПВ повторная ЭВЛК потребовалась 
у 4 (2,4 %) больных.

Ключевые слова: варикозная болезнь, эндовенозная лазерная коагуляция

ENDOVENOUS LAZER TREATMENT IN TREATING PATIENTS 
WITH LOWER LIMB VARICOSITY 

2Shalashov A.G., 1,2Korymasov Е.А., 1,2Kazantsev A.V. 

1Samara State Medical University, Samara;
2Samara Regional Clinical Hospital. MI Kalinin, Samara, e-mail: korymasov@mail.ru, 

shalashov@mail.ru, dockazantsev@mail.ru

Results of treatment of 241 patients with varicose disease of the lower extremities by endovenous laser 
treatment (EVLK). EVLK used for laser diode domestic «Creole» fi rm «Tech-Pro», a wavelength of 980 nm, Power 
used for EVLK ‒ 10–12 Watts. EVLK performed 10–15 seconds to the 1 position, depending on the thickness of 
the vein, traction fi ber 1–2 cm adequacy criterion obliteration of the great saphenous vein (GSV) were ultrasound 
signs of vein occlusion, collaterals were treated with separate punctures. The technical success of the operation 
was achieved in all cases, which was confi rmed by color duplex scanning. Intraoperative complications. Long-term 
outcome was studied in 174 (72,2 %) patients in the period up to 5 years. GSV occlusion signs throughout detected 
in 168 (96,4 %) patients, partial recanalization of the GSV signs were detected in 6 (3,5 %) patients. In patients with 
partial recanalization of the GSV re EVLK required in 4 (2,4 %) patients.

Keywords: varicose disease, endovenous laser coagulation

Проблема лечения варикозной болезни 
нижних конечностей до настоящего вре-
мени далека от разрешения и чрезвычайно 
актуальна в связи с большим распростране-
нием этого заболевания. Среди населения 
индустриально развитых стран заболева-
ние встречается в 20–50 % [1]. В России 
варикозная болезнь диагностируется 
у 35–38 млн человек, причем у 15 % из них 
имеются трофические нарушения различ-
ной степени выраженности [2]. На сегод-
няшний день в России комбинированная 
флебэктомия как традиционный метод хи-
рургического лечения варикозной болез-
ни играет ведущую роль. Необходимость 
в госпитализации, наличие общего обезбо-
ливания, низкий косметический эффект, 
определенный процент осложнений в по-
слеоперационном периоде, длительная ре-
абилитация приводят к неудовлетворен-
ности пациентов и хирургов результатами 
традиционных методов лечения [3]. Появ-

ление новых, в частности эндовазальных 
технологий, в конце XX века позволило 
устранить недостатки открытых методов 
лечения. Одним из наиболее перспективных 
эндовазальных методов лечения варикозной 
болезни на сегодняшний день является эн-
довенозная лазерная коагуляция (ЭВЛК). 
Данный метод уже получил широкое рас-
пространение, техника выполнения его по-
стоянно совершенствуется, а ближайшие 
результаты весьма оптимистичны, однако 
объективная оценка может быть полной 
только после изучения отдаленных резуль-
татов лечения. 

Цель исследования: изучение отдален-
ных результатов эндовенозной лазерной ко-
агуляции у больных с варикозной болезнью 
нижних конечностей.

Материалы и методы исследования
В Самарской областной клинической больни-

це им. М.И. Калинина с 2008 по 2009 г. эндовеноз-
ная лазерная коагуляция выполнена у 241 больного 
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с варикозной болезнью нижних конечностей. Все 
вмешательства выполнены амбулаторно, без госпи-
тализации, в условиях поликлиники. По междуна-
родной классификации CEAP больные распредели-
лись следующим образом: С2 выявлена у 85 (35,3 %) 
больных, С3 – у 73 (30,3 %), С4 – у 61 (25,3 %), 
С5 – у 22 (9,1 %). Мужчин было 36 (14,9 %), жен-
щин – 205 (85,1 %). Средний возраст составил – 
46,3 ± 4,36 года. Длительность заболевания варьиро-
вала от 3 до 20 лет. Больные предъявляли жалобы на 
боли в конечности (55,3 %), чувство тяжести (44,6 %), 
ночные судороги (19,3 %), отечность (56,4 %). 

Всем больным перед оперативным вмешатель-
ством, наряду с общеклиническим обследованием, 
выполняли цветное дуплексное картирование (ЦДК) 
вен нижних конечностей. При этом оценивали сте-
пень варикозной трансформации подкожных вен, со-
стояние сафено-феморального и сафено-поплитеаль-
ного соустьев, наличие патологического рефлюкса по 
глубоким венам, локализацию и диаметр несостоя-
тельных перфорантных вен. У всех больных выявили 
несостоятельность клапана сафено-феморального со-
устья с различной протяженностью рефлюкса по ство-
лу большой подкожной вены (БПВ) и ее притокам. 
Распространенный тотальный патологический ве-
нозный рефлюкс, послуживший показанием к ЭВЛК 
всего ствола БПВ, выявили у 192 (79,6 %) пациентов. 
Сегментарный, на протяжении бедра, патологический 
венозный рефлюкс выявлен у 49 (20,4 %) пациентов; 
им была выполнена ЭВЛК БПВ на бедре. Средний 
диаметр БПВ на бедре составил 8,3 ± 4,27 см. 

Для ЭВЛК использовали диодный отечествен-
ный лазер «Креолка» фирмы «Техника-про», длина 
волны 980 нм., мощность, используемая для ЭВЛК, – 
10–12 Ватт. С целью профилактики развития тромбоза 
глубоких вен перед процедурой, вводили низкомоле-
кулярный гепарин (надропарин 0,3 или эноксапарин 
0,4) подкожно, однократно. Перед ЭВЛК проводили 
премедикацию. Доступ к БПВ выполняли типично 
у медиальной лодыжки под местным обезболиванием. 
В БПВ вводили ангиографический катетер толщиной 
5F; катетер устанавливали под ультразвуковым контро-
лем на 2–3 см ниже устья БПВ. Если диаметр БПВ был 
1,7–2 см, то выполняли кроссэктомию. Под контролем 
УЗИ проводили инфильтрационную анестезию 0,25 % 
раствором новокаина вдоль всей БПВ. ЭВЛК проводи-
ли по 10–15 с на 1 позицию в зависимости от толщины 
вены, тракция световода была 1–2 см (в зависимости 
от толщины вены). Критерием адекватности облитера-
ции БПВ были ЦДК – признаки окклюзии вены. Кол-
латерали обрабатывали из отдельных проколов. 

Ровный ход БПВ не являлся определяющим фак-
тором при проведении ЭВЛК. В случае возникнове-
ния сложностей при проведении ангиографического 
катетера выполняли дополнительную пункцию или 
устанавливали дополнительный катетер. Кроме того, 
не редкостью были выявленные при УЗИ несколько 
стволов БПВ на голени или бедре. Каждый выяв-
ленный такой ствол обрабатывали отдельно. В зоне 
трофических расстройств ЭВЛК мы не применяли, 
но старались обработать максимально возможное 
количество вен по периферии зоны трофических рас-
стройств, в пределах неизмененных тканей. 

В послеоперационном периоде больным реко-
мендовали активный режим, назначали постоянную 
эластическую компрессию конечности в течение 
3 недель, в последующем – ношение эластичных чу-
лок 2 компрессионного класса до 2 месяцев в дневное 

время, флеботропную терапию. Первую перевязку 
выполняли на следующие сутки в горизонтальном 
положении больного.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты лечения оценивали по харак-
теру течения послеоперационного периода, 
данным ультразвукового исследования и от-
даленным результатам. Технический успех 
операции был достигнут во всех случаях, 
что подтверждалось данными ЦДК. Интра-
операционных осложнений не было.

В первые сутки после операции паци-
енты отмечали умеренную болезненность 
по ходу облитерированной БПВ. На третьи 
сутки 63 % больных оценивали выражен-
ность боли как незначительную. Умеренная 
отечность, гиперемия и уплотнение по ходу 
ствола БПВ на голени были у 47 (19,5 %) 
пациентов. Воспалительных инфильтратов 
по ходу коагулированной вены или разви-
тия острого тромбоза глубоких вен конеч-
ности не отмечено. Через 10 дней у 95,6 % 
больных отсутствовали какие-либо жалобы, 
и они расценивали результат лечения как 
хороший. У остальных пациентов болез-
ненность сохранялась в течение 2 недель.

Регресс хронической венозной недоста-
точности отмечен у всех больных (табл. 1). 
У пациентов с клиническими классами С4 
и С5 происходило уменьшение площади 
очагов липодермосклероза и гиперпигмен-
тации кожи. Отрицательная динамика отме-
чена у 2 (4,2 %) пациентов с С2 и у 2 (5,1 %) 
пациентов с С3 клинической группой по 
СЕАР. При объективном исследовании 
ухудшения состояния конечностей не было.

Отдаленные результаты изучены 
у 174 (72,2 %) больных в срок до 5 лет. При-
знаки окклюзии БПВ на всем протяжении 
выявлены у 168 (96,4 %) больных, признаки 
частичной реканализации БПВ выявлены 
у 6 (3,5 %) больных. У больных с частичной 
реканализацией БПВ повторная ЭВЛК по-
требовалась у 4 (2,4 %) больных. Пациенты 
самостоятельно оценили результаты своего 
лечения по шкале от 1 до 5 баллов. Резуль-
таты анкетирования в зависимости от ис-
ходной ХВН представлены в табл. 2.

Подавляющее число опрошенных па-
циентов – 159 (91,4 %), оценило результаты 
лечения на 4 и 5. Пациенты, неудовлетво-
ренные результатами, как правило, имели 
сопутствующие заболевания (остеохондроз 
и различные заболевания суставов), и их 
надежды на улучшение состояния после 
операции не оправдались.

Травматичность, низкий косметический 
эффект, риск послеоперационных ослож-
нений при комбинированной флебэктомии 
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в основном связаны с удалением БПВ зон-
дом Бебкокка и подкожных вен из отдель-
ных разрезов. Поэтому большой интерес 

вызывает развитие малоинвазивных мето-
дик – лазерной и радиочастотной облитера-
ции вен [6, 8].

Таблица 1
Изменение степени ХВН после операции

Исходная степень 
ХВН

Степень ХВН после операции
С0 С1 С2 С3 С4 С5

С2 (n = 48) 21 (43,8 %) 12 (25 %) 9 (18,8 %) 4 (8,3 %) 2 (4,2 %) 0
С3 (n = 39) 6 (15,4 %) 12 (30,8 %) 0 19 (48,7 %) 2 (5,1 %) 0
C4 (n = 77) 10 (13,0 %) 23 (29,9 %) 4 (5,2 %) 19 (24,7 %) 21 (27,3 %) 0
C5 (n = 10) 2 (20 %) 0 2 (20 %) 4 (40 %) 0 2 (20 %)

Таблица 2
Оценка пациентами результатов лечения

Исходная степень 
ХВН

Оценка результата операции
5 4 3 2 1

С2 (n = 48) 23 (47,9 %) 19 (39,6 %) 4 (8,3 %) 2 (4,2 %) 0
С3 (n = 39) 22 (56,4 %) 13 (33,3 %) 4 (10,2 %) 0 0
C4 (n = 77) 36 (46,8 %) 36 (46,8 %) 1 (1,3 %) 2 (2,6 %) 2 (2,6 %)
C5 (n = 10) 7 (70 %) 3 (30 %) 0 0 0

Применение высокоэнергетических ла-
зеров является одним из последних дости-
жений в лечении варикозной болезни. Чаще 
всего ЭВЛК используется как малотравма-
тичная альтернатива зондовому удалению 
большой или малой подкожной вены. Эн-
довазальное применение лазера заданной 
мощности приводит к равномерному воз-
действию тепловой энергии на всю вну-
треннюю поверхность вены, в результате 
чего происходит повреждение стенок вен 
с образованием асептического тромбоза [5]. 
Важную роль в выраженности теплового 
поражения стенки вены играют длина вол-
ны излучения и значение энергии лазерного 
импульса. Энергия импульса должна быть 
такой, чтобы тепловое воздействие не рас-
пространялось за пределы стенки сосуда 
и не приводило к повреждению окружаю-
щих тканей. В последующем, при соблюде-
нии правил компрессионной терапии вена 
полностью и равномерно замещается руб-
цовой тканью. Недостаточная эффектив-
ность лазерной коагуляции вен может быть 
обусловлена техническими особенностями 
аппаратуры и невозможностью создания 
достаточной плотности мощности [7].

Результаты ЭВЛК показали существен-
ное снижение травматичности вмешатель-
ства, что способствовало более легкому те-
чению послеоперационного периода за счет 
уменьшения болевого синдрома, отсутствия 
гематомы по ходу БПВ и снижения частоты 
раневых осложнений. Гиперпигментация 
кожи, тромбофлебиты и болезненность по 

ходу вены могут быть обусловлены непра-
вильно подобранной мощностью лазерного 
излучения и режимом воздействия. После 
ЭВЛК магистральных вен мы не наблюдали 
случаев полной реканализации их стволов. 
Признаки частичной реканализации БПВ 
выявлены у 6 (3,5 %) больных, причем по-
вторная ЭВЛК потребовалась у 4 (2,4 %) 
больных.

Заключение
Ближайшие и отдаленные результаты 

демонстрируют, что эндовенозная лазерная 
коагуляция у больных с варикозной болез-
нью нижних конечностей уменьшает трав-
матичность операции, способствует легко-
му течению послеоперационного периода. 
ЭВЛК является высокоэффективным, мало-
травматичным методом лечения и позволя-
ет заменить традиционные методы хирур-
гического лечения у большинства больных.
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УДК 612.017.1:618.2
УРОВЕНЬ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ (ИЛ-1, ФНОΑ) 

И ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ (ИЛ-1РА, ТФРΒ) ЦИТОКИНОВ 
У ЖЕНЩИН С ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕРЕМЕННОСТЬЮ, 

РОДОРАЗРЕШЕННЫХ ПУТЕМ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
Шестопалов А.В., Мирошниченко Ю.А., Рымашевский А.Н., Добаева Н.М.
ГБОУ ВПО РостГМУ Минздрава России, г. Ростов-на-Дону, e-mail: okt@rostgmu.ru

В настоящей работе представлены результаты обследования 40 женщин с физиологической беремен-
ностью, родоразрешенных путем кесарева сечения в возрасте 21–40 лет. Беременные были поделены на 
группы: 20 беременных – первородящие женщины, 20 беременных – повторнородящие. Исследован уро-
вень содержания провоспалительных (ИЛ-1β, ФНОα) и противовоспалительных (ИЛ-1РА, ТФРβ) цитокинов 
в эндометрии и плазме крови методом иммуноферментного анализа. В результате исследования было уста-
новлено, что у женщин, имеющих в анамнезе оперативное родоразрешение, в эндометрии наблюдается от-
носительное понижение концентрации провоспалительных цитокинов в сравнении с первородящими жен-
щинами. Тогда как противовоспалительные цитокины в эндометрии, а также про- и противовосполительные 
цитокины в плазме крови не показали достоверно значимых отличий.

Ключевые слова: провоспалительные, противовоспалительные цитокины, ИЛ-1β, ФНОα, ИЛ-1РА, ТФРβ, 
беременные женщины, эндометрий, плазма крови 

LEVELS OF PROINFLAMMATORY CYTOKINES (IL-1, TNF) 
AND ANTIINFLAMMATORY CYTOKINES (IL-1RA, TGFΒ) IN WOMEN 

WITH PHYSIOLOGICAL PREGNANCY WHO WEREDELIVERED 
BY CESAREAN SECTION
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The Rostov Medical University, Rostov-on-Don, e-mail: okt@rostgmu.ru

In this article are offered the results of examination of 40 women with physiological pregnancy, who were 
delivered by cesarean section at the age from 21 till 40 years. Are presented women were divided into 2 groups of 
nulliparous (20 pregnant women) and of multiparous (20 pregnant women). The levels of of proinfl ammatory (IL-
1β, TNFα) and anti-infl ammatory (IL-1RA, TGFβ) cytokines in the endometrium and blood plasma were detected 
by enzyme immunoassay. There was found that in second group in the endometrium observed relative decrease in 
the concentration of proinfl ammatory cytokines compared with fi rst group. While antiinfl ammatory cytokines in 
the endometrium and pro-and anti-infl ammatory cytokines in the blood plasma showed no signifi cant differences 
reliably.

Keywords: pro-infl ammatory, anti-infl ammatory cytokines, IL-1β, TNFα, IL-1RA, TGFβ, pregnant women, the 
endometrium, blood plasma

Как про-, так и противовоспалительные 
цитокины являются медиаторами межклеточ-
ных коммуникаций. Они образуют многоком-
понентную систему молекулярно-клеточной 
регуляции процессов развития и функцио-
нирования фетоплацентарного комплекса 
[3, 6]. Также цитокины, являясь регуляторами 
метаболических процессов, принимают уча-
стие в перестройке обмена веществ во время 
беременности. Специфическая перестройка 
материнского организма, обеспечивающая 
нормальное развитие и выживание плода, со-
провождается морфологическими и функци-
ональными изменениями в иммунной систе-
ме беременной [5]. Не вызывает сомнений тот 
факт, что в пределах маточно-плацентарного 
комплекса существует тонко сбалансирован-
ная система контроля репродуктивных про-
цессов, которая функционирует на протяже-
нии всей беременности [4].

В настоящее время операция кесарева 
сечения выполняется в 15–20 % случаев, 
в связи с чем все большее внимание уделя-
ется проблеме формирования хроническо-

го воспаления [2]. Таким образом, особого 
внимания требует вопрос о состоянии цито-
кинового профиля у женщин с физиологи-
ческой беременностью, родоразрешенных 
путем кесарева сечения. Одной из основных 
функций иммунитета является контроль за 
репродукцией как на системном, так и на 
локальном уровне. Большое количество 
иммунных функций опосредуется раство-
римыми факторами, среди которых выде-
ляют провоспалительные цитокины, такие 
как ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНОα, и противо-
воспалительные – ТФРβ и ИЛ-1РА, облада-
ющие выраженным дистантным эффектом. 
Они практически не поступают в кровоток 
и не оказывают системных эффектов, но 
при влиянии различных эндогенных и экзо-
генных факторов может наблюдаться повы-
шение их концентрации в периферической 
крови, что свидетельствует о нарушении 
принципа локальности функционирования 
цитокиновой сети. 

Цель исследования – определить со-
держание провоспалительных (ИЛ-1β, 
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ФНОα) и противовоспалительных (ИЛ-1РА, 
ТФРβ) цитокинов в эндометрии и плазме крови 
у женщин с физиологической беременностью, 
родоразрешенных путем кесарева сечения.

Материалы и методы исследования
Для выполнения поставленной задачи в исследо-

вание включены 40 беременных женщин в сроке 38–
40 недель гестации, в возрасте 21–40 лет, рекомендо-
ванные на плановое кесарево сечение, находившиеся 
в МБУЗ «ГБ № 1 им. Семашко Н.А. г. Ростова-на-
Дону» роддоме № 1, подписавших информирован-
ное согласие на участие в исследовании. Беременные 
были поделены на группы. Первую группу соста-
вили 20 беременных с первыми родами в анамнезе 
(n = 20). Вторую группу составили 20 беременных 
с повторными родами (n = 20). Средний возраст бере-
менных в I группе составил 28,5 ± 4,7 лет, во II груп-
пе – 30,5 ± 5,9 лет.

Материалом для исследования служили: плазма 
крови и эндометрий, забранный сразу же после из-
влечения плода.

Исследование проводилось методом иммуно-
ферментного анализа наборами компании «Вектор 
Бест» (Россия) и «DRG» (Германия). Статистическая 
обработка выполнена с использованием программы 
«Statistica 6», методами параметрической и непара-

метрической статистики по критериям Стьюдента 
и Манна–Уитни. Различия считали статистически 
значимыми при р < 0,05. Описательная статистика 
отображала количественную информацию: среднее 
значение (М), стандартную ошибку среднего (m), 
перцентили, медиану (Ме). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исследование концентрации ИЛ-1β 
в ткани эндометрия показало достоверное 
снижение его уровня в группе повторно-
родящих женщин относительно перво-
родящих (р < 0,04). Вместе с тем уровень 
ФНОα также снижался во II группе женщин 
в сравнении с I группой (р < 0,03).

Вместе с тем при исследовании проти-
вовоспалительных цитокинов достоверно 
значимых отличий не наблюдалось. При 
этом в группе первородящих женщин отме-
чалась отрицательная корреляционная связь 
между ИЛ-1β и ИЛ-1РА (r = –0,46; р < 0,05), 
а в группе повторнородящих женщин была 
отмечена положительная корреляция между 
ТФРβ и ИЛ-1 (r = 0,52; р < 0,02) (табл. 1 и 2). 

Таблица 1
Содержание провоспалительных (ИЛ-1β, ФНОα) цитокинов в эндометрии

Груп-
пы

ИЛ-1β, пг/мл ФНОα, пг/мл
M ± m Ме [25–75] перцентили M ± m Ме [25–75] перцентили

I 11044,4 ± 1821,2 9370 5670–11182 28,9 ± 6,3 22,8 14,6–26,7
II 6536,8 ± 906,3* 6000 3870–9252 16,2 ± 1,2* 16,5 13,2–19,8

П р и м е ч а н и е :  * – различия статистически значимы в сравнении с первородящими 
(р < 0,05).

   

При исследовании содержания про- 
и противовоспалительных цитокинов 
в плазме крови статистически значимых 
отличий выявлено не было. 

Наряду с этим в группе первородя-
щих женщин ФНОα коррелировал с ТФРβ 
(r = 0,60; р < 0,004), а также отмечалась сла-

бая корреляционная связь с ИЛ-1β (r = 0,37; 
р < 0,09). Вместе с тем в I группе женщин от-
мечена корреляция между ФНОα эндометрия 
и ФНОα плазмы крови (r = 0,50; р < 0,02), тог-
да как во II группе присутствовала корреля-
ция между ТФРβ эндометрия и ТФРβ плазмы 
крови (r = 0,50; р < 0,03) (табл. 3 и 4). 
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Таблица 2
Содержание противовоспалительных (ИЛ-1РА, ТФРβ) цитокинов в эндометрии

Груп-
пы

ИЛ-1РА, пг/мл ТФРβ, пг/мл
M ± m Ме [25-75] перцентили M ± m Ме [25-75] перцентили

I 13980,5 ± 2143,8 11126 6915,2–20200,2 4021,1 ± 355,9 3906,2 2760–4865,6
II 13443 ± 3107,9 10778 7390,8–15882 3933 ± 494,3 3883,6 2325,4–4555,8

Таблица 3
Содержание провоспалительных (ИЛ-1β,ФНОα) цитокинов в плазме крови 

Группы ИЛ-1β, пг/мл ФНОα, пг/мл
M ± m Ме [25–75] перцентили M ± m Ме [25–75] перцентили

I 1,77 ± 0,2 1,7 1,2–1,9 1,57 ± 0,1 1,3 1,07–1,8
II 1,97 ± 0,2 1,8 1,2–2,2 1,97 ± 0,2 1,6 1,27–2,39

Также интересно проследить взаи-
мосвязь между цитокинами и факторами 
мукозального барьера репродуктивного 
тракта женщин с физиологической бере-
менностью, а именно с муцинами (MUC 
5AC и MUC 6) и трефоиловым пепти-
дом – 3 (TFF-3). Так было установлено, что 

в группе первородящих женщин в ткани эн-
дометрия присутствует положительная кор-
реляция между Muc 6 и ИЛ-1РА (r = 0,48; 
p < 0,03) и отрицательная корреляция меж-
ду Muc 6 и ИЛ-1β (r = –0,45; p < 0,05). На-
против, в группе повторнородящих женщин 
мы наблюдаем корреляцию между Muc 5 
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AC и ТФР1β (r = 0,46; p < 0,05), Muc 5AC 
и ИЛ-1β (r = 0,50; p < 0,03), наряду с этим 
TFF-3 отрицательно коррелирует с ТФР1β 
(r = –0,45; p < 0,06) и ИЛ-1β (r = –0,61; 
р < 0,008). 

На данный момент представлено боль-
шое количество данных, свидетельствующих 
о важной роли цитокинов в репродукции: 

развитии эндометрия, имплантации эмбри-
она, росте трофобласта. Цитокины, проду-
цируемые клетками эндометрия, миометрия 
и трофобласта, и их рецепторы способству-
ют успешному течению беременности. Эти 
данные указывают на разнообразное и ак-
тивное участие цитокинов в репродуктив-
ных процессах на всех этапах беременности. 

Таблица 4
Содержание противовоспалительных (ИЛ-1РА, ТФРβ) цитокинов в плазме крови

Группы
ИЛ-1РА пг/мл ТФРβ пг/мл

M ± m Ме [25-75] перцентили M ± m Ме [25–75] 
перцентили

I 343,5 ± 32,9 282 250,2–429,8 5244,7 ± 148,6 5070,4 4904,6–5571,7
II 484 ± 88,7 354,1 271,5–494,5 5429,3 ± 205,3 5458,7 5064,4–5709,9

Эффект того или иного цитокина су-
щественно зависит от его локальной кон-
центрации, времени действия, экспрессии 
специфических рецепторов на клетке-ми-
шени и взаимодействия с другими цитоки-
нами и гормонами. До сих пор нет полной 
определенности в отношении того, какую 
роль в регуляции гестационных процессов 
играют цитокины, находящиеся в перифе-
рической циркуляции матери, и насколько 
их уровень отражает изменения, происходя-
щие в беременной матке [3,1].

Известно, что начало родов сопрово-
ждается увеличением секреции провос-
палительных цитокинов, таких как ИЛ-1β, 
ФНОα, которые в свою очередь регулируют 
факторы, индуцирующие сократительную 
активность миометрия, в первую очередь 
простагландинов [1, 3, 4]. Кроме того, ИЛ-
1β и ИЛ-6 усиливают синтез рецепторов 
окситоцина в миометрии. В свою очередь 
окситоцин является одним из медиаторов 
стимуляции сократительной активности 
гладкой мускулатуры матки. Большинство 
исследователей приходят к мнению, что 

это нормальный физиологический процесс. 
С другой стороны, мы имеем противовос-
палительные цитокины, которые подавляют 
действие провоспалительных цитокинов. 
Недостаточная продукция противовоспа-
лительных цитокинов может являться при-
чиной раннего наступления родов из-за 
отсутствия контроля за продукцией провос-
палительных цитокинов [1].

При исследовании первородящих жен-
щин отмечается корреляция между ФНОα 
эндометрия и ФНОα плазмы крови, что 
указывает на провоспалительный характер 
течения предродового периода, что, по мне-
нию многих авторов, является физиологич-
ным состоянием. В то время как у повтор-
нородящих женщин, имеющих в анамнезе 
оперативное родоразрешение, присутству-
ет корреляция между ТФРβ эндометрия 
и ТФРβ плазмы крови, что может говорить 
о противовоспалительном течении предро-
дового периода. Можно предположить, что 
данная тенденция в отношении противо-
воспалительных цитокинов у повторноро-
дящих женщин является ответной реакцией 
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на воспалительные процессы в матке, а так-
же грубые рубцовые изменения после опе-
ративного родоразрешения. 

Заключение
Таким образом, у женщин, имеющих 

в анамнезе оперативное родоразреше-
ние, в эндометрии наблюдается относи-
тельное понижение концентрации про-
воспалительных цитокинов в сравнении 
с первородящими женщинами. Тогда как 
в содержании противовоспалительных ци-
токинов в эндометрии, а также про- и про-
тивовоспалительных цитокинов в плаз-
ме крови достоверно значимых отличий 
не наблюдалось. 
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«ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЯ КСЕРОЗА КОНЪЮНКТИВЫ 

И РОГОВИЦЫ ГЛАЗА» – ПРОГРАММА ДЛЯ ЭВМ 
В АРСЕНАЛЕ ПРАКТИЧЕСКОГО ВРАЧА

Шипилов В.А., Янченко С.В., Сахнов С.Н., Малышев А.В., Эксузян З.А.
ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздравсоцразвития 

России, Краснодар, e-mail: corpus@ksma.ru

Применение разработанного способа оценки показателя ксероза конъюнктивы и роговицы, основан-
ного на объективном компьютерном морфометрическом анализе фотоизображений глазной поверхности, 
по своей точности и специфичности не уступает традиционным (по Bijsterveld, 1969; в баллах 9-балльной 
шкалы, включающим субъективный количественный учёт интенсивности окрашивания трёх полей глазной 
поверхности) и позволяет проводить исследование в автоматическом режиме, что устраняет методические 
трудности традиционных подходов, связанные с субъективным учётом патоморфических признаков и даёт 
возможность объективно оценивать показатель ксероза; определять нарушения микроциркуляции конъюн-
ктивы ишемического генеза и, следовательно, судить о присутствии хронической ишемии добавочных слё-
зопродуцирующих желез; достоверно сократить время исследования, необходимое для расчёта показателя 
ксероза; повысить воспроизводимость результатов исследования; на высоком техническом уровне архиви-
ровать данные исследования; упростить учёт патоморфических признаков и с высокой точностью и специ-
фичностью диагностировать синдром «сухого глаза». Разработанный способ оптимизирует объективный 
контроль эффективности и безопасности лечебного воздействия на этапах терапии синдрома «сухого глаза», 
а также проведение мониторинга состояния тканей глазной поверхности в динамике.

Ключевые слова: синдром «сухого глаза», глазная поверхность, показатель ксероза

«THE ASSESSMENT OF XEROSIS OF THE CONJUNCTIVA AND CORNEA»: 
COMPUTER PROGRAM IN THE ARSENAL OF THE PRACTICING PHYSICIAN

Shipilov V.A., Yanchenko S.V., Sakhnov S.N., Malyshev A.V., Jeksuzjan Z.A.
Kuban state medical university, Krasnodar, e-mail: corpus@ksma.ru

Application of the developed method for estimating xerosis of the conjunctiva and cornea, based on an 
objective computer morphometric analysis of photographs of the ocular surface and its accuracy and specifi city are 
not inferior to traditional (Bijsterveld, 1969; in points 9-point scale, including subjective quantitative accounting of 
the coloration of the three fi elds of the ocular surface) and allows to conduct research in the automatic mode, which 
eliminates the methodological challenges traditional approaches associated with subjective account of pathomorphic 
signs and allows objectively evaluate the metric xerosis; identify conjunctival microcirculation disturbances in 
ischemic, and, therefore, to judge the presence of chronic ischemia incremental tear production glands; signifi cantly 
reduce the time required to calculate the indicator of xerosis; to increase the reproducibility of the results of the study; 
the high technical level of the archive data of the research; simplify the accounting pathomorphic signs and with 
high accuracy and specifi city diagnose dry eye syndrome. One developed method optimizes the objective control 
of the effectiveness and safety of therapeutic effects on the stages of therapy dry eye syndrome, and monitoring of 
condition of the tissues of the eye surface dynamics.

Keywords: dry eye syndrome, ocular surface, indicator of xerosis

Проблема синдрома «сухого глаза» 
(ССГ), учитывая его высокую социальную 
значимость, выходит за рамки офтальмоло-
гии и даже медицины [3]. Прогрессивно ра-
стущее количество хирургических методик 
лечения аметропий диктует необходимость 
высокодифференцированного подхода как 
к показаниям для их применения, так и 
к выбору техники вмешательства. В усло-
виях скачкообразного прогресса в техноло-
гиях лечения методы диагностики требуют 
серьезных доработок. С учетом сложивше-
гося в мировой медицинской практике тако-
го подхода к постановке диагноза и выборе 
оптимального метода ведения пациента, 
как доказательная медицина, повышение 
точности и специфичности в исследовании 
состояния глазной поверхности (ГП) и сим-
птомов ССГ является важной задачей оф-
тальмологии.

Несмотря на значительный прогресс 
в определении функциональных и объек-
тивных критериев диагностики ССГ, они 
зачастую, основаны на оценке жалоб и не-
специфических симптомов, встречающих-
ся и при других заболеваниях [1], или на 
субъективном учёте специфических при-
знаков, что затрудняет выявление данной 
патологии, проведение адекватной терапии 
и осуществление объективного контроля её 
результатов [8]. 

Одним из направлений объективной 
диагностики ССГ является выявление ксе-
ротических изменений тканей конъюнкти-
вы и роговицы (дегенеративного харак-
тера) в пределах экспонируемой глазной 
щели [2]. 

Наиболее распространённой являет-
ся оценка показателя ксероза конъюн-
ктивы и роговицы по Bijsterveld O.P. [5]. 
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Способ предполагает оценку интенсивности 
окрашивания тканей ГП при офтальмос-
ко пии с применением различных виталь -
ных красителей (бенгальского розового 
или лиссаминового зелёного), выявляю-
щих дегенеративно изменённые эпителио-
циты (с повреждениями клеточной стенки 
и безъядерные). 

Недостатком данного способа является 
субъективный учёт патологических прояв-
лений, а именно количества пятен красите-
ля, располагающихся в пределах трёх по-
лей экспонируемой ГП (роговицы, носовой 
и каудальной конъюнктивы), с балльной 
оценкой полученных результатов по Frank 
[7]. Большинство европейских авторов 
считает границей патологического окра-
шивания суммарную оценку в 3 балла по 
9-балльной шкале [6].

Учитывая указанные особенности 
(субъективность морфометрической оцен-
ки), результаты исследования не всегда 
могут быть трактованы однозначно, что 
определяет актуальность разработки объ-
ективных способов оценки состояния по-
верхности глаза путём расчёта показателя 
ксероза, основанных на проведении ком-
пьютерного морфометрического анализа 
фотоизображений.

Цель исследования ‒ разработать спо-
соб оценки показателя ксероза конъюн-
ктивы и роговицы, основанный на объек-
тивном компьютерном морфометрическом 
анализе фотоизображений ГП.

Материал и методы исследования
Настоящая работа состояла из трёх разделов.
В ходе первого раздела исследования проводи-

лась разработка 2-й версии компьютерной програм-
мы (на основе ранее разработанной бета-версии) 
для морфометрического анализа фотоизображе-
ний глазной поверхности путём расчёта показа-
теля ксероза.

В ходе второго раздела исследования осущест-
влялось тестирование 2-й версии программы для 
ЭВМ в условиях клиники (основной клинической 
базы кафедры глазных болезней ГБОУ ВПО КубГМУ 
Минздрава России – микрохирургического глазного 
отделения ГБУЗ ККБ № 1 им. профессора С.В. Оча-
повского Минздрава Краснодарского края).

В ходе третьего раздела исследования оцени-
вались возможные преимущества 2-й версии про-
граммы для ЭВМ, сравнительно с бета-версией про-
граммы и традиционной (визуальной) субъективной 
количественной оценкой показателя ксероза конъюн-
ктивы и роговицы [5].

Проводили традиционный визуальный и ком-
пьютерный анализ фотоизображений трёх полей по-
верхности глаза (роговицы, височной и назальной 
конъюнктивы), окрашенной лиссаминовым зелёным. 
Фотоизображения получали при помощи фотощеле-
вой лампы SL-D4Z (Topcon Medical Systems, Япония). 
Полученные фотоизображения в виде графических 
файлов (JPEG) подвергали морфометрическому ана-

лизу с помощью бета-версии и 2-й версии программы 
для ЭВМ. Оценивали: время исследования (М ± m; 
мин) и воспроизводимость результатов (путём расчё-
та коэффициента вариации – CV, %). Достоверность 
различия средних (М) оценивали при помощи теста 
Стьюдента, различия считали достоверными при 
р < 0,05. Также, для оценки достоверности различий, 
использовали критерий χ2, различия считали досто-
верными при χ2 > 3.

В ходе тестирования 2-й версии программы 
для ЭВМ были обследованы 60 человек (120 глаз) – 
22 мужчины; 38 женщин пожилого возраста согласно 
классификации возрастных периодов по рекоменда-
ции ВОЗ.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В ходе исследования была разработана 
и официально зарегистрирована [4] 2-я вер-
сия программы для ЭВМ (тип реализуемой 
программы – аналитическая; тип реализую-
щей ЭВМ – IBM PC и совместимые; язык 
программирования – Basic; вид и версия 
операционной системы – Win 95, 98, ХР, 7; 
принцип работы программы – графический 
анализ фотоизображений). Назначение про-
граммы: объективная оценка показателя 
ксероза конъюнктивы и роговицы. Воз-
можности: программа позволяет проводить 
объективную оценку показателя ксероза 
конъюнктивы и роговицы путём морфоме-
трического анализа фотоизображений.

Сущность разработанного способа ком-
пьютерной морфометрической оценки по-
казателя ксероза заключается в том, что 
фотоизображения роговицы, каудальной 
и назальной конъюнктивы (при увеличении 
х10, х16), полученные при помощи фото-
щелевой лампы SL-D4Z (Topcon Medical 
Systems, Япония), сохраняют в виде гра-
фических файлов (JPEG) в персональном 
компьютере. По каждому изображению 
с помощью разработанной программы 
в автоматическом режиме проводится: 
подсчёт количества пятен красителя (лис-
саминового зелёного) и оценка интенсив-
ности окрашивания поля [7]. На основе 
полученных данных автоматически рассчи-
тывается показатель ксероза конъюнк-
тивы и роговицы. 

Для лучшего понимания, пример рабо-
ты 2-й версии программы для ЭВМ пред-
ставлен на рисунке.

Для оценки возможностей разработан-
ного способа сравнительно с традицион-
ной субъективной количественной оценкой 
были обследованы: 20 офтальмологиче-
ски и соматически здоровых добровольцев 
(40 глаз), 20 больных (40 глаз) возраст-
ной формой ССГ 1 степени, 20 больных 
(40 глаз) возрастной формой ССГ 2 степени 
клинической тяжести [2].
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а б

в г

Пример работы программы для ЭВМ: 
а – фотоизображение роговицы, окрашенной лиссаминовым зелёным (HUB Pharmaceuticals, UE) 
открыто в интерфейсе разработанной 2-й версии программы; врачом-исследователем выбран 

участок роговицы для проведения оценки ксероза; б – автоматически подсчитано 
15 пятен красителя, интенсивность окрашивания поля – 2 балла; в – изображение назальной 
конъюнктивы, окрашенной лиссаминовым зелёным, открыто в интерфейсе разработанной 
программы; г – в автоматическом режиме подсчитано 308 пятен красителя, интенсивность 

окрашивания поля по Frank – 3 балла

Было установлено, что в условиях воз-
растной формы ССГ лёгкой степени показа-
тель ксероза, рассчитанный как при помощи 
традиционного способа, так и путём примене-
ния компьютерной морфометрии, превышает 
3 балла, что соотносится с «границами» пато-
логического окрашивания, рекомендованны-
ми для диагностики ССГ рядом зарубежных 
авторов [6]. Кроме этого, было показано, что 
точность и специфичность разработанного 
способа в диагностике ССГ (путём выявле-
ния показателя ксероза > 3 баллов) достовер-
но не отличаются от точности и специфично-
сти традиционного способа [5].

Показатели, характеризующие сравни-
ваемые способы оценки состояния поверх-
ности глаза, представлены в таблице.

Как следует из данных, представленных 
в таблице, применение разработанной про-
граммы позволяет оптимизировать оценку 
состояния глазной поверхности сравнитель-
но с визуальной оценкой и использованием 
бета-версии программы.

Применение разработанной программы 
для ЭВМ «X-SCAN» позволяет:

а) определять нарушения микроцирку-
ляции конъюнктивы ишемического гене-
за и, следовательно, судить о присутствии 
хронической ишемии добавочных слёзо-
продуцирующих желез;

б) проводить исследование в автома-
тическом режиме, что устраняет мето-
дические трудности традиционных под-
ходов, связанные с субъективным учётом 
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патоморфических признаков и позволяет объ-
ективизировать оценку показателя ксероза;

в) достоверно сократить время иссле-
дования, необходимое для расчёта пока-
зателя ксероза: в 4,8 раза сравнительно 
с визуальной оценкой и в 3,1 раза срав-
нительно с применением бета-версии 
программы;

г) повысить воспроизводимость ре-
зультатов исследования: в 4,1 раза срав-
нительно с визуальной оценкой и в 2,6 раз 
сравнительно с применением бета-версии 
программы;

д) архивировать данные исследования 
и осуществлять объективный мониторинг 
состояния поверхности глаза в динамике.

Сравнительная характеристика способов оценки показателя ксероза: визуальной оценки, 
бета-версии и 2-й версии программы для ЭВМ

Оцениваемые показатели Визуальная оценка Бета-версия программы 
для ЭВМ

2-я версия программы 
для ЭВМ «X-SCAN»

Время исследования 
(М ± m, минуты) 16,4 ± 1,5 10,7 ± 0,8* 3,4 ± 0,3**

CV, % 19,7 12,5# 4,8#

П р и м е ч а н и я : достоверность различий * p < 0,05; ** р < 0,01; # χ2 > 3

Выводы
По сравнению с традиционным спосо-

бом оценки показателя ксероза конъюнкти-
вы и роговицы [5], включающим субъектив-
ный количественный учёт интенсивности 
окрашивания трёх полей глазной поверхно-
сти, разработанный способ позволяет сокра-
тить время исследования, повысить воспро-
изводимость его результатов, проводить его 
в автоматическом режиме, упростить учёт 
патоморфических признаков и с высокой 
точностью и специфичностью диагностиро-
вать ССГ. Разработанный способ оптимизи-
рует объективный контроль эффективности 
и безопасности лечебного воздействия на 
этапах терапии ССГ, а также проведение мо-
ниторинга состояния тканей ГП.
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В статье представлены современные данные о патогенезе пролиферативной и непролиферативной диа-
бетической ретинопатии. На основе патогенеза выделены заинтересованные гены, которые могут лежать 
в основе наследственной предрасположенности к данному заболеванию. В работе описаны следующие 
гены: AKR1B1, кодирующий альдозоредуктазу, NOS, кодирующие NO-синтазы, ACE, кодирующий ангио-
тензин-превращающий фермент, VEGF, кодирующий сосудистый эндотелиальный фактор роста. Проведен 
обзор мета-анализов исследований по изучению ассоциации полиморфных маркеров данных генов с риском 
развития диабетической ретинопатии. На базе представленных данных сделан вывод о том, что полиморфиз-
мы гена AKR1B1 ((А-С)n динуклеотидный полиморфный маркер на 5’ конце гена и полиморфный маркер 
rs759853 в промоторе гена), кодирующего альдозоредуктазу, и гена VEGF (rs2010963), кодирующего фактор 
роста эндотелия сосудов, являются значимыми факторами, предрасполагающими к развитию диабетической 
ретинопатии. 
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The current data of the pathogenesis of proliferative and non-proliferative diabetic retinopathy are presented. 
On the basis of the pathogenesis of diabetic retinopathy the interested genes that may underlie predisposition to this 
disease are allocated. The article describes the following genes: AKR1B1, aldose reductase encoding, NOS, NO-
synthase encoding, ACE, encoding angiotensin converting enzyme, VEGF, encoding vascular endothelial growth 
factor. A review of meta-analyzes of studies on the association of polymorphic markers of these genes with the risk 
of developing diabetic retinopathy is carried out. On the basis of the data concluded that the gene polymorphisms 
AKR1B1 ((A-C)n dinucleotide polymorphic marker at the 5 ‘end of the gene and the polymorphic marker rs759853 
in the promoter of the gene), encoding aldose reductase, and VEGF gene (rs2010963), encoding vascular endothelial 
growth factor, are the most important factor predisposing to the development of diabetic retinopathy. 
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Диабетическая ретинопатия является 
наиболее распространенным микрососу-
дистым осложнением сахарного диабета 
и встречается у всех пациентов с сахарным 
диабетом 1 типа и у 75 % пациентов с сахар-
ным диабетом 2 типа в течение 15 лет от на-
чала манифестации заболевания [10, 14, 18].

Морфологически диабетическая ре-
тинопатия проявляется наличием микро-
сосудистых поражений сетчатки. Ранние 
изменения включают в себя появление 
микроаневризм, кровоизлияний, твердых 
и мягких экссудатов и нарушение гемоди-
намики. Эти клинические признаки объ-
единяют в непролиферативную диабети-
ческую ретинопатию. Аномальный рост 
новых кровеносных сосудов, который ча-
сто приводит к преретинальным и интра-
витреальным кровоизлияниям, характе-
ризуют пролиферативную диабетическую 
ретинопатию [13].

Длительность диабета и недостаточный 
гликемический контроль являются двумя 
наиболее важными факторами в развитии 
ретинопатии [16]. Однако эти факторы сами 
по себе не объясняют возникновение со-
судистых осложнений. Кроме того, у ряда 

пациентов с плохим гликемическим контро-
лем даже за большой промежуток времени 
ретинопатия не развивается, в то время как 
у некоторых пациентов с хорошим гликеми-
ческим контролем ретинопатия развивается 
уже в течение нескольких лет. В этой связи 
предполагается важная роль генетических 
факторов в развитии диабетической рети-
нопатии [5]. 

Данная статья посвящена обзору ме-
та-анализов исследований по изучению 
ассоциации полиморфных маркеров заин-
тересованных генов с риском развития диа-
бетической ретинопатии. 

Роль полиморфных маркеров 
гена AKR1B1, кодирующего 
альдозоредуктазу, в развитии 
диабетической ретинопатии

Альдозоредуктаза представляет собой 
фермент, превращающий глюкозу в сор-
бит в NAДФH-зависимой реакции. Она 
находится в различных тканях, включая 
эндотелиальные, эпителиальные и пиг-
ментные клетки сетчатки. Cродство глю-
козы к ферменту низкое, и поэтому доста-
точного количества сорбита не образуется 
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в эугликемических условиях. Однако при 
наличии гипергликемии, продуцируются 
значительные концентрации сорбита, ко-
торый накапливается в клетках (поскольку 
он плохо диффундирует через билипидную 
мембрану) и вызывает их осмотическое по-
вреждение [12]. Человеческий ген AKR1B1, 
кодирующий альдозоредуктазу, локализо-
ван на хромосоме 7q35 и состоит из 10 эк-
зонов протяженностью 18 тысяч пар нукле-
отидов ДНК [9]. 

Описаны 2 клинически значимых по-
лиморфизма в гене AKR1B1. Первый (А-С)
n динуклеотидный полиморфный маркер на 
5’ конце гена AKR1B1. Из 7 аллелей дан-
ного локуса клиническое значение имеет 
лишь аллель z-2 [2]. Второй полиморфный 
маркер гена AKR1B1 локализуется в промо-
торе (rs759853) [1].

В мета-анализе S. Abhary et al. (2009) 6 
исследований по изучению динуклеотидно-
го полиморфного маркера на 5’ конце гена 
AKR1B1 была выявлена значительная связь 
z-2 аллеля с развитием любого типа диабе-
тической ретинопатии (отношение шансов 
(ОШ) 2,33, 95 % доверительный интервал 
(ДИ) 1,49–3,64, р = 2∙10–4). Субанализ данных 
исследований показал значимую связь меж-
ду z-2 аллелем и развитием диабетической 
ретинопатии у пациентов с сахарным диа-
бетом 2 типа (ОШ 2,64, 95 % ДИ 1,39–5,01, 
p = 2,9∙10–3), а также более слабую, но все же 
достоверную связь у пациентов с сахарным 
диабетом 1 типа (ОШ 1,95, 95 % ДИ 1,04–3,66, 
р = 0,04). Также была найдена значимая связь 
в подгруппах непролиферативной и пролифе-
ративной диабетической ретинопатии.

Достоверной связи между аллелем 
z и развитием диабетической ретинопа-
тии получено не было (ОШ 1,05, 95 % ДИ 
0,81–1,35, p = 0,73). Однако при проведении 
субанализа было показано, что аллель z за-
щищает пациентов от развития непролифе-
ративной диабетической ретинопатии при 
сахарном диабете 2 типа (ОШ 0,65, 95 % ДИ 
0,45–0,94, p = 0,02). Кроме того, было обна-
ружено, что аллель z + 2 защищает пациен-
тов от развития диабетической ретинопатии 
(ОШ 0,58, 95 % ДИ 0,36–0,93, р = 0,02).

В трех исследованиях была изучена 
связь второго полиморфизма гена AKR1B1 
(rs759853) с диабетической ретинопатией 
при диабете 1 типа и в пяти исследованиях 
при диабете 2 типа. При проведении мета-
анализа данных исследований установле-
но, что аллель Т ассоциируется с низким 
риском развития диабетической ретинопа-
тии при сахарном диабете 1 типа (ОШ 0,49, 
95 % ДИ 0,36–0,68, р < 1,00∙10-4). В то время 
как достоверной связи у пациентов с сахар-
ным диабетом 2 типа получено не было [1]. 

Роль полиморфных маркеров генов NOS, 
кодирующих NO-синтазы, в развитии 

диабетической ретинопатии
Показано, что при сахарном диабете 

снижается эндотелий-зависимая вазоди-
латация, наряду с увеличением вазокон-
стрикции. В настоящее время считается, 
что одной из возможных причин аберрации 
кровотока в сетчатке в начале диабета явля-
ется дисфункция эндотелия [7]. Ретиналь-
ное кровообращение лишено внешней ин-
нервации и поэтому полностью зависит от 
эндотелиальной саморегуляции, и, следова-
тельно, эндотелиальная дисфункция у боль-
ных сахарным диабетом может оказывать 
существенное влияние на локальную гемо-
динамику в сетчатке.

Выделяют три изоформы NO-синтазы – 
фермента, продуцирующего оксид азота 
(эндотелиальный релаксирующий фак-
тор): нейрональная (NOS1), индуцибельная 
(NOS2A) и эндотелиальная (NOS3). В нор-
ме NOS2A в сетчатке не экспрессируется. 
Однако при повышении концентрации глю-
козы ретинальные сосудистые эндотели-
альные клетки начинают экспрессировать 
NOS2A и снижают экспрессию NOS3 [4]. 

Ген эндотелиальной синтазы оксида азо-
та (NOS3) расположен на хромосоме 7q35-
36. Описаны три полиморфизма данного 
гена (rs1799983, rs41322052 и rs3138808). 
Наиболее изученным является полимор-
физм rs3138808. При проведении мета-
анализа исследований (одно исследование 
с сахарным диабетом 1 типа и семь исследо-
ваний с диабетом 2 типа), посвященных из-
учению ассоциации данного полиморфизма 
с развитием диабетической ретинопатии, 
не было выявлено статистически значимой 
связи между rs3138808 и любыми формами 
диабетической ретинопатии. Кроме того, 
не было получено значимой связи между 
любой формой диабетической ретинопатии 
и полиморфизмами rs1799983 (ОШ 1,11, 
95 % ДИ 0,94–1,31, р = 0,23) или rs41322052 
(ОШ 1,06, 0,85–1,33, р = 0,60) [1].

Роль полиморфных маркеров гена 
АСЕ, кодирующего ангиотензин-

превращающий фермент, в развитии 
диабетической ретинопатии

Ангиотензин-превращающий фермент 
(АСЕ) – эндотелиальный эктоэнзим, секре-
тируемый в плазму и играющий ключевую 
роль в регуляции системной и почечной 
циркуляции через активацию ангиотен-
зина I в вазоконстрикторный пептид ан-
гиотензин II [8]. АСЕ кодируется геном, 
который локализован на хромосоме 17р23 
и охватывает 21 kb ДНК [15].
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Полиморфизм гена АСЕ, впервые опи-
санный Rigat и др. [3], представляет собой 
вставку (I) или удаление (D) 287 bp по-
следовательности в 16 интроне. Пациенты 
с генотипами DD имеют самый высокий 
уровень АСЕ в плазме крови, а с фенотипа-
ми II – самый низкий уровень. 

При проведении мета-анализа шести 
исследований, изучающих данный поли-
морфизм гена АСЕ у пациентов с сахар-
ным диабетом 1 типа, и семи исследований 
у пациентов с сахарным диабетом 2 типа, 
не было выявлено статистически значимой 
связи данного полиморфизма и развития 
любой формы диабетической ретинопатии. 
При проведении субанализа десяти иссле-
дований с пациентами европеоидной расы, 
также не было найдено ассоциации любых 
типов диабетической ретинопатии или ее 
подтипов с данным полиморфизмом [1].

В другом мета-анализе, включавшем 
2342 случаев диабетической ретинопатии 
и 2048 случаев без ретинопатии (I insert/D 
delete), не было обнаружено существенной 
связи между данными генетическими вари-
антами и развитием изучаемой патологии. 
В дополнительном анализе ассоциации I/D 
варианта с ретинопатией также не было по-
лучено существенной связи как у пациен-
тов с сахарным диабетом 1 типа (ОШ 1,01, 
95 % ДИ 0,79–1,29), так и у пациентов с са-
харным диабетом 2 типа (ОШ 1,12, 95 % ДИ 
0,93–1,35). Однако I/D полиморфизм был 
связан с развитием пролиферативной рети-
нопатии (ОШ 1,37, 95 % ДИ 1,02–1,84) [21].

В мета-анализе Fujisawa T. et al. (1998) 
также не было получено достоверной связи 
данного полиморфизма с развитием рети-
нопатии [11].

Роль полиморфных маркеров гена 
VEGF, кодирующего сосудистый 
эндотелиальный фактор роста, 

в развитии диабетической ретинопатии
Фактор роста эндотелия сосудов (VEGF) 

является специфическим ангиогенным и ин-
дуцирующим проницаемость сосудов факто-
ром эндотелиальных клеток, который вовле-
чен в патогенез диабетической ретинопатии. 
Неоретинальная васкуляризация связана 
с ретинальной ишемией и гипоксией, кото-
рые индуцируют продукцию VEGF [6]. 

Ряд клинических исследований вы-
явил корреляцию между развитием диа-
бетической ретинопатии и внутриглазным 
уровнем VEGF. Концентрация VEGF была 
значительно повышена в стекловидном 
теле и водянистой влаге пациентов с про-
лиферативной диабетической ретинопати-
ей по сравнению с показателями пациен-
тов, не страдающих диабетом, и пациентов 

с непролиферативной диабетической рети-
нопатией [6].

VEGF представляет собой димерный 
гепарин-связывающий белок с молекуляр-
ной массой приблизительно 46 кДа. Чело-
веческий ген VEGF состоит из 8 экзонов 
и 7 интронов и находится на 6 хромосоме 
[17]. Было показано, что VEGF имеет четы-
ре молекулярные формы, а также, что для 
него характерна таргетная специфичность, 
ограничивающаяся сосудистыми эндотели-
альными клетками. Идентифицировано два 
тирозинкиназных рецептора VEGF (VEGF 
R1 и VEGF-R2) [19].

Шесть полиморфизмов гена VEGF были 
включены в мета-анализ по изучению их ас-
социации с развитием диабетической рети-
нопатии, при этом полиморфизм rs2010963 
изучался наиболее часто. Семь исследо-
ваний, посвященных изучению этого по-
лиморфизма при сахарном диабете 2 типа 
и диабетической ретинопатии, были вклю-
чены в анализ. Аллель G рассматривалась 
как вариант риска. Были показаны значи-
мые различия в частоте встречаемости дан-
ного аллеля у пациентов без диабетической 
ретинопатии и у пациентов с непролифера-
тивной ретинопатией (ОШ 0,62, 95 % ДИ 
0,48–0,81, p = 5,0∙10–4), но никаких суще-
ственных различий не было найдено между 
пациентами с непролиферативной и про-
лиферативной ретинопатией. Мета-анализ 
также не выявил значимой связи между 
полиморфизмом VEGF rs25648, rs1570360, 
rs3095039, rs35569394 или rs699947 и ри-
ском развития любого типа диабетической 
ретинопатии [1].

В другом мета-анализе, в котором ана-
лизировали ассоциацию полиморфизма 
гена VEGF−634G > C (rs2010963) с риском 
развития диабетической ретинопатии у па-
циентов с сахарным диабетом 2 типа, были 
получены следующие результаты. 1525 слу-
чаев развития диабетической ретинопатии 
и 1422 диабетика без ретинопатии в 9 не-
зависимых исследованиях были включены 
в мета-анализ. Взаимосвязи между поли-
морфизмом VEGF − 634G > C и диабетиче-
ской ретинопатией были найдены в аллель-
ной генетической модели (ОШ 1,13, 95 % 
ДИ 1,01–1,25, p = 0,03) и в рецессивной 
генетической модели (ОШ 1,26, 95 % ДИ 
1,02–1,55, p = 0,03) [20].

Заключение
На основании представленных данных 

можно сделать вывод, что полиморфизмы 
гена AKR1B1 ((А-С)n и rs759853), коди-
рующего альдозоредуктазу, и гена VEGF 
(rs2010963), кодирующего фактор роста 
эндотелия сосудов, являются наиболее
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значимыми наследственными факторами, 
предрасполагающими к развитию диабети-
ческой ретинопатии среди всех описанных 
генов. Дальнейшие исследования в данной 
области позволят разработать программу ин-
дивидуального скрининга пациентов на ос-
нове индивидуального генотипа для болез-
ни, которая имеет первостепенное значение 
и становится все более возрастающей про-
блемой общественного здравоохранения 
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ИНДУЦИРОВАННОГО КОСТНОГО БЛОКА 
ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ПОЗВОНОЧНИКЕ
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Проведен обзор основных современных методик формирования индуцированного костного блока 
приоперациях на позвоночнике. Были рассмотрены следующие материалы: керамика на основе фосфатов 
и гидроксиапатита, полиметилметакрилата, полиэфир-эфиркетона и на основе тантала в сравнении с ауто- 
и аллокостью. Выявлены основные перспективные направления в развитии материалов для спондилодеза. 
Рассмотрены преимущества и недостатки отдельных материалов с точки зрения остеокондуктивности, осте-
оиндуктивности и способности стимулировать остеогенез, а также безопасности для внедрения. В ходе об-
зора было выявлено, что на данном этапе развития нет материалов, способных полностью соответствовать 
аутотрансплантату по своим свойствам. Перспективными материалами являются керамики на основе фосфа-
тов и использование полиэфир-эфиркетонов в комбинации с другими материалами. Использование данных 
материалов требует клинической и статистической оценки результатов хирургического лечения.

Ключевые слова: индуцированный костный блок, трансплантат, передняя фиксация
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OF THE CERVICAL PART OF THE SPINE
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The review of the major modern techniques of bone formation was done during the surgery of the spine. 
The following materials were observed: phosphate-based ceramics and hydroxyapatite, polymethylmethacrylate, 
polyester- etherketonand tantalum-based, they were compared to auto-bone and allogenic bone. The main 
perspectives of the materials’ development for spondylodesis were identifi ed. The advantages and disadvantages 
of the materials were inspected from the point of the osteoconductivity, osteoinductivity and the ability to stimulate 
bone formation, as well as from the point of safety in the implementation. The results of the survey revealed that at 
the moment there are no suitable materials that can fully serve as a substitute for autograft by characteristics. The 
most perspective materials are phosphate-based ceramics and the usage of polyether-ether ketones in combination 
with other materials. The usage of the mentioned materials requires clinical and statistical evaluation of the surgical 
treatment results.

Keywords: spinal fusion, bone graft, anterior fusion

Формирование индуцированного кост-
ного блока является необходимым элемен-
том хирургического лечения повреждений 
и заболеваний позвоночника, связанных 
с нарушением стабильности позвоночных 
двигательных сегментов. Применение кост-
ного аутотрансплантата на протяжении по-
следних 40–50 лет является золотым стан-
дартом для формирования костного блока 
[1]. Однако применение аутотранспланта-
та имеет свои недостатки и ограничения, 
связанные с нанесением дополнительной 
операционной травмы, косметическим де-
фектом в зоне забора трансплантата, воз-
можными воспалительными осложнениями 
[2]. За последнее десятилетие разработано 
достаточное число материалов, являющих-
ся альтернативой аутотрансплантату и по-
стоянно ведется работа ученых в данном 
направлении. Все последние открытия в ме-
дицине, биологии, химии, металловедении 
ложатся в основу создания новых транс-

плантатов, становящихся альтернативой ау-
токости.

Целью данной работы является обзор 
современных методик формирования ин-
дуцированного костного блока применимо 
к хирургии позвоночника.

Результаты исследования
и их обсуждение

Аутотрансплантат губчатой кости со-
держит гидроксиапатит и коллаген, кото-
рые определяют его остеокондуктивные 
свойства, в то время как стромальные клет-
ки имеют остеогенный потенциал. Губ-
чатая кость и окружающая гематома со-
держат костные морфогенетические белки 
(BMP) и преобразующий b-фактор роста 
(TGF-β), которые участвуют в процессах 
регенерации. Компактная кость обладает 
слабо выраженным остеокондуктивным 
эффектом, но способна выдерживать ме-
ханическую нагрузку. Аутотрансплантат 
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имеет три характеристики трансплантата 
для идеального формирования индуциро-
ванного костного блока, а именно: способ-
ность стимулировать остеогенез, способ-
ность стимулировать дифференциацию 
мезенхимальных клеток-предшественни-
ков и остеобластов (остеоиндуктивность) 
и способность материала играть роль пас-
сивного матрикса для роста новой кости 
(остеокондуктивность) [2, 13]. Аутотран-
сплантат имеет ряд преимуществ по отно-
шению к другим способам замещения кост-
ной ткани: относительно редко встречаются 
случаи миграции и проблемы с биосовме-
стимостью, отсутствие риска передачи бо-
лезней [5]. По этим причинам использова-
ние аутотрансплантата остается золотым 
стандартом при проведении спондилодеза.

Аллотрансплантат кости обычно исполь-
зуется как альтернатива аутотрансплантату. 
Основное преимущество аллотрансплан-
татов – отсутствие осложнений, связанных 
с забором костной ткани, и снижение вре-
мени оперативного вмешательства [10]. Не-
достатками является риск передачи от до-
нора к реципиенту различных заболеваний 
бактериальной или вирусной этиологии [7], 
а также необходимость проведения сероло-
гического скрининга и стерилизации транс-
плантатов перед использованием. Костные 
аллотрансплантаты отличаются медленной 
остеоинтеграцией, возможностью разви-
тия реакции гистосовместимости, частым 
развитием хронического гранулематозного 
воспаления, высокой стоимостью. С целью 
минимизации рисков аллотрансплантаты 
подвергают интенсивной обработке, что 
значительно уменьшает остеоиндуктивные 
свойства и механическую прочность почти 
на 50 %, хотя риск инфицирования реци-
пиента всё же полностью не устраняется. 
Свойства аллотрансплантатов могут варьи-
ровать в широких пределах, и связано это 
в первую очередь с методами забора и под-
готовки трансплантата. Различные виды 
обработки аллотрансплантата могут вари-
ативно влиять на его структурные и био-
логические характеристики. Включение 
аллотрансплантата происходит путем про-
цесса, аналогичного тому, который наблю-
дается с аутотрансплантатом, но более мед-
ленно и менее полно. Остеокондуктивные 
матрицы не содержат остеогенных клеток 
или остеоиндуктивных факторов, поэтому 
часто используются совместно с ВМР. Так 
как материалы являются хрупкими, то не-
обходима их защита от чрезмерных биоме-
ханических сил до окончательного форми-
рования костного блока. Также, в отличие 
от синтетических протезов, аллотрансплан-
таты трудно стандартизировать в виду 

неоднородности доноров, а содержание 
костных банков является дорогостоящей 
процедурой. Гомоаллотрансплантат выпу-
скается в двух видах: минерализованный 
и деминерализованный. Минерализован-
ный аллотрансплантат считается не остео-
генным, слабо остеоиндуктивным, высоко 
остеокондуктивным и доступен в свежем, 
замороженном или лиофилизированном 
виде. Деминерализованный аллотрансплан-
тат – единственный аллотрансплантат с вы-
раженным остеоиндуктивным эффектом, 
выраженность эффекта зависит от способа 
забора и обработки. Главной проблемой 
применения трансплантата являются не-
разработанные критерии качества продукта 
и недостаточная информация о продукте. 
В одном из немногих доступных исследо-
ваний приводится сравнение замороженно-
го минерализованного аллотрансплантата 
и деминерализованного аллотрансплантата 
с аутотрансплантатом, при этом получен-
ные результаты были сопоставимы в груп-
пах, но не достигли статистической значи-
мости [1, 7].

Керамика на основе фосфатов. Керами-
ка представляет собой кристаллическую 
структуру, состоящую из неорганических 
неметаллических минеральных солей, по-
лученную при высоких температурах. Из-
менения методики в процессе обработки 
керамики изменяют окончательную струк-
туру и химический состав, а следовательно, 
и ее физиологические свойства. Керамика 
является привлекательной в качестве за-
менителя трансплантата, так как при её ис-
пользовании исключаются осложнения со 
стороны донорского участка, проявляется 
биосовместимость, отсутствует риск пере-
дачи инфекции, и её запасы практически 
безграничны. C 1890 г. кальций-фосфат-
ные материалы используются в медицине. 
Albee в 1920 г. впервые доказал, что три-
кальций-фосфат стимулирует образование 
кости. Кальций-фосфатные материалы, 
являясь химическими аналогами компо-
нентов костной ткани, стимулируют био-
логические реакции, схожие с процессом 
ремоделирования костей. Резорбция дан-
ных материалов не повышает уровня каль-
ция или фосфатов в моче и сыворотке [15]. 
Трикальцийфосфат (ТКФ) и гидроксиапа-
титы (ГА) являются наиболее изученными 
материалами для использования. Ввиду их 
химико-физических сходств с фазой ми-
нерализации кости [11] они обеспечивают 
отличный остеокондуктивный каркас для 
регенерации кости. ТКФ с молярным со-
отношением Ca:P 1,5 резорбирует слиш-
ком быстро, ГА с соотношением Ca:P 1,67 
резорбирует слишком медленно, поэтому 



417

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ

для защиты новой кости от механических 
воздействий оно требует модификации [6]. 
Двухфазные фосфаты кальция (ДФК), в ко-
торых соединяется 40 % ТКФ с 60 % ГА, мо-
гут обеспечить больший физиологический 
баланс между механической поддержкой 
и резорбцией. Yamada и др. провели гисто-
логическое исследование β-ТКФ, ГА для 
того, чтобы определить, какой из них бо-
лее подвержен остеокластной активности 
и больше подходит для ремоделирования 
кости. Через 2 дня культивирования клеток 
была замечена резорбция чистого β-ТКФ 
и ДФК с коэффициентом ГА/β-ТКФ 25/75, 
но отсутствовала резорбция ДКФ 75/25 или 
чистого ГА. Примечательно, что ДФК 25/75 
резорбировался интенсивней, чем чистый 
β-ТКФ, возможно, из-за ингибирования 
кальцием остеокластов, и формировались 
полости резорбции, схожие с полостями 
нормальной кости. Данный факт даёт ос-
нование предположить, что ДФК является 
более естественным имплантатом, чем от-
дельно взятые β-ТКФ или ГА. Биомехани-
ческим требований отвечает ДКФ 60/40, он 
и используется клинически [16].

Коралловый гидроксиапатит. В про-
цессе гидротермальной трансформации 
кораллового скелета (карбонат кальция) 
с участием фосфатного составляющего вы-
рабатывается гидроксиапатит кальция (из-
вестный как коралловый ГА), и полностью 
удаляется иммуногенный протеин. Полу-
чение кораллового ГА являлось непрогно-
зируемым научным достижением, основы-
вавшемся на сходстве строения некоторых 
видов кораллов со строением кости. Два 
вида кораллов с подходящей пористостью 
были выбраны для производства, они име-
ются в продаже под названием ProOsteon 
200 (50 % пористость) или 500 (65 % пори-
стость), в соответствии с размером их пор 
в микронах. Эти два продукта имеют сход-
ство с трубчатой или губчатой костью со-
ответственно [14]. Wittenberg и др. обнару-
жили, что ProOsteon 200 такой же прочный, 
как и компактно-губчатый аутотрансплан-
тат из гребня подвздошной кости [17].

Полиэфир-эфиркетон (ПЭЭК). Является 
рентгеннегативным полукристаллическим 
термопластиком, сочетает в себе прочность 
жесткость, твердость и биосовместимость, 
также износостойкость и возможность 
повторного использования после стери-
лизации. Является безопасным, биосов-
местимым и стабильным полимером, име-
ющимся в различных формах, которые 
предлагает практически неограничен-
ные дизайнерские решения. Одной из ос-
новных проблем ортопедической хирургии 
является несоответствие между жесткостью 

кости и металлическими или керамически-
ми имплантатами, в то время как жесткость 
ПЭЭК может быть адаптирована. Его проч-
ность может быть дополнительно увеличена 
путем добавления частиц или волокон угле-
рода. Вариация жесткости при использова-
нии коротких углеродных волокон в пределах 
4–18 ГПа, прочность зависит от полимерной 
основы и варьирует в пределах 100–230 МПа. 
Свойства полимера не меняются при высо-
ких температурах, выдерживают длительную 
экспозицию при +230 и короткую экспози-
цию при + 300. Полимер также показывает 
высокую химическую стойкость, материал 
не ухудшал свои свойства после воздействия 
смоделированных биологических сред в тече-
ние 30 дней [8, 12].

Полиметилметакрилат (ПММА). В ходе 
двух проспективных рандомизированных 
исследований было выявлено, что ПММА 
не имеет определённых клинических пре-
имуществ перед аутотрансплантатом. Рент-
генологически Barlocher и др. обнаружи-
ли, что ПММА не индуцировал сращения 
у всех 24 пациентов за 12 месяцев [2]. Van 
den Bent и др. обнаружили, что ПММА спо-
собствовал меньшему количеству костных 
блоков, чем дискотомия с использованием 
аутокости, также возникали случаи смеще-
ния трансплантата в смежный позвонок, и 
с ПММА было связано возникновение фи-
брозного уплотнения окружающей кости [7]. 

Танталовые имплантаты. Имплантат по-
ристой структуры, полученный из чистого 
тантала, с 1997 года активно применяется 
в травматологии и ортопедии, нейрохирур-
гии в качестве имплантата, обладающего 
остеокондуктивными свойствами. Отличи-
тельные особенности данного имплантата ‒
повышенная пористость и более свободное 
сообщение между ячейками. Конструкции 
из тантала обладают достаточной жестко-
стью и трением, что позволяет применять 
имплантаты без дополнительной фиксации. 
Гистологически доказано быстрое враста-
ние костной ткани в пористый тантал [9], 
а также стимуляция им остеобластов [3].

Заключение
На современном этапе развития кост-

нозамещающих технологий существует не-
сколько перспективных вариантов материа-
лов, способных заменить аутотрансплантат 
в будущем, однако на данный момент нет 
возможности полного отказа от использова-
ния аутотрансплантатов. Перспективными 
материалами, требующими дальнейших ис-
следований и оценки клинического приме-
нения, являются керамики на основе фосфа-
тов, полиэфир-эфиркетон и имплантаты на 
основе пористого тантала. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ АНАТОМИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ ПЕЧЕНИ 

И ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
МЕТОДА МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ

Бузина А.М., Фатеев И.Н.
ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
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Проведен анализ научной литературы посвященной изучению прижизненной анатомии и топографии 
по данным магнитно-резонансной томографии. В работе показано, что в настоящее время данные отече-
ственной и зарубежной научной литературы по анатомии и топографии печени и внепеченочных желчных 
путей человека представлены либо секционными исследованиями, либо результатами клинических наблю-
дений с использованием диагностической аппаратуры. Имеющиеся исследования не дают целостного пред-
ставления о прижизненной анатомии печени и внепеченочных желчных путей. В статье отражена необходи-
мость широкого использования в фундаментальных анатомических исследованиях печени и внепеченочных 
желчных путей результатов прижизненных методов исследования, количественной оценки морфологиче-
ских параметров, которые открывают новые возможности для диагностики патологических процессов и раз-
работки новых приемов оперирования.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, печень, внепеченочные желчные пути

THE STUDY OF THE ANATOMICAL STRUCTURE OF THE LIVER 
AND EXTRAHEPATIC BILE DUCTS USING THE METHOD 

OF MAGNETIC-RESONANCE TOMOGRAPHY
Buzina A.M., Fateyev I.N.

Orenburg State Medical Academy, Orenburg, e-mail:orgma@esoo.ru

Analysis of scientifi c literature devoted to the study of anatomy and topography on MRI results. It is shown 
that at the present time data of domestic and foreign scientifi c literature on anatomy and topography of liver and 
intrahepatic biliary tract either sectional studies, or the results of clinical observations with the use of diagnostic 
equipment. Available studies do not give a holistic view of the life of the anatomy of the liver and intrahepatic bile 
ducts. This article refl ects the need for extensive use in fundamental anatomical studies of liver and intrahepatic bile 
ducts of the results of in vivo research methods, quantitative assessment of morphological parameters, which opens 
new possibilities for diagnosis of pathological processes and development of new methods of operation.

Keywords: magnetic resonance imaging, liver, extrahepatic biliary tract

Современная клиническая медицина 
невозможна без прецизионной диагности-
ки морфологических изменений, форми-
рующихся при различных патологических 
процессах. Наибольший вклад в выявление 
анатомических и структурных органов при 
большинстве патологических процессов 
вносит лучевая диагностика [3, 10, 15, 18]. 
Метод магнитно-резонансной томогра-
фии дает возможность проводить исследо-
вание головного мозга и его сосудистого 
русла, изучать состояние органов средо-
стения, брюшной полости, забрюшинного 
пространства, органов малого таза и т.д.
[6, 8, 13, 24, 25, 27, 32, 39, 49].

Внедрение в клиническую медицину ме-
тодов лучевой диагностики позволило про-
водить прижизненную диагностику многих 
болезней, приближаясь во многих случаях 
к их морфологической оценке и описанию, 
и, как следствие, потребовало проведения 
специальных анатомических исследований, 
основанных на прижизненной визуализа-
ции органов и областей человеческого тела 
[1, 3, 27, 35, 37]. 

Это связано с использованием магнит-
ного поля высокой напряженности и гради-
ентов большой силы, с внедрением в прак-
тику сверхбыстрых последовательностей 
и поверхностных градиентных катушек 
для тела для получения МР-изображений 
с большим полем обзора, позволяющих по-
лучать целостное прямое изображение без 
введения контрастных веществ [7, 24, 34, 
38, 40, 45]. Совершенствование программ-
ного обеспечения и использование пара-
магнитных и ферромагнитных контрастных 
веществ также значительно улучшили каче-
ство получаемых изображений. 

Сейчас, по данным литературы, диа-
гностические возможности МРТ при изуче-
нии вариантов строения печени и билиар-
ных протоков в визуализации заболеваний 
желчных путей сопоставимы с таковыми 
при КТ и УЗИ [6]. Однако несомненными 
преимуществами МРТ являются высокая 
тканевая контрастность получаемых изо-
бражений за счет высокого соотношения 
сигнала к шуму, возможность получения 
изображений в любой заданной проекции, 
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а также большие ресурсы программного 
обеспечения для дифференциальной диа-
гностики [29]. 

Визуализацию печени и внепеченочных 
желчных путей при МРТ, как упоминалось 
ранее, можно выполнить в различных пло-
скостях (чаще всего используются стан-
дартные проекции: аксиальная, фронталь-
ная и сагиттальная) в зависимости от цели 
и объема анатомического исследования 
[7, 25, 42, 43]. 

Серийные срезы при МРТ позволяют 
выполнять объемную реконструкцию орга-
на, билиарного протока или кровеносного 
сосуда, что также очень важно при анатоми-
ческом исследовании [ 5, 17, 24, 25, 27]. 

Метод МРТ позволяет также судить 
о некоторых физико-химических свойствах 
тканей. Таким образом, благодаря различ-
ному содержанию воды в тканях организ-
ма можно легко выявить воспалительный 
процесс, т.к. большинство воспалительных 
процессов сопровождается отеком. Кроме 
того, МРТ по изменению МР-сигнала от 
структуры субстрата позволяет отличить 
жидкость от крови и жира, таким образом, 
можно достоверно дифференцировать ки-
сту с жидкостью, гематому, жир, фиброз-
ную ткань и сосуды [5, 13, 19, 21, 22, 47,48]. 

Независимо от режима исследования 
можно видеть воротную, печёночные, ниж-
нюю полую вены, аорту и билиарный тракт 
[21]. Важно, что для визуализации крове-
носных сосудов и жёлчных протоков кон-
трастирование не требуется [4, 6, 15, 18, 21, 
22, 24, 37, 38]. 

С помощью МРТ можно с высокой точ-
ностью определять кисты печени, в том 
числе паразитарные, гемангиомы, первич-
ные и метастатические опухоли [21, 47] 
и другую патологию. 

В настоящее время МРТ-программы 
позволяют получать прямое изображение 
протоковой системы печени без инвазивно-
го вмешательства и введения контрастных 
веществ. Следует отметить, что процесс 
освоения этого метода окончательно не за-
вершен и направлен на поиск и разработку 
оптимальных импульсных последователь-
ностей и технических параметров сканиро-
вания [42].

Многие распространенные заболевания 
печени и желчевыводящих путей, освещен-
ные в современной литературе [9, 16, 28, 33], 
характеризуются изменением количествен-
ных параметров печени целиком или неко-
торых ее отделов.

Бесконтрастная магнитно-резонансная 
холангиография – сравнительно новый не-
инвазивный метод исследования. Она по-
зволяет оценить анатомическое строение 

внутри- и внепеченочных желчных путей, 
выявить варианты и аномалии строения 
их, определить стриктуры и конкременты 
жёлчных протоков, а также желчного пу-
зыря, в том числе и нерентгеноконтраст-
ных камней. [22, 23]. Отчетливо выявляется 
билиарная гипертензия, уровень и протя-
женность обструкции холедоха или других 
желчных протоков при желчнокаменной 
болезни либо опухолевом поражении, в том 
числе и Фаттерова соска. Таким образом, 
бесконтрастная МР-холангиография бывает 
незаменима при дифференциальной диа-
гностике механической желтухи.

Ещё не установлено, имеет ли магнит-
но-резонансная холангиография преиму-
щества по сравнению с традиционно при-
меняемым ультразвуковым исследованием 
с последующей диагностической или, при 
необходимости, лечебной эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографией 
[24, 25, 27]. Однако уже очевидны ее пре-
имущества при исследовании области во-
ронки и пузырного протока, которые недо-
статочно четко удается визуализировать при 
УЗИ. МРХГ высокоэффективна в изучении 
анатомических особенностей строения би-
лиарного тракта, в диагностике опухолей 
желчных протоков и холедохолитиаза, по-
вреждений желчных протоков, первичного 
склерозирующего холангита, стриктур жел-
чевыводящих путей, уровня и характера ме-
ханической желтухи [5]. 

Качество получаемых изображений 
при МРХГ практически не уступает рент-
геновским холангиограммам [50]. Имеют-
ся данные, что результаты МРХГ хорошо 
коррелируют с данными ЭРХПГ и ЧЧХГ 
[36]. Последние методы сложны в прове-
дении, осуществляются обязательно в при-
сутствии двух специалистов – рентгенолога 
и эндоскописта или хирурга. Инвазивный 
характер данных методов не исключает раз-
витие серьезных ятрогенных осложнений; 
холангита, острого панкреатита, панкрео-
некроза, аллергических реакций [10]. 

Результаты исследований печени, полу-
ченные при магнитно-резонансной томогра-
фии сопоставимы с таковыми при компью-
терной томографии [19, 20, 31], а в некоторых 
случаях превосходят последние. 

Перспективы метода магнитно-резо-
нансной томографии велики, но её при-
менение существенно ограничивается 
высокой стоимостью, недостаточной до-
ступностью и сложностью интерпретации 
данных. Прямым следствием данной си-
туации является «отставание» имеющих-
ся анатомических исследований от воз-
можностей прижизненной визуализации, 
которые появляются в настоящее время 
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с внедрением новой аппаратуры. Совре-
менные подходы в гастроэнтерологии 
и онкологии требуют активного поиска 
новых методических подходов к изучению 
печени и желчевыводящей системы, что 
требует специальных анатомических ис-
следований для выявления потенциальных 
возможностей метода магнитно-резонанс-
ной томографии. 
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(http://www.rae.ru/fs/)
В журнале «Фундаментальные исследования» в соответствующих разделах публику-

ются научные обзоры, статьи проблемного и фундаментального характера по следующим 
направлениям.

1.  Архитектура
2.  Биологические науки
3.  Ветеринарные науки
4.  Географические науки
5.  Геолого-минералогические науки
6.  Искусствоведение
7.  Исторические науки
8.  Культурология
9.  Медицинские науки
10.  Педагогические науки
11.  Политические науки

12.  Психологические науки
13.  Сельскохозяйственные науки
14.  Социологические науки
15.  Технические науки
16.  Фармацевтические науки
17.  Физико-математические науки
18.  Филологические науки
19.  Философские науки
20.  Химические науки
21.  Экономические науки
22.  Юридические науки 

При написании и оформлении статей для печати редакция журнала просит при-
держиваться следующих правил.

1. Заглавие статей должны соответствовать следующим требованиям:
– заглавия научных статей должны быть информативными (Web of Science это тре-

бование рассматривает в экспертной системе как одно из основных);
– в заглавиях статей можно использовать только общепринятые сокращения;
– в переводе заглавий статей на английский язык не должно быть никаких транслите-

раций с русского языка, кроме непереводимых названий собственных имен, приборов и др. 
объектов, имеющих собственные названия; также не используется непереводимый сленг, 
известный только русскоговорящим специалистам.

Это также касается авторских резюме (аннотаций) и ключевых слов.
2. Фамилии авторов статей на английском языке представляются в одной из принятых 

международных систем транслитерации (см. далее раздел «Правила транслитерации»)

Буква Транслит Буква Транслит Буква Транслит Буква Транслит
А А З Z П P Ч CH
Б B И I Р R Ш SH
В V й Y С S Щ SCH
Г G K K T T Ъ, Ь опускается
Д D Л L У U Ы Y
Е Е M M Ф F Э E
Ё E Н N Х KH Ю YU
Ж ZH O O Ц TS Я YA

На сайте http://www.translit.ru/ можно бесплатно воспользоваться программой 
транслитерации русского текста в латиницу.

3. В структуру статьи должны входить: введение (краткое), цель исследования, мате-
риал и методы исследования, результаты исследования и их обсуждение, выводы или за-
ключение, список литературы, сведения о рецензентах. Не допускаются обозначения в на-
званиях статей: сообщение 1, 2 и т.д., часть 1, 2 и т.д.

4. Таблицы должны содержать только необходимые данные и представлять собой обоб-
щенные и статистически обработанные материалы. Каждая таблица снабжается заголов-
ком и вставляется в текст после абзаца с первой ссылкой на нее.

5. Количество графического материала должно быть минимальным (не более 5 рисун-
ков). Каждый рисунок должен иметь подпись (под рисунком), в которой дается объяснение 
всех его элементов. Для построения графиков и диаграмм следует использовать программу 
Microsoft Offi ce Excel. Каждый рисунок вставляется в текст как объект Microsoft Offi ce Excel.

6. Библиографические ссылки в тексте статьи следует давать в квадратных скобках в 
соответствии с нумерацией в списке литературы. Список литературы для оригинальной 
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статьи – не менее 5 и не более 15 источников. Для научного обзора – не более 50 источ-
ников. Список литературы составляется в алфавитном порядке – сначала отечественные, 
затем зарубежные авторы и оформляется в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008. 

Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубеж-

ными источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, неза-

висимо от того, имеются или нет в нем иностранные источники
Новые требования к оформлению списка литературы на английском языке (см. далее 

раздел «ПРИСТАТЕЙНЫЕ СПИСКИ ЛИТЕРАТУРЫ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ).
7. Объем статьи не должен превышать 8 страниц А4 формата (1 страница – 2000 знаков, 

шрифт 12 Times New Roman, интервал – 1,5, поля: слева, справа, верх, низ – 2 см), включая 
таблицы, схемы, рисунки и список литературы. Публикация статьи, превышающей объем в 
8 страниц, возможна при условии доплаты.

8. При предъявлении рукописи необходимо сообщать индексы статьи (УДК) по табли-
цам Универсальной десятичной классификации, имеющейся в библиотеках. 

9. К рукописи должен быть приложен краткий реферат (резюме) статьи на русском и ан-
глийском языках. Новые требования к резюме ( см. далее раздел «АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ 
(АННОТАЦИИ) НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ).

Объем реферата должен включать минимум 100-250 слов (по ГОСТ 7.9-95 – 850 
знаков, не менее 10 строк). Реферат объемом не менее 10 строк должен кратко излагать 
предмет статьи и основные содержащиеся в ней результаты. Реферат подготавливается на 
русском и английском языках.

Используемый шрифт – полужирный, размер шрифта – 10 пт. Реферат на английском 
языке должен в начале текста содержать заголовок (название) статьи, инициалы и 
фамилии авторов также на английском языке.

10. Обязательное указание места работы всех авторов. (Новые требования к англоязыч-
ному варианту – см. раздел «НАЗВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИЙ» – ПРАВИЛ ДЛЯ АВТОРОВ), 
их должностей и контактной информации.

11. Наличие ключевых слов для каждой публикации. 
12. Указывается шифр основной специальности, по которой выполнена данная работа.
13. Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование статей.
14. Статья должна быть набрана на компьютере в программе Microsoft Offi ce Word в 

одном файле.
15. Статьи могут быть представлены в редакцию двумя способами:

• Через «личный портфель» автора 
• По электронной почте edition@rae.ru

Работы, поступившие через «Личный ПОРТФЕЛЬ автора» публикуются в первую очередь 
Взаимодействие с редакцией посредством «Личного портфеля» позволяет в режиме 

on-line представлять статьи в редакцию, добавлять, редактировать и исправлять матери-
алы, оперативно получать запросы из редакции и отвечать на них, отслеживать в режиме 
реального времени этапы прохождения статьи в редакции. Обо всех произошедших изме-
нениях в «Личном портфеле» автор дополнительно получает автоматическое сообщение по 
электронной почте.

Работы, поступившие по электронной почте, публикуются в порядке очереди по мере рас-
смотрения редакцией поступившей корреспонденции и осуществления переписки с автором.

Через «Личный портфель» или по электронной почте в редакцию одномоментно на-
правляется полный пакет документов:

• материалы статьи; 
• сведения об авторах;
• копии двух рецензий докторов наук (по специальности работы);
• сканированная копия сопроводительного письма (подписанное руководителем учреж-

дения) – содержит информацию о тех документах, которые автор высылает, куда и с 
какой целью. 

Правила оформления сопроводительного письма.
Сопроводительное письмо к научной статье оформляется на бланке учреждения, где 

выполнялась работа, за подписью руководителя учреждения.
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Если сопроводительное письмо оформляется не на бланке учреждения и не подписыва-
ется руководителем учреждения, оно должно быть обязательно подписано всеми авторами 
научной статьи.

Сопроводительное письмо обязательно (!) должно содержать следующий текст.
Настоящим письмом гарантируем, что опубликование научной статьи в журнале 

«Фундаментальные исследования» не нарушает ничьих авторских прав. Автор (авторы) 
передает на неограниченный срок учредителю журнала неисключительные права на ис-
пользование научной статьи путем размещения полнотекстовых сетевых версий номеров 
на Интернет-сайте журнала.

Автор (авторы) несет ответственность за неправомерное использование в научной 
статье объектов интеллектуальной собственности, объектов авторского права в пол-
ном объеме в соответствии с действующим законодательством РФ.

Автор (авторы) подтверждает, что направляемая статья негде ранее не была опу-
бликована, не направлялась и не будет направляться для опубликования в другие научные 
издания.

Также удостоверяем, что автор (авторы) согласен с правилами подготовки рукописи 
к изданию, утвержденными редакцией журнала «Фундаментальные исследования», опу-
бликованными и размещенными на официальном сайте журнала.

Сопроводительное письмо сканируется и файл загружается в личный портфель автора 
(или пересылается по электронной почте – если для отправки статьи не используется лич-
ный портфель).

• копия экспертного заключения – содержит информацию о том, что работа автора мо-
жет быть опубликована в открытой печати и не содержит секретной информации (подпись 
руководителя учреждения). Для нерезидентов РФ экспертное заключение не требуется;

• копия документа об оплате.
Оригиналы запрашиваются редакцией при необходимости. 
Редакция убедительно просит статьи, размещенные через «Личный портфель», не 

отправлять дополнительно по электронной почте. В этом случае сроки рассмотрения 
работы удлиняются (требуется время для идентификации и удаления копий).

16. В одном номере журнала может быть напечатана только одна статья автора (первого 
автора). 

17. В конце каждой статьи указываются сведения о рецензентах: ФИО, ученая степень, 
звание, должность, место работы, город, рабочий телефон.

18. Журнал издается на средства авторов и подписчиков. 
19. Представляя текст работы для публикации в журнале, автор гарантирует правиль-

ность всех сведений о себе, отсутствие плагиата и других форм неправоверного заимство-
вания в рукописи произведения, надлежащее оформление всех заимствований текста, та-
блиц, схем, иллюстраций. Авторы опубликованных материалов несут ответственность за 
подбор и точность приведенных фактов, цитат, статистических данных и прочих сведений. 

Редакция не несет ответственность за достоверность информации, приводимой ав-
торами. Автор, направляя рукопись в Редакцию, принимает личную ответственность за 
оригинальность исследования, поручает Редакции обнародовать произведение посред-
ством его опубликования в печати.

Плагиатом считается умышленное присвоение авторства чужого произведения науки 
или мыслей или искусства или изобретения. Плагиат может быть нарушением автор-
ско-правового законодательства и патентного законодательства и в качестве таковых 
может повлечь за собой юридическую ответственность Автора.

Автор гарантирует наличие у него исключительных прав на использование передан-
ного Редакции материала. В случае нарушения данной гарантии и предъявления в связи 
с этим претензий к Редакции Автор самостоятельно и за свой счет обязуется урегули-
ровать все претензии. Редакция не несет ответственности перед третьими лицами за 
нарушение данных Автором гарантий.

Редакция оставляет за собой право направлять статьи на дополнительное рецензирова-
ние. В этом случае сроки публикации продлеваются. Материалы дополнительной экспер-
тизы предъявляются автору.

20. Направление материалов в редакцию для публикации означает согласие автора 
с приведенными выше требованиями.
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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ СТАТЬИ

УДК 615.035.4 
ХАРАКТЕРИСТИКИ ПЕРИОДА ТИТРАЦИИ ДОЗЫ ВАРФАРИНА 
У ПАЦИЕНТОВ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ. ВЗАИМОСВЯЗЬ 
С КЛИНИЧЕСКИМИ ФАКТОРАМИ
1Шварц Ю.Г., 1Артанова Е.Л., 1Салеева Е.В., 1Соколов И.М.
1ГОУ ВПО «Саратовский Государственный медицинский университет 
им. В.И.Разумовского Минздравсоцразвития России», Саратов, 
Россия (410012, Саратов, ГСП ул. Большая Казачья, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

Проведен анализ взаимосвязи особенностей индивидуального подбора терапевтической 
дозы варфарина и клинических характеристик у больных фибрилляцией предсердий. Учи-
тывались следующие характеристики периода подбора дозы: окончательная терапевтическая 
доза варфарина в мг, длительность подбора дозы в днях и максимальное значение междуна-
родного нормализованного отношения (МНО), зарегистрированная в процессе титрования. 
При назначении варфарина больным с фибрилляцией предсердий его терапевтическая доза, 
длительность ее подбора и колебания при этом МНО, зависят от следующих клинических 
факторов – инсульты в анамнезе, наличие ожирения, поражения щитовидной железы, куре-
ния, и сопутствующей терапии, в частности, применение амиодарона. Однако у пациентов с 
сочетанием ишемической болезни сердца и фибрилляции предсердий не установлено суще-
ственной зависимости особенностей подбора дозы варфарина от таких характеристик, как 
пол, возраст, количество сопутствующих заболеваний, наличие желчнокаменной болезни, са-
харного диабета II типа, продолжительность аритмии, стойкости фибрилляции предсердий, 
функционального класса сердечной недостаточности и наличия стенокардии напряжения. По 
данным непараметрического корреляционного анализа изучаемые нами характеристики пе-
риода подбора терапевтической дозы варфарина не были значимо связаны между собой.

Ключевые слова: варфарин, фибрилляция предсердий, международное нормализованное 
отношение (МНО)

CHARACTERISTICS OF THE PERIOD DOSE TITRATION WARFARIN IN PATIENTS 
WITH ATRIAL FIBRILLATION. RELATIONSHIP WITH CLINICAL FACTORS
1Shvarts Y.G., 1Artanova E.L., 1Saleeva E.V., 1Sokolov I.M.
1Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, Russia 
(410012, Saratov, street B. Kazachya, 112), e-mail: kateha007@bk.ru

We have done the analysis of the relationship characteristics of the individual selection of therapeutic 
doses of warfarin and clinical characteristics in patients with atrial fi brillation. Following characteristics 
of the period of selection of a dose were considered: a defi nitive therapeutic dose of warfarin in mg, 
duration of selection of a dose in days and the maximum value of the international normalised relation 
(INR), registered in the course of titration. Therapeutic dose of warfarin, duration of its selection and 
fl uctuations in thus INR depend on the following clinical factors – a history of stroke, obesity, thyroid 
lesions, smoking, and concomitant therapy, specifi cally, the use of amiodarone, in cases of appointment 
of warfarin in patients with atrial fi brillation. However at patients with combination Ischemic heart 
trouble and atrial fi brillation it is not established essential dependence of features of selection of a dose 
of warfarin from such characteristics, as a sex, age, quantity of accompanying diseases, presence of 
cholelithic illness, a diabetes of II type, duration of an arrhythmia, fi rmness of fi brillation of auricles, 
a functional class of warm insuffi ciency and presence of a stenocardia of pressure. According to the 
nonparametric correlation analysis characteristics of the period of selection of a therapeutic dose of 
warfarin haven’t been signifi cantly connected among themselves.

Keywords: warfarin, atrial fi brillation, an international normalized ratio (INR)

Введение
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее встречаемый вид аритмии в практике врача 

[7]. Инвалидизация и смертность больных с ФП остается высокой, особенно от ишемиче-
ского инсульта и системные эмболии [4]…
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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, 
запросить полный текст и т.д. Аннотация на английском языке на русскоязычную статью по 
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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.
Последовательность изложения содержания статьи можно изменить, начав с изложения 

результатов работы и выводов.
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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.

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.
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2. Кратко излагая основные факты работы, необходимо помнить следующие моменты:
– необходимо следовать хронологии статьи и использовать ее заголовки в качестве 

руководства;
– не включать несущественные детали (см. пример «Как не надо писать реферат»);
– вы пишете для компетентной аудитории, поэтому вы можете использовать техниче-

скую (специальную) терминологию вашей дисциплины, четко излагая свое мнение и имея 
также в виду, что вы пишете для международной аудитории;

– текст должен быть связным с использованием слов «следовательно», «более того», 
«например», «в результате» и т.д. («consequently», «moreover», «for example»,» the benefi ts 
of this study», «as a result» etc.), либо разрозненные излагаемые положения должны логично 
вытекать один из другого;

– необходимо использовать активный, а не пассивный залог, т.е. «The study tested», но 
не «It was tested in this study» (частая ошибка российских аннотаций);

– стиль письма должен быть компактным (плотным), поэтому предложения, вероят-
нее всего, будут длиннее, чем обычно.

П р и м е р ы , как не надо писать реферат, приведены на сайте издательства 
(http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=3&). Как 

видно из примеров, не всегда большой объем означает хороший реферат.
На сайте издательства также приведены примеры хороших рефератов для различных 

типов статей (обзоры, научные статьи, концептуальные статьи, практические статьи)
http://www.emeraldinsight.com/authors/guides/write/abstracts.htm?part=2&PHPSES

SID=hdac5rtkb73ae013ofk4g8nrv1.
(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей отделением 

ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)
ПРИСТАТЕЙНЫЕ СПИСКИ ЛИТЕРАТУРЫ

Списки литературы представляются в двух вариантах: 
1. В соответствии с с ГОСТ Р 7.0.5 2008 (русскоязычный вариант вместе с зарубежными 

источниками).
2. Вариант на латинице, повторяя список литературы к русскоязычной части, независи-

мо от того, имеются или нет в нем иностранные источники.
Правильное описание используемых источников в списках литературы является зало-

гом того, что цитируемая публикация будет учтена при оценке научной деятельности ее 
авторов, следовательно (по цепочке) –организации, региона, страны. По цитированию жур-
нала определяется его научный уровень, авторитетность, эффективность деятельности его 
редакционного совета и т.д. Из чего следует, что наиболее значимыми составляющими в 
библиографических ссылках являются фамилии авторов и названия журналов. Причем для 
того, чтобы все авторы публикации были учтены в системе, необходимо в описание статьи 
вносить всех авторов, не сокращая их тремя, четырьмя и т.п. Заглавия статей в этом случае 
дают дополнительную информацию об их содержании и в аналитической системе не ис-
пользуются, поэтому они могут опускаться.

Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-
anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, рр. 5457. 

Такая ссылка позволяет проводить анализ по авторам и названию журнала, что и явля-
ется ее главной целью. 

Ни в одном из зарубежных стандартов на библиографические записи не используются 
разделительные знаки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).

В Интернете существует достаточно много бесплатных программ для создания обще-
принятых в мировой практике библиографических описаний на латинице.

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.
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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).
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. 
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

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:
4700 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных доку-

ментов в редакцию через сервис Личный портфель;
6700 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных докумен-

тов в редакцию по электронной почте без использования сервиса Личного портфеля;
5700 руб. – для оплаты издательских расходов организациями при предоставлении 

статей и сопроводительных документов в редакцию через сервис Личный портфель;
7700 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.

Для членов Российской Академии Естествознания (РАЕ) издательские услу-
ги составляют 3500 рублей (при оплате лично авторами при этом стоимость не за-
висит от числа соавторов в статье) – при предоставлении статей и сопроводительных 
документов в редакцию через сервис Личный портфель.

Просим при заполнении личных данных в Личном портфеле членов РАЕ 
указывать номер диплома РАЕ.

Оплата от организаций для членов РАЕ и их соавторов – 5700 руб. при предоставле-
нии статей и сопроводительных документов в редакцию через сервис Личный портфель.

БАНКОВСКИЕ РЕКВИЗИТЫ:
Получатель: ООО «Организационно-методический отдел Академии Естествоз-

нания» или ООО «Оргметодотдел АЕ»* 
* Иное сокращение наименования организации получателя не допускается. При 

ином сокращении наименования организации денежные средства не будут получе-
ны 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.



438

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

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.


