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УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ РОДИТЕЛЕЙ ОРГАНИЗАЦИЕЙ 
МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ ДЕТЕЙ В ДЕТСКИХ 

ПОЛИКЛИНИКАХ В УСЛОВИЯХ РЕАЛИЗАЦИИ ПРИОРИТЕТНОГО 
НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДОРОВЬЕ» 
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3ФКУ ГБ МСЭ по Омской области, Омск 

Реализация мер приоритетного национального проекта «Здоровье» положила начало повышению каче-
ства услуг в сфере здравоохранения. По данным социологического опроса матерей изучена удовлетворен-
ность родителей организацией медицинского обслуживания детей раннего возраста в детской поликлинике. 
Сравнение результатов оценки проводилось в условиях реализации приоритетного национального проекта 
«Здоровье» в динамике с 2004 по 2010 годы. По результатам опроса качество оказания амбулаторно-поли-
клинической помощи детям находилось на достаточно высоком уровне. Более 50 % опрошенных оценили 
его как хорошее. Однако увеличилась доля неудовлетворительных оценок, обусловленных наличием дли-
тельности ожидания приема врача и лабораторно-диагностических исследований, а также недостаточным 
вниманием медицинских работников к проблемам матери и ребенка. В результате исследования установлена 
положительная динамика оценки деятельности детской поликлиники по мере реализации Проекта.

Ключевые слова: дети раннего возраста, качество медицинской помощи, приоритетный национальный проект 
«Здоровье»

PARENT SATISFACTION THE ORGANIZATION OF HEALTH CARE 
FOR CHILDREN IN CHILDREN’S CLINICS IN THE CONDITIONS 

OF REALIZATION OF THE PRIORITY NATIONAL PROJECT «HEALTH»
1Banyushevich I.A., 1Denisov A.P., 2Babenko А.I., 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;
3The main Bureau of medical-social examination of the Omsk region, Omsk

Realization of measures of the Priority National Health project laid the foundation to improvement of quality 
of services in the health care sphere. According to sociological poll of mothers satisfaction of parents of the 
organizations of medical care of children of early age in children’s policlinic is studied. Comparison of results of an 
assessment was carried out in the conditions of implementation of the Priority National Health project, in dynamics 
from 2004 to 2010. By results of poll quality of rendering the out-patient and polyclinic help to children was at 
rather high level. More than 50 % of respondents estimated it as good. However the share of the unsatisfactory 
estimates caused by existence of duration of expectation of an appointment and laboratory diagnostic testings, and 
also insuffi cient attention of medical workers to problems of mother and the child increased. As a result of research 
positive dynamics of an assessment of activity of children’s policlinic in process of implementation of the Project 
is established.

Keywords: children of early age, quality of medical care, priority National Health project

Принятие в 2005 году приоритетного 
национального проекта «Здоровье» созда-
ло объективные условия для увеличения 
финансирования здравоохранения, рас-
ширения его материальных и технических 
возможностей. Основные направления ре-
ализации национального проекта «Здоро-
вье» включали организацию новых подраз-
делений в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях, улучшение материально-тех-
нической базы городских поликлиник, вне-
дрение новых технологий в деятельность 
медицинского персонала, расширение пе-
речня оказываемых медицинских услуг и из-
менение кадровой политики [2; 3; 4; 7; 8]. 

Их реализация положила начало повыше-
нию качества услуг в сфере здравоохране-
ния и его модернизации. 

Одним из наиболее информативных 
методов оценки эффективности проводи-
мых в системе здравоохранения реформ 
являются социологические опросы. Со-
циологический метод выявления проблем 
основан на изучении мнения населения 
о качестве организации и оказания меди-
цинской помощи [1].

Цель исследования – провести анализ 
удовлетворенности родителей организа-
цией медицинского обслуживания детей 
раннего возраста в детских поликлиниках 
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в условиях реализации приоритетного на-
ционального проекта «Здоровье».

Материалы и методы исследования 
Сравнительная оценка мнений женщин, имею-

щих детей раннего возраста, проводилась при по-
мощи социологических исследований, проводимых 
до реализации национального проекта «Здоровье» 
(2004 г.) и в период его реализации в 2007–2010 гг. 
Всего было анонимно опрошено в 2004 году 
1236 респондентов, в 2007 – 458, в 2008 году – 
638, в 2009 году – 477 и в 2010 – 512. Стати-
стическая обработка материала проводилась на 
персональном компьютере с использованием срав-
нительной оценки распределений по ряду учтенных 
признаков [5; 6].

Результаты исследования 
и их обсуждение

По результатам опроса, качество амбула-
торно-поликлинической помощи детям ранне-
го возраста находилось на достаточно высоком 
уровне, поскольку более 50 % респондентов 
оценили его как хорошее, а число неудовлет-
ворительных оценок было незначительным 
(рис. 1). Значимых различий в ответах ре-
спондентов по группам не было установлено. 
При сравнении результатов оценки качества 
медицинской помощи в динамике с данными 
2004 года установлена слабо выраженная тен-
денция к увеличению числа положительных 
оценок и уменьшению отрицательных. 

Рис. 1. Результаты оценки респондентами качества медицинской помощи детям (в  %) 

Ответы респондентов на вопрос: «Как из-
менилось медицинское обслуживание детей 
за последний год?» (табл. 1) также показали, 
что в целом имеется тенденция к улучшению 
качества медицинской помощи, поскольку 
доля положительных ответов превышала та-
ковую отрицательных. Вместе с тем суммар-

ный удельный вес положительных ответов не 
превышал 50 % от общего их числа, относи-
тельно большая часть респондентов затруд-
нилась с ответом или считала, что изменений 
не произошло, а некоторые из опрошенных 
полагали, что качество медицинской помощи 
в той или иной степени даже ухудшилось. 

Таблица 1
Распределение мнений респондентов о качестве медицинского обслуживания детей (в %) 

в различные годы реализации Национального проекта «Здоровье»

Мнения Годы
2007 2008 2009 2010

Стало намного хуже 1,9 3,1 1,0 1,9
Немного ухудшилось 5,4 5,8 6,4 5,9
Без изменений 23,8 29,8 23,9 24,2
Стало немного лучше 29,6 27,6 32,0 32,3
Лучше намного 17,1 11,8 16,6 15,9
Затрудняетесь с ответом 22,2 21,9 20,1 19,8
 Всего 100,0 100,0 100,0 100,0

Основными причинами низких оценок 
работы детской поликлиники был ряд нега-
тивных явлений, с которыми сталкивались 
респонденты (табл. 2). Это прежде всего 

очереди на прием врача и лабораторно-диа-
гностические исследования, а также гру-
бость, неуважение со стороны медицинско-
го персонала. Достаточно часто назывались 
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неудовлетворительное санитарно-техни-
ческое состояние помещений и неудобный 
график работы врача. Произошло увеличе-
ние в 1,4 раза частоты ответов, отмечающих 
длительное ожидание приема врача и недо-
вольства неудовлетворительным санитар-
но-техническим состоянием помещений 

поликлиник. В то же время частота случаев 
ожиданий лабораторных исследований со-
кратилась в 5,2 раза. В значительной мере 
это может быть результатом насыщения уч-
реждений здравоохранения современным 
оборудованием в ходе реализации нацио-
нального проекта. 

Таблица 2 
Мнения респондентов о негативных явлениях в детской поликлинике (на 100 
опрошенных) в различные годы реализации национального проекта «Здоровье»

Мнения Годы
2004 2007 2008 2009 2010

Длительное ожидание приема врача 35,3 45,1 59,5 50,3 51,2
Плохое санитарное состояние помещений поликлиники 11,2 17,4 16,8 16,5 16,1
Неудобный график работы врача 8,4 6,3 10,6 10,3 10,1
Длительное ожидание госпитализации 1,9 1,7 1,9 1,7 1,8
Грубость, неуважение среднего медицинского персонала 12,6 1,4 4,2 2,4 2,6
Низкая квалификация врачей 1,2 1,3 2,0 2,4 2,1
Очереди на лабораторное обследование 20,6 7,0 8,0 7,3 6,5
Совместный прием здоровых и больных детей 4,2 3,7 4,0 4,1 3,4
Деньги не вымогают, но без подарка (денег) относятся невнимательно 1,5 2,3 2,0 2,0 2,9
Другое 10,4 10,7 11,5 12,2 11,3
Не было проблем 21,6 23,6 23,6 23,7 22,9

Значительно уменьшилась частота слу-
чаев грубости, неуважения со стороны ме-
дицинского персонала. Число таких отве-
тов, а также ответов, отмечающих низкую 
квалификацию врачей и случаи косвенного 
вымогательства, составило лишь несколь-
ко на 100 опрошенных. Число респонден-
тов, не испытывающих проблем, было 
достаточно стабильно. Распределение от-

ветов по группам в целом было достаточно 
однородным. 

Основными причинами неудовлетво-
ренности работой специалистов поликли-
ники респонденты называли именно неспо-
собность врача дать ответы на их вопросы 
и неумение расположить к себе из-за из-
лишней торопливости, а также невнима-
тельное отношение к ребенку (рис. 2). 

Рис. 2. Причины неудовлетворенности респондентов работой специалистов поликлиники
(на 100 опрошенных) в различные годы реализации национального проекта «Здоровье»
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За анализируемый период произо-
шло резкое уменьшение частоты ответов, 
отмечающих некомпетентность врача – 
в 2,8 раза. Результаты ответов респонден-
тов на остальные вопросы практически не 
изменились. Значимых различий в ответах 
женщин различных групп не было установ-
лено. Однако для респондентов II группы 
большую значимость в оценке врача име-
ла его неспособность расположить к себе 
пациента (27,2–28,1 на 100 опрошенных 
против 15,0–19,1 на 100 в III и IV группах), 
то есть фактически общая и медицинская 
культура, а также умение контактировать 
с людьми. С увеличением же возраста ре-
спондентов, как правило, более важным 
становится именно профессиональная ква-
лификация врача.

Выводы
Положительную оценку деятельности 

детской поликлиники дали около половины 
респондентов, и по мере реализации Проек-
та динамика была положительной. Низкие 
оценки определялись наличием очередей, 
неспособностью врача дать ответы на во-
просы матерей и неумением расположить 
к себе. В то же время наблюдались лишь 
единичные случаи грубости, неуважения 
со стороны медицинского персонала. Та-
ким образом, при всех достоинствах и не-
достатках существующей системы меди-
цинского обслуживания детей ее ключевой 
фигурой является врач. При внимательном 
отношении к ребенку и, что немаловаж-
но, к его матери, он может в значительной 
степени сгладить многие недостатки и упу-
щения, на практике неминуемо возникаю-
щие в процессе наблюдения, обследования 
и лечения детей. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ МАГНИТОТЕРАПИИ В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ

1Баулин А.А., 2Креймер В.Д., 2Белоусов Е.Л., 1Баулина О.А., 1Баулин В.А., 
1Стародубцев В.А., 1Сигаева Н.С., 1Акжигитова А.А., 3Баулина Е.А., 1Стешкина И.В.

1ГБОУ ДПО «Пензенский институт усовершенствования врачей» Минздрава 
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3ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет 

им. И.М. Сеченова» Минздрава России, Москва, e-mail: rektorat@mma.ru

Авторами проведено проспективное мультицентровое когортное параллельное исследование. В иссле-
дование было включено 970 пациентов с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, в том числе с эро-
зивно-язвенными изменениями слизистой оболочки нижней трети пищевода. У 136 пациентов (группа 
наблюдения) в качестве комплексной терапии применен метод магнитотерапии на область нижнего пище-
водного сфинктера методом сфокусированного магнитного поля. 834 больным (группа сравнения) было ре-
комендовано лечение по стандартным методикам (Маастрихт-III, IV). В качестве контроля эффективности 
лечения применяли эзофагоскопию с NBI- и FICE- методами визуализации, с морфологической оценкой 
био псийного материала из нижней трети пищевода. В основной группе отмечено уменьшение желудочно-
пищеводного рефлюкса, воспалительно-деструктивных изменений слизистой пищевода и сокращение сро-
ков лечения больных. Магнитотерапия как метод физиотерапевтического лечения оказывает стимулирующее 
воздействие на нижний пищеводный сфинктер, повышая его сократимость, и рекомендуется в комплексном 
лечении пациентов, которым не показана антирефлюксная операция.

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, консервативное лечение, магнитотерапия

EXPERIENCE OF MAGNETOTHERAPY IN COMPLEX TREATMENT 
OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE

1Baulin А.А., 2Kreymer V.D., 2Belousov Е.L., 1Baulina O.А., 1Baulin V.А., 
1Starodubtsev В.А., 1Sigayeva N.S., 1Akzhigitova А.А., 3Baulina E.А., 1Steshkina I.V.
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The authors conducted a prospective, multicenter, parallel-group, cohort study. The study included 970 patients 
with gastroesophageal refl ux disease, including erosive and ulcerative changes in the mucosa of the lower third 
of the esophagus. In 136 patients (supervision group) as a combined therapy, the method of magnetic therapy 
on the lower esophageal sphincter region by a focused magnetic fi eld was used. 834 patients (control group) 
were recommended treatment according to standard procedures (Maastricht-III, IV). As a control method of the 
effectiveness of treatment esophagoscopy with NBI – and FICE – visualization techniques with the morphological 
evaluation of biopsy material from the lower third of the esophagus were used. In the study group noted a decrease 
in gastro-esophageal refl ux disease, infl ammatory and destructive changes in the esophageal mucosa and treatment 
shortening. Magnetic therapy as a method of physical therapy has a stimulating effect on the lower esophageal 
sphincter, increasing contractility, and is recommended in treatment of patients, with no statement for surgery.

Keywords: gastroesophageal refl ux disease, conservative treatment, magnetotherapy

В последние годы отмечается неуклон-
ный рост числа пациентов с гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) [3, 5, 8]. 
Прослеживается тенденция к увеличению 
ее удельного веса с 2,5 % в 70-е годы про-
шлого века до 13,3–60,0 % – в настоящее 
время [1, 4, 8]. Среди причин развития 
ГЭРБ выделяют нарушения нейро-гумо-
ральной регуляции и моторики желудочно-
кишечного тракта [2, 7, 11]. В качестве те-
рапевтических лечебных мероприятий при 
ГЭРБ применяют медикаментозные методы 
с сочетанием различных групп препаратов 
(Маастрихт-III, IV) [12]. Современная те-
рапия ГЭРБ с использованием ингибиторов 
протонной помпы (ИПП), прокинетиков, 

антацидов в сочетании с рекомендациями 
по диете и образу жизни не приводит к су-
щественному уменьшению заболеваемости 
и снижению частоты рецидивов. У 10,0–
30,0 % больных при применении ИПП не 
происходит полной элиминации симптомов 
заболевания. Возникающая на фоне исполь-
зования ИПП кислотосупрессия ухудшает 
процессы пищеварения, повышает риск 
возникновения неопластических процессов 
и влияет на микробиотический баланс же-
лудочно-кишечного тракта.

В связи с тем, что одним из механиз-
мов развития ГЭРБ является снижение пи-
щеводного клиренса и защитных свойств 
слизистой оболочки пищевода, в последние 
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годы некоторые отечественные авторы с ре-
генераторной целью начали применять маг-
нитотерапию как элемент комплексного ле-
чения ГЭРБ [10, 6]. 

Цель исследования: оценить эффек-
тивность применения магнитотерапии 
в комплексном лечении ГЭРБ.

Материалы и методы исследования
Проведено проспективное мультицентровое ко-

гортное параллельное исследование с использовани-
ем двух типов цифровой видеоэндоскопии.

Обследовано 970 больных. Группа наблюдения – 
136 (14,02 %) больных – состояла из 2 подгрупп: 
80 (58,8 %) больных с рефлюкс-эзофагитом различной 
степени выраженности обследованы с применением 
NBI-системы визуализации (г. Москва) и 56 (41,2 %) 
пациентов – с применением FICE-системы (г. Пен-
за). В группе наблюдения было 76 (55,9 %) мужчин 
и 60 (44,1 %) женщин в возрасте от 14 до 75 лет; 
средний возраст – 39,6 ± 2,7 лет. Группа сравнения – 
834 (85,98 %) пациента. Из них 446 (53,48 %) мужчин 
и 388 (46,52 %) женщин в возрасте от 16 до 68 лет; 
средний возраст – 38,6 ± 2,7 лет.

Пациентам в группе сравнения было реко-
мендовано лечение по стандартным методикам 
(Маастрихт-III, IV), с использованием ИПП (пари-
ет-10 и париет-20, а также нексиум-20 и нексиум-40), 
прокинетиков (ганатон, мотилиум, тримедат) и анта-
цидов (маалокс, фосфалюгель).

Больным группы наблюдения наряду с этими 
препаратами в качестве лечебного физиотерапевти-
ческого метода была рекомендована магнитотерапия 
на область нижнего пищеводного сфинктера (НПС) 
методом сфокусированного магнитного поля.

Больные в группах наблюдения обследованы 
с применением цифровых видеоэндоскопических 
систем EVIS EXERA-II (OLYMPUS, Япония) с га-
стродуоденоскопом GIF-H180 и FUJINON system 
4400. Для описания слизистой оболочки пищевода, 
в том числе при эрозивно-язвенных поражениях, мы 
использовали Международную классификацию реф-
люкс-эзофагита (Лос-Анджелес, 1998) [9]. 

Для физиотерапевтического лечения в группе 
наблюдения использовали аппарат магнитотерапии 
«MAGNET BLT-5920» производства Великобрита-
нии. Основным действующим лечебным фактором 
данного аппарата является «Технология Сфокуси-
рованного Магнитного Поля (FMF)™» с частотой 
импульсов в диапазоне 0–160 Гц. Максимальная 
индукция импульса: 128 мкTл. Продолжительность 
процедуры составляла в зависимости от выражен-
ности процесса от 30 до 40 минут. Курс лечения так-
же зависел от выраженности и распространенности 
воспалительно-деструктивных изменений слизистой 
пищевода и составлял в среднем 8-10 процедур; про-
цедуры выполняли через день.

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили с помощью регрессионного анализа, 
анализа факторной структуры изучаемых признаков 
с помощью метода главных компонент. Соответствие 
результатов визуальной картины в NBI- и FICE-
режимах и результатов биопсий в группах наблюде-
ния (Москва-Пенза) и контроля (Москва-Пенза) оце-
нивали методом анализа канонических корреляций. 
Различия считали достоверными при р < 0,01.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

По характеру выявленной патологии па-
циенты в группе наблюдения распредели-
лись следующим образом: признаки ГЭРБ 
с рефлюкс-эзофагитом средней степени вы-
раженности (степень С) диагностированы 
у 118 (86,8 %) из 136 больных; выраженное 
воспаление (степень D) с эрозивно-язвен-
ными изменениями выявлено у 18 (13,2 %) 
из 136 обследованных. В группе сравнения 
аналогичная патология была диагностиро-
вана у 665 (79,7 %) из 834 и 169 (20,3 %) из 
834 пациентов соответственно.

Ввиду того, что группы наблюдения 
и сравнения значительно различались по аб-
солютному количеству больных (136 и 834 
соответственно), был проведен сравнитель-
ный анализ выявленной патологии. При этом 
отмечено, что в группе наблюдения степень 
С выявлена у 86,8 % больных, а в группе 
сравнения – у 79,7 % (разница – 7,1 %); ГЭРБ 
(степень D) выявлена у 14,0 % больных груп-
пы наблюдения и у 20,3 % – в группе сравне-
ния (разница – 6,3 %). Установлено, что раз-
личия между идентичными показателями 
в группах наблюдения и сравнения не пре-
вышают статистически допустимые вели-
чины погрешностей, составляя менее 10 %, 
и являются достоверными (р < 0,01).

Также было отмечено, что положительная 
динамика состояния тонуса НПС и разреше-
ния воспалительно-деструктивных измене-
ний слизистой оболочки пищевода в группах 
наблюдения (г. Москва и г. Пенза) с иден-
тичной патологией имела различия, не пре-
вышающие пределы допустимой статисти-
ческой погрешности (1–2 дня, около 15 %), 
являясь достоверной (р < 0,01), в связи с чем 
для упрощения изложения материала данные 
были объединены в единый массив.

Диагностика воспалительных изме-
нений слизистой пищевода основывалась 
на изменении ее цветности при примене-
нии в NBI- и FICE-режимах. Эрозивные 
и эрозивно-язвенные поражения слизи-
стой пищевода при исследованиях в NBI- 
и FICE-режимах диагностировали либо по 
«дефектам» свечения или изменений харак-
теристик отраженного цвета определенной 
длины волны, либо по наличию перифо-
кального воспаления, наиболее от четливо 
визуализируемого только при исследовани-
ях в этих режимах.

Всем больным в группах наблюде-
ния после установления диагноза ГЭРБ 
с воспалительно-деструктивными изме-
нениями слизистой пищевода (при при-
менении в том числе гистологического 
метода исследования биоптатов), наряду 
со стандартной схемой антирефлюксной 
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и противоязвенной терапии было реко-
мендовано физиотерапевтическое лечение 
с применением магнитотерапии.

Признаки «выздоровления», заключаю-
щиеся в эпителизации не менее 75-80 % де-
фектов слизистой пищевода и значительном 
снижении перифокального воспаления от-
мечены у 129 из 136 (94,9 %) обследованных 
больных группы наблюдения; в среднем на 
16-17 день, по завершению минимального 
курса (8 сеансов) магнитотерапии. На этом 
этапе проводилась контрольная эзофаго-
скопия. После 9–10 сеансов, что составило 
фактически до 20 календарных дней, так-
же проводили контрольные эзофагоскопии 
с забором материала для морфологической 
оценки состояния слизистой пищевода. 
В данном временном промежутке у 134 из 
136 (98,5 %) больных с ГЭРБ независимо от 
степени ее выраженности диагностирована 
полная эпителизация дефектов слизистой. 
При этом сохранялось остаточное поверх-
ностное воспаление. Также отмечено улуч-
шение сократительной способности НПС.

И только у 2-х из 136 (1,5 %) больных 
группы наблюдения полной эпителизации 
дефектов не наступило. В этих случаях не-
эффективность примененной методики ле-
чения обусловлена конституциональными 
особенностями пациентов (повышенное 
питание), при котором установленные стан-
дартные уровни мощности аппарата магни-
тотерапии не произвели должного эффекта.

В группе наблюдения отсутствие при-
знаков воспаления слизистой пищевода, 
выявленного при обследовании в NBI- 
и FICE-режимах после окончания стандарт-
ного курса лечения с применением маг-
нитотерапии (8–10 сеансов: у 134 из 136; 
98,5 % пациентов) в 1,45 раза превысило 
число больных с аналогичными изменения-
ми в группе сравнения (566 из 834 – 67,9 %, 
соответственно; р < 0,01) за аналогичный 
период лечения (до 20 дней). При этом от-
мечено более интенсивное сокращение 
НПС с уменьшением гастроэзофагеального 
рефлюкса. 

Выводы
1. При отсутствии показаний к опе-

ративному лечению у пациентов с ГЭРБ 
с рефлюкс-эзофагитом целесообразно про-
водить курсы магнитотерапии в комплексе 
с консервативным лечением. 

2. Применение магнитотерапии в ком-
плексном лечении больных с ГЭРБ с реф-
люкс-эзофагитом является перспективным 
методом, повышающим эффективность 
антирефлюксного лечения.

3. Применение магнитотерапии у боль-
ных с ГЭРБ с рефлюкс-эзофагитом спо-

собствует уменьшению воспалительных 
изменений в слизистой оболочке нижних 
сегментов пищевода и повышению сокра-
тительной способности НПС.
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РОЛЬ ЭНДОГЕННЫХ АНТИМИКРОБНЫХ ПЕПТИДОВ В РАЗВИТИИ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА У ПАЦИЕНТОВ, 

НАХОДЯЩИХСЯ НА ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ
Блашкова С.Л., Мустафин И.Г., Халиуллина Г.Р.

ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», 
Казань, e-mail: blashkova.s@rambler.ru

Распространенность воспалительных заболеваний пародонта при применении несъемной ортодон-
тической техники остается на высоком уровне, при этом клиническая картина гингивита характеризуется 
маломанифестным и латентным течением, что затрудняет своевременную диагностику и, следовательно, от-
даляет начало проведения адекватных лечебных и реабилитационных мероприятий. Целью работы явилось 
исследование α-дефензинов в смешанной слюне у пациентов, находящихся на ортодонтическом лечении 
с применением несъемной техники. Изучены данные клинико-лабораторного исследования стоматологи-
ческого статуса 97 пациентов в возрасте 14–24 лет, находящихся на ортодонтическом лечении несъёмной 
аппаратурой. Основную группу составили 54 человека с диагнозом хронический катаральный гингивит. 
В группу сравнения вошли 43 пациента со здоровыми тканями пародонта. Исследование показало, что у па-
циентов основной группы в процессе ношения брекет-системы понижается уровень α-дефензина в смешан-
ной слюне, тогда как у пациентов со здоровыми тканями пародонта данный показатель увеличивается от 
начала ортодонтического лечения. Таким образом, снижение уровня α-дефензина в смешанной слюне может 
служить прогностическим критерием воспалительных заболеваний в тканях пародонта.

Ключевы слова: хронический катаральный гингивит, иммунитет, α-дефензины, зубочелюстные аномалии, 
ортодонтическое лечение

THE ROLE OF ENDOGENOUS ANTIMICROBIAL PEPTIDES
IN DEVELOPMENT OF INFLAMMATORY PERIODONTAL DISEASES 

IN PATIENTS UNDERGOING ORTHODONTIC TREATMENT
Blashkova S.L., Mustafi n I.G., Khaliullina G.R.

Kazan State Medical University, Kazan, e-mail: blashkova.s@rambler.ru

The prevalence of infl ammatory periodontal diseases in orthodontic treatment using fi xed appliances remains 
at a high level. The clinical presentation of gingivitis is characterized by the latency and weak manifestation, which 
makes it diffi cult to diagnose it in time and therefore postpones the adequate treatment and rehabilitation activities. 
The aim our work was to study the α-defensins in mixed saliva in patients undergoing orthodontic treatment with 
fi xed appliances. We analyzed the data of clinical and laboratory studies of the dental status in 97 patients aged 
14–24 years undergoing fi xed appliance orthodontic treatment. The main group consisted of 54 patients with chronic 
catarrhal gingivitis. The comparison group consisted of 43 patients with healthy periodontal tissues. The study 
showed that the level of α-defensin in mixed saliva in patients of the main group decreased in the process of wearing 
braces system, whereas in patients with healthy periodontal tissues this indicator increased from the beginning of 
orthodontic treatment. Thus, the reduced level of α-defensin in mixed saliva can be used as prognostic indicator of 
infl ammatory diseases in the periodontal tissues.

Keywords: chronic catarrhal gingivitis, immunity, α-defensins, dentoalveolar anomalies, orthodontic treatment

Воспалительные заболевания паро-
донта занимают второе место по частоте 
и распространенности среди всех стомато-
логических заболеваний [1]. Интенсивные 
эпидемиологические исследования заболе-
ваний пародонта привели к существенным 
изменениям общей концепции этиологии 
и патогенеза и предопределили новые при-
оритеты в диагностике и лечении данной 
патологии [8, 13]. 

В настоящее время большой интерес 
представляет изучение антимикробных 
пептидов, обеспечивающих реализацию за-
щитных и приспособительных реакций ор-
ганизма при инфицировании и стрессорном 
воздействии [4, 5, 7]. Кроме антимикробной 
функции они обладают выраженным имму-
номодулирующим воздействием, оказыва-
ют влияние на продукцию цитокинов, хемо-
таксис иммунокомпетентных клеток [10]. 

Антимикробные пептиды обладают 
уникальными свойствами: они селектив-
но действуют на бактерии, поскольку их 
катионные молекулы имеют высокое срод-
ство к мембранам бактерий, обогащенным 
отрицательно заряженными компонента-
ми – липополисахаридом и др. Выработ-
ка у бактерий резистентности к пептидам 
затруднена в связи с особенностями ме-
ханизма их бактерицидного действия – 
быстрого повышения проницаемости 
мембран микроорганизмов, утратой их ба-
рьерной функции, приводящей к осмоти-
ческому разрушению клеток [3]. Так, недо-
статочное количество антибактериальных 
пептидов предрасполагает к возникнове-
нию и развитию пародонтита [11].

На сегодняшний день изучено около 
сотни антимикробных пептидов, которые 
выявляются в барьерных эпителиальных 
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тканях, фагоцитирующих в клетках и био-
логических жидкостях человека, особое 
место среди которых занимают пептиды 
ротовой жидкости – дефензины [2, 9]. Уста-
новлено, что α- и β-дефензины являются 
сильными хемоаттрактантами для моноци-
тов, Т-лимфоцитов и незрелых дендритных 
клеток [14]. Эти данные демонстрируют 
связь между экспрессией антимикробных 
дефензинов и вовлечением иммунокомпе-
тентных клеток в очаг инфекции, способ-
ных оказывать длительный гуморальный и/
или клеточный ответ после попадания по-
тенциального патогена. Последующие ис-
следования показали, что α- и β-дефензины 
также обеспечивают антиген-специфиче-
ские иммунные реакции [15]. Установле-
но, что пациенты, у которых отсутствуют 
α-дефензины, страдают частыми и тяжелы-
ми бактериальными инфекциями [12]. 

Использование антимикробных пепти-
дов в качестве диагностических маркеров 
для защиты пародонтальных тканей от бак-
териальной агрессии приобретает все боль-
шее значение. S.U. Gorr (2012) представил 
данные, свидетельствующие, что антими-
кробные пептиды могут влиять на развитие 
заболеваний тканей пародонта путем инак-
тивации бактериальных или хост-протеаз 
или связывать бактериальные токсины, 
в том числе липополисахариды (напри-
мер, LL-37). Это коррелирует с данными 
D. Jonsson и B.O. Nilsson (2012), в которых 
также показана роль LL-37 в развитии вос-
палительных заболеваний тканей паро-
донта. В работе U.K. Gursoy и E. Kononen 
(2012) рассмотрены общие представления 
о β-дефензинах и представлены новые 
аспекты, подчеркивающие их важную роль 
в деструкции тканей пародонта. В целом, 
обсуждаемые в литературе открытия зна-
чительно расширяют современные пред-
ставления о роли антимикробных пептидов 
в механизмах специфической и неспецифи-
ческой защиты тканей пародонта и откры-
вают новые возможности в профилактике 
и лечении его заболеваний.

Вышесказанное свидетельствует о том, 
что в последние годы благодаря быстро-
му развитию клинической иммунологии 
внимание исследователей привлекли им-
мунологические аспекты заболеваний па-
родонта. Нарушение целостности тканей 
пародонта в механизмах пародонтита стали 
относить к иммуноопосредованным заболе-
ваниям [6]. Однако до настоящего времени 
нет единого мнения по поводу подходов 
к оценке факторов риска при развитии па-
тологического процесса в тканях пародонта 
и соотнесения его с изменениями местных 
механизмов иммунной реактивности по-

лости рта. Учитывая сложность иммуноло-
гического ответа человеческого организма, 
практически невозможно считать какой-ли-
бо один медиатр воспаления диагностиче-
ским маркером заболевания.

Цель исследования: Изучить уровень 
α-дефензинов в нейтрофилах смешанной 
слюны у больных с хроническим катараль-
ным гингивитом в сравнении с пациентами 
со здоровым пародонтом в процессе орто-
донтического лечения.

Материалы и методы исследования
В исследовании приняли участие 97 пациен-

тов с разными видами ортодонтической патологии 
в возрасте от 14 до 24 лет, без признаков воспаления 
в тканях пародонта. Постановку диагноза прово-
дили согласно рекомендациям ВОЗ, в соответствии 
с МКБ-10, на основании клинических проявлений 
заболевания, выявленных в результате организации 
клинической стоматологической диагностики с ис-
пользованием основных и дополнительных методов 
обследования. В процессе ортодонтического лечения 
пациенты были ранжированы на две группы. Основ-
ную группу составили 54 человека, которым в пери-
од лечения несъемной аппаратурой был поставлен 
диагноз хронический катаральный гингивит. Группу 
сравнения составили 43 пациента без воспалитель-
ных процессов в тканях пародонта. 

Клинические обследования проводили в дина-
мике – до постановки брекет-системы и в процессе 
использования ортодонтических конструкций. При 
клиническом обследовании определяли состояние 
полости рта по упрощённому гигиеническому индек-
су Грина-Вермиллиона (OHI-S). Иммунологическое 
исследование включало определение содержания 
α-дефензина до начала лечения зубочелюстных ано-
малий с применением несъемных конструкций и че-
рез 3 месяца ношения брекет-системы.

Материалы исследования были подвергнуты ста-
тистической обработке с использованием методов па-
раметрического и непараметрического анализа. На-
копление, корректировка, систематизация исходной 
информации и визуализация полученных результатов 
проводилась в электронных таблицах Excel. Стати-
стический анализ осуществлялся с использованием 
программ IBM SPSS Statistics 20 и Microsoft Offi ce 
Excel 2007.

Результаты исследования
и их обсуждение

В процессе наблюдения у пациентов ос-
новной группы на 3-м месяце после начала 
ортодонтического лечения отмечались зна-
чительные изменения данных клинического 
обследования в сторону увеличения коли-
чества зубного налёта, по сравнению с па-
циентами группы сравнения. Распределе-
ние пациентов по значению индекса OHI-S 
представлено в табл. 1.

Таким образом, наблюдается статисти-
чески значимое увеличение среднего значе-
ния индекса OHI-S среди пациентов основ-
ной группы по сравнению с контрольной 
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через 3 месяца ношения брекет-системы 
(p < 0,01). При этом различия средних зна-
чений индекса до начала лечения – стати-
стически не значимы (p > 0,05). Появление 
различий объясняется прежде всего значи-
тельным ростом индекса у пациентов ос-

новной группы в процессе ортодонтическо-
го лечения: от исходного среднего значения 
0,64 ± 0,02 до 1,49 ± 0,03 через 3 месяца.

Динамика средних значений индек-
са Грина-Вермиллиона в основной и кон-
трольной группах представлена на рис. 1. 

Таблица 1
Значение индекса OHI-S у пациентов основной и контрольной групп на различных этапах 

ортодонтического лечения

Срок определения индекса 
OHI-S

Основная группа 
(n = 54) 

Контрольная группа 
(n = 43) Уровень 

значимости, рmin-max M ± m min-max M ± m
До установки брекет-системы 0,3–1,0 0,64 ± 0,02 0,4–1,1 0,68 ± 0,03  > 0,05
3 месяца ношения 0,9–2,0 1,49 ± 0,03 0,6–1,7 0,93 ± 0,04  < 0,01

Рис. 1. Динамика среднего значения индекса OHI-S в основной и контрольной группах

α-дефензин является одним из по-
казателей иммунного статуса, который 
оценивали у ортодонтических паци-
ентов в динамике по его содержанию 

в смешанной слюне. Значения уров-
ня содержания α-дефензина пациен-
тов основной и контрольной групп от-
ражены в табл. 2.

Таблица 2
Содержание α-дефензина (пг/мл) в смешанной слюне пациентов основной и контрольной 

групп на разных сроках ортодонтического лечения

Срок измерения показателя
Основная группа 

(n = 54) 
Контрольная группа 

(n = 43) Уровень 
значимости, 

рmin-max M ± m min-max M ± m
До установки брекет-системы 12–1365 469,0 ± 55,7 0– 813 297,1 ± 57,7  < 0,05
Через 3 месяца от начала ортодонти-
ческого лечения 18–769 333,5 ± 31,6 5–1096 408,7 ± 53,9  > 0,05

Несмотря на наблюдаемый значитель-
ный разброс данных, при сравнении ис-
ходного уровня антимикробного пептида 
до установки брекет-системы были полу-
чены статистически значимые различия 
(p < 0,05): в смешанной слюне у пациен-
тов основной группы отмечался более вы-
сокий уровень содержания α-дефензина 
(469,0 ± 55,7), чем в контрольной группе 

(297,1 ± 57,7). Через 3 месяца ношения 
брекет-системы значения показателя суще-
ственно меняются: в основной группе про-
исходит снижение содержания α-дефензина 
до 333,5 ± 31,6, а в контрольной – увеличе-
ние до 408,7 ± 53,9. Изменения в основной 
группе за 3 месяца – статистически значи-
мы (p < 0,05). Динамика показателей по 
группам представлена на рис. 2.
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Рис. 2. Динамика содержания α-дефензина (пг/мл) 
в слюне пациентов основной и контрольной групп

Среднее содержание антимикробно-
го пептида в слюне до установки брекет-
системы имеет статистически значимые 
различия по группам: в основной группе 
отмечался более высокий уровень содер-
жания α-дефензина, чем в контрольной 
группе. Однако через 3 месяца ношения 
брекет-системы в основной группе проис-
ходит снижение содержания α-дефензина, 
а в контрольной – его увеличение. Так, 
клиническая картина и состояние индекса 
гигиены у пациентов основной группы сви-
детельствовали о наличии воспалительных 
процессов в тканях пародонта.

Заключение
Таким образом, приведенные данные 

позволяют считать, что снижение уровня 
α-дефензина у больных с хроническим ка-
таральным гингивитом, находящихся на 
ортодонтическом лечении, может служить 
прогностическим критерием при развитии 
воспалительных процессов в тканях паро-
донта в процессе лечения зубочелюстных 
аномалий несъемной аппаратурой. 
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УДК 612.084
ВЛИЯНИЕ КРАТКОВРЕМЕННОЙ ГИПОКСИИ 
НА БИОЭЛЕКТРИЧЕСКУЮ АКТИВНОСТЬ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА ДЕТЕЙ, ПОДРОСТКОВ И ЮНОШЕЙ 
Борукаева И.Х., Абазова З.Х., Кумыков В.К. 

ФГБОУ ВПО «Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова», 
Нальчик, e-mail: irborukaeva@yandex.ru

Проведен анализ возрастных особенностей распределения амплитуды основных биопотенциалов го-
ловного мозга в условиях гипоксии у детей, подростков и юношей. У детей и юношей изменения биоэлек-
трической активности головного мозга при действии кратковременной гипоксии проявлялись в увеличении 
индекса и амплитуды альфа-, тета- и дельта-волн. Действие гипоксии на подростков 13–16 лет привело 
к увеличению амплитуды медленноволновой дельта-активности и снижению амплитуды быстроволновой 
альфа-активности, что свидетельствовало о повышенной чувствительности организма подростков к дей-
ствию гипоксии и усилению влияния подкорковых структур на биоэлектрическую активность коры голов-
ного мозга. Воздействие гипоксии обусловило снижение умственной работоспособности у всех обследован-
ных, наиболее выраженное у подростков 13–16 лет, что согласовывалось с изменениями биоэлектрической 
активности головного мозга и функциональной системы дыхания у лиц разного возраста.

Ключевые слова: электроэнцефалограмма, возрастные особенности, гипоксия

THE EFFECT OF INTERMITTENT HYPOXIA ON BIOELECTRIC ACTIVITY 
OF THE BRAIN IN CHILDREN, ADOLESCENTS AND YOUTHS

Borukaeva I.К., Abazova Z.K., Kumykov V.K.
Kabardino-Balcar State University, Nalchik, e-mail: irborukaeva@yandex.ru

The age differences of the amplitude distribution of the main potentials of the brain under hypoxic conditions 
in children, adolescents and youths were analyzed. The children and young people changes in the bioelectrical 
activity of the brain in action intermittent hypoxia was manifested in the increase of the index and the amplitude 
of the alpha, theta and delta waves. Effect of hypoxia on teenagers 13–16 years has led to the increase of the slow-
wave delta activity amplitude and reduced fast-wave alpha activity amplitude, testifi ed to the high sensitivity of 
organism of teenagers to the effect of hypoxia and increase the infl uence of subcortical structures of the bioelectric 
activity of the brain cortex. The impact of hypoxia caused a reduction of the mental health all surveyed, the most 
pronounced among teenagers 13–16 years, which is consistent with changes in the bioelectrical activity of the brain 
and functional system of respiration in patients of different age.

Keywords: electroencephalogram, age peculiarities, hypoxia 

Одной из основных задач современной 
медицины является выявление функцио-
нального развития головного мозга, обе-
спечивающего формирование когнитивных 
процессов на разных этапах развития че-
ловека. Получить представления о функ-
циональной активности головного мозга 
стало возможным после открытий немецко-
го психиатра Ганса Бергера, впервые при-
менившего метод электроэнцефалографии 
(ЭЭГ) для регистрации биоэлектрической 
активности головного мозга. ЭЭГ изуча-
ет биоэлектрические процессы в головном 
мозге человека в диапазоне частот от 0,5 до 
35 Гц [2, 3, 5, 8]. Как известно, ЭЭГ отража-
ет функциональную активность головного 
мозга, которая зависит от степени зрелости 
мозговых структур. Поэтому очевидно, что 
по мере созревания различных структур 
ЦНС изменяется биоэлектрическая актив-
ность головного мозга, что нашло отраже-
ние во встречающихся в литературе данных 
о возрастных особенностях ЭЭГ у детей [6, 
7, 9, 13]. В доступной литературе практи-
чески отсутствуют сведения об изменении 

амплитуды основных биопотенциалов ЭЭГ 
в процессе возрастного развития и при дей-
ствии кратковременной гипоксии.

Выявление зависимости состояния раз-
личных отделов головного мозга от кисло-
родного режима организма имеет большое 
значение как для характеристики состоя-
ния функций головного мозга у здоровых 
детей, подростков и юношей, так и для 
диагностики предпатологических состоя-
ний, основным патогенетическим звеном 
которых является гипоксия [5, 10, 14]. По-
этому в последние годы актуальным на-
правлением исследований в физиологии 
стало изучение влияния кратковременной 
гипоксии на биоэлектрическую актив-
ность головного мозга. Особенности био-
электрической активности головного мозга 
и нейрофизиологических механизмов, обе-
спечивающих оптимальный кислородный 
режим, находят непосредственное отобра-
жение в формировании когнитивных про-
цессов [6, 12, 13]. 

Целью работы явилось изучение осо-
бенностей биоэлектрической активности 
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головного мозга у детей, подростков и юно-
шей в условиях гипоксии и выявление за-
висимости когнитивных процессов от био-
электрической активности головного мозга.

Материал и методы исследования
Обследовано 250 здоровых лиц от 8 до 21 года, 

которые в соответствии с возрастной периодизаци-
ей, рекомендованной Институтом возрастной физио-
логии РАО (1965), были разделены на 3 возрастные 
группы: 1 группа – 65 детей 8–12 лет (второе дет-
ство), 2 группа – 75 детей в возрасте от 13 до 16 лет 
(подростковый период) и 3 группу составили 70 лиц 
в возрасте от 17 до 21 лет (юношеский период). Все 
обследованные были мужского пола и правшами. 
При проведении исследований респондентам и ро-
дителям была предоставлена полная информация 
о целях и характере исследований; обследование 
проводилось после получения письменного согла-
сия респондентов и родителей на участие в иссле-
дованиях в соответствии с Хельсинским договором. 
Запись биопотенциалов головного мозга осущест-
влялась с использованием электроэнцефалографа 
Epas 29/40/44/64/128 Schwarzer (Германия, 2007) 
с компьютерным изображением полученных резуль-
татов в виде графиков в правых и левых затылоч-
ных (О1,О2), теменных (Р3,Р4), центральных (С3, С4), 
височных (Т3,Т4) и лобных (F3,F4) отведениях коры 
головного мозга. Расположение электродов соот-
ветствовало международной системе 10/20. Обсле-
дование включало запись так называемой «фоновой 
ЭЭГ» (или «ЭЭГ покоя»), и запись ЭЭГ при вдыха-
нии воздуха с пониженным содержанием кислорода. 
Гипоксические газовые смеси поступали от аппарата 
«гипоксикатор» «Био-Нова-204», который конверти-
ровал комнатный воздух в гипоксическую газовую 
смесь с регулируемым содержанием кислорода. Оп-
тимальное содержание кислорода в гипоксической 
смеси и длительность вдыхания гипоксической смеси 
определялись в результате двухступенчатого гипок-
сического теста. Для определения умственной рабо-
тоспособности использовались корректурные тесты, 
таблицы Анфимова, метод А.Г. Иванова-Смоленско-
го, лабиринт Торндайка. Статистическую обработку 
полученных результатов осуществляли с помощью 
программы «Microsoft Excel» и «Statistica 8,0» и пар-
ного и непарного t-критерия Стьюдента по правилам 
математической статистики. Все численные значения 
были представлены в виде среднего арифметическо-
го значения и стандартной ошибки среднего М ± m. 
Статистически достоверными считались различия 
при р < 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Выявление влияния гипоксии на функ-
циональное состояние коры головного 
мозга чрезвычайно важно, так как многие 
предпатологические процессы в организме 
сопровождаются развитием гипоксического 
состояния. При изучении влияния гипок-
сии на биоэлектрическую активность коры 
головного мозга у детей 8–12 лет было вы-
явлено достоверное (р < 0,05) увеличе-
ние активности альфа-ритма и тета-ритма 
и снижение активности бета-ритма. Сум-

марная медленноволновая активность до-
стоверно (р < 0,05) возросла при действии 
гипоксии за счет тета-волн, что свидетель-
ствовало о повышении активности лим-
бической системы. Выявлялась тенденция 
к увеличению (р > 0,05) амплитуды дель-
та-ритма в затылочных и теменных долях 
головного мозга. Сравнение амплитуды 
основных биоритмов ЭЭГ в лобных долях 
при гипоксии указывало на то, что доля 
тета-активности и альфа-активности до-
стоверно (р < 0,05) возросла в результате 
гипоксии. Индексы бета- и дельта-ритмов 
изменились незначительно. Максимальное 
изменение индекса дельта-ритма отмеча-
лось в лобных отведениях и составляло 
после гипоксии 20–30 %. Увеличение ам-
плитуды альфа-колебаний в затылочных об-
ластях после гипоксического воздействия 
достигало 78 мкВ, средние значения коле-
баний находились на уровне 54–73 мкВ. 
Как видно, у детей данной возрастной груп-
пы при действии гипоксии усиливалось 
доминирование индексов суммарной мед-
ленноволновой активности по сравнению 
с быстрочастотными за счет увеличения те-
та-колебаний, несмотря на возрастание ак-
тивности альфа-волн, что свидетельствова-
ло о повышении коркового влияния на фоне 
усиления активности лимбической системы 
(рисунок). 

Амплитуда дельта-волн при ги-
поксическом воздействии повысилась 
в правом фронтальном отведении до 
33,33 ± 2,37 мкВ, в правой затылочной об-
ласти возросла до 44,64 ± 2,71 мкВ. В ре-
зультате действия пониженного содержания 
кислорода усилилась асимметрия распре-
деления амплитуды дельта-ритма в правом 
и левом полушариях. Таким образом, у де-
тей 8–12 лет изменения альфа- и тета-рит-
мов, происходящие при недостатке кисло-
рода во вдыхаемом воздухе, являются более 
чувствительными показателями к гипоксии, 
чем другие ритмы ЭЭГ. 

Функциональная неполноценность коры 
головного мозга, несовершенство нервной 
и гуморальной регуляции, лабильность 
и неустойчивость регуляции вегетативной 
нервной системы, некоторое отставание 
темпов роста сердца от темпов роста тела, 
активация мозгового вещества надпочечни-
ков и повышенное содержание адреналина 
в крови объясняют повышенную чувстви-
тельность организма подростков 13–16 лет 
к гипоксии. При действии пониженного 
содержания кислорода в организме под-
ростков развивалась не компенсированная, 
а субкомпенсированная гипоксия, при кото-
рой уже начинала проявляться местная тка-
невая гипоксия.
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Сравнительная характеристика амплитуды ритмов ЭЭГ у детей 8–12 лет при нормоксии 

и гипоксии. (*) – p < 0,05 по отношению к показателям при нормоксии

В результате действия пониженного со-
держания кислорода во вдыхаемом воздухе 
достоверно (р < 0,05) снизилась амплитуда 
альфа-ритма в большинстве отведений по 
сравнению со значениями при нормоксии. 
Наиболее выраженные изменения отмеча-
лись в затылочных отведениях: амплитуда 
альфа-ритма снизилась до 22,03 ± 0,74 мкВ 
в правой затылочной области и до 
24,20 ± 0,98 мкВ в левой затылочной об-
ласти. Минимальные значения амплитуды 
альфа-ритма были зарегистрированы в лоб-
ных отделах: до 15,67 ± 0,62 мкВ в правой 
лобной доле. В центральных отделах голов-
ного мозга отмечалась выраженная асимме-
трия амплитуды альфа-ритма.

Достоверных изменений амплитуды бе-
та-ритма у подростков при действии гипок-
сии не наблюдалось (р > 0,05). Амплитуда 
тета-ритма в исследуемых областях коры 
головного мозга увеличилась в среднем 
до 33,67 ± 0,62 мкВ, наибольшие значения 
амплитуды тета-ритма зафиксированы во 
фронтальных, височных и центральных от-
делах головного мозга. В других областях 

головного мозга при гипоксии также отме-
чалось достоверное (р < 0,05) увеличение 
амплитуды тета-ритма (табл. 1).

Гипоксическое воздействие привело 
к достоверному (р < 0,05) увеличению ам-
плитуды дельта-ритма во всех исследуемых 
зонах коры и к выраженной асимметрии его 
распределения. В правой фронтальной об-
ласти амплитуда дельта-ритма достигала 
29,33 ± 0,38 мкВ, в левой фронтальной об-
ласти – 34,67 ± 0,93 мкВ; в правом затылоч-
ном отведении – 31,00 ± 0,65 мкВ, в левом 
затылочном отведении – 38,33 ± 2,09 мкВ. 
Таким образом, у подростков при недостатке 
кислорода во вдыхаемом воздухе происходи-
ло уменьшение быстроволновых колебаний 
в ритме альфа-диапазона и увеличение мед-
ленноволновой активности (тета- и дельта-
ритмы), что свидетельствовало о повышении 
влияния подкорковых структур на биоэлек-
трическую активность головного мозга. 

Вдыхание воздуха с пониженным со-
держанием кислорода (14 %) у юношей 
17–21 года привело к достоверному увели-
чению амплитуды альфа-ритма, тета-ритма 



469

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

и дельта-ритма во всех исследуемых об-
ластях коры головного мозга. Амплитуда 
бета-ритма достоверно снизилась во фрон-
тальных отделах и правой височной обла-
сти головного мозга; в центральных, темен-
ных и затылочных отведениях достоверных 
изменений его амплитуды не отмечалось 
(р > 0,05). Наиболее высокие значения ам-
плитуды дельта-волн были зарегистрирова-
ны в теменных и затылочных областях коры 
мозга. Амплитуда тета-волн при гипоксии 
достоверно (р < 0,05) возросла практиче-
ски во всех областях головного мозга. Име-

лась асимметрия распределения амплитуды 
тета-ритма в правом и левом полушарии 
в лобных и центральных отделах головного 
мозга. Изменения амплитуды бета-актив-
ности при гипоксии были недостоверны-
ми (р > 0,05), кроме правой фронтальной 
и левой теменной области (табл. 2). У части 
юношей в ответ на вдыхание воздуха с по-
ниженным содержанием кислорода на ЭЭГ 
реакция проявлялась в виде диффузной па-
роксизмальной активности, что также явля-
лось нормальной реакцией коры головного 
мозга в данной возрастной группе. 

Таблица 1
Показатели (M ± m) амплитуды ритмов ЭЭГ у подростков 

13–16 лет в условиях гипоксии

Отведения ЭЭГ Амплитуда ритмов, мкВ
Альфа Бета Тета Дельта

F3 15,67 ± 0,62* 5,33 ± 0,14 28,00 ± 0,85 29,33 ± 0,38*

F4 18,33 ± 0,38 8,33 ± 0,38 32,67 ± 0,62* 34,67 ± 0,93*

T3 17,00 ± 0,25* 6,60 ± 0,43 28,67 ± 0,51* 32,67 ± 1,26*

T4 21,67 ± 0,28* 9,00 ± 0,43 33,67 ± 0,79* 35,00 ± 0,74*

C3 16,33 ± 0,38* 8,33 ± 0,38 35,33 ± 0,38* 34,67 ± 0,51*

C4 21,00 ± 1,13* 7,00 ± 0,25 37,00 ± 0,25* 32,00 ± 0,74*

O1 22,03 ± 0,74* 7,33 ± 0,14 28,33 ± 0,62* 31,00 ± 0,65*

O2 24,20 ± 0,98* 7,67 ± 0,38 29,00 ± 0,49* 38,33 ± 2,09*
n – число 

обследованных n = 45

П р и м е ч а н и е .  (*) – p < 0,05 по отношению к показателям при нормоксии.

Таблица 2
Показатели (M ± m) амплитуды основных биопотенциалов ЭЭГ 

у юношей 17–21 года при гипоксии

Отведения ЭЭГ
Амплитуда ритмов, мкВ

Альфа Бета Тета Дельта

F3 55,33 ± 0,75* 3,67 ± 0,51* 29,33 ± 1,02* 19,33 ± 1,11

F4 54,00 ± 0,25* 6,15 ± 0,28 32,00 ± 0,25* 17,00 ± 0,25

T3 60,00 ± 0,25* 5,08 ± 0,43 28,00 ± 0,65* 14,67 ± 2,34

T4 70,67 ± 0,57* 5,67 ± 0,14* 26,00 ± 0,43* 17,33 ± 0,99

C3 75,00 ± 0,74* 5,33 ± 0,14 30,00 ± 0,43* 18,00 ± 1,50*

C4 78,67 ± 0,62* 5,35 ± 0,28 36,00 ± 0,43* 20,00 ± 0,65*

O1 86,33 ± 1,16* 5,23 ± 0,28 32,33 ± 0,51* 12,00 ± 2,84

O2 91,33 ± 0,38* 5,00 ± 0,25 31,67 ± 0,62* 15,33 ± 0,28
n – число 

обследованных n = 45

П р и м е ч а н и е .  (*) – p < 0,05 по отношению к показателям при нормоксии.
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Таким образом, проведенные иссле-
дования биоэлектрической активности 
коры головного мозга у детей, подростков 
и юношей в условиях кратковременной ги-
поксии выявили четкую возрастную зави-
симость реакции организма на гипоксию: 
у детей 8–12 лет и юношей 17–21 года 
при действии гипоксии повышалась ак-
тивность коркового влияния, у подрост-
ков усиливалась активность подкорковых 
структур.

Состояние умственной работоспособ-
ности у лиц разного возраста является 
важным показателем, отражающим функ-
циональное состояние головного мозга. 
В условиях гипоксии показатели возбу-
дительного и тормозного тестов имели 
тенденцию к ухудшению: количество вы-
полненных знаков уменьшилось, а количе-
ство ошибок увеличилось по результатам 
корректурных тестов. У детей и подрост-
ков при гипоксии отмечалось достоверное 
(p < 0,05) нарушение координации дви-
жения при прохождении лабиринта Торн-
дайка, проявляющееся большим количе-
ством касаний к его границам и выходов за 
пределы лабиринта. Достоверно (p < 0,05) 
возросло время прохождения лабиринта. 
У юношей 17–21 года при гипоксии до-
стоверных (р < 0,05) изменений показате-
лей тонкой координации не наблюдалось. 
Следует отметить, что большее количество 
ошибок совершили подростки 13–16 лет 
по сравнению с детьми и юношами, что 
свидетельствовало о повышенной чув-
ствительности этой возрастной группы 
к гипоксии. Действие гипоксии приве-
ло к достоверному (p < 0,05) нарушению 
дифференцировочного и запаздывающего 
торможения. Выявленные особенности ум-
ственной работоспособности согласовы-
вались с изменениями биоэлектрической 
активности головного мозга и особенно-
стями кислородного режима организма. 

Заключение
Проведенные исследования показали, 

что у детей и юношей изменения биоэлек-
трической активности головного мозга при 
действии кратковременной гипоксии были 
схожи и проявлялись в увеличении ин-
декса и амплитуды альфа-, тета- и дельта-
волн. Действие гипоксии на подростков 
13–16 лет привело к увеличению амплиту-
ды медленноволновой дельта-активности 
и снижению амплитуды быстроволновой 
альфа-активности, что свидетельствова-
ло о повышенной чувствительности ор-
ганизма подростков к действию гипоксии 
и усилении влияния подкорковых струк-
тур на биоэлектрическую активность коры 

головного мозга. Воздействие кратковре-
менной гипоксии обусловило снижение 
умственной работоспособности у всех об-
следованных, наиболее выраженное у под-
ростков: увеличилось время прохождения 
лабиринта, количество касаний и выходов 
за пределы лабиринта, отмечалось сни-
жение концентрации и иррадиации воз-
будительного и тормозного процессов, 
нарушение их силы и подвижности, что со-
гласовывалось с изменениями биоэлектри-
ческой активности головного мозга у лиц 
разного возраста.
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КОГНИТИВНЫЕ ФУНКЦИИ РОДИЛЬНИЦ ПОСЛЕ ОПЕРАТИВНОГО 
РОДОРАЗРЕШЕНИЯ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВАРИАНТА АНЕСТЕЗИИ

1Волков А.О., 2Клигуненко Е.Н., 1Ветошка И.А.
1КУ «Днепродзержинская городская больница № 9» ДОС, 

Днепродзержинск, e-mail: aleksei2009@i.ua;
2ГУ «Днепропетровская медицинская академия 

Министерства здравоохранения Украины», Днепропетровск 

В акушерстве послеоперационные когнитивные дисфункции могут иметь место после кесарева сечения 
и вагинальных родов, приводя к печальным последствиям для матери и ребенка. Целью исследования было 
изучение влияния метода анестезии при операции кесарево сечение на состояние когнитивных функций 
в послеоперационном периоде. Обследовано 65 женщин в сроке беременности 37–42 недель. В зависимости 
от метода анестезии женщины были разделены на 2 группы: 1 группа (n = 31) спинномозговая анестезия, 
2 группа (n = 34) тотальная внутривенная анестезия (ТВА) с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ). 
Спинальная анестезия 1,8–2,2 мл гипербарического 0,5 % бупивакаина, лежа на боку, на уровне L3-L4. При 
ТВА с ИВЛ тиопентал натрия (4 мг/кг), сукцинилхолин (1–1,5 мг/кг). После извлечения плода фентанил 
(10-5–3 мкг/кг/ч) и диазепам (10 мг). Для оценки когнитивных функций использовали: Монреальскую шка-
лу оценки когнитивных функций (МоСА), тесты для выявления нарушений скорости мыслительных про-
цессов, управляющих функций, когнитивного стиля (шифровка Векслера, тест соединения цифр и букв). 
Точки контроля: 1 – до операции, 2 – через 1 сутки после операции кесарево сечение, 3 – на 3 сутки после 
операции кесарево сечение, 4 – при выписке (5–7 сутки послеоперационного периода). Установлено, что 
к 37–42 неделе беременности когнитивные функции в целом, а также управляющие функции (скорость мыс-
лительных процессов, зрительно-моторная координация, когнитивный контроль деятельности) снижаются, 
что обусловлено влиянием самой беременности на них. В 1 сутки после операции кесарево сечение под 
спинальной анестезией показатели когнитивных функций улучшаются, тогда как, при ТВА с ИВЛ они оста-
ются на дородовых значениях. Когнитивные функции достоверно зависят от метода проведенной анестезии: 
будучи исходно сниженными к 37–42 неделе беременности, они нормализуются к 3 суткам послеопераци-
онного периода при спинномозговой анестезии. При ТВА с ИВЛ когнитивные функции остаются достовер-
но сниженными к 5–7 послеоперационным суткам. Зрительно-моторная координация не зависит от метода 
анестезии и улучшается по мере увеличения срока послеоперационного периода. Когнитивный контроль 
деятельности улучшается по мере увеличения срока послеоперационного периода.

Ключевые слова: кесарево сечение, когнитивные функции, анестезия

COGNITIVE FUNCTIONS OF PARTURIENTS AFTER OPERATIVE DELIVERY 
DEPENDING ON THE ANESTHESIA TECHNIQUE

1Volkov A.О., 2Klygunenko E.N., 1Vetoshka I.A. 
1Municipal Institution «Dniprodzerzhynsk City Hospital № 9» of Dnipropetrovsk 

Regional Council, Dniprodzerzhynsk, e-mail: aleksei2009@i.ua;
2State establishment «Dnipropetrovsk medical academy of Health Ministry of Ukraine», Dnipropetrovsk

Background and Goal of Study: Women in the third trimester of pregnancy reported mild impairments in 
their focused and divided attention ability and their ability to remember what they had read compared with the 
non-pregnant women. The postoperative cognitive dysfunctions can take place after caesarean section and vaginal 
delivery in obstetrics, and have sad results for both mother and child. The Goal: to study infl uence of anesthesia 
techniques following caesarian section on cognitive functions after surgery. Materials and Methods: Having agreed 
with local ethics committee and obtained informed consent, 65 pregnant women (at 37–42 weeks gestation, who 
delivered by the caesarian section) were divided into 2 groups: a 1st group (n = 31) had spinal anesthesia, 2nd 
group (n = 34) total intravenous anesthesia (TIVA). Spinal anesthesia: 1,8–2,2 mLs hyperbaric 0,5 % bupivacaine. 
ТIVА: Thiopental sodium (4 mgs kg–1), succinylcholine (1–1,5 mgs kg–1). There were a phentanyl (10–5–3 μgs 
kg–1 hour–1) and Diazepam (10 mgs) after newborn extraction. Control points: 1 – before the surgery, 2 – in a 
24h after the caesarian section, 3 – in 3 days after the surgery, 4 – at discharge from hospital (day 5–7).We used 
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test for cognitive functions investigation, Wexler’s test, «Matching digits 
and letters» test for control functions. Results and Conclusions: The study showed cognitive functions go down to 
the moment of delivery or at 37–42 weeks of gestation, and control functions (speed of thinking, visually-motor 
coordination, and cognitive control of activity) go down too. That is the consequence of pregnancy infl uence on 
them. The scores of cognitive functions get better in 24 hours after caesarian section under spinal anesthesia, while, 
they keep on predelivery values at ТIVА group. Cognitive functions depend on the anesthesia technique that was 
made: being initially decreased at 37–42 weeks gestation, they are normalized to a 3d day after surgery under spinal 
anesthesia. Cognitive functions remain decreased by day 5–7 at ТIVА. Visually-motor coordination does not depend 
on the anesthesia technique and gets better as far as the increase of term after surgery. Cognitive control of activity 
gets better as far as the increase of term after surgery too.

Keywords: pregnancy, cognitive functions, postpartum

В литературе на сегодняшний день мож-
но найти множество сообщений по поводу 
нарушений когнитивных функций после 

операций и анестезии. Под когнитивными 
функциями понимают функции головного 
мозга, при помощи которых осуществляет-
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ся процесс рационального познания мира 
и обеспечивается целенаправленное взаи-
модействие с ним. Под когнитивными нару-
шениями понимают ухудшение, по сравне-
нию с индивидуальной нормой, одной или 
нескольких когнитивных функций: памяти, 
праксиса, гнозиса, речи или управляющих 
функций [2]. 

Послеоперационные когнитивные дис-
функции (ПОКД) – это нарушение памяти, 
праксиса, гнозиса, речи или управляющих 
функций после операции и анестезии. Это 
частое осложнение вследствие операций. 
ПОКД ограничивает восстановление па-
циента и прогнозы на будущее [6]. Когни-
тивные дисфункции после несердечных 
операций ассоциировались с повышенной 
смертностью, риском раньше времени пре-
кратить трудовую деятельность и стать зави-
симым от социальной помощи [14]. ПОКД 
возникают в основном после кардиальных 
операций. Хотя последние исследования со-
общают о ПОКД и при несердечных опера-
циях. Риск ПОКД увеличивается с возрастом 
и видом операции. Это является довольно 
важным фактом, так как очень мало сообще-
ний о ПОКД после небольших операций. 
Регионарная анестезия не дает снижения 
ПОКД, как и когнитивные функции не улуч-
шаются после операций на каротидных арте-
риях, как до этого полагали [11].

Доказательств того, что ПОКД − зна-
чительная проблема после больших опе-
раций, довольно много. Но интерпретация 
доступных исследований затруднена бла-
годаря тому, что используются различные 
наборы нейрофизиологических тестов. Нет 
общепринятых международных критериев 
ПОКД, а патогенез ПОКД многофактор-
ный. Дальнейшие исследования должны 
сфокусироваться на роли послеоперацион-
ного сна, воспалительного ответа на стресс, 
боль и окружающие факторы [8]. Множе-
ство работ (Sanders R.D., Maze M., 2010) 
подтверждает рабочую гипотезу, что ней-
ровоспаление имеет причинно-следствен-
ную связь с развитием ПОКД. На моделях 
животных доказана связь длительности 
операции и анестезии с ПОКД [13]. Вместе 
с тем работы, которые подтверждают от-
сутствие влияния анестетиков на когнитив-
ную дисфункцию в одних моделях [15, 4], 
противоречат другим, в которых показано, 
что ингаляционные анестетики индуциру-
ют когнитивную недостаточность и у мо-
лодых [7], и у взрослых животных [5]. Хотя 
об улучшении когнитивных функций также 
сообщалось [10]. К сожалению, клиниче-
ские исследования, сравнивающие эффекты 
воздействия общей и регионарной анесте-
зии на когнитивные функции, были неубе-

дительны из-за прекращения исследований 
в связи с повышенной смертностью в груп-
пе общей анестезии. В то же время тенден-
ция к улучшению когнитивных функций 
отмечена в группе регионарной анестезии 
через 1 неделю при отсутствии через 3 ме-
сяца [12]. И хотя систематический обзор не 
открывает какие-либо взаимосвязи между 
общей анестезией и ПОКД [9], но это не 
говорит о том, что их нет. Потенциальными 
профилактическими мерами могут быть: 
минимально инвазивная операция, мульти-
модальная аналгезия без опиоидов, фарма-
кологическая коррекция воспалительного 
ответа и архитектуры сна [8].

Поэтому упреждающая нейропротек-
тивная терапия, наряду с выбором адекват-
ного варианта анестезии, своевременной 
коррекцией нарушений гемодинамики, га-
зообмена и гомеостаза, приобретает важ-
нейшее значение для предотвращения по-
вреждений нейронов или устранения уже 
возникшей когнитивной дисфункции в ран-
нем послеоперационном периоде, когда эти 
изменения еще потенциально обратимы [3].

В акушерстве довольно мало сообще-
ний об изучении когнитивных функций 
в перипартальном периоде. Однако нами 
показано (Волков А.О., Клигуненко Е.Н., 
2013), что беременность формирует легкие 
когнитивные нарушения в виде рассеян-
ности внимания, диспраксии, некоторого 
снижения памяти, легкой недостаточности 
управляющих функций. Когнитивные дис-
функции возникают в I триместре беремен-
ности у каждой четвертой женщины. По 
мере прогрессирования беременности их 
частота увеличивается с вероятностью воз-
никновения до каждой второй женщины, 
а проявления усиливаются и сохраняются 
до конца беременности. Возраст и уровень 
образования не оказывают существенного 
влияния на развитие когнитивных наруше-
ний при беременности [1].

Цель исследования – изучить влияние 
метода анестезии при операции кесарево 
сечение на состояние когнитивных функ-
ций в послеоперационном периоде.

Материалы и методы исследований
В КУ «Днепродзержинская ГБ № 9» ДОС обсле-

довано 65 женщин в сроке беременности 37–42 не-
дель. Критерии включения в исследование: возраст 
18–45 лет, беременность в сроке 37–42 недели, опе-
рация кесарево сечение (плановое или ургентное), 
компенсированная экстрагенитальная патология, ин-
формированное согласие пациентки на участие в ис-
следовании. Критерии исключения: возраст до 18 
и более 45 лет, срок беременности до 36 недель, преэ-
клампсия тяжелой степени или эклампсия, декомпен-
сированная экстрагенитальная патология, сахарный 
диабет, психические заболевания, отказ женщины от 
участия в исследовании на любом из его этапов.
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В зависимости от метода анестезии женщины 

были разделены на 2 группы. В 1 группу (n = 31) были 
включены женщины, у которых использовали спинно-
мозговую анестезию. Вторую группу (n = 34) составили 
женщины, оперированные под тотальной внутривенной 

анестезией (ТВА) с ИВЛ. По возрасту, уровню образо-
вания, сроку беременности, протоколу послеопераци-
онной аналгезии группы статистически не отличались 
(табл. 1). Распределение по группам осуществлялось 
методом последовательных номеров [22].

Таблица 1
Характеристика женщин по возрасту и сроку беременности

Показатель Группа 1 Группа 2 р
Возраст (годы) 29,0 (26; 32) 30,0 (24; 34) 0,51
Срок беременности (недель) 39,53 (38–42) 39,20 (37–42) 0,56
Уровень образования: 
Высшее
Средне-специальное
Среднее

10 (32,3 %)
9 (29,0 %)
12 (38,7 %)

10 (29,4 %)
13 (38,2 %)
11 (32,4 %)

0,16

Всего 31 34

Методика спинномозговой анестезии состояла 
в пункции спинномозгового канала на уровне L3-L4 
иглой типа Quincke, диаметром 25G в положении 
лежа на левом боку. После этого вводили 1,8–2,2 мл 
гипербарического 0,5 % бупивакаина. При ТВА 
с ИВЛ на вводном наркозе использовали тиопентал 
натрия (4 мг/кг), релаксацию осуществляли сукци-
нилхолином (1–1,5 мг/кг). После извлечения плода 
вводили фентанил (по схеме 10–5–3 мкг/кг/ч) и диа-
зепам (10 мг). Глубина анестезии контролировалась 
с помощью BIS-индекса (монитор BISX Module, 
BIS™ Covidient, США).

Длительность операции кесарево сечение 
в 1 группе составляла 26,5 (24; 29) мин, во 2 – 
27,5 (24; 29) мин. Осложнений во время операции 
и анестезии не было. Гемодинамические нарушения 
не зарегистрированы. 

В послеоперационном периоде женщины обе-
их групп получали НПВС (кеторолак 30 мг дважды 
в сутки внутримышечно). По нумерической шкале 
боли у всех пациенток послеоперационная боль не 
превышала 30–40 мм в первые сутки послеопераци-
онного периода. Поэтому опиаты не назначались.

Для оценки когнитивных функций использовали: 
Монреальскую шкалу оценки когнитивных функций 
(МоСА), которая является методом быстрой оценки 
умеренных когнитивных дисфункций. Оценивает раз-
ные когнитивные сферы: внимание и концентрацию, 
исполнительные функции, память, речь, зрительно-
конструктивные навыки, абстрактное мышление, счет, 
ориентацию. Общая сумма баллов 30. За количество 
лет обучения меньше 12 присваивают дополнитель-
ный 1 балл. 26–30 баллов – норма, 25–21 – умеренные 
когнитивные нарушения, 20 и меньше – тяжелые ког-
нитивные нарушения. Также использовали тесты для 
выявления нарушений скорости мыслительных про-
цессов, управляющих функций, когнитивного сти-
ля. Среди них шифровка Векслера, которая является 
наиболее комплексным исследованием по количеству 
включенных в нее интеллектуальных функций (свой-
ства внимания, зрительно-моторная координация, 
скорость формирования новых навыков, способность 
к интеграции зрительно-двигательных импульсов). 
Пациенту необходимо написать под каждой цифрой 
в клеточке соответствующий ей символ (набор сим-
волов предлагается). Время лимитировано. Оценка 
соответствует количеству правильно зашифрованных 
цифр. Норма – 50 и выше.

Тест соединения цифр и букв не только позволя-
ет решать сложную когнитивную задачу, но и требует 
надлежащей концентрации внимания, интеллекту-
альной гибкости и адекватного когнитивного контро-
ля деятельности. Испытуемый поочередно должен 
соединять цифры и буквы, причем цифры в поряд-
ке возрастания, а буквы в алфавитном порядке. Чем 
меньше время, затраченное на выполнение теста, тем 
лучше характеристика этой когнитивной функции. 
Норма, установленная нами при обследовании 30 не-
беременных женщин, составляла 95 (85; 104) секунд. 

Точки контроля: 1 – до операции, 2 – через  сут-
ки после операции кесарево сечение, 3 – на 3 сутки 
после операции кесарево сечение, 4 – при выписке 
(5–7 сутки послеоперационного периода).

Статистический анализ проводили, используя 
методы параметрической и непараметрической ста-
тистики (пакет статистических функций Excel’2010, 
статистическую программу Statistica 10). Для описа-
ния распределений, не являющихся нормальными, 
применяли медиану и интерквартильный размах: 
Ме (25 %; 75 %).

Результаты исследования 
и их обсуждение

Анализ показал (табл. 2), что в обеих 
группах беременных к моменту родораз-
решения баллы в тесте МоСА были до-
стоверно ниже нормы без статистическо-
го различия между группами (р = 0,70). 
В обеих группах его средняя величина до-
стигала 24,0 (23; 25) балла (диапазон от 20 
до 25 баллов в 1 группе и 21–25 во 2), что 
было достоверно ниже нормы (р = 0,00027 
и р = 0,000019, соответственно).

При этом значения теста «шифровка 
Векслера» к моменту родоразрешения без 
межгруппового статистического различия 
(р = 0,96) были ниже нормы. В 1 группе 
уровень его составлял 43,0 (40; 52) балла, 
что было достоверно (р = 0,036) ниже нор-
мы. Во 2 группе значения теста достигали 
47,0 (40; 50) баллов, что также было до-
стоверно ниже нормы (р = 0,018). Одновре-
менно анализ выявил увеличение времени 
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выполнения теста соединения цифр и букв 
без межгрупповой разницы (р = 0,96). Так, 
у беременных 1 группы его значения до-
стигали 151,6 (119; 169) балла (диапазон 
от 116 до 190 баллов), и это достоверно 
(р = 0,00013) превышало норму. У бере-
менных 2 группы уровень теста соедине-
ния цифр и букв достигал 151,0 (134; 184) 
балла (диапазон от 115 до 189 баллов), 

что также достоверно (р = 0,000023) пре-
вышало норму. Таким образом, к моменту 
родоразрешения или к 37–42 неделе бере-
менности когнитивные функции в целом, 
а также управляющие функции (скорость 
мыслительных процессов, зрительно-мо-
торная координация, когнитивный контроль 
деятельности) снижаются, что обусловлено 
влиянием на них самой беременности.

Таблица 2
Тесты памяти, гнозиса и речи перед родоразрешением

Тест Группа 1 Группа 2 р
Тест МоСА 24,0 (23; 25) 24,0 (23; 25) 0,70
Шифровка Векслера 43,0 (40; 52) 47,0 (40; 50) 0,96
Тест соединения цифр и букв 151,6 (119; 169) 151,0 (134; 184) 0,96

Сравнительный анализ МоСА-теста, 
теста «шифровка Векслера», теста соедине-
ния цифр и букв в 1 сутки после операции 
кесарева сечения показал зависимость их 
от метода обезболивания. Так, у женщин 
1 группы (спинномозговая анестезия) мы 
отмечали достоверное (р = 0,0028) увели-
чение исходно сниженного показателя Мо-
СА-теста до 25,0 (24; 26) баллов. При этом 
показатели теста «шифровка Векслера» не 
изменялись (р = 1,0) и оставались досто-
верно ниже нормы (р = 0,0014). Показатели 
теста соединения цифр и букв в этой груп-
пе достоверно (р = 0,00037) снижались до 
101,5 (82; 125), что однако несколько пре-
вышало норму.

У пациенток 2 группы (ТВА с ИВЛ) 
в 1 сутки после операции показатель Мо-
СА-теста не изменялся (р = 0,64) относи-
тельно предоперационного периода. Од-
нако разница между группами достоверна 
(р = 0,012). Значения теста «шифровка 
Векслера» также достоверно не изменялись 
(р = 0,52) и статистически не отличались от 
1 группы (р = 0,96). Показатель теста соеди-
нения цифр и букв достоверно снижался до 
100,0 (77; 127) по сравнению с предопера-
ционным периодом (р = 0,000035), однако 
межгрупповых отличий не было (р = 0,66).

Таким образом, в 1 сутки после опе-
рации кесарева сечения, проведенной под 
спинальной анестезией, показатели когни-
тивных функций улучшались, тогда как при 
ТВА с ИВЛ они оставались на дородовых 
значениях. При этом зрительно-моторная 
координация не зависела от метода анесте-
зии и не изменялась в первые послеопера-
ционные сутки. Когнитивный контроль дея-
тельности, напротив, значительно снижался 
к этому этапу послеоперационного перио-
да, хотя и не достигал нормы.

На 3 сутки после операции кесарево се-
чение (3 этап исследования) у женщин, опе-
рированных под спинномозговой анесте-
зией, мы отмечали достоверную (р = 0,28) 
нормализацию МоСА-теста, значения кото-
рого достигали 26 (24; 28) баллов. При этом 
показатель теста «шифровка Векслера» 
достоверно (р = 0,0015) увеличивался до 
59 (52; 65) баллов, что превышало нижний 
порог нормы (р = 0,00013). Значения теста 
соединения цифр и букв продолжали недо-
стоверно (р = 0,13) снижаться и составляли 
91 (75; 123) балл. 

У женщин 2 группы, оперированных 
под ТВА с ИВЛ, показатель МоСА-теста 
не изменялся (р = 0,37), оставаясь на уров-
не в 24 (23; 25) балла, что было достоверно 
ниже нормы (р = 0,0000003) и достоверно 
(р = 0,0003) ниже показателя 1 группы. По-
казатель теста «шифровка Векслера» до-
стоверно (р = 0,000001) увеличивался до 
52,5 (48,5; 58) баллов, превышая нижнюю 
границу нормы (р = 0,0017), но не отлича-
ясь от показателя группы спинальной ане-
стезии (р = 0,096). Значения теста соедине-
ния цифр и букв недостоверно (р = 0,094) 
увеличивались по сравнению с предыду-
щим этапом, но достоверно превышали 
(р = 0,022) показатели группы спинномоз-
говой анестезии. Таким образом, к 3 суткам 
после операции кесарево сечение под спин-
номозговой анестезией когнитивные функ-
ции нормализовались, тогда как после ТВА 
с ИВЛ оставались достоверно сниженны-
ми. В то же время зрительно-моторная ко-
ординация независимо от метода анестезии 
нормализовалась. Когнитивный контроль 
деятельности, будучи на уровне 1 после-
операционных суток после спинальной ане-
стезии, был достоверно ближе к норме, чем 
после ТВА с ИВЛ.
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На 5–7 сутки после операции кесарево 
сечение (4 этап исследования) у пациен-
ток, оперированных под спинномозговой 
анестезией, продолжался достоверный 
(р = 0,0,18) рост МоСА-теста. Значение те-
ста «шифровка Векслера» достоверно не 
изменялось (р = 0,73). Показатель теста со-
единения цифр и букв продолжал недосто-
верно (р = 0,37), по сравнению с предыду-
щим этапом, снижаться, однако улучшался 
(р = 0,0029) по сравнению с дородовым 
значением, хотя и не достигал нормы (98,5 
(78,5; 106) баллов).

У женщин 2 группы, оперированных 
под ТВА с ИВЛ (рис. 1), МоСА-тест не 
изменялся по сравнению с предыдущи-
ми этапами (р = 0,23), будучи достоверно 
ниже показателя 1 группы (р = 0,000001). 
В то же время тест «шифровка Векслера» 
(рис. 2) достоверно (р = 0,000061) увеличи-
вался и не отличался от значения 1 группы 
(р = 0,49). Значения теста соединения цифр 
и букв не отличались от предыдущего этапа 
исследования (р = 0,79), будучи достоверно 
выше (р = 0,0037), чем показатель в 1 груп-
пе (рис. 3).

Рис. 1. Динамика МоСА-теста после кесарева сечения 

Рис. 2. Динамика теста «Шифровка Векслера» после кесарева сечения

Таким образом, к 5–7 суткам после опе-
рации кесарева сечения показатели когни-
тивных функций достоверно зависели от 
метода анестезии. Будучи исходно снижен-
ными к 37–42 неделе беременности, они 
соответствовали норме с 3 суток послеопе-
рационного периода при спинномозговой 
анестезии, продолжая достоверно улуч-
шаться к 5–7 суткам. При ТВА с ИВЛ ког-
нитивные функции оставались достоверно 
сниженными к 5–7 послеоперационным 
суткам, а зрительно-моторная координация 
продолжала улучшаться.

Методом ранговой корреляции Спирме-
на нами выявлена отрицательная умерен-
ная корреляционная связь (–0,41; р < 0,05) 
между когнитивными функциями (МоСА-
тест) и методом анестезии, независящая от 
срока послеоперационного периода. Выяв-
лена прямая умеренная связь (0,36; р < 0,05) 
между когнитивными функциями и сроком 
послеоперационного периода независимо 
от метода анестезии.

Также установлена прямая сильная 
связь (0,73; р < 0,05) между величиной 
теста «Шифровка Векслера» и сроком 
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послеоперационного периода, не завися-
щая от метода анестезии (0,048; р > 0,05). 
Вместе с тем выявлена умеренная отри-
цательная связь между значениями теста 
соединения цифр и букв и сроком после-

операционного периода (–0,37; р < 0,05). 
Значения этого теста зависели от метода 
анестезии (прямая умеренная связь) только 
на 3 и 5–7 послеоперационные сутки (0,44; 
р < 0,05).

Рис. 3. Динамика теста соединения цифр и букв

Вышесказанное позволяет сделать сле-
дующие выводы:

1. К моменту родоразрешения или 
к 37–42 неделе беременности когнитивные 
функции в целом, а также управляющие 
функции (скорость мыслительных про-
цессов, зрительно-моторная координация, 
когнитивный контроль деятельности) сни-
жаются, что обусловлено влиянием самой 
беременности на них.

2. В 1 сутки после операции кесарево 
сечение под спинальной анестезией пока-
затели когнитивных функций улучшаются, 
тогда как при ТВА с ИВЛ они остаются на 
дородовых значениях.

3. Когнитивные функции достоверно 
зависят от метода проведенной анестезии: 
будучи исходно сниженными к 37–42 не-
деле беременности, они нормализуются к 3 
суткам послеоперационного периода при 
спинномозговой анестезии. 

4. При ТВА с ИВЛ когнитивные функ-
ции остаются достоверно сниженными 
к 5–7 послеоперационным суткам.

5. Зрительно-моторная координация не 
зависит от метода анестезии и улучшается 
по мере увеличения срока послеоперацион-
ного периода. 

6. Когнитивный контроль деятельности 
улучшается по мере увеличения срока по-
слеоперационного периода.
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УДК 004.942
УМЕНЬШЕНИЕ СПЕКЛ-ШУМОВ ПРИ ПОСТРОЕНИИ

СТРУКТУРНОГО ОКТ ИЗОБРАЖЕНИЯ
Галеб К.И.С., Проскурин С.Г.

ФГБОУ ВПО «Тамбовский государственный технический университет», 
Тамбов, e-mail: kamal@tamb.ru

Описан способ уменьшения спекл-шумов при построении структурного изображения в оптической 
когерентной томографии (ОКТ). Данный метод также даёт возможность повысить контраст структурных 
ОКТ изображений. Наряду с изменениями в аппаратной части уделяется внимание численным методам об-
работки исходных данных. Уменьшение уровня спекл-шума, наряду с оптическим просветлением, позволя-
ет увеличить глубину когерентного зондирования. Предложенные инновации позволяют регистрировать не 
только отражённые, но и рассеянные несколько раз фотоны, которые всё ещё сохраняют свою когерентность 
с опорным пучком. Исследуя биологические ткани предложенным методом, удалось получить изображения 
кровеносных сосудов человека in vivo. В отдельных случаях было возможно получать структурные изобра-
жения крови человека in vivo. Уменьшение спекл-шума в структурных ОКТ изображениях даёт возможность 
увеличить глубину когерентного зондирования (ГКЗ) на 20–30 %, что позволяет визуализировать не только 
верхнюю, но и нижнюю стенку подкожных кровеносных сосудов человека in vivo.

Ключевые слова: оптическая когерентная томография (ОКТ), глубина когерентного зондирования (ГКЗ), 
спекл-шум, квазиупругое рассеяние

SPEKL-NOISE REDUCTION IN STRUCTURAL OCT IMAGE RECONSTRUCTION
Ghaleb K.I.S., Proskurin S.G.

State Technical University, Tambov, e-mail: kamal@tamb.ru

Speckle-noise reduction method in optical coherent tomography (OCT) image reconstruction is described. The 
method also gives a chance to increase contrast of OCT structural images. Along with changes in the hardware the 
attention to numerical processing of raw data is paid. Speckle-noise reduction along with an optical clearing allows 
to increase coherence probing depth. The offered innovations allow detection of least scattered photons which still 
are coherent to those in the reference arm. Investigating the biological tissues, the offered method succeeded to 
receive images of human blood vessels in vivo. In some cases it was possible to receive in vivo structural images 
of blood. Application methods of suppressing speckle noise increases contrast B- scans and biomedical diagnostics 
makes more understandable and adequate relevant histological studies. Speckle reduction in structural OCT images 
allows users to increase the depth of coherent sensing (SRC) by 20–30 %, that allows you to visualize not only the 
top , but the bottom wall and subcutaneous human blood vessels in vivo.

Keywords: optical coherent tomography (OCT), coherence probing depth (CPD), speckle-noise, quasielastic scattering

Оптической когерентной томографией 
(ОКТ) называют метод изучения оптиче-
ски прозрачных биообъектов: кожи, сли-
зистых, стенок сосудов, роговицы и сет-
чатки глаз человека и животных [1, 2]. 
Преимущественно ОКТ применяют в био-
медицинской диагностике слизистых обо-
лочек и сетчатки глаза. Диагностика такого 
рода неинвазивна и абсолютно безвредна. 
Биологические ткани имеют различные 
свойства, тем самым приложенное к объек-
ту внешнее давление по-разному изменяет 
линейные размеры биологических тканей. 
Это ведёт к различному изменению кон-
центрации рассеивателей в биологической 
ткани. На ОКТ изображениях такой метод 
может привести к повышению контраста 
границ отдельных слоёв биологических 
тканей. Принципы работы ОКТ похожи на 
ультразвуковое исследование (УЗИ). Они 
основаны на исследовании, регуляризации 
и фильтрации спектра отраженного от объ-
екта интерференционного эхо-сигнала. Од-
нако в оптической когерентной томографии 
вместо акустических (звуковых) волн при-
меняется оптическое излучение. В методах 

УЗИ-диагностики, как и в ОКТ, существует 
спекл-шум. Его можно наблюдать в виде 
пятен, иначе говоря, спеклов, появляющих-
ся на структурных изображениях.

Спекл-шум в ОКТ системах вызван ко-
герентностью излучения и хаотически рас-
пределёнными отражателями излучения. 
Основной задачей уменьшения влияния этих 
помех является фиксация и выделение по-
лезной информации о структуре биомеди-
цинского объекта. В результате информация, 
заключённая в ОКТ изображениях, должна 
становиться более понятной для приня-
тия решения правильной диагностики. На 
ОКТ изображении кровеносные сосуды, 
мышцы и другие разновидности биологи-
ческих тканей состоят из большого числа 
пикселей. Кроме этого, отделённое от ин-
формационной составляющей изображение 
спекл-шума для каждого кадра уникально.

На квадратичном детекторе регистриру-
ются электромагнитные волны низкокоге-
рентного источника ближнего ИК диапазона 
(λ = 800–1700 нм) от зондирующего и опор-
ного плеч интерферометра Майкельсона. 
В результате получается интерференционный 
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сигнал, А-скан, аналогичный таковому 
в ультразвуковой диагностике. Двумерное 
ОКТ изображение (В-скан) формируется 
из нескольких сотен А-сканов. Получае-
мая двумерная картина показывает карту 
отражения назад структур биотканей раз-
личной оптической плотности на глубину 
примерно до 2 мм, с разрешением от 1–5 до 
10–15 мкм [2, 3, 4]. Широко распростране-
ны ОКТ приборы для исследования строе-
ния сетчатки глаза (ретинотомографы). Они 
дают возможность получать поперечные 
изображения структуры сетчатки глаза на 
глубину до 1–1,5 мм. Благодаря данным 
приборам существует уникальная возмож-
ность исследовать сетчатку глаза в норме 
и при её отслоении. Более точный диагноз 
на ранних стадиях многих серьёзных забо-
леваний можно получить при увеличении 
соотношения сигнал/шум (С/Ш) в отдель-
ных А-сканах [4, 5].

По статистическим характеристикам 
здоровые и нездоровые биологические тка-
ни могут отличаться друг от друга. В на-
стоящее время есть много ОКТ установок, 
способных визуализировать высококаче-
ственные изображения. Во многих работах 
показаны методы повышения диагностиче-
ской ценности при увеличении соотноше-
ния С/Ш [1–3].

Спекл-шум (в виде пятен) появляется 
на В-сканах, что снижает чёткость струк-
турного ОКТ изображения [5, 6]. Он появ-
ляется из-за когерентности волн в указан-

ных плечах интерферометра, отрицательно 
влияет на качество изображения и приводит 
к тому, что картина выглядит «пятнистой». 
Применение методов подавления спекл-
шумов увеличивает контраст В-сканов и де-
лает биомедицинскую диагностику более 
понятной и адекватной соответствующим 
гистологическим исследованиям.

Целью данной работы является умень-
шение спекл-шумов при построении струк-
турного изображения в оптической коге-
рентной томографии – структурных ОКТ 
изображений.

Материалы и методы исследования
В ряде случаев спекл-шум ограничивает воз-

можности оптического когерентного томографа при 
проведении измерений. В данном подходе исполь-
зован метод устранения спекл-шума. В двумерном 
ОКТ изображении подкожных кровеносных сосудов 
и верхних слоёв кожи человека используется умень-
шение спекл-шума и увеличения отношения С/Ш 
при помощи малоуглового растрового усреднения 
[4]. Уменьшение спекл-шума в структурных ОКТ 
изображениях даёт возможность увеличить глубину 
когерентного зондирования (ГКЗ) на 20-30 %, что 
позволяет визуализировать не только верхнюю, но 
и нижнюю стенку подкожных кровеносных сосудов 
человека in vivo [4, 5].

В эксперименте использовалась стандартная ОКТ 
система, описанная в [4]. Структурное ОКТ изображе-
ние пластиковой трубки диаметром 0,5 мм и А-скан 
одной линии изображения показаны на рис. 1. В ОКТ 
большое внимание уделяется численным методам, ко-
торые основаны на уменьшении уровня спекл-шума 
и вычислении глубины когерентного зондирования.

                      а                                                                                  б

Рис. 1. ОКТ изображение пластиковой трубки с внутренним диаметром 0,5 мм (а); 
и А-скан одной линии изображения (б)
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В процессе обработки исходных данных проде-

монстрировано увеличение ГКЗ при исследовании 
соотношения С/Ш отдельных А-сканов (рис. 1, б). 
Точность измерения толщины слоёв, проведённых по 
измерению расстояний между соответствующими пи-
ками А-сканов, остаётся неизменной. Однако контраст 
А-сканов и структурных изображений увеличивается 
на 10–20 dB. Это достигается за счёт увеличения отно-
шения С/Ш и даёт автоматическое улучшение контра-
ста В-сканов (структурных ОКТ изображений).

Малоугловое растровое сканирование в плече 
образца интерферометра и последующее усреднение 
для столбцов и строк структурного изображения дают 
нарастающую логарифмическую зависимость соот-
ношения С/Ш без асимптотического насыщения [4]. 
Рис. 2, 3, 4 показывают зависимости соотношений 
С/Ш от числа усреднений при линейном, параллель-

ном сканировании в плече образца. В одном из столб-
цов структурного изображения определяются зави-
симости С/Ш от числа сжатых соседних А-сканов. 
Количество усреднений в одну строку определяется 
в зависимости от увеличения глубины когерентного 
зондирования. Таким образом, в результате указан-
ной обработки данных количество усреднений уве-
личивает контраст изображения и уменьшает уровень 
шумов. Последним этапом работы является обработ-
ка данных с применением фильтрации. По резуль-
татам обработки сигналов находятся зависимости 
уменьшения интенсивности боковых лепестков диа-
граммы направленности отражённого сигнала, кото-
рый аналогичен сигналу оптического радара. После 
предварительного выполнения фильтрации структур-
ные изображения выводятся на мониторе компьютера 
без дополнительных изменений.

                                              а                                                                                                  б

Рис. 2. Зависимость соотношения сигнал/шум от числа усреднений при параллельном сканировании 
в плече образца для верхней части ОКТ изображения (а); зависимость отношения С/Ш; увеличенная 

параболическая зависимость «линейной» части, выделенной прямоугольником (б). 
Точки – экспериментальные данные; сплошные линии – линии аппроксимации

                                            а                                                                                                б

Рис. 3. Зависимость соотношения сигнал/шум от числа усреднений при параллельном 
сканировании для средней части ОКТ изображения (а); увеличенная параболическая зависимость 

«линейной» части выделенной прямоугольником (б). Точки – экспериментальные данные; 
сплошные линии – линии аппроксимации
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                                               а                                                                                                    б

Рис. 4. Зависимость соотношения сигнал/шум от числа усреднений при параллельном 
сканировании в нижней части ОКТ изображения (а); увеличенная параболическая зависимость 
«линейной» части, выделенной прямоугольником (б). Во всех случаях экспериментальные точки 

аппроксимируются параболами с R2 близким к 0,95

Результаты исследования
и их обсуждение

Эффект низкой когерентности зондиру-
ющего излучения с точки зрения появления 
спеклов не всегда является отрицательным. 
Уменьшение когерентности источника ИК 
излучения может вызвать полезный эффект 
и привести к уменьшению спекл-шума по 
сравнению с источниками высокой коге-
рентности (лазерами). В результате можно 
говорить о возможности подавления шумов 
путём простого усреднения, использова-
ния спекл-эффекта, являющегося главным 
условием спеклограммы. Самый эффек-
тивный и естественный путь подавления 
спекл-шума состоит из нарушения его ус-
ловий когерентной суперпозиции. Другими 
словами, при восстановлении изображений 
используются фактически некогерентные 
части данных. Этот подход даёт возмож-
ность использовать низко когерентный ис-
точник излучения малой мощности – мало-
шумящий суперлюминесцентный диод, 
тем самым одновременно увеличивать ГКЗ 
биомедицинских объектов. Исследованные 
методы сканирования при получении струк-
турных изображений впервые позволяют 
варьировать ГКЗ и показать, что поведение 
зависимостей соотношения С/Ш от числа 
усреднений демонстрируют недостатки ли-
нейного сканирования по сравнению с рас-
тровым сканированием.

Каждый участок изображения с раз-
витой спекл-структурой сильно отлича-
ется от областей с полезной биомедицин-

ской информацией о структуре объекта. 
Впоследствии, с помощью фильтрации 
между неоднородными участками биоло-
гических тканей различных органов мож-
но попытаться выделить только шумовую 
двумерную компоненту. Программный 
алгоритм позволяет распознать и проана-
лизировать детали ОКТ изображений (кон-
туры и линии, текстуры, области, границы, 
искомый объект).

Заключение

В данной работе были рассмотрены ме-
тоды подавления спекл-шума при различ-
ных методах сканирования в плече образца 
ОКТ системы. При помощи применения 
этих подходов было показано количествен-
ное увеличение соотношения сигнал/шум 
и качественное уменьшение «зернистости» 
ОКТ изображений. Использование мало-
углового растрового сканирования при по-
мощи гальвано-сканера и последующей 
фильтрации сигнала позволяет увеличить 
глубину когерентного зондирования на 
20–30 %, что позволяет повысить контраст 
и чёткость структурных изображений ОКТ 
диагностики. После цифровой обработки 
и уменьшения спекл-шума структурное 
ОКТ изображение становится более чётким 
и легко читаемым. Асимптотическое насы-
щение и параболическое поведение кривой 
зависимости соотношения С/Ш от числа 
усреднений показывает недостатки ли-
нейного параллельного сканирования зон-
дирующего пучка.

Для программной обработки исходных данных 
интерференционного сигнала использовался пакет 
программ MATLAB [3]. Аналогичную обработку 
можно сделать на C++, С# и на LabVIEW. Параллель-

ное сканирование с последующим усреднением даёт 
уменьшение спекл-шумов, увеличение контраста, на-
сыщение после 15–20 усреднений и уменьшение по-
сле 35–45 усреднений.
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В данной статье обсуждаются методологические подходы к рациональному применению фитопрепара-
тов для лечения заболеваний органов дыхания с учетом особенностей детского возраста. В статье рассма-
триваются причины и механизмы возникновения кашля. Механизмы действия фитопрепаратов приводятся 
с опорой на результаты современных фармакологических и фармакогностических исследований. Рассматри-
ваются преимущества лекарственных препаратов на основе лекарственных растений по сравнению с синте-
тическими средствами. Обосновано применение групп лекарственных растений для лечения заболеваний 
бронхолегочной патологии на основе выявленных важнейших зависимостей «действующее вещество – хи-
мический состав – фармакологическое действие», что соответствует принципам доказательной медицины. 
Показана важность принципа безопасности – одного из важнейших параметров доказательной медицины. 
Данная статья поможет врачу-педиатру осуществлять научно обоснованный выбор фитопрепаратов среди 
широкого ассортимента бронхолегочных средств растительного происхождения.

Ключевые слова: педиатрия, фитотерапия, заболевания органов дыхания, дети и младенцы, кашель, 
лекарственные растения, лекарственные препараты, отхаркивающие препараты, 
противокашлевые препараты, острые респираторные заболевания

THE POSSIBILITY OF PHYTOTHERAPY 
FOR COUGH TREATMENT OF CHILDREN
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In the present paper the methodological approaches of reasonable using of medicines of basis of medicinal 
plants were discussed. The special characteristics of children and babies in treatment of respiratory tract were taken 
into account. The causes and mechanisms of cough were discussed. The mechanisms of medicinal plants were 
reviewed on basis of modern pharmacological and pharmacognostical investigations. In this paper medicines on 
basis of medicinal plants and synthetic drugs were compared. The advantages of phytotherapy were described. 
We validated using different pharmacological group of medicinal plants in treatment of diseases of respiratory 
tract. Important relationships between chemical structure, chemical composition and pharmacological activity were 
discovered. This is in compliance with rules of evidential medicine. The importance of principle of phytotherapy’s 
safety as a main approach of evidential medicine was highlighted. Present paper will help children’s doctor to make 
a scientifi c appropriate decision about effective medicines of basis of medicinal plants. 

Keywords: pediatrics, phytotherapy, diseases of respiratory tract, children and babies, cough, medicinal plant, 
medicines, expectorant remedies, medicines against cough, acute respiratory diseases

Одной из самых актуальных проблем 
современной медицины является лечение 
бронхолегочной патологии. Данному фак-
ту способствуют не только медицинские 
факторы, но и качество жизни пациента 
в целом, включая влияние экологического 
воздействия. Заболевания бронхолегочной 
системы являются одной из самых распро-
страненных патологий в структуре общей 
заболеваемости и составляют достаточно 
высокий удельный вес [13].

Одной из самых частых жалоб, по пово-
ду которой родители ребенка обращаются 
к врачу, является кашель. Как известно [11], 
кашель – это рефлекторная, защитно-при-
способительная реакция организма, направ-
ленная на выведение из дыхательных путей 
(ДП) инородных веществ и/ или патологиче-
ски измененного трахеобронхиального се-

крета (ТБС). Раздражение чувствительных 
окончаний n. vagus, расположенных в ор-
ганах дыхания, приводит к передаче нерв-
ных импульсов в кашлевой центр продол-
говатого мозга. В результате возбуждения 
кашлевого центра формируется ответная 
реакция – глубокий вдох, а затем синхрон-
ное сокращение мышц гортани, бронхов, 
грудной клетки, живота и диафрагмы при 
закрытой голосовой щели, с последующим 
ее открытием и коротким, форсированным 
толчкообразным выдохом [11]. Главная 
функция кашля – это удаление секрета из 
дыхательных путей для улучшения их про-
ходимости и восстановления мукоцилиар-
ного транспорта бронхиального секрета 
(мукоцилиарного клиренса) [21]. 

При этом наиболее чувствительными 
рефлексогенными зонами в дыхательных 
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путях являются гортанная поверхность над-
гортанника; передняя межчерпаловидная 
поверхность гортани; область голосовых 
связок и подсвязочного пространства; би-
фуркация трахеи и места ответвления доле-
вых бронхов.

В то же время по направлению к дис-
тальным отделам бронхиального дерева 
плотность кашлевых рецепторов уменьша-
ется; одновременно с этим они становятся 
более чувствительными к раздражающим 
воздействиям, вызывающим кашель.

Возникающий при раздражении реф-
лексогенных зон импульс передается через 
афферентные волокна в кашлевой центр, 
расположенный в продолговатом мозге. Реф-
лекторная дуга замыкается эфферентными 
волокнами возвратного гортанного, диафраг-
мального и спинномозговых нервов, идущих 
к мышцам-эффекторам – грудной клетки, 
диафрагмы и брюшного пресса [19].

Кашель начинается с глубокого вдоха, 
после которого закрывается голосовая щель 
и сокращаются дыхательные мышцы. За 
счет синхронного напряжения дыхательной 
и вспомогательной мускулатуры при закры-
той голосовой щели нарастает внутригруд-
ное давление, сужаются трахея и бронхи. 
При открытии голосовой щели резкий пере-
пад давления создает в суженных дыхатель-
ных путях стремительный поток воздуха 
(форсированный толчкообразный выдох), 
увлекающий за собой слизь и инородные ча-
стицы. Содержимое из легких при кашле не 
поступает через нос, так как во время кашля 
носовую полость закрывает мягкое небо.

Известен ринопульмональный реф-
лекс [17], связывающий раскрытие альвеол 
и бронхиол гомолатерального легкого с раз-
дражением нервных окончаний тройнично-
го нерва одной половины носа.

Здоровые дети без предшествующих 
респираторных заболеваний в течение 
1 месяца по данным разных исследовате-
лей [11] могут иметь в среднем от 10 до 
34 покашливаний. 

Причины возникновения кашля очень 
многообразны. Однако чаще всего кашель 
является одним из симптомов инфекцион-
ного процесса, являясь основным проявле-
нием простуды – острых респираторных за-
болеваний, острых вирусных заболеваний, 
он отмечается при ларингите, трахеите, 
бронхите, острой пневмонии и других забо-
леваниях органов дыхания [21, 24].

Для педиатра очевидно, что организм 
ребенка и заболевания в детском возрасте 
имеют свои особенности. Следовательно, не 
только механизмы, но и причины возникно-
вения кашля у детей могут существенно от-
личаться от таковых у взрослых [16, 21, 28].

Для врача-педиатра в клинической 
практике большое диагностическое значе-
ние в первую очередь имеет информация 
о времени возникновения кашля, его про-
дуктивности, а также сопутствующих сим-
птомах и заболеваниях. Тактика лечения 
заболеваний респираторного тракта скла-
дывается с учетом типа кашля [24]. Так, 
для лечения кашля, связанного с раздра-
жением слизистых верхних отделов дыха-
тельных путей вследствие инфекционного 
или ирригативного воспаления, используют 
группу противокашлевых ненаркотических 
средств центрального действия, например, 
«Бронхолитин». Однако его использова-
ние оправдано только в случае отсутствия 
выраженных изменений слизистой ниж-
них отделов бронхиального дерева, т.к. как 
эфедрин, входящий в состав данного пре-
парата, «подсушивает» слизистую бронхов, 
повышает вязкость бронхиального секрета 
и усугубляет нарушение мукоцилиарного 
транспорта [11, 21].

Кроме того, для диагностики причины 
кашля важно установить его продолжитель-
ность. В настоящее время нет единой клас-
сификации кашля по его длительности. Тем 
не менее большинство специалистов исполь-
зуют следующую градацию [2]: острый – ме-
нее 3 недель; подострый – от 3 до 8 недель; 
хронический – более 8 недель. Это деление 
в значительной степени является условным. 
Так, например, острый кашель, сопрово-
ждающий острую вирусную инфекцию, 
обычно протекает доброкачественно и исче-
зает в течение относительно короткого вре-
мени – 10–14 дней. Однако первоначально 
определяемый как острый, кашель, развив-
шийся при респираторной инфекции, зача-
стую может продолжаться значительно доль-
ше – до 2–3 недель, и его иногда называют 
постинфекционным кашлем [2, 17]. Такой 
кашель может беспокоить ребенка в течение 
длительного времени. Его затяжной харак-
тер обусловлен тем, что вирусная инфекция 
часто вызывает генерализованное воспа-
ление слизистой бронхов, проявляющееся 
выраженной гиперреактивностью и гипер-
продукцией бронхиальной слизи [19, 22, 26]. 
Некоторые авторы считают [19], что у детей 
называть кашель хроническим можно тогда, 
когда в течение одного года он наблюдался 
чаще, чем 3–4 раза, и протекал без признаков 
острой инфекции (повышенной температу-
ры, слабости, насморка и пр.). В зарубежной 
литературе хроническим считается стойкий, 
упорный, непрекращающийся кашель, для-
щийся более 3 недель [28].

Таким образом, важнейшим условием 
эффективной терапии является правильное 
установление причинного фактора. 
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Цель этиотропной терапии при заболева-
ниях органов дыхания – воздействие на возбу-
дителя, нормализация защитных механизмов. 
Патогенетическая терапия предусматривает 
устранение интоксикации, гипоксии и воспа-
ления. Симптоматическая терапия включает 
использование лекарственных средств в за-
висимости от особенностей течения заболе-
вания (жаропонижающие, анальгезирующие, 
успокаивающие, кардиотонические и другие 
препараты) [13, 21, 25].

Не менее важной составляющей успеш-
ного лечения является корректный выбор 
лекарственного препарата. Наиболее ча-
стые проблемы, с которыми приходится 
сталкиваться врачу в этом случае, это – по-
бочные эффекты большинства применя-
емых синтетических средств, многочис-
ленные противопоказания препаратов, их 
взаимодействие с противомикробными пре-
паратами, изменение профиля их активно-
сти, неудачи в подборе терапии [16]. Все это 
привело к повышенному интересу исполь-
зования средств на основе лекарственного 
растительного сырья (ЛРС) [9, 15]. Хотя 
традиционно фитопрепараты (препараты на 
основе ЛРС) достаточно часто используют-
ся в лечении заболеваний органов дыхания 
у детей, сегодня заметно возросла целесо-
образность более широкого использования 
препаратов растительного происхождения 
в детской практике при выборе оптималь-
ного варианта лечения. Все большее число 
врачей-педиатров включают лекарственные 
растения и официнальные препараты на их 
основе в схемы лечения кашля [15, 20].

Препараты на основе лекарственно-
го растительного сырья более естественно 
включаются в обменные процессы организ-
ма, обладая мягкостью и широтой терапев-
тического действия. Следствием этого явля-
ется хорошая переносимость, относительная 
безопасность (незначительные побочные 
эффекты) [13, 18, 25]. Так, по данным оте-
чественных и зарубежных фитотерапевтов, 
частота осложнений при использовании фи-
топрепаратов не превышает 1 %, причем тя-
жесть их менее выражена [15].

Крайне важно отметить, что фитотера-
пия является лишь составной частью фар-
макотерапии, т.е. входит в комплексную 
схему лечения больного, являясь особенно 
актуальной в плане профилактики и восста-
новительного лечения. Следует также под-
черкнуть, что фитопрепараты усиливают 
эффективность комплексной терапии, при 
этом снижая побочное действие синтетиче-
ских препаратов [13].

В настоящее время специалистами 
сформирована новейшая концепция фитоте-
рапии, основанная на использовании опыта 

народной отечественной медицины и зару-
бежной медицины, а также на реализации 
всех современных научных достижений 
(на базе современных инструментальных 
возможностей) в области фармации. Осо-
бенный вклад в развитие фитотерапии как 
науки вносят знания по фармакогнозии (на-
уке о лекарственном сырье растительного 
и животного происхождения, продуктах их 
переработки и методах их стандартизации), 
фармакологии, клинической фармакологии, 
химии, являя собой конгломерат данных 
дисциплин [13, 15]. Необходимо отметить, 
что в последнее время фармакогнозия и, со-
ответственно, фитотерапия (лечение долж-
но быть не только эффективным, но и безо-
пасным) выходят на принципиально новый 
научный уровень, предполагающий опору 
на данные в рамках доказательной медици-
ны [8, 10, 13].

Основополагающим и важнейшим 
принципом в медицинской практике, осо-
бенно в педиатрии, является принцип безо-
пасности (Noli nocere), реализация которого 
позволяет научно обосновывать выбор ле-
карственного препарата из широкого ассор-
тимента. В соответствии с требованиями 
ВОЗ условием для применения лекарствен-
ного средства в медицинской практике яв-
ляется фармакопейное качество, что явля-
ется гарантией его безопасности [3, 4, 5, 8, 
13, 20]. Принцип Noli nocere должен быть 
обязательно применим к фитотерапии, и се-
годня есть к этому успешные предпосылки. 
В настоящее время многочисленные фар-
макологические, химические, фармакогно-
стические, аналитические и технологиче-
ские исследования лекарственных растений 
и фитопрепаратов, а также усиление во вза-
имодействии провизор – врач привело к вы-
явлению более четких взаимосвязей «ком-
понентный состав – фармакологическая 
активность», «структурная формула – спек-
тральные характеристики», «спектральные 
характеристики – химический состав», что 
позволяет говорить о соответствии параме-
трам доказательной медицины [10, 13, 23].

Фармакологическое действие лекар-
ственных растений и фитопрепаратов, об-
ладающих отхаркивающими свойствами 
и применяемых при заболеваниях органов 
дыхания, определяется прежде всего содер-
жанием таких биологически активных сое-
динений (БАС) лекарственных растений, как 
эфирные масла, сапонины, полисахариды, 
алкалоиды [12, 13, 23] . Кроме того, в этом 
аспекте в последнее время активно обсужда-
ется роль флавоноидов [12, 14, 25, 27, 30].

Эфирные масла (летучие, душистые 
органические вещества терпеноидной или 
ароматической природы) проникают через 



487

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

кожу во время приема лекарственных ванн, 
растираний, компрессов, поступая в меж-
клеточную жидкость, лимфу и кровь. Они 
усиливают микроциркуляцию, способствуя 
уменьшению воспалительного отека, раз-
жижению мокроты и улучшению ее эваку-
ации, а также восстановлению дыхательной 
функции [13]. 

Проникая через слизистую оболоч-
ку желудочно-кишечного тракта при вну-
треннем применении, эфирные масла по-
ступают в общий кровоток и оказывают 
муколитическое, отхаркивающее, бронхо-
литическое и противомикробное действие.
 При заболеваниях органов дыхания осо-
бенно эффективным методом лечения явля-
ется использование ингаляций. Всасывание 
эфирных масел через слизистую оболочку 
дыхательных путей при проведении инга-
ляций оказывает спазмолитическое дей-
ствие на гладкую мускулатуру бронхов, 
резорбтивное и муколитическое действие, 
а также повышает активность реснитчато-
го эпителия бронхов, обеспечивая в целом 
отхаркивающий эффект. Ингаляции восста-
навливают защитные барьеры верхних ды-
хательных путей [13].

В составе ингаляции рекомендуется 
использовать не более 3-х компонентов. 
Особенно эффективными являются листья 
эвкалипта, почки березы, плоды фенхеля. 
Они же наиболее безопасны с точки зрения 
аллергизации, при этом эфирное масло эв-
калипта является наиболее гипоаллерген-
ной субстанцией. По химическому составу 
и фармакологическим свойствам плоды 
фенхеля очень близки к анису. Поэтому пло-
ды фенхеля применяются в качестве анало-
га и как растительное сырье, обладающее 
некоторыми преимуществами по сравне-
нию с плодами аниса: фенхель является бо-
лее доступным сырьем и, главное, фенхель 
более проверен для применения в детской 
практике, он более индифферентный [13, 
16]. Хорошо успокаивают кашель ингаля-
ции с настоями почек березы бородавчатой, 
сосны лесной, тополя черного [15].

Необходимо отметить, что фармаколо-
гическое действие листьев эвкалипта обу-
словлено наличием не только компонентов 
эфирного масла (1,8-цинеол), но и второй 
группы БАС – эуглобалями, или феноло-
альдегидами терпеноидов (конгломерат 
фенольного и терпеноидного соединений), 
обладающими высокой антимикробной 
активностью. За противовоспалительный 
и бактерицидный эффект эвкалипта отвеча-
ют эфирное масло и эуглобали [12, 13].

Масло эвкалипта входит в состав мно-
гих препаратов (например, таблетки Пек-
туссин, капли Геделикс). Благодаря своей 

высокой липофильности применяемый пе-
рорально 1,8-цинеол, основной компонент 
эвкалиптового масла, быстро абсорбирует-
ся в кишечнике. Постоянная концентрация 
1,8-цинеола в плазме крови обычно дости-
гается после 2–3 дней применения препа-
рата. 1,8-цинеол после абсорбции быстро 
транспортируется кровью в трахеоброн-
хиальную систему, после чего выделяется 
респираторным эпителием и выводится 
с выдыхаемым воздухом. Большая часть 
выводится путем почечной экскреции.

Кроме упомянутых эфиромасличных 
растений отхаркивающим действием об-
ладают такие перспективные виды, как 
тимьян обыкновенный и тимьян ползу-
чий (чабрец), основными компонентами 
эфирного масла которых являются тимол 
и карвакрол [12]. Вместе с этим известны 
и антимикробные свойства тимола, которые 
проявляются в бактерицидном действии на 
кокковую патогенную флору, бактериоста-
тическом действии на грамотрицательные 
микроорганизмы, высокой антимикотиче-
ской активностью в отношении патогенных 
грибов, что очень важно при лечении брон-
хитов у детей. Необходимо отметить, что 
трава тимьяна и трава чабреца наряду с ве-
дущей группой БАС (эфирное масло) со-
держат такие соединения, как флавоноиды 
(фенольные соединения), которые вносят 
вклад в противовоспалительное действие 
растения. Данное свойство флавоноидов ти-
мьяна было изучено в исследовании in vitro 
на трахее морской свинки [29]. Было пока-
зано, что флавоноиды обладают тропизмом 
к мышцам и действуют непосредственно 
на гладкомышечные клетки и поэтому яв-
ляются эффективными спазмолитиками. 
Жидкий экстракт травы тимьяна в экспе-
рименте обратимо блокировал сокращения 
изолированной трахеи морской свинки, вы-
зываемые гистамином, простагландином 
и другими веществами. Именно за счет 
этого компонента препарат «Бронхикум», 
в состав которого входит тимьян, обладает 
еще и бронхоспазмолитическим действи-
ем и может быть рекомендован детям с об-
структивным бронхитом [16, 29]. Результа-
ты данного исследования подтверждаются 
многочисленными публикациями о спазма-
тическом действии флавоноидов, в том чис-
ле миотропном спазмолитическом действии 
флавоноидов на мускулатуру кишечника, об 
их сосудорасширяющем действии, в т.ч. на 
коронарные сосуды [13]. Кроме того, фла-
воноиды обладают антиоксидантным дей-
ствием [14, 30]. 

В медицинской практике педиатрами 
достаточно часто назначаются лекарствен-
ные сборы – грудной сбор № 1, грудной 
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сбор № 2, грудной сбор № 3, грудной сбор 
№ 4, «Бронхофит» [4, 5]. Однако несмотря 
на то, что они имеют официнальный статус, 
некоторые из них не лишены недостатков. 
Представляется нецелесообразным вклю-
чение в состав сбора листьев мяты переч-
ной, поскольку любое эфиромасличное сы-
рье потенциально обладает аллергизацией 
и может вызвать бронхоспазм. Кроме того, 
в листьях мяты перечной наблюдается осо-
бенно высокое содержание эфирного масла 
по сравнению с другими эфиромасличными 
растениями [13].

Грудной сбор № 4 содержит в своем со-
ставе побеги багульника болотного. Дан-
ное растение относится к сильнодействую-
щим. Ведущими компонентами эфирного 
масла являются такие терпеноидные со-
единения, как ледол и паллюстрол. Паллю-
строл вносит вклад в отхаркивающий эф-
фект растения, но оказывает токсическое 
действие. Несмотря на то, что в комбини-
рованных препаратах действие багульника 
болотного мягче, его не назначают детям 
в силу возможного проявления токсиче-
ских свойств.

Таким образом, эфирные масла спо-
собствуют восстановлению защитных 
барьеров верхних дыхательных путей, 
оказывают антисептическое действие на 
возбудителей заболевания и корректируют 
иммунитет.

Сапонины (вещества тритерпеновой 
и стероидной природы) обладают отхарки-
вающим и бактерицидным действием, ко-
торое обусловлено гастропульмональным 
мукокинетическим рефлексом, вызываю-
щим усиление секреции слизи и эскалатор-
ной (выводящей) функции мерцательного 
эпителия бронхов, что приводит к умень-
шению вязкости мокроты и улучшению ее 
выведения [12, 13]. Однако свойство раз-
дражать слизистую ЖКТ является проти-
вопоказанием к применению при обостре-
нии гастритов и язвенной болезни желудка 
и двенадцатиперстной кишки. 

Лекарственные растения, содержащие 
сапонины, рационально использовать при 
бронхите с непродуктивным кашлем или 
небольшими выделениями густой вязкой 
мокроты при поражении крупных и сред-
них бронхов. Одним из наиболее извест-
ных растений данной группы является 
солодка голая [6, 12]. Важно отметить, 
что корни солодки обладают не только от-
харкивающим действием, но и противо-
воспалительными, бронхолитическими, 
антигистаминными, противоязвенными, 
желчегонными, иммуномодулирующими 
свойствами, что объективно объясняет по-
пулярность данного растения со времен 

Авиценны до сегодняшнего дня. Фармако-
логическое действие корней солодки объ-
ясняется наличием тритерпенового сапо-
нина – глицирризиновой кислоты [6, 13].

С глицирризином (моноаммонийная 
соль глицирризиновой кислоты) связыва-
ют повышение секреторной функции эпи-
телия дыхательных путей, изменение по-
верхностно-активных свойств легочного 
сурфактанта и стимулирующее действие 
на функцию ресничек эпителия. Под вли-
янием препаратов солодки разжижается 
мокрота, становится более легким ее от-
кашливание [12, 13].

Интересно, что за счет данных веществ 
проявляются солюбилизирующие свойства 
растения, т.е. способность повышать рас-
творимость других веществ. Кроме солод-
ки похожим механизмом отхаркивающего 
действия обладают сырье синюхи голубой 
и сырье истода сибирского [12, 13, 16].

Полисахариды (слизистые вещества) 
имеют достаточно мягкий отхаркивающий 
эффект [13]. Бронхиальный секрет при 
этом разжижается и легче эвакуируется. 
В результате кашель из сухого, лающего, 
непродуктивного становится влажным, 
легче отходит мокрота. Наружно сырье, 
содержащее слизи, применяют при вос-
палении носоглотки в виде полосканий. 
Обволакивающее действие полисахаридов 
проявляет себя в том, что они защища-
ют нервные окончания, и сила приступо-
образного кашля также уменьшается. 
Слизи представляют собой крупные гидро-
фильные молекулы, размягчают плотные 
налеты и увеличивают количество секрета, 
уменьшают его вязкость за счет притягива-
ния молекул воды. Кроме того, слизистые 
вещества обладают противовоспалитель-
ным действием, следовательно, могут при-
меняться при различных воспалительных 
заболеваниях бронхолегочной системы. 
Извлечения из данной группы лекарствен-
ного сырья размягчают плотные налеты 
в горле, на миндалинах, в носу, снимают 
раздражение и воспаление слизистых обо-
лочек, поэтому их назначают при ларинги-
тах, фарингитах, трахеитах [13]. 

Данную группу БАС содержат та-
кие виды сырья, как листья подорожника 
большого, листья мать-и-мачехи обык-
новенной, корни алтея лекарственного 
[12, 13]. Водные извлечения из указан-
ных растений способствуют восстановле-
нию мукоцилиарного клиренса, обладая 
не только отхаркивающим эффектом, но 
и муколитическим действием. Интерес-
но, что отхаркивающее и противовос-
палительное действие (полисахариды) 
растения усиливается бактерицидным 
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фактором, за которое отвечает соединение 
фенольной природы (фенилпропаноид) – 
плантамайозид [12].

В детской практике нельзя использо-
вать сильнодействующие лекарственные 
растения (лекарственные растения, содер-
жащие алкалоиды), а также те, которые 
в больших дозах могут вызвать токсиче-
ское действие (багульник болотный, чисто-
тел большой) [13, 15, 16].

Алкалоидосодержащие лекарственные 
растения оказывают противокашлевое дей-
ствие [12, 13]. Различают противокашлевые 
средства центрального (кодеин, глауцин) 
и периферического действия (прочие). 
Противокашлевые препараты централь-
ного действия, которые применяются при 
изнуряющем и непродуктивном кашле, 
подразделяются на наркотические (коде-
ин, этил-морфин – из мака снотворного) 
и ненаркотические (глауцин – из мачка 
желтого). Данные препараты обладают 
токсическим действием, поэтому при-
меняются только в виде официнальных 
стандартизированных препаратов – в виде 
готовых лекарственных форм. Наркоти-
ческие лекарственные средства угнетают 
не только кашлевой, но и дыхательный 
центр. Они стимулируют центры блужда-
ющих нервов, повышают тонус бронхов, 
замедляют выделение мокроты, вызыва-
ют брадикардию, запоры. При повторном 
применении возникает риск лекарствен-
ной зависимости. В этой связи препараты 
наркотического действия применяются 
в детской практике крайне редко, в усло-
виях стационара и по особым показаниям: 
в основном при онкологических заболева-
ниях дыхательного тракта и для подавле-
ния кашлевого рефлекса при проведении 
бронхографии, бронхоскопии и других 
хирургических вмешательствах на дыха-
тельных путях [15, 21].

Препараты ненаркотического действия 
используются более широко, но, к сожале-
нию, часто неправильно и необоснованно. 
Показанием к их назначению является на-
стоятельная необходимость подавления 
кашля. В педиатрии такая необходимость 
хотя и встречается, но редко. У детей ран-
него возраста она возникает при коклю-
ше и в случаях очень интенсивного про-
дуктивного кашля при излишне обильном 
и жидком бронхиальном секрете (брон-
хорея), когда имеется реальная угроза 
аспирации [21].

Алкалоиды мачка желтого (глауцин 
и др.) угнетают кашлевой центр, обладают 
периферическим альфа-адреноблокирую-
щим действием, что может вызвать сни-
жение АД. В отличие от кодеина глауцин 

не угнетает центр дыхания, не подавляет 
двигательную активность кишечника, не 
вызывает лекарственной зависимости. По 
своей противокашлевой активности глау-
цин превосходит кодеин и вместе с тем не 
оказывает побочного действия, свойствен-
ного кодеину.

Кроме того, оказывают выраженное от-
харкивающее действие (например, алкало-
ид термопсин – доминирующий компонент 
травы термопсиса ланцетного и травы тер-
мопсиса очередноцветкового), проявляю-
щееся в повышении секреторной функции 
бронхиальных желез, усилении активности 
реснитчатого эпителия и ускорении эваку-
ации секрета, повышении тонуса гладких 
мышц бронхов за счет центрального ваго-
тропного эффекта. Кроме того, содержа-
щиеся в препарате другие вещества, выде-
ляясь через дыхательные пути, вызывают 
усиление секреции бронхиальных желез 
и разжижение мокроты. Содержащиеся 
в растении БАС могут повышать АД, по-
видимому, за счет адренергических меха-
низмов действия и усиливают функцию 
надпочечников. Цитизин (доминирующий 
компонент семян термопсиса ланцетного) 
относится к веществам “ганглионарного 
действия” и в связи с возбуждающим вли-
янием на дыхание рассматривается как 
растительный аналептик. Характерным 
для действия цитизина является возбуж-
дение дыхания, связанное с рефлекторной 
стимуляцией дыхательного центра уси-
ленными импульсами, поступающими от 
каропидных клубочков. Одновременное 
возбуждение симпатических узлов и над-
почечников приводит к повышению арте-
риального давления. 

С точки зрения этиотропного и пато-
генетического лечения, кроме указанных 
групп БАС важное значение также имеют 
лекарственные растения, оказывающие 
преимущественно противовоспалитель-
ное, противовирусное, иммуномодулирую-
щее, общеукрепляющее, седативное и ан-
тигистаминное действие.

Для целей симптоматической терапии 
интерес представляют настои из раститель-
ного сырья с жаропонижающим и пото-
гонным свойствами, к которому в первую 
очередь относятся цветки липы, плоды ма-
лины обыкновенной [12, 13]. Липа сердце-
видная и малина обыкновенная содержат 
производные салицилового спирта и сали-
циловой кислоты, которые действуют как 
природный аспирин и противовоспали-
тельное действие [12, 13]. При простудных 
заболеваниях также возможно применение 
коры ивы остролистной, как ЛРС, содер-
жащего производные салицилового спирта 
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и салициловой кислоты в качестве проти-
вовоспалительного средства [7].

Среди общеукрепляющих средств 
большое значение имеют поливитамин-
ные растения (шиповник коричный, ря-
бина обыкновенная, клюква болотная 
и другие), а также иммуномодуляторы 
(препараты эхинацеи пурпурной), по-
вышающие защитные силы организма 
[12, 13]. При отсутствии противопока-
заний со стороны сердечно-сосудистой 
и мочевыводящей систем лечение должно 
включать в теплом виде морс из плодов 
клюквы, щелочные минеральные воды, 
соки, богатые витаминами. Установлено, 
что плоды клюквы усиливают действие 
антибиотиков и сульфаламидов. Плоды 
клюквы богаты органическими кислотами, 
среди которых преобладают яблочная, ли-
монная, хинная, бензойная кислоты, при-
чем последняя содержится также в виде 
глюкозида (вакциниин), способствующие 
сохранности плодов в свежем виде из-за 
бактерицидных свойств. В плане витами-
носодержащих растений интерес пред-
ставляет собой шиповник коричный – воз-
можно применение и других витаминных 
растений, однако они менее универсальны 
с точки зрения широты терапевтического 
действия и возможных терапевтических 
эффектов [12, 13].

На фоне отсутствия острого воспа-
лительного процесса в детской практике 
показаны также адаптогены (родиола ро-
зовая, элеутерококк колючий), которые 
способствуют повышению общей сопро-
тивляемости организма, что важно как 
в плане выздоровления, так и с точки зре-
ния профилактики рецидивов [12, 13].

Заболевания органов дыхания в дет-
ском возрасте часто сопровождаются повы-
шенной тревожностью ребенка [1]. В этом 
случае показано применение препаратов 
на основе травы мелиссы лекарственной, 
как седативного растения, обладающего 
анксиолитическими, иммуномодулиру-
ющими, антимикробными, противоал-
лергическими свойствами [13]. Противо-
тревожное действие проявляется за счет 
розмариновой кислоты, которая является 
фенилпропаноидом [1, 12, 13]. По мнению 
ученых, применение других седативных 
растений при заболеваниях верхних ды-
хательных путей нецелесообразно из-за 
отсутствия сопутствующих эффектов, спо-
собствующих успешному лечению бронхо-
легочной патологии. Кроме того, мелисса 
лекарственная обладает высоким уровнем 
безопасности [1, 12].

Успешному лечению могут способство-
вать обильное промывание носа, полоска-

ния ротовой полости и глотки (эвкалипт 
прутовидный, календула лекарственная, 
шалфей лекарственный и др.), закапыва-
ние в нос средств, стимулирующих вы-
деление секрета (сок каланхоэ содержит 
вещества биостимулирующего действия 
[16]. Интересно, что фармакологическое 
действие шалфея лекарственного обуслов-
лено не только эфирными маслами, но не 
менее важной группой БАС – дитерпенами 
(нелетучие вещества терпеноидной приро-
ды). Среди данных веществ можно особен-
но отметить карнозол и карнозоловую кис-
лоту, обусловливающие антимикробные 
и горькие свойства настоя [12, 13].

Традиционно популярным растением 
является календула лекарственная, прояв-
ляющая противовоспалительные свойства 
за cчет содержания флавоноидов (домини-
рующий компонент нарциссин, выделен-
ный учеными недавно) и отхаркивающее 
свойство за счет вклада действия сапони-
нов [27]. Кроме того, флавоноиды кален-
дулы оказывают антиоксидантное и анти-
микробное действие [12, 27].

Установлено, что продолжительные 
курсы фитотерапии с преимущественно 
антибактериальной, бронхорасширяющей, 
отхаркивающей, противовоспалительной 
направленностью лечения оказывают хо-
роший фармакологический эффект [25].

Таким образом, преимуществом фи-
тотерапии в лечении кашля как одного из 
симптомов заболеваний органов дыхания 
является многостороннее действие БАС 
растений на организм ребенка, а также 
возможность одновременного лечения ос-
новного и сопутствующих заболеваний. 
Однако необходимо учитывать тот факт, 
что проявление фармакологических эф-
фектов фитопрепаратов происходит бо-
лее плавно, и, соответственно, улучшение 
наступает несколько медленнее по срав-
нению с их синтетическими аналогами. 
Исходя из этого, фитотерапия более эф-
фективна в комплексном подходе к лече-
нию. При назначении лекарственных рас-
тений и препаратов на их основе должен 
учитываться механизм фармакологиче-
ского действия, характер патологического 
процесса, индивидуальные особенности 
и возраст ребенка. 
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ДИЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ ФУРЬЕ-СПЕКТРОСКОПИЯ 
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¹Гринштейн Ю.И., ²Суховольский В.Г., ¹Андина Л.А., ²Ковалев А.В., ¹Гринштейн И.Ю.

¹ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения РФ, 

Красноярск, e-mail: rector@krasgmu.ru;
²Международный научный центр исследований экстремальных состояний организма, 
Красноярский научный центр Сибирского отделения Российской академии наук, 

Красноярск, e-mail: cnb@ksc.krasn.ru

В статье представлены сведения о способе экспресс-диагностики ишемии миокарда при отрицательном 
тропонине T по диэлектрическим характеристикам образца крови пациентов с помощью метода диэлектри-
ческой Фурье-спектроскопии. Поставленная задача решалась за счет того, что у пациента забиралась кровь 
в объеме 1,0 мл, затем через образец крови пропускался короткий импульс тока, далее выполнялось Фурье – 
преобразование этой функции и расчет параметров импеданс-годографов. Если значения хотя бы одного из 
параметров r0, x0, y0 импеданс-годографа образца крови выходили за пределы нормы, диагностировалась 
ишемия миокарда. Предложенный способ позволяет более надежно выявлять ишемию миокарда либо отсут-
ствие таковой у пациентов с дискомфортом в области сердца, при подозрении на ОКС без подъема сегмента 
ST, при гипертрофии миокарда левого желудочка с изменениями конечной части желудочкового комплекса 
на ЭКГ. Тест чувствителен в ранние сроки появления коронарной боли. 

Ключевые слова: ишемия миокарда, диэлектрическая Фурье-спектроскопия, гипертрофия левого желудочка, 
красные клетки крови

DIELECTRIC FOURIER SPECTROSCOPY 
IN RAPID DIAGNOSTIC MYOCARDIAL ISCHEMIA 

¹Grinshtein Y.I., ²Sukhovolsky V.G., ¹Andina L.A., ²Kovalev A.V., ¹Grinshtein I.Y.
¹Krasnoyarsk State Medical University. prof. V.F. Voyno-Yasenetsky, 
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This article presents information about how to express – diagnostics of myocardial ischemia with negative 
troponin T on the dielectric characteristics of the patient’s sample with the aid of the Fourier method of dielectric 
spectroscopy. The problem is solved by the fact that the patient’s blood was sampled in a volume of 1,0 ml, and then 
passed through a blood sample is a short current pulse, more satisfi ed – Fourier transform of this function and the 
calculation of the impedance parameters – locus. If the values of at least one of the parameters r0, x0, y0 impedance 
locus of the blood sample is outside the norm diagnosed myocardial ischemia. We have developed a method can 
more reliably detect myocardial ischemia, or lack thereof, in patients with discomfort in the heart, a suspected 
segment elevation acute coronary syndrome without ST, with hypertrophy of the left ventricle of the terminal portion 
of the ventricular complex on the ECG. The test is sensitive to the early occurrence of coronary pain.

Keywords: myocardial ischemia, dielectric Fourier spectroscopy, left ventricular hypertrophy, the red blood cells

Болезни системы кровообращения со-
ставляют 18,8 % в общей структуре забо-
леваний, занимая первое место. Среди за-
болеваний сердечно-сосудистой системы, 
являющихся причинами смерти, лидирует 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) [8, 12]. 
Одной из главных причин сердечно-сосуди-
стой смертности является острый коронар-
ный синдром (ОКС) [2]. Частота ежегодных 
госпитализаций пациентов с ОКС составля-
ет в среднем 3 человека на 1000 населения 
[11, 13]. Несмотря на значительные дости-
жения в разработке способов диагностики 
некроза миокарда связанных с использова-
нием высокочувствительных реактивов для 
определения уровня тропонина в крови [1, 
2], верификация ишемии миокарда при кар-
диалгиях до настоящего времени остается 

не вполне решенной. Это особенно каса-
ется коморбидных пациентов с депрессией 
сегмента ST и инверсией зубца T неишеми-
ческого генеза (гипертрофия левого желу-
дочка), когда на фоне дискомфорта в серд-
це, повышенного артериального давления 
и отсутствии предшествующих ЭКГ невоз-
можно в экстренных условиях определить-
ся в отношении ишемического характера 
изменений конечной части желудочкового 
комплекса. Поэтому весьма актуальным 
остается поиск новых подходов к диагно-
стике ишемии миокарда при подозрении 
на ОКС без подъема сегмента ST и отрица-
тельных маркерах некроза миокарда.

Хорошо известно, что кровь выпол-
няет в организме человека целый ряд 
жизненно важных функций. Нарушение
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агрегационной способности красных клеток 
крови сопровождает заболевания сердечно-
сосудистой системы [3]. Учитывая, что адап-
тационные механизмы и их нарушения в ор-
ганизме сопровождаются биохимическими, 
а также биофизическими сдвигами, следует 
предположить, что это отразится и на элек-
трических свойствах исследуемого объекта 
[6], а именно клеток крови. Известно, что 
при агрегации эритроцитов заметно изменя-
ется диэлектрический спектр цельной крови 
[10]. Согласно научной гипотезе нашей рабо-
ты острая ишемия миокарда может привести 
к изменению диэлектрических характери-
стик мембран клеток крови. Нам представля-
лось важным выяснить, в какой мере острая 
ишемия миокарда приводит к изменению со-
противления клеточных мембран и изменяет 
диэлектрические свойства крови при острой 
ишемии миокарда.

Задачей исследования является изуче-
ние диэлектрических свойств крови и раз-
работка способа экспресс-диагностики 
ишемии миокарда у пациентов с депресси-
ей сегмента ST и отрицательными маркера-
ми некроза миокарда.

Материал и методы исследования
Под нашим наблюдением находились 40 па-

циентов с нестабильной стенокардией (депрессия 
сегмента ST на ЭКГ ниже изолинии > 1 мм) (сред-
ний возраст 70,55 ± 9,26), из них 16 мужчин (40 %) 
и 24 женщин (60 %). Предварительный диагноз был 
верифицирован на основании общепринятых рос-
сийских [5] и европейских рекомендаций по диагно-
стике и лечению ОКС без подъема сегмента ST [2]. 
У всех пациентов маркер некроза миокарда тропонин 
T был отрицательным при неоднократном определе-
нии. Группа сравнения представлена пациентами со 
стабильной стенокардией напряжения II ф.к. (n = 13), 
средний возраст 62,72 ± 10,22 из ни 46 % (6) женщин 
и 54 % (7) мужчин. Контрольная группа состояла из 
30 здоровых доноров. Все участники исследования 
предоставили информированное согласие, настоящее 
исследование было одобрено этическим комитетом 
Красноярского государственного медицинского уни-
верситета им. В.Ф. Войно-Ясенецкого.

Острую ишемию миокарда диагностировали по 
диэлектрическим характеристикам образца крови паци-
ентов [7]. У пациентов забирали кровь из кубитальной 
вены в объеме 1,0 мл, добавляли в качестве антикоагу-
лянта 0,1 мл гепарина, пропускали через образец крови 
короткий (порядка 10–5 с) импульс тока с последующей 
регистрацией функции спада поляризации образца, 
а затем выполняли Фурье-преобразование этой функ-
ции и рассчитывали параметры импеданс-годографов. 
Диэлектрические характеристики крови были описаны 
с помощью трех так называемых «коуловских» параме-
тров (r0, x0, y0) [4]. «Коуловские» параметры импеданс-
годографа отдельного образца крови вычислялись по 
данным измерений с использованием стандартного ал-
горитма метода наименьших квадратов (МНК) – оценки 
параметров нелинейной регрессии [9]. 

Диэлектрический Фурье-спектрометр состоял из 
специальной пластиковой кюветы, в которую поме-

щался образец крови, взятой у пациента, электродной 
системы для пропускания импульса напряжения и ре-
гистрации изменения поляризации суспензии после 
импульсного воздействия, с помощью электронной 
системы, включающей генератор прямоугольных им-
пульсов и усилитель (плата NI USB 6211 производства 
фирмы National Instruments). Регистрируемый сигнал 
подвергался Фурье-преобразованию и вычислялся ди-
электрический спектр крови на различных частотах.

Для управления процессом измерений и об-
работки сигналов использовали программу, напи-
санную в среде LabView 8.6. Процесс измерения 
и обработки был полностью автоматизирован и за-
нимал не более 1 с. Так как значения проводимости 
и емкости суспензии крови нелинейно зависят от 
геометрических характеристик кюветы, то пересчет 
в абсолютные значения составляющих импеданса не 
производился и характеристики оценивались в ус-
ловных единицах (усл.ед.). Характеристики диэлек-
трического спектра F(ω) использовались в качестве 
диагностических показателей ишемии миокарда 
у пациентов с болью в сердце и депрессией сегмен-
та ST на ЭКГ при отрицательном тропониновом 
тесте. Полученные результаты подвергали стати-
стической обработке: сравнение средних, оценка 
доверительных интервалов, вычисление ошибок 
первого и второго рода, сравнение теоретической 
и эмпирической функций плотности распределения, 
вычисление параметров нелинейных регрессионных 
уравнений производились стандартными методами 
с использованием пакета Statistica 6.0.

Нестабильная стенокардия диагностировалась, 
если значения хотя бы одного из параметров r0, x0, 
y0 импеданс-годографа образца крови выходили за 
пределы нормы.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Характеристики импеданс-годографа 
для контрольной группы пациентов приве-
дены в табл. 1. 

Таблица 1
Параметры импеданс-годографов в усл.ед. 
и допустимые отклонения, рассчитанные 

для контрольной группы (n = 30)

Параметр 
импеданс-годо-

графа

Среднее значение и 95 %-й 
доверительный интервал 
отклонений от среднего

r0 4,309 ± 0,079
x0 0,876 ± 0,017
y0 –0,048 ± 0,004

Из табл. 1. следует, что в норме зна-
чения r0 в норме колеблются в пределах 
±0,079 от среднего значения 4,309 усл.
ед.; для х0 в норме колеблются в пределах 
±0,017 от среднего значения 0,876 усл.ед., 
для y0 – в пределах ±0,004 от среднего зна-
чения –0,048 усл.ед. Таким образом, можно 
полагать, что в норме диэлектрические ха-
рактеристики суспензии крови изменяются 
в достаточно малом диапазоне значений.
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Таблица 2 
Диэлектрические показатели (усл.

ед.) у пациентов с острым коронарным 
синдромом и депрессией сегмента ST 

(n = 40)

Номер 
пациента r0 x0 y0

1. 4,411** 0,89 –0,049
2. 4,038* 0,807* –0,040**
3. 4,510** 0,939** –0,065*
4. 4,102* 0,842* –0,053*
5. 4,198* 0,849* –0,046
6. 5,220** 0,950** –0,051*
7. 4,231* 0,853* –0,066*
8. 4,949** 1,017** –0,064*
9. 4,166* 0,857* –0,053*
10. 4,311 0,899** –0,063*
11. 4,323 0,895** –0,057*
12. 4,268 0,987** –0,119*
13. 4,226* 1,016** –0,143*
14. 2,931* 0,661* –0,072*
15. 4,395** 0,884 –0,054*
16. 4,276 0,904** –0,070*
17. 6,506** 1,370** –0,107*
18. 4,046* 0,842* –0,059*
19. 4,366 0,884 –0,047
20. 4,229* 0,852* –0,065*
21. 3,953* 0,810* –0,047
22. 4,310 0,871 –0,048
23. 4,057* 0,822* –0,049
24. 3,921* 0,785* –0,041**
25. 4,034* 0,859 –0,066*
26. 4,511** 0,916** –0,055*
27. 3,756* 0,777* –0,050
28. 4,107* 0,833* –0,050
29. 4,283 0,859 –0,043**
30. 4,107* 0,853* –0,055*
31. 4,382 0,881 –0,049
32. 4,355 0,882 –0,046
33. 4,328 0,875 –0,046
34. 4,392** 0,886 –0,046
35. 4,342 0,903** –0,061*
36. 4,279 0,873 –0,049
37. 4,410* 0,889 –0,046
38. 4,344 0,877 –0,046
39. 4,426 0,878 –0,043**
40. 4,183* 0,833* –0,040**

П р и м е ч а н и я :
* – значение диэлектрического параметра 

меньше 95 %-го интервала нормы; 
** – значение диэлектрического параметра 

больше 95 %-го интервала нормы.

В табл. 2 и на рис. 1 приведены результа-
ты тестирования диэлектрического спектра 
крови пациентов с диагнозом острого ко-
ронарного синдрома без подъема сегмента 
ST, имеющих на ЭКГ депрессию ST при от-
рицательном тропонине T (n = 40), и пред-
ставлены аналогичные характеристики для 
крови здоровых людей (n = 30).

Если исходить из того, что у пациента 
можно диагностировать ишемию миокарда 
в случае, если хотя бы одна из трех инте-
гральных характеристик импеданс-годогра-
фа выходит за пределы нормы, то, как это 
видно из табл. 2, только у 7 из 40 пациентов 
все три характеристики импеданс-годогра-
фа не выходят за пределы нормы. В то же 
время у 27 из 30 доноров контрольной груп-
пы все характеристики импеданс-годогра-
фов не выходят за пределы нормы. Таким 
образом, рассчитываются чувствительность 
и специфичность данного метода (табл. 3).

Таблица 3
Расчет чувствительности 
и специфичности метода

Результат теста
Подлинный статус

Патология Здоровые 
Отклонение 33 3
Норма 7 27
Чувствительность 0,825
Специфичность 0,9

Отличия показателей импеданс-годогра-
фов у пациентов, поступающих с предвари-
тельным диагнозом ОКС без подъема сег-
мента ST, имеющих на электрокардиограмме 
(ЭКГ) депрессию сегмента ST в первые 3 часа 
от начала болевого синдрома по сравнению 
с нормой представляют диагностическую 
ценность, особенно учитывая тот факт, что 
у пациентов из этой группы тропониновый 
тест дал отрицательный результат. Особен-
но это касается пациентов с сопутствующей 
артериальной гипертонией и изменениями 
конечной части желудочкового комплекса за 
счет гипертрофии левого желудочка.

Анализ показывает, что отклонения от 
нормы для различных характеристик им-
педанс-годографов являются сопряженны-
ми. В группе будут наблюдаться пациенты 
с типом отклонений, характеризуемых век-
тором (A, B, C), где каждый из компонентов 
может принимать одно из трех возможных 
значений –1 (меньше нормы), 0 (в пределах 
нормы) и +1 (больше нормы). Изменения 
различных диэлектрических характеристик 
крови при нестабильной стенокардии связа-
ны друг с другом, что облегчает диагности-
ку ишемии миокарда.



496

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

MEDICAL SCIENCES

Рис. 1. Диэлектрические показатели крови (усл. ед.) у пациентов с ОКС и депрессией сегмента ST 
(n = 40), пациентов со стабильной стенокардией (n = 13) и контролем (n = 30)

Как видно из табл. 1 и 2, в норме диэ-
лектрические характеристики крови изме-
няются в очень узких пределах, тогда как 
у больных наблюдаются значительные от-
клонения от нормы, по которым возможно 
очень быстро оценить степень выраженно-
сти ишемии миокарда.

При исследовании диэлектрических 
характеристик крови у здоровых доно-
ров и больных стабильной стенокарди-
ей напряжения II ФК было выяснено, что 
диэлектрические показатели этих групп 
значимо не отличаются. В то же время 
у пациентов с ОКС без подъема сегмента 
ST диэлектрические показатели крови от-
личаются от таковых при стабильной сте-
нокардии и в контроле (рис. 1). 

Рассмотрим клинические примеры па-
циентов, поступивших с предварительным 
диагнозом ОКС без подъема сегмента ST.

Пример 1. Пациент БАГ, 79 лет. Диа-
гноз: Ишемическая болезнь сердца (ИБС). 
ОКС без подъема сегмента ST. Посто-
янная форма фибрилляции предсердий. 
Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) IIА ст. (III ф.к. по New York Heart 
Association (NYHA)). Гипертоническая бо-
лезнь III Риск 4. 

Жалобы при поступлении: давящие 
боли в сердце при ходьбе и периодически 
в покое затяжного характера с иррадиацией 

в левую руку, длительностью до 20 минут, 
купирующиеся приемом нитратов, сниже-
ние толерантности к нагрузке, повышение 
артериального давления до 180/100 мм рт.ст. 
одышка при незначительной нагрузке, серд-
цебиение, выраженная слабость.

Из анамнеза: Гипертоническая болезнь 
с 54 лет. Около 5 лет постоянная форма 
фибрилляции предсердий. За 3 дня до по-
ступления состояние ухудшилось, боли 
в сердце участились, увеличились признаки 
сердечной недостаточности, госпитализи-
рован с диагнозом нестабильной стенокар-
дии. При обследовании тропониновый тест 
отрицательный.

ЭКГ при поступлении: ритм фибрилля-
ция предсердий, ЧСС 78, электрическая ось 
сердца (ЭОС) не отклонена, неполная бло-
када правой ножки пучка Гисса (НБПНПГ). 
Депрессия сегмента ST по горизонтальному 
типу V2–V6 до 1,5 мм, (–) Т в I, II, III, AVF. 

Эхокардиография (ЭХОКГ) – гипертро-
фия левого желудочка.

При экспресс-диагностике диэлектри-
ческого спектра крови параметры r0, х0 
импеданс-годографа образца крови выхо-
дят за пределы нормы, для r0 составляет 
4,226 усл.ед. (норма от 4,25 до 4,38 усл.ед.); 
для х0 – 1,016 (норма от 0,86 до 0,89 усл.ед.); 
для y0 – 0,143 усл.ед. (норма от –0,046 до 
–0,050 усл.ед.).
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На коронароангиографии (КАГ) сбалан-
сированный тип кровоснабжения миокарда. 
Критический стеноз 1/3 передней межжелу-
дочковой ветви левой коронарной артерии 
(ПМЖВ ЛКА) 70 %, стеноз средней трети 
ПМЖВ ЛКА 90 %. Стеноз правой коронарной 
артерии (ПКА) в месте перехода в горизонталь-
ную часть 50 %). Рекомендовано эндопротези-
рование сосудов сердца в плановом порядке.

Таким образом, данные диэлектрических 
показателей крови наряду с клиникой стено-
кардии и ЭКГ – диагностикой подтверждают 
наличие ишемии миокарда. Последующая 
КАГ и выявленные гемодинамические сте-
нозы коронарных артерий указывают на при-
чину данной ишемии миокарда. 

См. на рис. 2 диэлектрические показате-
ли пациента БАГ ; контроль – 

Рис. 2. Диэлектрические показатели (усл. ед.) пациентов с острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST в сравнении с нормой (n = 30)

Пример 2. Пациент БЛИ, 73 года. Диа-
гноз: ИБС. ОКС без подъема сегмента ST. 
ХСН IIА ст. (III ф.к. по NYHA). Гипертони-
ческая болезнь III Риск 4. Сахарный диабет 
2 типа инсулинпотребный, средней степени 
тяжести, компенсация. Диабетическая по-
линевропатия нижних конечностей. Диа-
бето-гипертоническая ангиопатия сосудов 
сетчатки, осложненная катаракта обоих глаз. 
Нефропатия стадии микроальбуминурии. 

Жалобы при поступлении: давяще-сжи-
мающие боли в сердце при незначительной 
нагрузке, умеренной интенсивности, пери-
одически в покое с иррадиацией в левую 
руку, межлопаточное пространство, купи-
рующиеся приемом нитратов, повышение 
АД до 180/100 мм рт.ст., чувство тяжести 
в голове, одышку, сердцебиение, выражен-
ную слабость.

Из анамнеза: Гипертоническая болезнь 
10 лет. ИБС около 7 лет. СД II типа 6 лет. 
В течение года приступы стенокардии после 
стресса участились, неоднократно проходи-
ла лечение по месту жительства. 03.06.11 

доставлена скорой медицинской помощью 
в палату интенсивной терапии стационара 
с подозрением на ОКС без подъема сегмен-
та ST. При обследовании тропониновый 
тест отрицательный.

ЭКГ при поступлении: ритм синусовый, 
ЧСС 69 уд./мин, ЭОС не отклонена. Нару-
шение процессов реполяризации в области 
передне-боковой стенки, депрессия ST до 
1,6–1,1 мм в V4–6, (–) Т в I, AVL, II, III, AVF, 
V2–6.

ЭХОКГ – гипертрофия левого желудочка.
При экспресс-диагностике диэлектри-

ческого спектра крови параметры r0, х0 
и y0 импеданс-годографа образца крови вы-
ходят за пределы нормы, для r0 составляет 
2,931 усл.ед. (норма от 4,25 до 4,38 усл.ед.); 
для х0 – 0,661 усл.ед. (норма от 0,86 до 
0,89 усл.ед.); для y0 – 0,072 усл.ед. (норма 
от –0,046 до –0,050 усл.ед.).

На КАГ правый тип кровоснабжения 
миокарда. Диффузные изменения коронар-
ных артерий. Протяженный стеноз 2 ветви 
тупого края (ВТК) 70 %. Стеноз средней 



498

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

MEDICAL SCIENCES

трети ПКА 70 %. Рекомендовано эндопроте-
зирование сосудов сердца в плановом порядке.

Таким образом, показатели ЭКГ, кото-
рые коррелируют с клинической картиной, 
данные диэлектрических показателей кро-
ви, а также результаты КАГ подтвержда-
ют ишемию миокарда у данного пациента 
и правомерность диагноза нестабильной 
стенокардии.

См. на рис. 2 диэлектрические показате-
ли пациента БЛИ – ; контроль – 

Пример 3. Пациент ГИП, 71 год. Диа-
гноз: ИБС. ОКС без подъема сегмента ST. 
ХСН IIА ст. (I ф.к. по NYHA). ГБ III Риск 4. 

Жалобы: давящие боли в области серд-
ца в покое и при незначительной нагрузке, 
иррадиирующие в левую руку, длительно-
стью до часа, купируемые приемом нитро-
глицерина через 10–15 мин, сердцебиение, 
повышение АД до 170/100 мм рт.ст., голов-
ные боли, общая слабость.

Из анамнеза: ИБС, ГБ более 20 лет. Мак-
симальные цифры АД 200/100 мм рт.ст. 
С сентября 2011 года отмечает ухудшение 
самочувствия, толерантность к нагрузке зна-
чительно уменьшилась. Боли участились, 
одышка усилилась. 31.10.11 была доставлена 
в стационар с подозрением на ОКС без подъ-
ема сегмента ST. При обследовании тропо-
ниновый тест отрицательный.

ЭКГ при поступлении: ритм синусо-
вый, ЧСС 69 уд./мин, ЭОС не отклоне-
на. Нарушение процессов реполяризации 
в области передне-боковой стенки, де-
прессия ST до 1,6–1,1 мм в V4–6, (–) Т 
в I, AVL, II, III, AVF, V2–6.

При ЭХОКГ выраженная гипертрофия 
левого желудочка.

При экспресс-диагностике диэлектри-
ческого спектра крови параметры r0, х0 
и y0 импеданс-годографа образца крови вы-
ходят за пределы нормы, для r0 составляет 
4,034 усл.ед. (норма от 4,25 до 4,38 усл.ед.); 
для х0 – 0,859 (норма от 0,86 до 
0,89 усл.ед.); для y0 – 0,066 усл.ед. (норма 
от –0,046 до –0,050 усл.ед.).

На КАГ правый тип кровоснабжения 
миокарда. Выраженные диффузные из-
менения коронарных артерий. Стенозы 
ПМЖВ ЛКА на протяжении до 70–80 % 
в 1/3–с/3. Стеноз устья ствола ЛКА 10/30 %. 
Стенозы огибающей ветви (ОВ) ЛКА 
1/3–с/3 до 50–60 %. Дистальный стеноз го-
ризонтальной части ПКА 70–80 %. Реко-
мендована реваскуляризация миокарда.

Очевидно, что диэлектрические пока-
затели крови подтверждают ишемический 
характер небольшой депрессии сегмента 
ST на ЭКГ при сопутствующей ГБ с гипер-
трофией левого желудочка. Результаты КАГ 

подтверждают ишемию миокарда у данного 
пациента.

См. на рис. 2 диэлектрические показате-
ли пациента ГИП – ; контроль – 

Заключение
Диэлектрические параметры крови 

у больных с ОКС без подъема сегмента ST 
и отрицательным тропонином T отличают-
ся от таковых у больных стабильной сте-
нокардией напряжения и доноров. Это дает 
повод для разработки способа экспресс-ди-
агностики ишемии миокарда, позволяюще-
го более надежно выявлять ишемию мио-
карда либо отсутствие таковой у пациентов 
с дискомфортом в области сердца, при по-
дозрении на ОКС без подъема сегмента 
ST. Данный способ может быть дополни-
тельным диагностическим тестом при не-
отложных ситуациях, когда отсутствие по-
ложительных маркеров некроза миокарда, 
исходно измененная ЭКГ неишемического 
характера при гипертрофии левого желу-
дочка и вариативность болевого синдрома 
не позволяют убедительно диагностировать 
нестабильную стенокардию. Для данного 
метода диагностики характерна достаточно 
высокая специфичность (90 %) и чувстви-
тельность (82,5 %). Для выполнения теста 
требуется малый объем забираемой для ис-
следования крови и минимальные требо-
вания к квалификации исполнителя. Тест 
чувствителен в ранние сроки появления 
коронарной боли. 

Таким образом, определение диэлек-
трических параметров крови может улуч-
шить диагностику ишемии миокарда при 
подозрении на ОКС без подъема сегмента 
ST и отрицательных маркерах некроза мио-
карда, особенно у коморбидных пациентов, 
и своевременно начинать оказание адекват-
ной помощи. 
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ТЕХНОЛОГИЯ СЕСТРИНСКОГО ПРОЦЕССА И ОБУЧЕНИЕ 
РОДИТЕЛЕЙ В КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 

С ДЕТСКИМ ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ПАРАЛИЧОМ
Грицань И.И., Павлов Ю.И., Холопов А.А., Анфимова И.А.

Южно-Уральский государственный медицинский университет Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, Челябинск, e-mail: pavlovu@yandex.ru

Структура сестринского процесса включала: обследование, постановку сестринского диагноза, пла-
нирование сестринской помощи, реализацию плана, оценку результатов. Технология сестринского процес-
са была применена в течение 1 года у 12 пациентов с ДЦП в возрасте 4–6 лет (основная группа). Группа 
сравнения состояла также из 12 детей с ДЦП. Уровень локомоторных функций (V. Vojta, 1992) в основной 
группе повысился с 2,75 ± 0,08 до 4,25 ± 0,07 балла (р < 0,05), а в группе сравнения с 2,8 ± 0,1 до 3,5 ± 0,09 
(р > 0,05). При оценке психоэмоционального фона и общего настроения детей (Изард К.Э., 2009) установле-
но, что у детей основной группы преобладали такие эмоции, как радость (11,5 vs 4,9 дней в месяц) и спокой-
ное состояние (10,2 vs 7,5 дней в месяц), дети группы сравнения чаще находились в подавленном состоянии 
(соответственно 4,8 и 7,5 дней в месяц), чаще испытывали агрессию (5,0 vs 1,1), страх (5,0 vs 2,5) и грусть 
(7,5 vs 4,9). Обучение родителей детей с ДЦП (66 человек) по специальной программе повысило уровень 
комплаентности у 95 % и уровень медицинской активности у 90 % родителей.

Ключевые слова: сестринский процесс, детский церебральный паралич, реабилитация, обучение родителей

NURSING PROCESS TECHNOLOGY AND TRAINING OF THE PARENTS 
IN COMPLEX REHABILITATION OF CHILDREN 

WITH INFANTILE CEREBRAL PARALYSIS
Gritsan I.I., Pavlov Y.I., Kholopov A.A., Anfi mova I.A.

South Ural State Medical University, Chelyabinsk, email: kanc@chelsma.ru 

The structure of nursing process includes inspection, nursing diagnosis, planning of the nursing interventions, 
realization of the plan and estimation of the results. The technology of nursing process was applied during a year for 
12 patients with infantile cerebral paralysis (ICP) at the age of 4–6 years (the test group). The comparison group also 
consisted of 12 childs of the same age with ICP. Locomotors functions level (V. Vojta, 1992) raised in the test group 
from 2,75 ± 0,08 to 4,25 ± 0,07 points (р < 0,05), and in the comparison group – only from 2,8 ± 0,1 to 3,50 ± 0,09 
points (р > 0,05). During estimation of psychoemotional background and the general mood of children (Izard K.E., 
2009) we have found, that in the test group prevailed such emotions as pleasure (11,5 vs 4,9 days per month), and 
children were longer in calm condition (10,2 vs 7,5 days per month), while children of comparison group were 
longer in a dejectedness (7,5 vs 4,8 days per month), and manifested aggression (5,0 vs 1,1), fear (5,0 vs 2,5) and 
grief (7,5 vs 4,9) more often. Training of the parents of children with ICP (66 persons) in the special program raised 
the compliance level in 95 % and medical activity level in 90 % of the parents.

Keywords: nursing process, infantile cerebral paralysis, rehabilitation, training of the parents

В настоящее время число детей с огра-
ниченными возможностями здоровья и де-
тей-инвалидов в России неуклонно рас-
тет. По данным официальной статистики 
Управления здравоохранения Администра-
ции г. Челябинска и Уполномоченного по 
правам ребенка Челябинской области на 
территории области на начало 2013 года 
проживали 11538 детей-инвалидов, что со-
ставляет 1,75 % от всего детского населения 
Челябинской области. За последние 5 лет 
отмечается рост показателя инвалидно-
сти детского населения с 168,6 в 2008 г. до 
175,5 в 2012 г., прирост составил 4,1 %. 

Высокий уровень инвалидности среди 
детского населения диктует создание и раз-
витие службы эффективной, комплексной 
реабилитации действующей на принципах 
интегративного, межведомственного подхо-
да. Одним из ведущих учреждений в г. Че-
лябинске, осуществляющих комплексную 

реабилитацию детей с врожденной патоло-
гией опорно-двигательного аппарата, явля-
ется муниципальное бюджетное дошколь-
ное образовательное учреждение Центр 
развития ребенка – детский сад № 181. 
Центр рассчитан на 65 мест для детей с на-
рушениями опорно-двигательного аппарата 
в возрасте с 2 до 8 лет. Реабилитационный 
процесс в учреждении имеет циклическую 
структуру и включает в себя медицинскую, 
психологическую реабилитацию, дефекто-
логическую и педагогическую коррекцию, 
а также взаимодействие с семьей ребенка. 

В современных системах здравоохра-
нения многих стран общепринятым при 
оказании сестринской помощи является ис-
пользование технологии сестринского про-
цесса. Сестринский процесс представляет 
собой научно обоснованный циклический 
алгоритм действий медсестры, состоящий 
из пяти этапов [2]. Принципы организа-
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ции реабилитационного процесса у детей 
с врожденной патологией опорно-двига-
тельного аппарата нашли отражение в пяти 
этапах сестринского процесса. Так, прин-
цип необходимости физикального, психо-
логического и социального обследования 
(assessing phase) при поступлении ребенка 
в Центр соответствует первому этапу се-
стринского процесса. Принцип выявления 
основных проблем ребенка и его семьи 
с определением долгосрочных и кратко-
срочных целей согласно реабилитацион-
ному потенциалу ребенка соответствует 
второму этапу (постановка сестринского 
диагноза – diagnosing phase). Принцип обя-
зательного планирования реабилитаци-
онных мероприятий идентичен третьему 
этапу сестринского процесса (planning 
phase). Принцип комплексного воздействия 
и принцип активного участия ребенка и его 
семьи соответствуют основным принципам 
организации работы мультидисциплинар-
ной бригады (четвертый этап – реализация 
плана – implementing phase). Промежуточ-
ная и конечная оценка результатов (пятый 
этап evaluating phase) по мере достижения 
поставленных целей является необходимым 
этапом как сестринского, так и реабилита-
ционного процессов [5].

В РФ технология сестринского процесса 
не внедрена в практическое здравоохране-
ние и используется обычно лишь в качестве 
модели организации медицинской помощи. 

Целью исследования была апробация 
технологии сестринского процесса и обуче-
ния родителей, выявление ее эффективно-
сти при комплексной реабилитации детей 
с детским церебральным параличом (ДЦП). 

Материал и методы исследования
Исследование проводилось на базе Центра раз-

вития ребенка – детского сада № 181 г. Челябинска. 
В процессе реабилитации на I этапе сестринского 
процесса медицинская сестра формирует информа-
ционную базу данных о пациенте и его семье в Про-
токоле сестринского обследования, где определяются 
различные уровни потребностей ребенка. При этом 
она должна оценить следующие параметры:

● состояние основных функциональных систем 
организма;

● эмоциональный и интеллектуальный фон, диа-
пазон адаптации к стрессам;

● способность к самоуходу;
● сведения об окружающей среде в плане поло-

жительных и отрицательных влияний (факторы риска)
● социологические данные.
Проведя анализ состояния пациента, на II этапе 

медицинская сестра выясняет проблемы ребенка, свя-
занные с заболеванием, и формирует сестринский ди-
агноз. Сестринский диагноз – это настоящее и потен-
циальное состояние здоровья пациента, выявленное 
в результате сестринского обследования и требующее 
сестринских вмешательств. Между врачебным и се-

стринским диагнозами существует различие. Вра-
чебный диагноз концентрируется на распознавании 
патологических состояний, нозологий, а сестрин-
ский – основывается на описании реакций пациентов 
или его родственников на проблемы, связанные со 
здоровьем, охватывает все сферы жизнедеятельности 
пациента, в связи с чем сестринские диагнозы под-
разделяются на физиологические, психологические, 
духовные, социальные. Перечень сестринских диа-
гнозов, утвержденных Американской Ассоциацией 
медсестер NANDA (1986), насчитывает в настоящее 
время 114 основных наименований, в числе которых 
гипертермия, боль, стресс, страх, беспокойство, со-
циальная самоизоляция, недостаточная самогигиена, 
нарушение координации, тугоподвижность суставов, 
пониженная физическая активность, недостаток зна-
ний и другие [7]. Сестринский диагноз может содер-
жать несколько формулировок и меняться каждый 
день и даже в течение дня по мере того, как изменя-
ются реакции организма на болезнь. 

Сестринский диагноз является основой для 
III этапа сестринского процесса – планирования. 
В Протоколе сестринского вмешательства формиру-
ются цели и мероприятия, указываются примерные 
сроки и итоговая оценка мероприятий. 

Целью IV этапа является выполнение действий 
в соответствии с планом. На V этапе медицинская се-
стра оценивает свои действия. В Протоколе сестрин-
ского вмешательства фиксирует результаты своих на-
блюдений за пациентом. Здесь она делает запись об 
изменениях состояния ребенка, чему обучила маму, 
как мама выполняет рекомендации врача, массажи-
ста, логопеда.

Пример:
I этап. Руслан Р., диагноз с-м ДЦП, спасти-

ческий гемипарез тяжелой степени, гидроцефаль-
но-гипертензионный синдром, ЗПР. Поступил на 
лечение в Центр в возрасте 3 лет. Ребенок от I бе-
ременности после 11 лет бесплодия. Беременность 
протекала на фоне угрозы прерывания – 13–15 нед., 
18–24 нед. У матери во время беременности отме-
чался гестоз, анемия, уреоплазмоз. Ребенок родился 
с массой 3500 г, рост 52 см. Оценка по шкале Апгар 
6–7 баллов, через 16 часов состояние ухудшилось – 
акроцианоз, судорожная готовность, сопорозное 
состояние, был переведен в реанимационное отде-
ление, где находился в течение 3 недель. В 1,5 мес. 
неврологом выставлен диагноз: натальная церебро-
спинальная травма, с-м двигательных нарушений, 
псевдобульбарный с-м, угрожаем по ДЦП, микроце-
фалии. Далее отставал в развитии, неоднократно 
лечился в неврологических отделениях, неврологиче-
ском санатории. В 1,5 года выставлен диагноз: по-
следствия раннего органического поражения ЦНС, 
с-м ДЦП. Мать воспитывает ребенка сама, отец из 
семьи ушел. Мать ощущает по отношению к ребен-
ку чувство вины, воспитывает по типу гиперопеки. 
Мама отрицательно относится к медикаментозно-
му лечению («не хочет губить печень») и вообще не 
очень доверяет врачам.

При осмотре – ребенок ходит самостоятельно, 
неуверенно, хромает на правую ногу, правая рука 
в вынужденном положении. Выраженная сгибатель-
но–пронаторная контрактура правого локтевого су-
става и сгибательная контрактура правого коленного 
сустава. Объем активных движений верхней и ниж-
ней конечности соответствует 25 % нормального объ-
ема. Мышечный тонус высокий. Мальчик в контакт 
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не вступает, двигательно расторможен, эмоционально 
лабилен, боязлив. Речи нет, отдельные звуки, хотя, со 
слов мамы, дома произносит некоторые слова. Себя 
практически не обслуживает. Интеллектуальные 
предпосылки низкие. Из сопутствующих заболева-
ний атопический дерматит, который ярко выражен на 
данный момент. Мама отмечает у ребенка плохой сон 
из-за кожного зуда.

II этап. У ребенка нарушены потребности 
в движении, во сне, в общении, в безопасности. 
Проблемы (сестринский диагноз): нарушение дви-
гательной активности, кожный зуд, высокий риск 
инфицирования кожи, дефицит гигиенических на-
выков, страх, тревожность, связанные с переменой 

обстановки, отсутствием матери, дефицит знаний 
матери о заболевании и лечении, низкий уровень ком-
плаентности.

Приоритетные проблемы – кожный зуд, дефицит 
знаний матери о диете при дерматите, низкая компла-
ентность, обусловленная дефицитом знаний о ДЦП 
и принципах оказания помощи.

Потенциальные – высокий риск инфицирования 
кожи, нарастание страха, тревоги, увеличение кон-
трактур, ухудшение состояния ребенка вследствие 
низкой комплаентности матери.

Рассмотрим план сестринского вмешатель-
ства (III этап) при решении приоритетной пробле-
мы ребенка (табл. 1). 

Таблица 1
План сестринского вмешательства при решении приоритетной проблемы ребенка

Дата Проблема ребенка 
и его родителей 

Цели (ожидаемый 
результат)

Действия медсестры 
(IV этап)

Итоговая оценка эффек-
тивности и возможные 
коррективы (V этап)

11.09 Кожный зуд Уменьшение кож-
ного зуда

Обрабатывать кожные 
покровы детским кре-
мом, места расчесов – 
краской Кастеллани, 
дать антигистаминный 
препарат по назначе-
нию врача

Зуд должен уменьшить-
ся 

11.09 Дефицит знаний 
мамы о правиль-
ном питании 
ребенка

Мама понимает 
необходимость 
правильного пита-
ния ребенка

Провести беседу о дие-
те при дерматите

Мама исключила из 
пищи аллергены, зуд 
стал меньше.

13.09 Дефицит знаний 
о проведении вод-
ных процедур

Мама знает, как 
правильно купать 
ребенка 

Провести беседу о пра-
вильном купании

Мама правильно купает 
ребенка, явления дерма-
тита стихают

16.09 Кожный зуд прекратил-
ся, сон нормализовался.

Предложенные нами новые организационные 
формы работы были применены в течение 1 года 
у 12 пациентов в возрасте 4–6 лет с диагнозом ДЦП. 
Группа сравнения состояла также из 12 детей с тем 
же диагнозом. Полученные результаты исследова-
ний были подвергнуты статистической обработке 
с использованием пакета статистической про граммы 
Statistica for Windous 6.0. Данные выражали в виде 
средней арифметической и ее стандартной ошибки 
(М ± m). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В конце периода наблюдения были про-
анализированы результаты примененных 
нововведений. Были отмечены следующие 
преимущества:

● более четко соблюдался принцип пре-
емственности в реабилитации между меди-
цинскими работниками, педагогами и роди-
телями;

● в рамках сестринского процесса меди-
цинские сестры более детально оценивали 
состояние пациента, продумывали и реги-
стрировали планы своих мероприятий по 

уходу; контакт с ребенком и родителями 
стал теснее; 

● врачи использовали в лечебном про-
цессе дополнительные сведения о паци-
енте, полученные от медицинских сестер; 
часть своих непрофильных функций деле-
гировали медицинским сестрам;

● старшая медицинская сестра, исполь-
зуя сестринскую документацию, имела воз-
можность контролировать деятельность 
медицинских сестер по уходу, определять 
уровень их профессиональных знаний и на-
выков (Протоколы сестринского вмеша-
тельства); 

● активное участие медицинских сестер 
усиливало вовлеченность родителей в со-
вместное решение проблем ребенка, меди-
цинские сестры оказывали практическую 
помощь родителям в уходе за ребенком на 
дому, помогали родителям осваивать эле-
менты массажа, гимнастики, обучали роди-
телей изготовлению различных ортопеди-
ческих приспособлений для использования 
их в домашних условиях.
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С целью изучения влияния техноло-
гии сестринского процесса на результаты 
реабилитации нами было проанализиро-
вано состояние двигательной и психо-
эмоциональной сферы в основной группе 

и группе сравнения. Для оценки двига-
тельной сферы мы исследовали уровень 
локомоторных функций [6]. Результа-
ты проведенного исследования пред-
ставлены в табл.  2.

Таблица 2
Состояние двигательной сферы (в баллах, M ± m)

Показатель Основная группа Контрольная группа
Начало года Конец года Начало года Конец года

Уровень локомоторных функций 2,75 ± 0,08 4,25 ± 0,07 
р < 0,05 2,8 ± 0,1 3,5 ± 0,09

Как видно из полученных результатов, 
уровень локомоторных функций в основной 
группе повысился в среднем на 1,5 балла, а 
в группе сравнения – в среднем на 0,7 бал-
ла. Эти результаты свидетельствуют об 
улучшении локомоторных функций в обеих 
группах, но в основной группе положитель-
ная динамика выражена сильнее.

Для изучения психоэмоционального 
фона и общего настроения детей мы ис-
пользовали модифицированную нами шка-
лу эмоционального состояния [4]. Для ис-
следования восприятия детьми эмоций 

и оценки своего настроения мы разработа-
ли карточки, на которых было схематично 
изображено лицо человека в определенном 
эмоциональном состоянии. Были выбраны 
наиболее яркие и понятные для ребенка 
эмоции, а именно: радость, спокойное со-
стояние, страх, гнев и грусть. На этапе об-
работки результатов оценивали количество 
используемых детьми элементов для изо-
бражения определенной эмоции и настрое-
ния в течение месяца. Динамика изменения 
психоэмоционального состояния представ-
лена на рисунке.

Изменение психоэмоционального состояния детей

Как видно на рисунке, у детей основ-
ной группы преобладали такие эмоции, как 
радость и спокойное состояние (в среднем 
11,5 и 10,2 дней в месяц), дети группы срав-
нения почти треть месяца находились в по-
давленном состоянии.

Таким образом, данные обследования 
выявили следующие тенденции: в течение 
исследуемого периода дети основной груп-
пы были эмоционально стабильны, у них 
преобладал ровный и повышенный фон на-
строения (средний балл 4,5 по шкале эмо-
ционального состояния). Средняя оценка 
баллов у детей группы сравнения показала, 
что дети больше склонны к пониженному 
фону настроения, эмоционально лабильны, 
средний балл 3,3 по шкале эмоционального 
состояния. 

Современные технологии реабилитации 
требуют активного участия семьи в реаби-
литационном процессе. Для этого родители 
должны стать равноправными партнерами 
специалистов, много знать и уметь. В по-
следние годы стала активно развиваться 
такая форма медицинской профилактики, 
как Школы для пациентов. Мы разработа-
ли программу и методику Школы для ро-
дителей детей с врожденной патологией 
опорно-двигательного аппарата, цель ко-
торой – способствовать повышению при-
верженности родителей к лечению и реа-
билитации детей, улучшению выполнения 
родителями рекомендаций, сформировать 
у них мотивацию к сохранению своего здо-
ровья и повысить ответственность за здо-
ровье ребенка. Своевременно полученная 
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родителями информация о специалистах, 
о методах реабилитации в домашних ус-
ловиях позволяет существенно облегчить 
реабилитационный процесс. Первый опыт 
внедрения школы показал, что обучение ро-
дителей (66 человек) сопровождается повы-
шением уровня их комплаентности у 95 % 
и уровня медицинской активности у 90 % 
родителей.

Выводы
Полученные результаты свидетель-

ствуют о том, что апробация технологии 
сестринского процесса на базе Центра 
развития ребенка прошла успешно и по-
ложительно повлияла на эффективность 
комплексной реабилитации детей с ДЦП: 
улучшение локомоторных функций, психо-
эмоционального фона и общего настроения 
детей. Для реабилитации и обучения роди-
телей в Школе целесообразно использовать 
методологию сестринского процесса, кото-
рая позволяет выявлять и корректировать 
медицинские, социальные и психологиче-
ские проблемы семьи больного ребенка.
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ДИСПЛАСТИЧЕСКИМИ 
ИЗМЕНЕНИЯМИ CЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА 

НИЗКОЙ СТЕПЕНИ
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Цель исследования. Оптимизировать тактику ведения пациентов с диспластическими изменениями 
желудка низкой степени, включающую хромоскопию, магнификационное эндоскопическое исследование, 
применение эндоскопических методов лечения. Материал и методы исследования. Скрининговому эндо-
скопическому исследованию были подвергнуты 13255 больных с хроническим гастритом, в результате чего 
у 224 пациентов были диагностированы диспластические изменения, в том числе у 190 – дисплазия низкой 
степени, у 34 пациентов – дисплазия высокой степени. Всем больным с диспластическими изменениями 
выполняли магнификационную гастродуоденоскопию, хромоскопию 0,5 % раствором метиленового синего 
с забором гастробиоптатов слизистой оболочки желудка (СОЖ), при выявлении дисплазии высокой степени 
проводили эндоскопическое ультразвуковое исследование (ЭУЗИ). Результаты и выводы. Пациентам с дис-
плазией СОЖ низкой степени выполняли колпачковую или петлевую резекцию участка диспластически из-
мененной СОЖ. Проведенное исследование продемонстрировало, что динамическое наблюдение больных 
в группе риска развития пренеопластических поражений желудка, включающее комплексную диагностику 
с эндоскопическим ультразвуковым исследованием и магнификационной эндоскопией, индивидуализиро-
ванный забор материала для патогистологического исследования в зависимости от степени дисплазии, по-
зволяет своевременно диагностировать и лечить пренеопластические изменения и ранний рак желудка. 

Ключевые слова: скрининг предраковых изменений желудка, дисплазия слизистой оболочки желудка низкой 
степени, эндоскопическое лечение 

THE TACTICS FOR TREATMENT OF PATIENTS WITH LOW GRADE 
GASTRIC DYSPLASTIC ALTERATIONS
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Aim of the study: Optimization of the tactics for treatment of patients with low grade gastric dysplastic 
alterations. The treatment tactics included chromoscopy, magnefi cated endoscopy and using of endoscopic methods. 
Materials and methods: 13255 patients with chronic gastritis underwent screening endoscopy. The dysplastic 
alterations were revealed in 224 patients. Among them 190 patients had low grade dysplasia, and 34 ones – high 
grade dysplasia. The magnefi cated gastroduodenoscopy, chromoscopy with 0.5 % methylene blue and gastric mucosa 
(GM) tissue samplings were performed to all patients. Patients with high grade dysplasia underwent endoscopic 
sonography (ES). Results and conclusions: The bubble or loop resection of dysplastic mucosal site were performed 
to patients with low grade GM. The investigation performed was demonstrated that dynamic observation of patients 
with risk of gastric pre-neoplasm is very important. The complex diagnostics included Endoscopic sonography, 
magnefi cated endoscopy, individual tissue sampling for path histologyss. The tactics allowed timely revealed and 
treated the pre-neoplasm and earlier gastric cancer.

Keywords: pre-cancer gastric alteration screening, low grade gastric mucosa dysplasia, endoscopy

Проблема диагностики предраковых 
изменений слизистой оболочки желудка 
(СОЖ) и раннего рака желудка (РЖ) явля-
ется весьма актуальной в связи с высокой 
распространенностью заболевания и небла-
гоприятным прогнозом. Оценке значения 
дисплазии как ступени в сложном процессе 
морфогенеза РЖ было посвящено большое 
число работ [1, 7, 13]. Дисплазия низкой 
и высокой степени при различных предра-
ковых заболеваниях желудка встречается 
в следующих соотношениях: при аденоме 
в 40,2 и 13,2 % соответственно; при хро-
ническом гастрите – в 14 и 2,7 %, при хро-
нической язве – в 26,2 и 5,8 % [3]. У боль-
ных РЖ I–II стадий в окружающей опухоль 

слизистой оболочке дисплазия низкой сте-
пени регистрировалась в 41,6 % случаев и 
у 70,5 % больных выявлялась дисплазия вы-
сокой степени. Подтверждением причинно-
следственной связи между дисплазией и РЖ 
служат результаты, полученные Н.К. Koch 
et al. [10, 12]. В течение 12–24 месяцев про-
грессирование дисплазии низкой степени 
зарегистрировано у 4–8 % больных, а дис-
плазии высокой степени – у 18–20 % боль-
ных. При наблюдении за больными с тя-
желой дисплазией у 26 из 279 человек был 
диагностирован РЖ [3].

При выявлении дисплазии высокой сте-
пени, как правило, рекомендуют эндоско-
пическое удаление зоны дисплазии [4, 11]. 
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Однако до настоящего времени тактика ве-
дения пациентов с дисплазией низкой сте-
пени остается недостаточно разработанной. 

Цель – оптимизировать тактику ведения 
пациентов с диспластическими изменения-
ми желудка низкой степени, включающую 
хромоскопию, магнификационное эндоско-
пическое исследование, применение эндо-
скопических методов лечения.

Материал и методы исследования
Скрининговому эндоскопическому исследова-

нию были подвергнуты 13255 больных с хрониче-
ским гастритом, наблюдавшихся с 2005 по 2008 годы 
в Российском центре функциональной хирургической 
гастроэнтерологии, а с 2008 по 2011 годы – в краевых 
клинических больницах № 1 и 2. За время проведе-
ния скрининга было выявлено 224 случая диспласти-
ческих изменений СОЖ. 

Пациенты с диспластическими изменениями 
СОЖ находились под динамическим диспансерным 
наблюдением, в ходе которого были выделены 2 груп-
пы. В 1-ю группу (190 человек) вошли пациенты 
с диспластическими изменениями СОЖ низкой сте-
пени, 2-я группа (34 человек) представлена больными 
с диспластическими изменениями высокой степени. 

Всем больным выполняли магнификационную 
гастродуоденоскопию с функцией 115-кратного оп-
тического увеличения, хромоскопию 0,5 % раство-
ром метиленового синего и забором гастробиоптатов 
СОЖ по схеме: антральный отдел (3 биоптата: 1, 2 – 
большая и малая кривизна, 3 – угол желудка), тело 
желудка (1, 2 – большая и малая кривизна или перед-
няя и задняя стенки тела желудка), а также из всех 
очаговых изменений СОЖ. Пациентам с дисплазией 
высокой степени проводили эндоскопическое ультра-
звуковое исследование (ЭУЗИ) с целью определения 
распространенности процесса. Стадию и степень 
хронического атрофического гастрита (ХАГ) опре-
деляли гистологически и гистохимически, учитывая 
выраженность атрофии, воспаления и дисрегенера-
торных изменений (метаплазия, дисплазия) в гастро-
биоптатах, с последующей оценкой интегральных 
показателей по визуально-аналоговой шкале, утверж-
дённой решением III съезда Российского общества 
патологоанатомов [2].

В ходе диспансерного наблюдения все пациенты 
получали стандартную медикаментозную терапию 
в течение 8 недель: полная суточная доза ингиби-
торов протонной помпы, эрадикационная терапия 
1 или 2 линии при подтверждении контаминации 
Нelicobacter рylori [5, 6]. В комплексное лечение при 
необходимости включали цитопротективную тера-
пию (висмут трикалия дицитрат), антациды.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью программы Statistica 6.0. Анализ разли-
чий качественных признаков проводился с исполь-
зованием точного критерия Фишера. Полученные 
различия считались статистически значимыми при 
значениях р < 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для описания изменений на поверхно-
сти диспластических образований слизи-
стой желудка были использованы класси-

фикации, предложенные Sakaki и японской 
ассоциацией исследования рака желудка [9, 
14]. По типу изменений формы желудоч-
ной ямки и данных патогистологическо-
го исследования больные распределились 
следующим образом: в первой группе сме-
шанный тип коротких линейных и извитых 
ямок (тип ВС) выявлялся у 16 (8,4 %) паци-
ентов, удлиненные извитые ямки (тип С) – 
у 104 (54,7 %), ворсинчатоподобные ямки 
(тип CD) – у 65 (34,2 %), ямки в виде сет-
ки (тип D) – у 5 (2,6 %); во второй группе 
смешанный тип коротких линейных и из-
витых ямок (тип ВС) не встретился, удли-
ненные извитые ямки (тип С) диагностиро-
ваны у 3 (8,8 %), ворсинчатоподобные ямки 
(тип CD) – у 21 (61,8 %), ямки в виде сетки 
(тип D) – у 10 (29,4 %). 

При выявлении дисплазии низкой сте-
пени методом петлевой электроэксцизии 
были прооперированы 52 пациента, с помо-
щью колпачковой резекции или щипцов для 
«горячей» биопсии – 104 человека. Диспла-
зия высокой степени СОЖ у 34 пациентов 
явилась показанием к выполнению эндо-
скопической резекции с диссекцией в под-
слизистом слое.

Удаление диспластических образований 
СОЖ небольшого размера (менее 0,5 см), 
на основания которых трудно набросить 
петлю, осуществлялось с помощью мето-
да колпачковой резекции, предложенного 
Inoue [8]. Электроэксцизия диспластиче-
ских образований СОЖ с помощью колпач-
ка применялась для получения материала 
для исследования и с целью лечения. При 
диспластических образованиях слизистой 
желудка небольшого размера во время элек-
троэксцизии обычным петлевым методом 
ткани сгорают и не удается получить пол-
ноценный материал для гистологического 
исследования. Слизистая оболочка после 
удаления очаговых образований методом 
колпачковой резекции заживала в течение 
7–10 дней. 

При выполнении электроэксцизии мы 
применяли различные технические при-
емы, облегчающие выполнение манипу-
ляции и обеспечивающие безопасность 
вмешательства. Так, для полного удаления 
образования и предупреждения перфора-
ции желудка по игле под основание об-
разования вводился стерильный раствор: 
раствор хлорида натрия 0,9 % – 10,0 мл, 
адреналин 0,1 % – 1,0 мл, раствор метиле-
нового синего 0,5 % – 1,0 мл. За счет об-
разовавшегося инфильтрата образование 
приподнималось, облегчая наложение пет-
ли на нужном уровне, а наличие красителя 
и сосудосуживающего препарата позволяло 
оценивать глубину удаления и снизить риск 
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интраоперационного кровотечения. После 
наложения петли во время эндоскопическо-
го лечения проводилось пробное затягива-
ние петли и отведение полипа от собствен-
ной мышечной оболочки слизистой. При 
этом осматривалось место наложения петли 
под увеличением для оценки адекватности 
удаления.

Удаление полиповидных образований 
более 0,5 см производилось петлей со стан-
дартным сечением режущей части на раз-
личных режимах электрохирургического 
аппарата. При электроэксцизии на разных 
режимах работы электрохирургического 
блока значительного кровотечения не от-
мечалось. Отсечение производилось на ре-

жиме резания. Ожоговый струп отторгался 
в течение 4–6 дней. После удаления образо-
вания возникал дефект слизистой оболочки 
желудка, иногда значительных размеров, 
который заживал в течение 3–4 недель. 
Дефекты после удаления очага диспласти-
чески измененной слизистой оболочки за-
кономерно заживали. У большинства боль-
ных отсутствовали какие-либо клинические 
проявления. У 32 пациентов с низкой степе-
нью дисплазии (16,8 %) возникли осложне-
ния (таблица) в виде кровотечения, которое 
диагностировалось в первые часы или сут-
ки после вмешательства и было остановле-
но консервативно с использованием эндо-
скопических методик. 

 
Сравнительные результаты эндоскопической петлевой резекции, колпачковой резекции, 
обычной эндоскопической резекции с эндоскопической резекцией слизистой оболочки 

с диссекцией в подслизистом слое

Колпачковая 
резекция

Петлевая 
резекция

Эндоскопическая 
резекция слизистой

Эндоскопическая 
резекция слизистой 

с диссекцией
Число пациентов 104 (46,4) 52 (23,2) 34 (15,2) 34 (15,2) 224 (100)
Частота кровотече-
ний, чел. (%) 12 (11,5) 6 (11,5) 14 (41,2) 7 (20,6) 39 (17,4)

Частота перфора-
ций, чел. (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2,9) 1 (0,4)

Частота рецидивов, 
чел. (%) 0 (0) 10 (19,2) 5 (14,7) 6 (17,7) 21 (9,4)

Летальность, чел. 
(%) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0) 0 (0)

Сравнительный анализ результатов 
удаления патологических участков СОЖ 
при помощи различных эндоскопических 
методик не выявил достоверных разли-
чий (р > 0,05). Рецидивы диспластических 
изменений СОЖ (9,4 %) выявлялись при 
контрольном эндоскопическом осмотре 
и удалялись с помощью аргоно-плазменной 
коагуляции. 

Выводы
Скрининговое исследование по вы-

явлению раннего рака желудка и пред-
раковых изменений СОЖ включает ком-
плексное эндоскопическое исследование 
(ЭУЗИ, магнификационная эндоскопия, 
хромоэндоскопия, забор материала для па-
тогистологического исследования) верхне-
го отдела пищеварительной трубки у лиц 
с хроническим атрофическим гастритом. 
Для пациентов с дисплазией СОЖ низкой 
степени, с магнификационной картиной 
CD и D типов по классификации Sakaki, 
оптимальной тактикой лечения является 
колпачковая или петлевая резекция участ-

ка диспластически измененной слизистой 
для верификации диагноза и динамическое 
наблюдение в виде эндоскопических ос-
мотров каждые 6 месяцев на протяжении 
2 лет с повторными биопсиями. Наблюде-
ние прекращается при отсутствии рециди-
ва заболевания в течение 2 лет. 

Применение колпачковой резекции сли-
зистой оболочки желудка с последующим 
патогистологическим исследованием позво-
лило верифицировать диагноз дисплазии. 
Эпителизация дефекта слизистой при этом 
наступала в течение 7–10 дней, осложнения 
отсутствовали. Применение петлевой элек-
троэксцизии с инъекцией в подслизистый 
слой физиологического раствора позволило 
произвести забор гистологического препа-
рата единым блоком. После этой манипу-
ляции полная эпителизация происходила 
к концу 3–4 недели. Кровотечения, возник-
шие у 16,8 % пациентов (32 больных), ку-
пировались консервативно с применением 
эндоскопических методик гемостаза. В сро-
ки от 6 до 24 месяцев пренеопластические 
образования не рецидивировали.
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УДК 615.8-7
ДИНАМИКА ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАКТИВНОСТИ 
И КЛИНИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ ХОБЛ 

НА ФОНЕ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ С ВКЛЮЧЕНИЕМ
ОБЩЕЙ МАГНИТОТЕРАПИИ 
Дорожинская Е.В., Кулишова Т.В.

ЗАО «Курорт Белокуриха» санаторий «Сибирь», Белокуриха, e-mail: dorogsv@mail.ru

Проведен анализ динамики клинических проявлений и иммунологических показателей у больных хро-
нической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) в период ремиссии, I и II стадии (легкое и среднетяжелое 
течение) заболевания. Изучена эффективность использования общей магнитотерапии (ОМТ) в комплексе 
санаторно-курортного лечения больных ХОБЛ. Все больные методом случайной выборки разделены на 
2 рандомизированные группы. Основная группа получала базовый комплекс и ОМТ. Группа сравнения по-
лучала только базовый комплекс. Эффективность терапии оценивали по динамике основных клинических 
проявлений заболевания: кашель, мокрота, одышка и иммуноглобулинов А, М, G, Е, циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК). По данным анализа клинических симптомов в основной группе, в отличие от 
группы сравнения, достоверно в большей степени уменьшился кашель и продукция мокроты. Установлены 
статистически достоверные межгрупповые различия после лечения по таким клиническим показателям, как 
кашель и продукция мокроты. Курс лечения с использованием ОМТ привел к достоверному увеличению 
содержания в крови IgА, уменьшению содержания IgМ и титра ЦИК. В группе сравнения у пациентов с ана-
логичной стадией заболевания достоверно понизился только титр IgM. По таким показателям, как IgG, IgЕ, 
статистически значимых различий не установлено.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), общая магнитотерапия (ОМТ), 
санаторно-курортное лечение, кашель, одышка, мокрота, иммуноглобулины А, М, G, Е, 
циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК)

DYNAMICS IMMUNOLOGICAL REACTIVITY AND CLINICAL PARAMETERS 
IN PATIENTS WITH COPD IN INTEGRATED TREATMENT 

WITH GENERAL MAGNETOTHERAPY
Dorozhinskaya E.V., Kulishova T.V.

JSC «Resort Belokurikha» sanatorium «Siberia», Belokurikha, e-mail: dorogsv@mail.ru

The dynamics of clinical manifestations and immunological parameters in patients hronichekoy obstructive 
pulmonary disease (COPD) in remission, I and stage II (mild and moderate severity of the) disease. Studied the 
effectiveness of using a common magnetic therapy (OMT) in the complex sanatorium treatment of patients with 
COPD. All patients were randomly divided into two randomized groups. The main group received a basic package 
and HTA. The comparison group received only the basic package. Effi cacy was assessed by the dynamics of the 
main clinical manifestations of the disease: cough, phlegm, dyspnea, and immunoglobulins A, M, G, E, circulating 
immune complexes (CIC). According to the analysis of clinical symptoms in the study group, in contrast to 
the comparison group was signifi cantly more decreased cough and sputum production. Established statistically 
signifi cant differences between groups after treatment by clinical parameters such as cough and sputum production. 
Treatment with OMT led to a signifi cant increase in the blood levels of IgA, IgM and reduce the content of the titer 
of the CEC. In the comparison group of patients with the same stage of disease was signifi cantly decreased only titer 
IgM. Indicators such as IgG, IgE statistically signifi cant differences were found.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), the total magnetic therapy (OMT), spa treatment, cough, 
dyspnea, sputum, immunoglobulins A, M, G, E, circulating immune complexes (CIC)

Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) на современном этапе ха-
рактеризуется значительной распростра-
ненностью, большим количеством дней 
нетрудоспособности и частой причиной 
смертности [8].

Медико-социальная значимость ХОБЛ 
обусловлена преобладанием среди больных 
лиц трудоспособного возраста, а также не-
уклонным прогрессированием заболевания, 
приводящего к ранней инвалидизации и ле-
тальности. По прогнозам Всемирной орга-
низации здравоохранения, по наносимому 
экономическому ущербу ХОБЛ к 2020 году 
переместится на 5-е место, опередив все 
другие заболевания респираторной систе-
мы, в том числе и туберкулез легких [10].

Поиск различных эффективных методов 
лечения и профилактики ХОБЛ объясняет-
ся сложностями лечения, развитием ослож-
нений и побочных действий от медикамен-
тозной терапии [8]. Поэтому использование 
немедикаментозных, неинвазивных мето-
дов лечения, направленных на основные 
патофизиологические механизмы развития 
ХОБЛ, чрезвычайно актуально [1]. По ре-
зультатам научных исследований установ-
лено благоприятное действие на основные 
патогенетические механизмы ХОБЛ физи-
ческих факторов, преимущественно аппа-
ратной физиотерапии [2]. В современной 
литературе широко освещаются вопросы 
бальнеотерапии больных ХОБЛ на санатор-
но-курортном этапе. Актуальным является 
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и использование средств и методов лече-
ния ХОБЛ, восстанавливающих нарушение 
в иммунном статусе больных [9]. В послед-
ние годы у нас в стране показана эффектив-
ность применения общей магнитотерапии 
(ОМТ) при лечении ряда заболеваний, что 
обусловлено ее положительным влиянием 
на процессы саногенеза [4, 5, 6].

Целью нашего исследования явилось из-
учение динамики клинических симптомов 
и иммунологических показателей у боль-
ных с ХОБЛ на фоне комплексного лечения 
с включением общей магнитотерапии в ус-
ловиях санаторно-курортного лечения. 

В исследовании участвовали 61 человек 
в возрасте от 45 до 60 лет (средний возраст 
53,2 ± 2,4 года) с диагнозом ХОБЛ, период 
ремиссии, I и II стадии (легкое и среднетя-
желое течение заболевания). Из них 27 жен-
щин и 34 мужчины. Легкая степень тяже-
сти заболевания наблюдалась у 38 (62,3 %) 
пациентов, среднетяжелая – у 23 (37,7 %). 
При изучении анамнеза установлено, что 
28 (82,3 %) мужчин и 7 (25,9 %) женщин 
являются курильщиками. Индекс курящего 
человека (ИК) составил 24,4 ± 2,6 лет. 

Среди сопутствующей патологии следует 
отметить заболевания верхних дыхательных 
путей (49,2 %), болезни опорно-двигатель-
ного аппарата (47,5 %), болезни сердечно-
сосудистой системы (34,4 %), заболевания 
желудочно-кишечного тракта (24,6 %), забо-
левания мочеполовой системы (18 %).

Обследование и лечение пациентов 
проводилось в соответствии с принципами 
Хельсинской декларации Всемирной ассо-
циации «Этические принципы проведения 
научных медицинских исследований с уча-
стием человека» и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской «Федерации» 
(2003). От всех пациентов было получено 
информированное согласие на проведение 
исследования. Все больные методом слу-
чайной выборки были разделены на 2 ран-
домизированные группы. Рандомизация 
осуществлялась по полу, возрасту, стадии 
и длительности заболевания, клиническим 
проявлениям и сопутствующей патологии. 
Основную группу составили 30 человек, 
которые получали базовый комплекс и об-
щую магнитотерапию. Группу сравнения 
составили 31 пациент получавших только 
базовый комплекс. Базовый комплекс сана-
торно-курортного лечения включал диетоте-
рапию (стол № 15), фитотерапию (фиточай 
«грудной сбор»), ингаляции отвара ромаш-
ки ежедневно № 10, ручной массаж мышц 
грудной клетки (по общепринятой методи-
ке) ежедневно № 10, лечебную физкультуру 
(специальный комплекс при заболеваниях 
дыхательных путей) по щадяще-трениру-

ющей методике, общие азотно-кремнистые 
ванны с концентрацией радона до 7 нКи/л, 
температурой 36 °С, время первых трех ванн 
соответствовало 5, 8, 10 минутам, последу-
ющие по 15 минут, на курс лечения 10 про-
цедур через день с общей магнитотерапией 
(ОМТ). Лечение общими азотно-кремни-
стыми ваннами проводилось согласно про-
токолу (стандарту) санаторно-курортной 
помощи больным с болезнями органов ды-
хания в ЗАО «Курорт Белокуриха» Алтай-
ского края, утверждена МЗ и ФГУ «ТНИ-
ИКиФ ФМБА России» 25.11.2009 г. Для 
проведения ОМТ использовали аппарат 
«Магнитор «АЛМА», изготовленный ООО 
«АЛМА» г. Бийск. Регистрационное удо-
стоверение МЗ РФ № ФС 022 а 1329/ 3600-
06 от 04.07.2006 г.

Оценка клинической симптоматики за-
болевания проводилась по системе баллов. 
Кашель: 0 баллов – кашля нет, 1 балл – ка-
шель только утром, 2 балла – редкие эпи-
зоды в течение дня (3 и менее раз в сутки), 
3 балла – частые эпизоды кашля в течение 
дня (более 3 раз в сутки). Количество от-
деляемой мокроты: 0 баллов – отсутствие 
симптома, 1 балл – незначительное коли-
чество, 2 балла – умеренное количество, 
3 балла – обильное количество. 

Для интерпретации степени выражен-
ности одышки использовали модификацию 
шкалы Флетчера (MRC): 0 – одышка не бес-
покоит, за исключением очень интенсивной 
нагрузки, 1 степень – одышка при быстрой 
ходьбе или при подъеме на небольшое воз-
вышение, 2 степень – одышка приводит 
к более медленной ходьбе по сравнению 
с другими людьми того же возраста или 
заставляет делать остановки при ходь-
бе в своем темпе по ровной поверхности, 
3 степень – одышка заставляет делать оста-
новки при ходьбе на расстояние до 100 ме-
тров или через несколько минут ходьбы по 
ровной поверхности, 4 степень – одышка 
делает невозможным выходить за пределы 
дома или одышка появляется при одевании 
и раздевании.

Иммунологическое обследование вклю-
чало определение содержания в сыворот-
ке крови иммуноглобулинов А, М, G, Е, 
а также циркулирующих иммунных ком-
плексов (ЦИК). Концентрации иммуно-
глобулинов класса А (референсный интер-
вал 0,9–5,4 г/л), G (референсный интервал 
7,2–16,4 г/л), М (референсный интервал 
0,6–1,8 г/л) определяли с помощью наборов 
ЗАО «ВЕКТОР-БЕСТ», г. Новосибирск; им-
муноглобулин Е (референсная величина до 
25 МЕ/мл) – наборами производства ЗАО 
«АлкорБио». Определение циркулирую-
щих иммунных комплексов (ЦИК) прово-
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дили унифицированным методом с исполь-
зованием боратного буфера рН 8,35–8,4 
и ПЭГ-600 (референсная величина значе-
ний ЦИК 0–30 усл.ед.).

Статистическую обработку получен-
ных результатов исследования проводили 
на персональном компьютере с помощью 
статистической программы Statistica 6,0. 
Проверку на нормальность распределения 
признаков в генеральной совокупности 
проводили с использованием критерия Кол-
могорова-Смирнова. Статистическую зна-
чимость различий зависимых выборок при 
нормальном законе распределения опре-
деляли, используя t-критерий Стьюдента 
для парных наблюдений. При отсутствии 
нормального распределения изучаемых 
выборок применяли Т-критерий Вилкок-
сона. Качественные признаки анализиро-
вались с применением критерия Фишера. 
Статистическую значимость различий не-

зависимых выборок при нормальном за-
коне распределения определяли, применяя 
t-критерий Стьюдента для независимых 
наблюдений. При распределении изучае-
мых выборок, отличающихся от нормаль-
ного, использовали непараметрический 
U-критерий Манна-Уитни. Таблицы со-
пряженности анализировали, применяя 
критерий согласия 2 (при объеме выборки 
более 50 и частотах более 5) или (при невы-
полнении этих требований) точного крите-
рия Йетса. Результаты представляли в виде 
«среднее ± ошибка среднего» (М ± m). Кри-
тический уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в исследовании 
принимался равным 0,05.

Эффективность терапии оценивали на 20, 
21 день лечения по динамике клинических 
проявлений и иммунологических показате-
лей. До лечения по изучаемым параметрам 
группы достоверно не различались (табл. 1). 

Таблица 1
Динамика клинических симптомов у больных ХОБЛ в основной группе и группе 

сравнения до и после лечения (М ± m) (в баллах)

Клинические симптомы Основная группа (n = 30) Группа сравнения (n = 31)
До и после лечения До и после лечения

Кашель 1,30 ± 0,11
0,70 ± 0,06**

1,35 ± 0,11
0,98 ± 0,07*

▲ p I–II < 0,05
Мокрота 1,13 ± 0,12

0,60 ± 0,07**
1,22 ± 0,09
0,90 ± 0,07*

▲ p I–II < 0,05
Одышка 0,74 ± 0,07

0,54 ± 0,07
0,80 ± 0,07
0,60 ± 0,05

П р и м е ч а н и я :
– в числителе показатели до лечения, в знаменателе – после;
– * – уровень значимости различий внутри группы p < 0,05;
– ** – уровень значимости различий внутри группы p < 0,01;
– ▲– критерий значимости различий между группами p I–II. 

Переносимость процедур пациентами 
была хорошей, патологических бальнеоре-
акций и побочных эффектов не зарегистри-
ровано. В результате санаторно-курортного 
лечения у больных обеих групп отмечена по-
ложительная динамика клинической картины. 
Как видно из табл. 1, динамика клинических 
показателей по группам была однонаправ-
лена, но уровень достоверности у больных 
основной группы был достоверно выше. 
В основной группе, в сравнении с исходны-
ми данными, в отличие от группы сравнения 
достоверно в большей степени уменьшились 
кашель и продукция мокроты. В группе срав-
нения также наблюдалась положительная ди-
намика, но она была значимо ниже, чем в ос-
новной группе. Установлены статистически 
достоверные межгрупповые различия после 

лечения по таким клиническим показателям, 
как кашель и продукция мокроты. 

При анализе данных иммуноглобулинов 
более отчетливые позитивные сдвиги заре-
гистрированы в основной группе (табл. 2). 

Установлено, что после курса про-
цедур у пациентов с легким течением 
ХОБЛ (I стадия) достоверно повысился 
титр IgA (p1 < 0,05), достоверно умень-
шилось содержание IgM (p1 < 0,01), ЦИК 
(p < 0,01). В группе сравнения у пациен-
тов с аналогичной стадией заболевания 
достоверно понизился только титр IgM 
(p1 < 0,01). Установлены статистически 
достоверные межгрупповые различия по-
сле лечения по таким показателям, как IgA 
(p < 0,05), ЦИК (p < 0,05). После курса са-
наторно-курортного лечения у пациентов 
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со среднетяжелым течением ХОБЛ (II ста-
дия) также зарегистрированы более зна-
чимые положительные изменения в ос-
новной группе. Достоверно повысился 
титр IgA (p < 0,05), достоверно понизи-
лось содержание IgM (p < 0,01), ЦИК 

(p < 0,05). В группе сравнения у пациен-
тов с аналогичной стадией заболевания 
достоверно понизился только титр IgM 
(p < 0,05). По таким показателям, как IgG, 
IgЕ, статистически значимых различий 
не установлено.

Таблица 2
Динамика иммунологических показателей у больных ХОБЛ в основной группе

и группе сравнения до и после лечения (М ± m)

Степень тяжести ХОБЛ
Легкое течение Среднетяжелое течение

Основная группа 
n = 19

Группа сравнения 
n = 19

Основная группа 
n = 11

Группа сравнения 
n = 12

IgA, г/л 2,15 ± 0,20
3,19 ± 0,25*

2,36 ± 0,22
2,66 ± 0,21

▲ p I–II < 0,05

1,41 ± 0,10
1,93 ± 0,16*

# p I–II < 0,01

1,70 ± 0,20
2,02 ± 0,18

IgM, г/л 1,93 ± 0,07
1,07 ± 0,05**

1,95 ± 0,08
1,13 ± 0,06**

2,31 ± 0,09
1,50 ± 0,04 **
# p I–II < 0,01

2,32 ± 0,14
1,69 ± 0,12*
▲ pI–II < 0,05
# p I–II < 0,01

IgG, г/л 12,8 ± 0,9
14,2 ± 1,2

14,0 ± 0,7
14,8 ± 1,2

12,5 ± 1,0
13,2 ± 1,4

11,3 ± 1,4
11,8 ± 1,3

IgE, МЕ/мл 143,4 ± 9,5
129,2 ± 8,8

147,9 ± 8,7
121,6 ± 11,0

171,1 ± 8,6
146,3 ± 16,5

166,4 ± 10,2
156,8 ± 10,3

ЦИК, усл.ед 28,6 ± 1,1
22,2 ± 0,5**

26,3 ± 1,6
24,4 ± 0,6

▲ p I–II < 0,05

34,7 ± 2,5
24,7 ± 0,7*

# p I–II < 0,05

34,3 ± 3,5
32,5 ± 1,1

▲ p I–II < 0,01
# p I–II < 0,01

П р и м е ч а н и я :
– в числителе показатели до лечения, в знаменателе – после;
– * – уровень значимости различий внутри группы p < 0,05;
– ** – уровень значимости различий внутри группы p < 0,01;
– ▲– критерий значимости различий между группами с одинаковой степенью тяжести 

ХОБЛ p I–II;
– # – критерий значимости различий между группами с различной степенью тяжести ХОБЛ 

p I–II.

На фоне проведенного лечения улучше-
ние отмечалось в обеих группах, но дина-
мика иммунологических показателей была 
более выраженной в основной группе.

Таким образом, включение общей маг-
нитотерапии в комплекс санаторно-ку-
рортного лечения больных ХОБЛ позво-
ляет достичь достоверного уменьшения 
клинических проявлений заболевания, та-
ких как кашель, наличие мокроты, одыш-
ки. Курс лечения с использованием «Маг-
нитор «АЛМА» оказывает существенное 
влияние на иммунологическую реактив-
ность у больных ХОБЛ. Достоверное уве-
личение содержания в крови IgА приводит 
к усилению противомикробного и про-

тивовирусного иммунитета. Уменьшение 
содержания IgМ и титра ЦИК в крови 
можно рассматривать как уменьшение вос-
палительного процесса и снижение анти-
генной нагрузки в бронхиальном дереве 
больных ХОБЛ.
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УДК 616-08-092
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 

ОСТРЫХ ЭРОЗИВНО-ЯЗВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ ЖЕЛУДКА 
ПРИ ОБШИРНЫХ ГЛУБОКИХ ОЖОГАХ
Зиновьев Е.В., Эргашев О.Н., Виноградов Ю.М.

Комитет по здравоохранению Ленинградской области, Санкт-Петербург, 
e-mail: ergashew@mail.ru;

ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова», Санкт-Петербург, e-mail: hamsta86@mail.ru

Оценено влияние лечебного действия антиоксидантных препаратов (витаминов С и Е, рексод), гемо-
статического препарата на основе транексамовой кислоты (транексам), антисекреторного препарата на базе 
блокатора протонной помпы (омепразол) на заживление острых эрозивно-язвенных поражений желудоч-
но-кишечного тракта на фоне обширного глубокого ожога у мелких лабораторных животных (крыс). По-
казано, что включение препаратов группы антиоксидантов (водо- и жирорастворимых витаминов (С и Е), 
рекомбинантной человеческой супероксиддисмутазы (рексод), гемостатического препарата (транексам), 
а также антисекреторного препарата (омепразол) в состав комплексной терапии острых эрозивно-язвенных 
поражений желудочно-кишечного тракта повышает процент заживления в 90 % случаев (p < 0,05) и снижает 
уровень продуктов перекисного окисления липидов на 59 % (p < 0,05), что является целесообразным, пато-
генетически обоснованным и улучшает результаты лечения.

Ключевые слова: антиоксиданты, гемостатические препараты, антисекреторные препараты, обширный 
глубокий ожог, патогенетическая терапия

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF PATHOGENETICALLY 
SUBSTANTIATED THERAPY OF ACUTE EROSIVE ULCEROUS LESIONS 

OF THE STOMACH IN A VAST DEEP BURNS IN THE EXPERIMENT
Zinoviev E.V., Ergashev O.N., Vinogradov Y.M.

Health Committee of the Leningrad region, St. Petersburg, e-mail: ergashew@mail.ru;
The First Saint-Petersburg state medical University, acad. I.P. Pavlova, 

St. Petersburg, e-mail: hamsta86@mail.ru

The effect of therapeutic action of antioxidant preparations (vitamins C and E, rexod), hemostatic drug on 
the basis of tranexamova acid (tranexam), antisecretory drug on the basis of proton pump blocker (omeprazole) 
on healing of acute erosive-ulcerative lesions of the gastrointestinal tract on the background of the vast deep burn 
in small laboratory animals (rats). It is shown that the inclusion of drugs group of antioxidants (water – and fat-
soluble vitamins (C, E), recombinant human dismutase (reksod)), hemostatic drug (tranexam) and antisecretory 
drug (omeprazole) in the complex therapy of acute erosive-ulcerative lesions of the gastrointestinal tract increases 
the percentage of healing in 90 % of cases (p < 0.05) and reduces the level of peroxide oxidation of lipids 59 % 
(p < 0,05), which is appropriate, pathogenetically justifi ed and improves treatment outcomes.

Keywords: antioxidants, hemostatic drugs, antisecretory agents, extensive deep burns, pathogenetic therapy

В настоящее время накапливается все 
больше данных о непосредственном уча-
стии продуктов перекисного окисления 
липидов (ПОЛ) в формировании острых 
эрозий и язв желудка у пациентов, постра-
давших от обширных ожогов. Поврежде-
ние мембранных липидов, липопротеидов 
и белков, набухание и разрушение митохон-
дрий, ионный дисбаланс клеток, деструк-
ция лизосомальных мембран, активация 
внутриклеточных катепсинов являются ос-
новными звеньями патогенеза острых эро-
зивно-язвенных поражений (ОЭЯП) 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Об-
наружение в желудочном соке избыточной 
активности продуктов ПОЛ является досто-
верным признаком разрушения эпителия 
слизистой ЖКТ у обожженных [1, 2, 3, 4, 5].

Цель исследования: изучить дина-
мику ПОЛ с учетом течения ожоговой 

болезни (ОБ) и эффективность терапии 
ОЭЯП ЖКТ у пострадавших от обширных 
глубоких ожогов.

Материал и методы исследований
Эксперименты выполнялись на 64 нелинейных 

белых крысах обоего пола массой 240–280 г. Живот-
ные были предоставлены питомником «Рапполово» 
(Ленинградская область) и выдерживались в каранти-
не в течение двух недель. Обезболивание животных 
осуществляли эфирным наркозом. Каждая опытная 
и контрольная группа включала по 8 животных.

Первым этапом эксперимента было воспроизведе-
ние термического ожога кожи, которое осуществлялось 
по собственной оригинальной методике (рационализа-
торское предложение ВмедА). Расчет площади поверх-
ности кожи крысы выполнялся по формуле, предложен-
ной M. Lee в 1929 году (по Н.И. Кочетыгову, 1964):

S = 12,54∙M0,66, 
где S – поверхность тела, см2; М – масса тела живот-
ного, кг.
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После нанесения ожога крысам проводили про-

тивошоковую терапию официальными растворами 
солей. Объем инфузий в первые сутки после ожога 
рассчитывали по формуле Паркланда:

Vинф (мл) = 4∙М∙ %,
где М – масса тела животного, кг; % – площадь ожо-
га, абс. ед.

На втором этапе эксперимента (после нанесения 
обширного глубокого ожога) у крыс воспроизводили 
ОЭЯП ЖКТ одним из двух методов: путем иммоби-
лизационного стресса (стрессовые язвы) или спирт-
преднизолонового воздействия [3, 4, 5]. Выбор этих 
моделей исходил из патогенетических механизмов 
развития таких поражений у пострадавших при об-
ширных глубоких поражениях.

Воспроизведение иммобилизационных стрессо-
вых язв (СЯ) проводили по методу Вrоdi D.А. (1971). 
Для ее осуществления, за сутки до иммобилизации 
животные не получали еду – доступ к воде сохранялся; 
стресс воспроизводили иммобилизацией обожженных 
особей, фиксируя их за лапки к дощечкам брюшком 
вниз на 24 часа; после этого животных отвязывали 
и под эфирным наркозом выводили из опыта. 

Для воспроизведения спирт-преднизолоновой 
модели (СПМ) ОЭЯП ЖКТ животных со свободным 
доступом к воде предварительно выдержали 24 часа 
на голодной диете. Спустя час после травмы на фоне 
проведения противошоковой терапии крысам вводи-
ли спирто-преднизолоновую смесь (80 % этиловый 
спирт 0,06 мл/кг внутрижелудочно, преднизолон 
20 мг/кг внутримышечно) [2, 3, 4]. 

В комплексной терапии животных с ОЭЯП ЖКТ 
при ОБ использовали антиоксидантные препараты: ре-
комбинантная супероксиддисмутаза человека (рексод), 
витамины С и Е; гемостатические препараты: пара-
аминометилбензойная кислота (амбен), транексамовая 
кислота (транексам), антисекреторные средства: оме-
празол (лосек) в эквивалентных дозировках. 

Спустя сутки после воспроизведения ожога и ОЭЯП 
животных выводили из эксперимента, извлекали желуд-
ки и проводили макроскопическое исследование СОЖ.

Коэффициентами оценки тяжести поражения 
и фармакологической активности сравниваемых пре-
паратов были средняя площадь язв в каждой группе 
крыс (Sяср, баллы) и частота выявления животных 
с язвами (Жя, %). С их помощью рассчитывался ин-
тегральный показатель – язвенный индекс (ЯИ, ед.), 
а на основе последнего – противоязвенная активность 
(ПЯА, %). Язвенный индекс и противоязвенную ак-
тивность рассчитывали по формулам:

ЯИ = Sяср∙Жя/100;
ПЯА = 100 % – (ЯИлеч∙100/ЯИ контроль).

Для оценки интенсивности процессов ПОЛ в тка-
нях желудка и плазме крови крыс проводили оценку вто-
ричных и промежуточных продуктов этих реакций – ма-
лонового диальдегида (МДА) по методу М. Uchiyama, 
M. Michara (1978) в модификации В.Г. Гаврилова (1987) 
и диеновых конъюгат (ДК) ненасыщенных жирных кис-
лот по методу И.Д. Стальной (1977). 

Полученные результаты обрабатывали общепри-
нятыми методами вариационной статистики.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Изучение противоязвенного действия 
исследуемых препаратов на различных мо-

делях острого язвенного поражения желудка 
(стрессовой или спирто-преднизолоновой) 
у тяжелообожженных животных проводили 
по показателям состояния СОЖ (гипере-
мия, складчатость, отечность, наличие ге-
моррагий), интенсивности образования яз-
венных дефектов (частота образования язв 
у животных группы, средняя площадь язвы, 
язвенный индекс, а также специфическая 
противоязвенная активность лекарствен-
ных средств) (табл. 1). 

Состояние интактных животных на про-
тяжении всего периода участия в экспери-
менте существенно не изменялось. Сли-
зистая оболочка желудка этих животных 
при исследовании соответствовала норме. 
При макроскопическом исследовании изъ-
язвлений СОЖ в группе интактных живот-
ных (контроль) закономерно обнаружено 
не было.

В группе контроля (ожог без лечения), 
а также в группе, где вводили плацебо при 
тяжелой ОБ и воспроизведенными ОЭЯП 
по механизму СЯ или СПЯ, общее состо-
яние животных к исходу первых суток на-
блюдения значительно ухудшились. У всех 
100 % животных этих групп отмечалось раз-
витие как точечных, так и массивных язвен-
ных дефектов, средняя площадь язв колеба-
лась в пределах 33,1–36,1 балл, язвенный 
индекс также достигал 33–36 ед.

В группе крыс с ОЭЯП ЖКТ на фоне 
ОБ, лечившихся гемостатическим препа-
ратом на основе пара-аминометилбензой-
ной кислоты (амбеном), общее состояние 
приближалось к состоянию особей в груп-
пах контроля (без лечения или введение 
плацебо). В слизистой желудков живот-
ных, которым вводили амбен, в 86,55 % на-
блюдениях при макроскопическом иссле-
довании отмечалось возникновение отека, 
эрозивно-язвенных дефектов и точечных 
(часто множественных) кровоизлияний 
в ней, гиперемии СОЖ, участков некроза, 
а также наличие вздутия ЖКТ. В группе 
на фоне воспроизведения СЯ и СПЯ яз-
венные поражения обнаружены у 86-89 % 
животных, средняя площадь язв состави-
ла 22,5–24,6 баллов, язвенный индекс при 
этих двух моделях развития ОЭЯП соот-
ветствовал 19,5–22,0 ед. Противоязвенная 
активность амбена при тяжелой ОБ и раз-
витии ОЭЯП по типу СЯ или СПЯ соста-
вила, соответственно, лишь 45 и 33 %. Т.е. 
амбен, как гемостатик, смог продемонстри-
ровать специфическую противоязвенную 
активность на модели стрессорного пора-
жения ЖКТ у обожженных животных, раз-
личия показателя достигали 12 % (р > 0,05) 
по сравнению с воспроизводимой 
моделью СПЯ. 
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Таблица 1
Эффективность медикаментозной терапии острых эрозивно-язвенных 

поражений ЖКТ у крыс на фоне обширного глубокого ожога

Схема лечения 
обширного ожога 
и ОЭЯП ЖКТ

Средняя величина анализируемых параметров (M ± m) 
при ОБ и воспроизведении язв 

Число особей  
с язвами, %

Средняя площадь язв, 
баллы

Язвенный 
индекс, ед.

Противоязвен-
ная актив-
ность, %

СЯ СПМ СЯ СПМ СЯ СПМ СЯ СПМ
Контроль (интактные 
животные) 0 0 – – – – – –

Контроль (без лечения) 100 100 35,6 ± 4,7 33,1 ± 4,3 35,6 33,1 – –
Плацебо (0,9 % NaCl) 100 100 36,1 ± 5,2 34,4 ± 4,9 36,1 34,4 –1,5 –3,0
Витамины С и Е + рексод 73,5 71,6 18,8 ± 2,71 16,3 ± 1,31 13,8 11,6 61,3 65,0
Транексам 71,4 72,6 16,5 ± 2,91 17,3 ± 1,7 11,8 12,5 66,9 48,0
Амбен 86,5 89,7 22,5 ± 3,2 24,6 ± 3,6 19,5 22,0 45,3 33,6
Омепразол 63,6 61,1 15,1 ± 1,91 14,6 ± 1,51 9,6 8,9 73,1 73,2
Витамины С и Е + рек-
сод + транексам 65,4 67,6 15,7 ± 2,11 16,2 ± 1,81 10,3 10,9 71,1 67,1

Витамины С и Е + рек-
сод + транексам + оме-
празол

31,4 34,6 10,1 ± 1,01,2 10,9 ± 0,91,2,3 3,2 3,8 91,1 88,5

П р и м е ч а н и я :
1 – достоверно (р < 0,05) по сравнению с контролем (без лечения);
2 – достоверно (р < 0,05) по сравнению с комплексом антиоксидантов;
3 – достоверно (р < 0,05) по сравнению с транексамовой кислотой.

У животных, лечившихся комплексом 
антиоксидантов (низкомолекулярные водо- 
и жирорастворимые витамины, а также 
антирадикальный энзим) и препаратом тра-
нексамовой кислоты (транексам), общее 
состояние оказалось несколько хуже, чем 
в группе животных, получавших в качестве 
патогенетической терапии антисекретор-
ный препарат блокатор протонной помпы 
(омепразол), но лучше, чем в группах кон-
троля (лечение которых не проводилось или 
использовалось плацебо). При макроскопи-
ческом исследовании желудков у 70–73 % 
крыс, независимо от того, модель СЯ или 
СПЯ была воспроизведена, выявлялась ги-
перемия СОЖ, множественные глубокие 
точечные кровоизлияния и язвенные дефек-
ты. Количество животных с язвами в обеих 
группах на фоне введения антиоксидан-
тов и транексама составило 71,4–73,6 % 
при средней площади язв 16,3–18,8 балл. 
Средняя величина показателя язвенного ин-
декса при использовании антиоксидантов 
и транексама составил соответственно 12,7 
и 12,1 ед., а противоязвенная активность – 
63,15 и 57,45. 

Макроскопическое изучение желудков 
животных, лечившихся блокатором желу-
дочной секреции (омепразолом), а также 
предложенным комплексом антиоксидантов 
(витамины С и Е + рексод) с транексамом, 

позволяет заключить, что складчатость 
СОЖ в большинстве (78–84,3 %) клиниче-
ских наблюдений не была нарушена. Ча-
стота язвообразования на фоне применения 
омепразола или антиоксидантов с транек-
самом, независимо от избранной модели 
(СЯ или СПЯ), была примерно одинаковой 
составила соответственно 62,35 и 66,5 %. 
Средняя площадь язв в этих группах ока-
залась 14,85 и 15,95 балл. В этих группах, 
получавших при СЯ или СЯП ЖКТ тера-
пию омепразолом или комплексом антиок-
сидантов с транексамом, величина язвен-
ного индекса оказалась также практически 
идентичной и составила соответственно, 
9,25 и 10,6 ед.; величина противоязвенной 
активности этих средств также примерно 
соответствовала друг другу и составляла, 
соответственно 73,15 и 69,1 %. 

Наиболее обнадеживающие результа-
ты в плане профилактики развития ОЭЯП 
ЖКТ в ранние сроки после воспроизведе-
ния тяжелой ОБ и СЯ или СПЯ констатиро-
ваны в группе животных, комплексная те-
рапия у которых предусматривала введение 
низкомолекулярных водо- и жирораство-
римых антиоксидантов (витамины С и Е), 
мощного фермента-антиоксиданта (рексод), 
эффективного гемостатика – транексамо-
вой кислоты (транексам), а также сред-
ства, угнетающего желудочную секрецию 
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(омепразол). На фоне их совместного вве-
дения частота язвообразования при воспро-
изведении СЯ и СПЯ составила, соответ-
ственно, 31,4 и 34,6 %, при этом площадь 
язв – 10,1 и 10,9 балл., что в 3,5 и 3,01 раза 
меньше (p < 0,01), чем у животных групп 
контроля (без лечения и на фоне плацебо) 
и в 1,9 и 1,5 раз меньше (p < 0,05), чем в слу-
чаях введения лишь комплекса антиокси-
дантов. При СЯ и СПЯ на фоне ОБ и введе-
нии комплекса антиоксидантов, транексама 
и омепразола, величина язвенного индек-
са – 3,2 и 3,8 ед., что в 11,1 и 8,7 раз мень-
ше (p < 0,01), чем у животных группы кон-
троля (без лечения), а также в 4,6 и 3,05 раз 

меньше (p < 0,05), чем при изолированном 
применении комплекса антиоксидантов. За-
кономерным является установленный факт, 
что комплексная противоязвенная терапия 
при ОБ достигала 88-91 %, что больше, чем 
при изолированном применении омепразо-
ла, транексама и комплекса антиоксидантов 
(витамины С и Е с рексодом) на 16,6; 32,3 
и 26,65 % (p < 0,05).

Полученным данным макроскопическо-
го исследования соответствуют результаты 
биохимического изучения гомогенатов стен-
ки желудка экспериментальных животных. 
Биохимическое изучение проводили по пока-
зателям уровня МДА и ДК в СОЖ (табл. 2).

Таблица 2 
Содержание продуктов ПОЛ в гомогенатах желудка крыс 

на фоне обширного глубокого ожога 

Схема лечения обширного ожога 
и ОЭЯП ЖКТ

Средняя величина анализируемых параметров (M ± m) при 
ОБ и ОЭЯП методом

МДА, нмоль/г  ткани ДК, нмоль/г  ткани
СЯ СПЯ СЯ СПЯ

Интактные животные 0,029 ± 0,03 0,028 ± 0,02 0,52 ± 0,04 0,45 ± 0,03
Контроль (без лечения) 0,076 ± 0,021 0,084 ± 0,021 1,62 ± 0,21 0,98 ± 0,11

Плацебо (0,9 % NaCl) 0,079 ± 0,031 0,087 ± 0,041 1,63 ± 0,31 0,99 ± 0,11

Витамины С и Е, рексод 0,039 ± 0,022 0,061 ± 0,042 0,82 ± 0,12 0,71 ± 0,12

Транексам 0,036 ± 0,022 0,057 ± 0,042 0,78 ± 0,22 0,69 ± 0,12

Омепразол 0,043 ± 0,042 0,065 ± 0,062 0,79 ± 0,12 0,71 ± 0,22

Витамины С и Е, рексод, транексам, 
омепразол 0,031 ± 0,031-5 0,030 ± 0,031-5 0,56 ± 0,11-5 0,52 ± 0,11-5

П р и м е ч а н и я :
1 – достоверно по отношению к интактным животным (р < 0,05);
2 – достоверно по отношению к контрольной группе, без лечения (р < 0,05);
3 – достоверно по сравнению с введением комплекса антиоксидантов, (р < 0,05);
4 – достоверно по сравнению с введением транснекама (р < 0,05);
5 – достоверно по сравнению с введением омерпазола (р < 0,05).

Установлено, что введение животным 
спирт-преднизолоновой смеси стало при-
чиной значительного усиления процессов 
ПОЛ. Содержание вторичного продукта 
ПОЛ – МДА – возросло в 3,1 раза, ДК – 
в 2,2 раза (р < 0,01). 

Применение плацебо (хлорида натрия) 
закономерно не оказывало лечебного эф-
фекта ни в одном из наблюдений. Содержа-
ние продуктов ПОЛ – МДА и ДК соответ-
ствовало 0,087 ± 0,04 и 0,99 ± 0,1 нмоль/г 
ткани, что практически соответствовало их 
содержанию у животных в группе контроля 
(0,084 ± 0,02 и 0,98 ± 0,1 нмоль/г ткани), ле-
чение которых не проводилось.

Введение комплекса низкомолекуляр-
ных и ферментного антиоксидантов (вита-
мины С и Е, а также рексод) способство-
вало снижение интенсивности реакций 
ПОЛ – МДА на 49 %, ДК – на 49,4 % – на 

модели стрессовых язв, а при СПМ – МДА 
на 27 %, а ДК на 28 %.

Введение препарата транснекамовой 
кислоты способствовало снижению интен-
сивности реакций ПОЛ – МДА на 53 %, 
ДК – на 52 % на модели стрессовой язвы, 
а при СПМ язв – МДА на 32 %, а ДК на 30 % 
(р < 0,05).

Введение омепразола способствовало 
снижению интенсивности реакций ПОЛ – 
МДА на 43,4 %, ДК – на 51 % – на модели 
стрессовой язвы и уровня МДА на 23 % 
и ДК на 28 % – на СПМ язв. Наибольшая 
эффективность препарата отмечена на мо-
дели стрессовой язвы.

Наибольшая эффективность отмечена 
при совместном введении витаминов С и Е, 
рексод, транексам, омепразол, при этом со-
держание МДА и ДК при стрессовой мо-
дели язв к исходу первых суток снизилось 



518

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

MEDICAL SCIENCES

на 59 % и 65 % соответственно, а при СПМ 
МДА и ДК снизились на 64 % и 47 % соот-
ветственно (р < 0,05).

Следовательно, по данным биохими-
ческих исследований можно считать, что 
в условиях моделей СЯ и СПЯ комплекс 
препаратов (витаминов С и Е, рексода, 
транексама и омепразола) оказывал макси-
мальное нормализующее влияние на интен-
сивности процессов ПОЛ в СОЖ (по всем 
изученным показателям) (табл. 2). 

Выводы
Изучение эффективности антиокси-

дантов, гемостатиков и антисекреторных 
средств, на модели стрессовой или спирт-
преднизолоновой язвы у крыс показало, что 
все изучаемые препараты в той или иной 
степени обладают противоязвенным дей-
ствием. Наибольшую эффективность в пла-
не противоязвенного действия проявил 
комплекс препаратов, содержащий в себе 
витамины С и Е, рексод, транексам и оме-
празол, который повышает процент зажив-
ления ОЭЯП ЖКТ в 90 % случаев (p < 0,05) 
и снижает уровень продуктов перекисного 
окисления липидов на 59 % (p < 0,05).

Применение антиоксидантов, гемо-
статиков и антисекреторных средств при 
ОЭЯП ЖКТ у тяжелообожженных являет-
ся целесообразным, патогенетически обо-
снованным и улучшает результаты лечения 
таких поражений. 
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ОСОБЕННОСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ ПРОСТАТЫ 

У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ АБАКТЕРИАЛЬНЫМ 
ПРОСТАТИТОМ, РАБОТАЮЩИХ НА ХИМИЧЕСКОМ ПРОИЗВОДСТВЕ

1Киптилов А.В., 2Неймарк А.И., 1Лапий Г.А.
1ФГБУ «Научно-исследовательский институт региональной патологии и патоморфологии» 

Сибирского отделения Российской академии медицинских наук, 
Новосибирск, e-mail: pathol@soramn.ru;

2ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет», Барнаул

Цель исследования: при помощи метода ультразвуковой допплерографии оценить параметры артери-
ального кровотока в сосудах простаты у рабочих химического предприятия, страдающих хроническим абак-
териальным простатитом. Обследованы 30 мужчин c хроническим простатитом категории IIIA, работающие 
в цехе по производству серной кислоты не менее 5 лет, и 20 практически здоровых мужчин. По результа-
там опросников IPSS, NIH-CPSI, IIEF установлено, что клинические проявления хронического простати-
та характеризовались малосимптомным течением с преобладанием умеренно выраженного болевого син-
дрома и эректильной дисфункции. При ультразвуковом исследовании в В-режиме обнаружены изменения 
эхоструктуры простаты с наличием полей повышенной эхогенности. При ультразвуковой допплерографии 
выявлены статистически значимые различия показателей гемодинамики, свидетельствующие о снижении 
уровня микроциркуляции и повышении периферического сопротивления в предстательной железе при хро-
ническом абактериальном простатите по сравнению с контрольной группой. Предполагается, что в развитии 
патологического процесса существенное значение имеет хроническое воздействие комплекса вредных про-
изводственных факторов.

Ключевые слова: хронический абактериальный простатит, химическое производство, ультразвуковая 
допплерография

THE FEATURES OF ARTERIAL HEMODYNAMIC OF PROSTATE IN CHEMICAL 
INDUSTRY WORKERS WITH CHRONIC ABACTERIAL PROSTATITIS

1Kiptilov A.V., 2Neymark A.I., 1Lapii G.A.
1Research Institute of regional pathology and pathomorphology SD RAMS, 

Novosibirsk, e-mail: pathol@soramn.ru;
2Altaic State Medical University, Barnaul

The aim of the study is to estimate the parameters of arterial blood fl ow in prostate vessels in chemical industrial 
workers suffering from chronic abacterial prostatitis using Doppler ultrasound methods. We examined 30 men with 
chronic prostatitis IIIA category working with sulfur acid production not less than 5 years, and 20 healthy men. The 
results of IPSS, NIH-CPSI, and IIEF revealed that clinical manifestations of chronic prostatitis are characterized 
by asymptomatic course with a predominance of moderate pain syndrome and erectile dysfunction. A B-mode 
ultrasound study revealed alterations in the echo structure of prostate with fi elds of increased echogenicity. Doppler 
ultrasound methods revealed a statistically signifi cant difference of hemodynamic parameters suggesting the 
reduction of microcirculation and increase peripheral resistance in the prostate gland in chronic bacterial prostatitis 
compared with control group. It is assumed that the development of pathological process depends on complex 
chronic effects of harmful industrial factors.

Keywords: chronic abacterial prostatitis, chemical industry, Doppler ultrasound methods

Хронические воспалительные заболе-
вания органов половой системы у мужчин 
занимают одно из первых мест в структуре 
общей заболеваемости. Для них характерно 
длительное, рецидивирующее течение, при-
водящее к снижению работоспособности 
и ухудшению половой функции у большин-
ства больных. В настоящее время в этиоло-
гии и патогенезе хронического простатита 
большое значение отводится инфекцион-
ному фактору, нарушениям кровообраще-
ния в органах малого таза, гормональным 
сдвигам, иммунным и нейровегетативным 
нарушениям, климатическим факторам. 
Выделение какого-то одного фактора прак-
тически всегда носит условный характер, 

чаще всего хронический простатит являет-
ся полиэтиологическим заболеванием [10].

В последние десятилетия на рост уров-
ня хронических заболеваний предстатель-
ной железы оказывают влияние не только 
факторы инфекционной природы, но и мало 
учитываемые ранее факторы физической 
природы естественного или техногенного 
происхождения [1]. Среди таких факторов, 
оказывающих значимое влияние на био-
логические процессы в органах и тканях 
и способных вызвать их патологические из-
менения, необходимо выделить воздействие 
химических токсикантов, ввиду ежегодного 
увеличения доли техногенного воздействия 
на окружающую среду.
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Ранее нами было показано, что на 
крупном предприятии химической про-
мышленности среди рабочих, занятых 
в производстве серной кислоты, уровень 
заболеваемости хроническим простатитом 
значительно выше, чем в других цехах [3]. 
При детальном обследовании этой группы 
пациентов выявлено преобладание у них 
хронического простатита категории IIIА. 
Данная категория характеризуется абак-
териальным характером воспаления, на-
личием хронического стойкого болевого 
синдрома, проявлением различной степени 
выраженности эректильной дисфункции. 
Такое состояние социально дезадаптирует 
пациентов, снижает качество их жизни.

В работах отечественных авторов пока-
зано, что поражения артерий и вен малого 
таза с высокой частотой сопровождаются 
как симптомами нижних мочевых путей, 
так и болевым синдромом [4, 7]. Гипокси-
ческое состояние является одной из пато-
физиологических составляющих болевого 
синдрома при хроническом абактериальном 
простатите и также может являться причи-
ной эректильной дисфункции [4].

Необходимо отметить, что артериаль-
ное кровоснабжение простаты осуществля-
ется от ветвей внутренних подвздошных 
артерий, простатовезикулярными артери-
ями, которые в свою очередь разделяются 
на простатическую и нижнепузырную ар-
терии. Простатическая артерия обеспечи-
вает внутриорганный кровоток в предста-
тельной железе по двум группам ветвей: 
капсулярной и уретральной. Капсулярные 
артерии в основном расположены по задне-
боковой поверхности предстательной же-
лезы, ветви этих артерий проникают сквозь 
капсулу простаты, осуществляя кровоснаб-
жение большей частью периферической 
зоны предстательной железы. Уретральная 
группа артерий проникает в предстатель-
ную железу в области шейки мочевого пу-
зыря, проходит по ходу простатического 
отдела уретры, в основном кровоснабжая 
центральную зону предстательной железы.

В настоящее время для оценки крово-
обращения в предстательной железе наи-
более информативным методом считается 
ультразвуковая цветная допплерография. 
Данное исследование позволяет неинва-
зивно исследовать сосудистую архитекто-
нику паренхиматозных органов [12]. При 
использовании аппаратов высокого класса 
в режиме цветового допплеровского карти-
рования и энергетического картирования, 
без применения технологии трехмерной 
реконструкции и без использования эхокон-
трастных препаратов, капсулярные артерии 
и вены в поперечных, косопоперечных сре-

зах представлены точечными, диаметром до 
1 мм, яркими дискретными сигналами. Наи-
большее количество пенетрирующих кап-
сулу сосудов визуализируется у верхушки 
и основания железы по заднелатеральному 
контуру. Уретральные сосуды идут в косо-
поперечных срезах и определяются в виде 
линейных, не ветвящихся, парауретрально 
расположенных структур [6]. Несмотря на 
доступность и распространенность метода, 
существующие в настоящий момент работы 
по изучению микроциркуляции в предста-
тельной железе малочисленны и не харак-
теризуют весь спектр гемодинамических 
изменений при различных патологических 
процессах. 

Цель данного исследования – изучить 
состояние артериального кровоснабжения 
предстательной железы у рабочих химиче-
ского производства, страдающих хрониче-
ским абактериальным простатитом.

Материал и методы исследования
Проведено обследование 42 рабочих сернокис-

лотного производства с первичным диагнозом хро-
нический простатит. Неблагоприятными факторами 
производственной среды и трудового процесса у них 
являются эпизодическое воздействие аэрозоля сер-
ной кислоты, сернистого газа, шума, вибрации, что 
в совокупности позволяет классифицировать условия 
труда у аппаратчиков, слесарей и электромонтеров 
данного цеха как вредные 3 класса [8].

Всем пациентам выполнено стандартное обследо-
вание. Клиническое состояние оценивали при помощи 
опросников IPSS, NIH-CPSI, IIEF. Проводили анализ 
крови и мочи, определение уровня простатоспеци-
фического антигена крови, 4-х стаканную пробу по 
Mеares-Stamey, трансректальное ультразвуковое ис-
следование простаты (ТРУЗИ) в серошкальном режи-
ме. Критериями исключения из исследования являлись 
стаж работы во вредных производственных условиях 
менее 5 лет (n = 7), выявленный бактериальный про-
статит (n = 3) и выявленный рак простаты (n = 2).

По результатам проведенного обследования в ос-
новную группу исследования включены 30 рабочих 
цеха по производству серной кислоты с хроническим 
абактериальным простатитом (IIIА). Средний возраст 
пациентов составил 46,2 ± 11,1 лет (31–64 года).

ТРУЗИ простаты проводили на ультразвуковом 
сканере «ToshibaAplioXG» с конвексным ректальным 
датчиком 7,5 МГц. Трансректальное ультразвуковое 
исследование в В-режиме выполняли по алгоритму 
в положении больного на левом боку. Вначале про-
водили поперечное сканирование от основания про-
статы к верхушке, потом продольное сканирование 
вправо и влево от центральной оси. Определяли фор-
му, размер, состояние контура, эхоструктуру предста-
тельной железы, семенных пузырьков.

Затем в режиме цветового допплеровского карти-
рования и энергетического картирования оценивали 
сосудистый рисунок простаты, симметричность кро-
воснабжения, ход и извитость сосудов. При динами-
ческом исследовании выбирали сосуд с оптимальны-
ми визуальными параметрами, характеризующийся 
линейным ходом, расположенный под углом менее 
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70° к оси сканирования. В импульсно-волновом ре-
жиме получали графическое изображение спектра 
допплеровского сдвига частот в выбранном сосуде. 
По общепринятой методике проводили оценку ка-
чественной характеристики допплеровского спектра 
и определение его количественных характеристик: 
пиковой скорости кровотока (Vps), индекса резистент-
ности (Ri). Данные параметры оценивали в капсуляр-
ных артериях правой и левой долей простаты, а также 
в уретральных артериях. 

Ввиду того, что параметры нормального кровоо-
бращения предстательной железы, по данным разных 
авторов, значительно отличаются [4, 11], в качестве 
контроля использовали показатели интраорганного 
артериального кровотока 20 рабочих строительного 
цеха. Это соматически здоровые мужчины сопостави-
мой возрастной группы, работающие на предприятии 
менее 5 лет, в условиях отсутствия профессиональ-
ных факторов, характерных для пациентов группы 
исследования.

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли с помощью программы Statistica 6.1. Ко-
личественные данные представляли в виде средне-
го значения и стандартного отклонения по выборке 
(M ± m). Для определения статистической значимо-
сти различий количественных признаков двух незави-
симых групп использовали непараметрический метод 
с применением критерия Манна-Уитни. Пороговый 
уровень статистической значимости (p) принимали 
равным 0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

Клиническая картина хронического 
абактериального простатита у пациентов, 
работающих в цехе по производству серной 
кислоты, характеризовалась слабо выра-
женной симптоматикой и стертостью кли-
нических проявлений, что было отражено 
в результатах анкетирования. При оценке 
симптомов хронического простатита боль-
шая часть обследованных мужчин отмеча-
ли наличие эпизодического дискомфорта 
над лоном или в промежности. По данным 
опросника NIH-CPSI у 90 % мужчин от-
мечалась маловыраженная симптоматика, 
у 10 % – умеренно выраженная симптомати-
ка. Средний балл составил 9,83 ± 4,8 (5–25).

Обструктивной симптоматики, согласно 
результатам анкетирования IPSS, у 36,7 % 
пациентов не наблюдалось, у 63,7 % от-
мечалась легкая степень нарушения моче-
испускания. Средний балл по опроснику 
IPSS 1,36 ± 1,42 (0–5).

Нарушения эректильной функции, со-
гласно данным анкетирования IIEF, отме-
чались у 63,3 % обследованных мужчин 
и характеризовались в основном легкой или 
умеренно легкой степенью выраженности. 
У 10 % мужчин наблюдались нарушения 
эректильной функции умеренной степени. 
36,7 % пациентов нарушений эректильной 
функции не отмечали. Средний балл по ан-
кете IIEF составил 19,36 ± 3,96 (10–25).

Для интерпретации результатов уль-
тразвукового исследования была исполь-
зована «зональная» концепция, согласно 
которой выделяется три области простаты: 
центральная, периферическая и передняя. 
Центральная область включает зону пе-
риуретральных желез, переходную зону 
и гладкую мускулатуру внутреннего сфин-
ктера. В периферическую область входят 
центральная и периферическая зоны про-
статы. Передняя область соответствует пе-
редней зоне (фибромускулярной строме) по 
классификации McNeal.

По данным ультразвукового исследова-
ния в В-режиме, у 16 пациентов выявлены 
участки повышенной эхогенности пред-
стательной железы, расположенные в цен-
тральной области одной из долей, с нали-
чием или без гиперэхогенных включений 
в данном участке. Эти изменения сочета-
лись с относительным увеличением цен-
тральной области, средний объем которой 
составил 3,12 ± 2,4 см3. У девяти пациентов 
изменения характеризовались наличием 
гиперэхогенных включений в центральной 
области, при этом увеличения ее объема не 
наблюдалось. У двух пациентов обнаруже-
ны ультразвуковые признаки гиперплазии 
предстательной железы (узлы переходной 
зоны 17,66 ± 7,3 см3), со структурными из-
менениями в узлах, повышением эхоген-
ности, множественными кальцинатами, 
формирующими конгломераты. У трех па-
циентов изменений эхоструктуры предста-
тельной железы не определялось.

В результате проведенной ультразвуко-
вой допплерографии сосудов предстатель-
ной железы обнаружены признаки наруше-
ния кровотока у пациентов с хроническим 
абактериальным простатитом, работающих 
на химическом производстве. Обращало 
на себя внимание статистически значимое 
снижение скоростных параметров крово-
тока в капсулярной и уретральной группах 
артерий по сравнению с аналогичными по-
казателями контрольной группы (таблица). 
В то же время регистрировалось увеличе-
ние индекса резистентности артериальных 
сосудов в случаях хронического простатита 
по сравнению со здоровыми мужчинами.

Данный факт косвенно указывает на 
изменения в паренхиме исследуемого ор-
гана, что сопровождается повышением 
периферического сосудистого сопротивле-
ния. Это подтверждают результаты ультра-
звукового исследования в В-режиме, вы-
явившие наличие в предстательной железе 
у пациентов исследуемой группы полей 
повышенной эхогенности, что косвенно 
указывает на развитие склеротического 
процесса. Следует отметить, что признаки 
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выраженного коллагенообразования с раз-
витием очагов периваскулярного и пери-
гландулярного склероза обнаружены также 

при морфологическом исследовании в био-
птатах простаты работников химического 
производства [5]. 

Параметры артериального кровотока простаты (M ± m)

Показатели Группа исследования (n = 30) Группа контроля (n = 20)

Vps ЛКА, см/с 9,2 ± 2,14*
(4,7–13,8)

13,86 ± 1,94
(11,1–16,3)

Ri ЛКА 0,69 ± 0,09*
(0,48-0,89)

0,60 ± 0,03
(0,52–0,65)

Vps ПКА, см/с 9,43 ± 2,31*
(5,0–14,1)

14,04 ± 1,92
(11,3–16,6)

Ri ПКА 0,66 ± 0,11**
(0,45–0,87)

0,60 ± 0,03
(0,55–0,65)

Vps УА, см/с 9,64 ± 2,09*
(6,4–13,4)

13,99 ± 1,92
(11,4–16,8)

Ri УА 0,71 ± 0,08*
(0,53–0,95)

0,60 ± 0,04
(0,51–0,65)

П р и м е ч а н и я :  Vps – пиковая скорость кровотока; Ri – индекс резистентности; ЛКА – левая 
капсулярная артерия; ПКА – правая капсулярная артерия; УА – уретральная артерия; * – р < 0,001; 
** – р < 0,05.

С другой стороны, повышение пери-
ферического сосудистого сопротивления 
может быть обусловлено изменениями со-
судистой стенки. В пользу этого свидетель-
ствует тот факт, что у 63,3 % обследованных 
мужчин отмечались проявления эректиль-
ной дисфункции. Поскольку кровоснабже-
ние полового члена, как и предстательной 
железы, осуществляется ветвями внутрен-
них подвздошных артерий, данное пред-
положение выглядит вполне уместным. 
В настоящее время накапливаются данные 
о роли дисфункции эндотелия в патогенезе 
хронического абактериального простати-
та [2, 9]. Согласно современным представ-
лениям эндотелиальная дисфункция чаще 
всего является результатом органических 
изменений [7], что также может являться 
причиной функциональных расстройств.

Заключение
Результаты проведенного исследова-

ния показали, что клинические проявления 
хронического простатита у работников хи-
мического производства характеризовались 
малосимптомным течением, с преоблада-
нием хронического умеренно выраженного 
болевого синдрома и нарушением эректиль-
ной функции. Данные ультразвуковой доп-
плерографии простаты выявили изменения 
сосудов, характеризующиеся снижением 
скоростных параметров кровотока и повы-
шением периферического сосудистого со-
противления. Принимая во внимание нали-
чие характерных изменений эхоструктуры 
предстательной железы, обнаруженных при 

ультразвуковом исследовании в В-режиме, 
можно предположить наличие у пациентов 
исследуемой группы выраженного склеро-
тического процесса. Выявленные проявле-
ния эректильной дисфункции позволяют 
высказать предположение о вовлечении 
в патологический процесс ветвей внутрен-
них подвздошных артерий, вполне вероятно 
их органическое поражение с развитием эн-
дотелиальной дисфункции.

Немаловажное значение имеет тот факт, 
что выявленные изменения наблюдались 
у лиц, работающих в условиях производ-
ственной вредности не менее 5 лет. Данное 
обстоятельство указывает на вероятный 
профессиональный характер патологии. 
Длительное воздействие комплекса вредных 
производственных факторов на пациентов 
исследуемой группы, сочетающееся с пато-
логическими изменениями предстательной 
железы, приводит к развитию хронического 
болевого синдрома и функциональных рас-
стройств, в совокупности снижающих ка-
чество жизни трудоспособных мужчин, что 
определяет необходимость изучения меха-
низмов патогенеза этих состояний и разра-
ботки методов эффективной профилактики.
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МЕСТНАЯ ОДНОКРАТНАЯ ИНФИЛЬТРАЦИОННАЯ АНАЛЬГЕЗИЯ 

ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ РАНЫ У ПАЦИЕНТОВ 
ПОСЛЕ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ КОЛЕННОГО 

И ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВОВ
1Комкин В.А., 1Бабушкин В.Н., 1Жирова Т.А., 2Руднов В.А.

1ФГБУ «Уральский НИИТО им. В.Д. Чаклина» Минздрава России, 
Екатеринбург, e-mail:uniito@weborto.net;

2ГБОУ ВПО УГМА Минздрава России, Екатеринбург

У 54 пациентов выполнено сравнение анальгетического эффекта двух схем мультимодального обез-
боливания, в течение первых суток после тотального эндопротезирования коленного или тазобедренного 
суставов. Качество анальгезии оценивалось посредством определения интенсивности боли по шкале ВАШ 
и потребности в опиоидных анальгетиках. Установлено, что обезболивание с использованием однократной 
инфильтрации местного анестетика краев послеоперационной раны обеспечивает в течение первых суток 
послеоперационного периода более высокий уровень анальгезии и позволяет значительно снизить дозу 
тримеперидина, а также создаёт условия для большего контроля над воспалительной реакцией в ответ на 
хирургическую травму. Изменения баланса медиаторов, участвующих в реакции воспаления, сочетаются со 
снижением интенсивности послеоперационного болевого синдрома.

Ключевые слова: боль, послеоперационное обезболивание, местная анальгезия, тревога, депрессия, потребность 
в опиоидных анальгетиках, психоэмоциональные нарушения, интерлейкины, кортизол

LOCAL SINGLE POSTOPERATIVE WOUND INFILTRATION ANALGESIA
IN PATIENTS AFTER TOTAL KNEE AND HIP JOINTS REPLACEMENT

1Komkin V.A., 1Babushkin V.N., 1Zhirova T.A., 2Rudnov V.A.
1Ural Research Institute of Trauma and Orthopedic, Ekaterinburg, e-mail:uniito@weborto.net;

2SEI HPE UGMA Russian Ministry of Health, Ekaterinburg

In 54 patients a comparison of analgesic effect of the two schemes of multimodal analgesia during the fi rst days 
after total knee or hip replacement surgery. The quality of analgesia was evaluated by determining the intensity of 
pain VAS scale and the need for opioid analgesics. Found that anesthesia using a single infi ltration of local anesthetic 
wound edges provides for the fi rst postoperative day higher level of analgesia and can signifi cantly reduce the dose 
trimeperidine, and creates conditions for greater control of the infl ammatory reaction in response to surgical trauma. 
Change balance mediators involved in the infl ammatory reaction are combined with a reduction of post-operative pain.

Keywords: pain, postoperative pain management, prolonged local analgesia, anxiety, depression, the need for opioid 
analgesics, psycho-emotional disorders, interleukins, cortisol

Болевой синдром сопровождает значи-
тельное количество заболеваний и являет-
ся, по данным ВОЗ, наиболее частой при-
чиной (от 11 до 40 %) обращения человека 
за медицинской помощью [2, 3].

Несмотря на существование достаточно 
широкого выбора различных методов меди-
каментозного и немедикаментозного обе-
зболивания, при хирургических вмешатель-
ствах под общей анестезией боль возникает 
в зоне операционной раны сразу после про-
буждения и сохраняется в послеоперацион-
ном периоде. Известно, что на данном эта-
пе оперативного лечения на наличие боли 
средней и сильной интенсивности жалуется 
от 33 до 75 % пациентов [1,3]. Распростра-
ненность же психоэмоциональных наруше-
ний среди пациентов с хронической болью 
находится в пределах от 30 до 87 %[1]. 

Цель исследования – изучить эффек-
тивность используемых схем послеопера-
ционной анальгезии во взаимосвязи с пси-
хоэмоциональным статусом и уровнем 
цитокинемии пациентов после эндопро-

тезирования коленного и тазобедренного 
суставов.

Материалы и методы исследования
В ходе проспективного сравнительного клиниче-

ского исследования 54-м пациентам выполнено эндо-
протезирование коленного (n = 26) или тазобедренно-
го (n = 28) сустава в условиях спинальной анестезии 
с дополнительной седацией. Пациенты в обеих груп-
пах были сопоставимы по полу, возрасту и сопутству-
ющим заболеваниям. В качестве седативного компо-
нента использовались бензодиазепины (диазепам 
в средней дозе 0,2–0,1 мг/кг). Через 30 минут после 
премедикации в стерильных условиях, под местной 
анестезией 2 % раствором лидокаина выполнялсь 
спинальная пункция с одномоментной катетериза-
цией эпидурального пространства. Для спинальной 
анестезии использовали 0,5 % раствор бупивакаина 
(маркаин spinal) – 15–20 мг. У всех пациентов достиг-
нут удовлетворительный спинальный блок. В течение 
операции никому из больных, включённых в исследо-
вание, местный анестетик в эпидуральное простран-
ство не вводился.

Продолжительность спинального блока в сред-
нем составила 4,2 ± 1,1 ч, а оперативного вмеша-
тельства 2,3 ± 0,7 ч. Согласно дизайну исследова-
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ния сформировано 2 группы. В контрольной группе 
(группа № 1) пациентам (n = 27) проводилась после-
операционная в/м анальгезия НПВП (кеторол 30 мг 
3 раза в сутки в/м) в сочетании с опиатами (промедол 
20 мг в/м по требованию) и продленной эпидураль-
ной анальгезией (0,2 % раствор ропивакаина интра-
эпидурально микроструйно 6–14 мл/ч, после оконча-
ния спинального блока и выполнения тестовой дозы 
0,5 % раствора ропивакаина в объеме 2 мл). Пациен-
там основной группы (n = 27) (группа № 2) дополни-
тельно проводилась местная однократная анальгезия 
послеоперационной раны раствором ропивакаина 
0,5 % – 20 мл (100 мг) в конце операции.
Критерии оценки и контроль эффективности
Для контроля эффективности анальгезии исполь-

зовались следующие методики: 
1. Оценка интенсивности боли по визуально-ана-

логовой шкале (ВАШ), измеряется в баллах (1 санти-
метр = 1 балл), выполнялась 4 раза (перед операцией, 
сразу после операции, через 4 часа после операции, 
1-е сутки после операции).

2. Расход использованного опиоидного анальге-
тика тримеперидина (промедола) в миллиграммах.

3. Плазменная концентрация интерлейкинов 
(IL-1 бета, raIL-1, TNF-a) исследовалась 4 раза (перед 
операцией, сразу после операции, через 4 часа после 
операции, 1-е сутки после операции); 

4. Уровень кортизола сыворотки (перед операци-
ей и на 1-е сутки после эндопротезирования).

Результаты исследования 
и их обсуждение

При анальгезии пациентов после ЭТС 
и ЭКС (рис. 1) средний исходный уро-
вень интенсивности боли по шкале ВАШ 
достоверно не различался и составил: 
в 1-й группе 3,5 ± 5,7 балла, а во 2-й груп-
пе – 3,7 ± 0,13 балла. После окончания 
операции интенсивность боли оказалась 
достоверно меньше на 80 % у пациен-
тов с инфильтрацией послеоперационной 
раны (2-я группа) – 0,2 ± 0,04 балла, чем 
у пациентов 1-й группы – 1,0 ± 0,47 балла. 
Через 4 часа значимая разница в интен-
сивности болевого синдрома сохранялась: 
2,4 ± 0,43 балла в 1-й и 1,3 ± 0,25 балла 
в 2-й группе (p < 0,05). К окончанию пер-
вых суток после операции сила болевых 
ощущений по ВАШ в 1-й группе оценива-
лась в 3,5 ± 0,52 балла, а в группе с местной 
анальгезией послеоперационной раны на 
45,7 % меньше – 1,9 ± 0,37 балла (p < 0,05). 
Введение в схему мультимодальной аналь-
гезии инфильтрации послеоперационной 
раны позволяет достоверно снизить интен-
сивность болевого синдрома [8, 9].

Рис. 1. Динамика интенсивности боли по шкале ВАШ в зависимости 
от схемы послеоперационной анальгезии

Количество использованного опиоид-
ного анальгетика (рис. 2) в 1-й группе за 
первые сутки составило 50,4 ± 3,95 мг. При 
применении однократной местной аналь-
гезии послеоперационной раны в схеме 
мультимодального обезболивания количе-
ство опиоидного анальгетика (промедол) во 

2-й группе составило 32,3 ± 5,84 мг. Таким 
образом, болюсная инфильтрация краев по-
слеоперационной раны 0,5 % раствором ро-
пивакаина обеспечивала более адекватную 
анальгезию и заметное снижение потребно-
сти в парентеральном введении промедола 
на 35,9 % (p < 0,05).
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Рис. 2. Зависимость потребности в опиоидных анальгетиках (тримеперидин) 
от схемы послеоперационного обезболивания

Анализ динамики содержания IL-1 бета 
в периферической крови пациентов по-
сле ЭТС и ЭКС (рис. 3) выявил раз-
личный исходный уровень IL-1 бета 
(1-я группа – 0,48 ± 0,23 pg/ml, 2-я груп-
па – 1,49 ± 0,52 pg/ml). Однако сразу по-
сле операции концентрация IL-1 бета 
в группе № 1 достоверно не изменилась 
(снижение на 6,3 %, до 0,45 ± 0,23 pg/ml), 
а в основной группе № 2 – на 23,5 % (до 
1,14 ± 0,36 pg/ml, p < 0,05). Через 4 часа 
после ортопедического вмешательства 
в группе пациентов без местной анальге-
зии раны уровень IL-1 бета снизился до 

0,26 ± 0,19 pg/ml (на 42,2 %) (p < 0,05). 
В группе № 2 уменьшение составило 27,2 %, 
до уровня 0,83 ± 0,29 pg/ml (p < 0,05). На 
1-е сутки концентрация IL-1 бета в пери-
ферической крови пациентов после ЭТС 
и ЭКС в группе № 2 достоверно не измени-
лась, уменьшение до 0,82 ± 0,32 pg/ml, на 
1,2 %, p > 0,05. Однако в группе без местной 
анальгезии к 1-м суткам уровень IL-1 бета 
увеличился на 36,6 %, до 0,41 ± 0,2 pg/ml 
(p < 0,05). Использование инфильтрацион-
ной анальгезии раны вызывает достоверное 
уменьшение системной концентрации IL-1 
бета в первые 4 часа после ЭТС и ЭКС [6, 7].

Рис. 3. Сравнительный анализ динамики концентрации IL-1 
в периферической крови пациентов после ЭТС и ЭКС

Исходный уровень raIL-1 в перифериче-
ской крови пациентов (рис. 4) 1-й группы перед 
операцией составила 1340,89 ± 655,32 pg/ml,
а у пациентов 2-й группы на 32,4 % боль-

ше (1983,34 ± 478,4 pg/ml). После хирур-
гического вмешательства концентрация 
raIL-1 в 1-й группе снизилась на 26,5 % (до 
985,57 ± 214,44 pg/ml), а при использовании 
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однократной местной анальгезии – увели-
чилась на 32,3 % (до 2930,32 ± 773,65 pg/ml)
(p < 0,05). Данный факт свидетельствует 
о том, что на фоне болюсной инфильтрации 
тканей операционной раны 0,5 % раствором 
ропивакаина уже сразу после операционной 
травмы регистрируется тенденция к повы-
шению содержания в крови рецепторного 
антагониста противовоспалительного меди-
атора raIL-1, уровень которого через 4 часа 
увеличивался уже статистически значимо. 
Содержание антагониста рецептора IL-1 че-
рез 4 часа после операции повышается в обе-
их группах: в 1-й – до 1403,31 ± 303,98 pg/ml, 
во 2-й – до 3275,39 ± 650,33 pg/ml (p < 0,05). 
Пик концентрации raIL-1 приходится на 3-ю 

контрольную точку (через 4 часа после эндо-
протезирования). У пациентов группы срав-
нения уровень данного цитокина повышает-
ся на 4,4 % (p < 0,05), а при использовании 
местной анальгезии – на 39,4 % (p > 0,05). 
К концу 1-х суток после хирургического 
вмешательства у пациентов 1-й группы кон-
центрация raIL-1 снизилась на 13,2 % (до 
1217,97 ± 274,35 pg/ml), а у 2-й группы на 
16,6 % (до 2731,19 ± 317,15 pg/ml). Таким об-
разом, уровень данного противовоспалитель-
ного медиатора у пациентов, получавших од-
нократную инфильтрационную анальгезию 
послеоперационной раны, на данном этапе 
исследования оказался в 2,24 раза выше, чем 
в 1-й группе (p < 0,05) [5, 6].

Рис. 4. Сравнительный анализ динамики концентрации raIL-1 
в периферической крови пациентов после ЭТС и ЭКС

При анализе значений уровня TNF-a 
(рис. 5) в группе пациентов с местной 
анальгезией (2-я группа) наблюдалась 
более высокая исходная концентрация 
(1,52 ± 0,54 pg/ml) данного провоспалитель-
ного цитокина по сравнению с контрольной 
группой – 0,68 ± 0,28 pg/ml (p < 0,05). По-
сле окончания операции наблюдалось по-
вышение концентрации TNF-a (на 34,5 %) 
у пациентов 2-й группы до 2,32 ± 1,13 pg/ml 
(p < 0,05). Однако в первой группе опери-
рованных пациентов после хирургического 
вмешательства происходило более выра-
женное, в 2,2 раза от фонового значения, 
увеличение уровня данного провоспали-
тельного цитокина.

Через 4 часа после операции у пациен-
тов 1-й группы отмечено дальнейшее уве-
личение концентрации TNF-a (на 16,5 %) 
до 1.76 ± 0,83 pg/ml, а в группе № 2 – на-
оборот – резкое снижение уровня данного 
медиатора (в 2,01 раза) до 1,15 ± 0,59 pg/ml. 
Таким образом, у исследуемых больных, по-
лучавших однократную инфильтрационную 

анальгезию послеоперационной раны, уро-
вень TNF-a оказался достоверно меньше, 
чем у лиц контрольной группы в 3-й кон-
трольной точке (p < 0,05). На первые сутки 
после хирургического вмешательства у па-
циентов 1-й группы концентрация TNF-a 
снизилась на 29,5 % (до 1,24 ± 0,51 pg/ml, 
p < 0,05), а во 2-й группе – на 4,3 % (до 
1,1 ± 0,55 pg/ml). Сопоставляя в целом ме-
диаторный ответ, можно утверждать, что 
инфильтрация операционной раны ропива-
каином создаёт условия для большего кон-
троля над воспалительной реакцией в ответ 
на хирургическую травму в течение 1-х су-
ток послеоперационного периода. Ограни-
чение излишнего воспаления обеспечива-
ется меньшей стимуляцией выброса TNF-a 
и более высоким содержанием в системной 
циркуляции рецепторного антагониста IL-1. 
Установленные изменения баланса медиа-
торов, участвующих в реакции воспаления, 
ассоциируют со снижением интенсивности 
болевого синдрома, связанного с травма-
тичным оперативным вмешательством.
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Рис. 5. Сравнительный анализ динамики концентрации TNF-a 
в периферической крови пациентов после ЭТС и ЭКС

При анализе динамики уровня кортизола 
в периферической крови пациентов после 
эндопротезирования коленного и тазобед-
ренного суставов (рис. 6) выявлено увели-
чение данного гормона в 1-й и 2-й группах. 
У пациентов без местной анальгезии (груп-
па № 1) уровень кортизола к 1-м суткам уве-
личился на 23,2 % – с 466,63 ± 72,77 нмоль/л 
до 607,72 ± 104,54 нмоль/л. Во 2-й группе 
исследуемых при однократной инфильтра-
ции раны местным анестетиком подъем 
концентрации кортизола составил 20,1 % – 

с 489,68 ± 82,57 до 612,56 ± 82,65 нмоль/л. 
Сравнение динамики кортизола у пациен-
тов 1-й и 2-й групп не выявило достовер-
ных различий в обеих контрольных точках 
(p > 0,05). 

Учитывая полученные результаты, мож-
но достоверно утверждать об отсутствии 
влияния однократного введения 0,5 % рас-
твора ропивакаина в рану на системный 
уровень кортизола в первые сутки после эн-
допротезирования крупных суставов ниж-
них конечностей.

Рис. 6. Сравнительный анализ динамики концентрации кортизола в периферической крови 
пациентов после ЭТС и ЭКС

Выводы
1. Использование в схеме мультимо-

дального обезболивания однократной ин-
фильтрации операционной раны 0,5 % 

раствором ропивакаина при тотальном 
эндопротезировании крупных суставов 
нижних конечностей обеспечивает в те-
чение первых суток послеоперационного 
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периода более высокий уровень анальгезии 
и позволяет значительно снизить дозу три-
меперидина.

2. Введение в операционную рану 0,5 % 
раствора ропивакаина создаёт условия для 
большего контроля над воспалительной ре-
акцией в ответ на хирургическую травму. 
Изменения баланса медиаторов, участвую-
щих в реакции воспаления, сочетаются со 
снижением интенсивности послеопераци-
онного болевого синдрома.
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УДК 616-07
IN VITRO ДИАГНОСТИКИ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ У ВЗРОСЛЫХ

Костандян Г.А., Белан Э.Б., Яковлев А.Т.
ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», 

Волгоград, e-mail: goargiviann@mail.ru

В настоящее время пищевая аллергия определяется как иммунологически опосредованная неперено-
симость пищевых продуктов. Вместе с тем верификация аллергической природы пищевой непереносимо-
сти и её специфическая диагностика у взрослых в настоящее время представляет значительную проблему. 
С целью изучения информативности наиболее часто используемых в клинической практике методов диа-
гностики пищевой аллергии у взрослых проведена оценка повышенного уровня общего IgE, эозинофилии 
периферической крови и определяемого уровня аллерген-специфических IgE как маркеров пищевой аллер-
гии. Показано, что повышенный уровень общего IgE определяется только у трети больных до 30 лет и у по-
ловины в более старшем возрасте. Повышенное количество эозинофилов в периферической крови имели 
50 % больных вне зависимости от возраста. Хотя бы один из этих показателей был информативным у 79 % 
пациентов. Определяемый уровень аллерген-специфических IgE к любым пищевым аллергенам имел место 
у 80 % больных. В 100 % случаев хотя бы один из перечисленных показателей был информативным.

Ключевые слова: пищевая аллергия, взрослые, аллерген-специфические IgE, общий IgE

IN VITRO DIAGNOSTICS OF FOOD ALLERGY IN ADULTS
Kostandyan G.A., Belan E.B., Yakovlev A.T.

SEI HME «Volgograd State Medical University», Volgograd, e-mail: goargiviann@mail.ru

Currently, food Allergy is defi ned as immunologically mediated food intolerances. However, verifi cation of 
the allergic nature of food intolerance and its specifi c diagnosis in adults currently is a signifi cant problem. With the 
purpose of studying of informative most commonly used in clinical practice methods of diagnosis of food Allergy 
in adults assessed elevated levels of total IgE, the peripheral blood eosinophilia and determine the level of allergen 
specifi c IgE as markers of food Allergy. It is shown that elevated levels of total IgE is determined by only one-third 
of patients to 30 years and half in older age. An increased number of eosinophils in the peripheral blood had 50 % 
of patients, regardless of age. At least one of these indices was informative in 79 % of patients. Detectable levels 
of allergen-specifi c IgE to any food allergens occurred in 80 % of patients. In 100 % of cases, at least one of the 
indicators listed above was informative.

Keywords: food Allergy, adults, allergen-specifi c IgE, total IgE

Дифференциальная диагностика пище-
вой аллергии у взрослых представляет се-
рьезную проблему. С одной стороны, в осно-
ве пищевой непереносимости могут лежать 
неиммунные механизмы, обусловленные 
патологией желудочно-кишечного тракта, 
а с другой – физиологические особенности 
взрослого организма приводят к тому, что 
тесты, достаточно высокоинформативные 
у детей, в значительной степени теряют 
свою диагностическую значимость [1].

Золотым стандартом диагностики пи-
щевой аллергии у взрослых является пи-
щевой оральный тест (DBPC FCT, double 
blind placebo controlled food challenge test), 
однако отсутствие в России стандартизи-
рованных препаратов для его выполне-
ния делает невозможным его выполнение 
в настоящее время, и в условиях реальной 
клинической практики диагностика ПА 
у взрослых базируется на данных анамне-
за, кожного тестирования и лабораторных 
исследований (определение эозинофилии 
периферической крови, определение спе-
ци фических IgE) [2]. 

Целью настоящего исследования яви-
лась оценка информативности доступных 
лабораторных методов у взрослых больных 
с верифицированной пищевой аллергией.

Материалы и методы исследования
Данная работа выполнена в дизайне ретроспек-

тивного исследования, в ходе которого были проана-
лизированы данные взрослых пациентов с пищевой 
аллергией (N = 200) из числа посетителей ГУЗ «Кон-
сультативно-диагностическая поликлиника № 2» 
г. Волгограда. Критериями включения в исследова-
ние явились :

– клинико-анамнестические данные о пищевой 
непереносимости;

– возраст 18–55 лет;
– подтвержденная сенсибилизация к пищевым 

аллергенам (определяемый уровень аллерген-специ-
фических IgЕ в сыворотке крови и/или положитель-
ные результаты кожного тестирования хотя бы с од-
ним из предполагаемых аллергенов);

– эффективность гипоаллергенной диеты с уче-
том результатов обследования.

Данные об уровне общего IgE представлены 
в виде медианного значения с интерквартильным раз-
махом (Ме[Q1; Q3]).

Достоверность различия частот определяли по 
точному критерию Фишера.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Диагностика пищевой аллергии базиру-
ется на комплексном анализе клинико-анам-
нестических данных, кожного тестирова-
ния, провокационных тестов и результатах 
лабораторного обследования. 
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Клинико-анамнестические данные 
у большого количества взрослых пациентов 
не позволяют дифференцировать истинную 
пищевую аллергию от аллергоподобных со-
стояний. Специфическая диагностика ПА 
базируется на демонстрации клинической 
значимости каждого из тестируемых аллер-
генов в пробах на больном.

«Золотым стандартом» при этом в на-
стоящее время считается выполнение 
пищевого орального теста (double blind 
placebo controlled food challenge test), вы-
полнение которого в России затруднено 
из-за отсутствия стандартизированных 
аллергенов. 

Кожные пробы, достаточно информа-
тивные при диагностике пищевой аллергии 
у детей, у взрослых вследствие особенно-
стей патофизиологических механизмов ча-
сто дают ложноотрицательный результат. 
Кроме того, имеющийся в наличии набор 
лечебно-диагностических аллергенов зна-
чительно уже реального спектра пищевых 
продуктов, являющихся наиболее частыми 
аллергенами для взрослых. 

Дополнительные диагностические 
возможности предоставляют лаборатор-
ные методы, которые при диагностике ПА 
у взрослых позволяют определить: атопи-
ческий фенотип пациента (повышенный 
уровень общего иммуноглобулина Е (общ.
IgE) и/или наличие определяемого уровня 
любых аллерген-специфических IgE в сы-
воротке крови) [3]; наличие аллергического 
воспаления (абсолютное и относительное 
количество эозинофилов в периферической 
крови, эозинофильный катионный проте-
ин); провести специфическую диагностику 
(уровень аллерген-специфического имму-
ноглобулина Е (спец. IgE) в сыворотке кро-
ви, тесты активации базофилов). 

В ходе настоящего исследования у больных 
с подтвержденной пищевой аллергией были 
диагностированы следующие заболевания: 
атопический дерматит 28/200 (14 %), крапив-
ница 74/200 (37 %), в том числе 42/200 (21 %) 
в сочетании с отёком Квинке, проявления со 
стороны желудочно-кишечного тракта имели 
46/200 (23 %), ухудшение течения респиратор-
ной аллергии 76/200 (38 %) (табл. 1).

Таблица 1
Наиболее частые проявления пищевой аллергии

Возраст/
клинические 
проявления 

Количество 
больных 

в группе (n)
Атопический 
дерматит, %

Отёк 
Квинке, %

Гастро-энте-
ральные про-
явления, %

Кра-
пивни-
ца, %

Респиратор-
ные симто-

мы, %
До 30 лет 106 15,0 19,1 24,5 35,8 37,7
30-55 лет 76 17,0 23,6 21,0 34,2 39,4
Свыше 55 лет 18 0 22,2 22,2 55,5 33,3
Всего 200 14,0 21,0 23,0 37,0 38,0

Отсутствие диагностированного атопи-
ческого дерматита среди больных старшей 
возрастной группы нуждается в дальней-
шем изучении и вероятно является слу-
чайным в связи с малочисленностью груп-
пы и, возможно, частичным наблюдением 
больных у дерматолога. В остальных случа-

ях возрастных различий в распространении 
патологии выявлено не было.

Повышенные значения уровня общего 
IgE, являющиеся одним из основных по-
казателей атопического фенотипа, реги-
стрировались в среднем у 38 % больных 
(76/200). 

Таблица  2
Уровень общего IgE у взрослых больных с пищевой аллергией 

Возраст Уровень общего IgE, Me [Q1, Q3] Частота значений > N, % 
(чувствительность теста)

До 30 лет 54 [22–163] 30,1
От 30 до 55 лет 89 [27–173] 47,4*
Свыше 55 лет 31 [16–172] 44,45
Всего 59,5 [24–173,25] 38,0

П р и м е ч а н и е .  * p < 0,05 в сравнении с группой «до 30 лет».

Средний уровень общего IgE составил 
Ме 59,5 [24–173]. Повышенные значения 
уровня общего IgE достоверно чаще ре-

гистрировались у больных старше 30 лет 
((47,4 % vs 30,1 %) р < 0,05), что, вероят-
но связано с возрастными особенностями
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иммунной системы. Данный метод для 
определения уровня общего IgE демон-
стрирует большую чувствительность 

у больных в старшей возрастной груп-
пе и является достаточно низкой у боль-
ных до 30 лет.

Таблица  3
Количество эозинофилов в периферической крови у взрослых 

больных с пищевой аллергией

Группы M ± σ Частота значений > 5 % (чувствительность теста)
До 30 лет 5,4 ± 1,75 52,8
От 30 до 55 лет 5,6 ± 2,29 54,0
Свыше 55 лет 5,3 ± 1,28 55,6
Всего 5,49 ± 1,93 53,5

Вторым показателем, входящим в стандарт 
обследования аллергологических больных 
и характеризующим наличие аллергического 
воспаления, является относительное количе-
ство эозинофилов в периферической крови.

Средний уровень показателя для всей 
группы составил 5,49 ± 1,93 % от общего 
числа лейкоцитов при отсутствии возраст-
ных особенностей. Частота значений пре-
вышающих 5 %, составила 53,5 %, при этом 
возрастные отличия отсутствовали. Таким 
образом, исследование показало низкую 
чувствительность (около 50 %) теста во 
всех возрастных категориях. 

Не были также выявлены различия меж-
ду группами ни по относительному количе-
ству эозинофилов, ни по частоте определе-
ния их относительного количества > 5 % от 
общего количества лейкоцитов.

Положительные результаты кожного те-
стирования и определения специфических 
IgE являются как маркером атопического 
фенотипа, так и методом этиологической 
диагностики заболевания. 

В настоящем исследовании подтверж-
дение диагностики ПА на основании по-

ложительных результатов кожных проб, 
хотя бы с 1 аллергеном, имело место у бо-
лее, чем 50 % пациентов. Полученные дан-
ные согласуются с существующими пред-
ставлениями о том, что информативность 
кожного тестирования пищевой аллергии 
у взрослых существенно ниже такового 
у детей вследствие физиологических осо-
бенностей кожи и желудочно-кишечного 
тракта [4].

Другим методом специфической диа-
гностики аллергических заболеваний явля-
ется определение аллерген-специфических 
IgE. В то же время их наличие вне зависи-
мости от количества и специфичности явля-
ется свидетельством аллергического фено-
типа пациента и при недостаточно полном 
определении спектра значимых аллергенов 
при первом обследовании свидетельству-
ет о необходимости продолжить поиск та-
ковых. В целом, наличие IgE к различным 
аллергенам определялось у 4 больных из 
каждых 5, включенных в исследование, со-
ответственно, чувствительность метода до-
стоверно выше, чем кожные скарификаци-
онные пробы (р < 0,05) (табл. 4).

Таблица 4
Частота положительных результатов определения аллерген-специфических IgE и кожного 
тестирования у взрослых больных с пищевой аллергией при включении в исследование

Группы Аллерген-специфические IgE, % Кожные пробы, %
До 30 лет 78,0* 65,0
От 30 до 55 лет 80,0* 65,0
Свыше 55 лет 79,0* 62,5
Всего 79,0 64,5

Таблица 5
Чувствительность различных комплексов in vitro маркеров атопии 

у взрослых больных с пищевой аллергией 
IgE > N, % Э > N, % Спец. IgE

IgE > N, % 40,1 65,0 100,0
Э > N, % 65,0 54,0 100,0
Спец. IgE 100,0 100,0 80,0*

П р и м е ч а н и е .  * р < 0,05 по точному критерию Фишера.
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Одновременное определение уровня 
общего IgE и эозинофилии периферической 
крови является более чувствительным, чем 
определение каждого показателя в отдель-
ности. Так, значимость хотя бы одного из 
показателей комплекса удается определить 
у 65 % больных. 

Вместе с тем в 35 % случаев результаты 
являются ложноотрицательными. Отсут-
ствие повышенных значений уровня обще-
го IgE и относительного количества эозино-
филов приводит к ложному заключению об 
отсутствии аллергического процесса. Воз-
можности in vitro диагностики позволяют 
определить наличие аллерген-специфиче-
ских IgE к пищевым аллергенам. 

Таким образом, исследование показало, 
что отрицательные результаты стандарт-
ного обследования не исключают возмож-
ности атопической природы заболевания. 
Вместе с тем 100 %-й информативностью 
не обладали также ни кожные пробы, ни 
определение аллерген-специфических IgE 
к предполагаемым аллергенам, при этом 
последние определялись в 1,5 раза чаще, 
чем показывало кожное тестирование. Это 
согласуется с существующими представле-
ниями о возможности субклинической сен-
сибилизации больных [5] и свидетельству-
ет о необходимости максимально полного 
обследования пациентов с подозрением на 
пищевую аллергию. С целью оптимизации 
лечения больных с пищевой аллергией не-
обходимо также изучение не только возраст-
ных, но и региональных аспектов пищевой 
сенсибилизации. Представляет также инте-
рес изучение возможностей использования 
с целью диагностики пищевой аллергии 
у взрослых теста активации базофилов.
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ОСНОВНЫЕ СЦИНТИГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ИНФИЛЬТРАТИВНЫМ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ, ПРОТЕКАЮЩИМ 
НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ
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Томск, e-mail: nuclear@cardio.tsu.ru;
2ОГБУЗ «Томский фтизиопульмонологический медицинский центр», 

Томск, e-mail: sergeymish@inbox.ru;
3ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения РФ, Томск, e-mail: ts.ageeva@ mail.ru

Цель – изучить диагностические возможности пульмоносцинтиграфии в оценке нарушений легочной 
микроциркуляции и вентиляции при инфильтративном туберкулезе легких (ИТЛ), протекающем на фоне 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), в сравнении с ХОБЛ. 30 пациентам обоего пола с вери-
фицированными диагнозами ИТЛ на фоне ХОБЛ I–II стадии (n = 10) и ХОБЛ I–II стадии (n = 20) была про-
ведена вентиляционно-перфузионная пульмоносцинтиграфия. Результаты: при ИТЛ на фоне ХОБЛ было об-
наружено уменьшение апикально-базального градиента перфузии в обоих легких (р = 0,02 и 0,001), а также 
двустороннее повышение альвеолярно-капиллярной проницаемости (АКП) с первых минут исследования 
по сравнению с аналогичными показателями у больных ХОБЛ. Так, АКП в пораженном и интактном лег-
ких на 10-й мин исследования составила 47,05 (35,05–52,01) % и 33,35 (31,95–44,75) %, на 30-й мин – 52,65 
(50,25–55,30) % и 50,01 (48,70–56,45) % соответственно (р = 0,00005 и 0,0004, 0,00006 и 0,00005). Таким об-
разом, выявленные изменения показателей вентиляционно-перфузионной пульмоносцинтиграфии могут 
быть использованы в качестве дополнительных критериев в диагностике ИТЛ на фоне ХОБЛ.

Ключевые слова: инфильтративный туберкулез легких, ХОБЛ, альвеолярно-капиллярная проницаемость, 
апикально-базальные градиенты перфузии и вентиляции

MAIN SCINTIGRAPHIC PARAMETERS OF PATIENTS 
WITH INFILTRATIVE PULMONARY TUBERCULOSIS 
IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE 

1Krivonogov N.G., 2Mishustin S.P., 3Ageeva T.S., 3Dubodelova A.V., 3Mishustina E.L.
1Institute of cardiology of Tomsk research center of the RAMS, Tomsk, e-mail: nuclear@cardio.tsu.ru;
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Research aim. To study diagnostic capabilities of pulmoscintigraphy from the viewpoint of assessment of 
pulmonary microcirculation and ventilation disorders in case of infi ltrative pulmonary tuberculosis (IPT) in COPD 
vs. COPD. Materials and methods. 30 patients of both genders and the verifi ed diagnosis of IPT in Stage I–II COPD 
(n = 10) and COPD I–II COPD (n = 20) underwent ventilation-perfusion pulmoscintigraphy. Research fi ndings. IPT 
in COPD was characterized with the reduced apical-basal grade of perfusion in both the right and left lungs as well 
as the bilateral increase in the alveolar-capillary permeability from the fi rst minutes of the examination as compared 
with the similar parameters of the COPD patients. During the 10th minute of the analysis, ACP in the affected and 
intact lungs was 47,05 % (35,05–52,01 %) and 33,35 % (31,95–44,75 %), respectively; during the 30th minute of 
the analysis, it was 52,65 % (50,25–55,30 %) and 50,01 % (48,7–56,45 %), respectively (р = 0,00005 and 0,0004; 
0,00006 and 0,00005). Summary. The detected changes in the parameters of ventilation-perfusion pulmoscintigraphy 
can be used as additional criteria to diagnose IPT in COPD.

Keywords: infi ltrative pulmonary tuberculosis, COPD, alveolar-capillary permeability, apical-basal grades
of ventilation and perfusion

Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) занимает лидирующее по-
ложение по распространенности среди хро-
нических неспецифических заболеваний 
легких (ХНЗЛ) как в развитых, так и в раз-
вивающихся странах, что, по мнению экс-
пертов Всемирной Организации Здравоох-
ранения, относит ее к группе заболеваний 
с высоким уровнем социального бремени [7, 
13]. Пациенты, страдающие ХНЗЛ, входят 
в группу повышенного риска заболевания 
туберкулезом легких, при этом отмечается 
взаимное утяжеление течения обоих забо-
леваний [8]. Так, у больных ХОБЛ наблю-

даются более тяжелые формы туберкулеза 
с бактериовыделением в мокроте, большей 
частотой образования полостей распада 
в легочной ткани, замедленной динамикой. 
Наличие бронхиальной обструкции при 
туберкулезе легких способствует регио-
нарному ухудшению газообмена, развитию 
гипоксемии и гиперкапнии, дыхательной 
недостаточности, формированию хрониче-
ского легочного сердца, что в свою очередь 
является причиной высокой инвалидиза-
ции и смертности больных хроническими 
формами туберкулеза. [1, 11]. Кроме того, 
большую тревогу вызывает возрастающая 
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множественная устойчивость микобактерий 
туберкулеза к лекарственным средствам 
[10, 12]. В контексте изложенного актуаль-
ное значение приобретает своевременная 
диагностика туберкулеза легких, протека-
ющего на фоне ХОБЛ. Одним из возмож-
ных направлений последней, помимо ме-
тодов лучевой визуализации, может быть 
дополнительная оценка функционального 
состояния органов дыхания посредством 
проведения вентиляционно-перфузионной 
пульмоносцинтиграфии [9], диагности-
ческое значение которой в распознавании 
ХОБЛ и инфильтративного туберкулеза лег-
ких подтверждают результаты проведенных 
ранее исследований [3, 5].

Цель исследования: изучить диагно-
стические возможности пульмоносцин-
тиграфии в оценке нарушений легочной 
микроциркуляции и вентиляции при ин-
фильтративном туберкулезе легких, протека-
ющем на фоне ХОБЛ, в сравнении с ХОБЛ.

Материалы и методы исследования
Вид исследования: проспективное, когортное. 

Когорта формировалась во время исследования, про-
слеживалась до его окончания. Были обследованы 
30 пациентов обоего пола с верифицированными диа-
гнозами инфильтративного туберкулеза легких (ИТЛ) 
на фоне ХОБЛ I-II стадии (n = 10) и ХОБЛ I-II стадии 
(n = 20), сопоставимые по полу и возрасту. Всем паци-
ентам была проведена вентиляционно-перфузионная 
пульмоносцинтиграфия. Сцинтиграфические иссле-
дования были выполнены на гамма-камере «Оме-
га-500» («Technicare» США-Германия). Регистрацию 
изображений проводили в матрицу 128×128 специ-
ализированного компьютера. Обработку получен-
ных сцинтиграмм осуществляли при помощи пакета 
прикладных программ «SCINTI» (НПО «ГЕЛМОС», 
Россия). Первоначально проводили вентиляционную 
сцинтиграфию легких, затем – перфузионную.

В качестве радиофармпрепарата (РФП) для пер-
фузионной сцинтиграфии легких использовали ма-
кроагрегат альбумина человеческой сыворотки крови, 
меченный Технецием-99m – 99m-Tc-Макротех («Диа-
мед», Россия). Исследования выполняли в 4-х стан-
дартных проекциях через 5 мин после инъекции 
препарата в положении пациента сидя. Регистрация 
сцинтиграмм в статическом режиме длилась до набо-
ра 300 тысяч импульсов на каждую позицию.

Вентиляционную сцинтиграфию легких прово-
дили непосредственно после ингаляции аэрозоля, 
используя аналог диэтилентриаминпентаацетата 
(ДТПА), меченный Технецием-99m – 99mТс–Пентатех 
(«Диамед», Россия). Для приготовления радиоактив-
ного аэрозоля в небулайзер помещали 3 мл указан-
ного РФП с удельной активностью 74–111 МБк/мл. 
Продолжительность ингаляции составляла не более 
5–7 мин при обычном для пациента ритме и глубине 
дыхания и подаче ингалируемой смеси под давлени-
ем 0,5–0,7 МРа. Регистрацию сцинтиграфических 
изображений проводили в задне-прямой (POST) – 1-я 
мин после ингаляции, затем – передне-прямой (ANT) 
и боковых проекциях (LL 90°, RL 90°), после чего 
через 10 и 30 мин после ингаляции РФП пациенту 

повторно проводили статическую сцинтиграфию лег-
ких лишь в задне-прямой проекции. Время экспози-
ции на каждую проекцию составляло 2 мин.

После завершения исследований проводили ка-
чественный анализ полученных пульмоносцинти-
грамм на предмет выявления особенностей накопле-
ния РФП, после чего использовали математический 
анализ сцинтиграмм легких для расчета процента ак-
кумуляции препарата каждым легким в отдельности. 

Для определения выраженности нарушений пе-
рераспределения РФП в легких определяли соотно-
шение радиоактивности в верхних и нижних отделах 
легких, так называемый апикально-базальный гради-
ент перфузии (U/LQ) и апикально-базальный градиент 
вентиляции (U/LV). Определение вентиляционно-пер-
фузионного соотношения (V/Q) производили путем 
деления процента аккумуляции ингалированного 
радиоаэрозоля каждым легким в отдельности на ана-
логичный показатель перфузируемого РФП. Оценку 
альвеолярно-капиллярной проницаемости (АКП) 
проводили по разработанной нами методике [4, 6].

Радионуклидные исследования были согласова-
ны с этическим комитетом ФГБУ «НИИ кардиоло-
гии» СО РАМН, а у больных получено информиро-
ванное согласие.

Статистическую обработку полученных данных 
проводили в соответствии с правилами вариацион-
ной статистики, используя программы Statistica 6,0 
for Windows. Проверку на нормальность распре-
деления признака определяли с помощью W-теста 
Шапиро-Уилка. Проводился описательный анализ. 
Описательный анализ включал расчет квартилей 
(Me, Q1–Q2) для ненормально и несимметрично рас-
пределенных параметров. Me (50-й перцентиль, 
квантель) – медиана, аналог среднего значения, ис-
пользуется для описания данных с ненормальным 
распределением выборки. Q1-Q2 – перцентили делят 
упорядоченный вариационный ряд на сто равных ча-
стей. Сравнительный анализ основывался на опреде-
лении достоверности разницы показателей по Манна-
Уитни для непараметрических показателей. Так как 
большинство признаков не подчинялись нормально-
му распределению, использовали непараметрические 
критерии для данных, не подчиняющихся нормально-
му распределению. Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез в исследовании 
задавали величиной < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

По результатам выполненной нами вен-
тиляционно-перфузионной пульмоносцин-
тиграфии основные сцинтиграфические 
показатели среди пациентов с ХОБЛ как 
для правого, так и для левого легких не 
различались и были сопоставимы между 
собой (р > 0,05), вследствие чего был про-
изведен расчет указанных параметров для 
легких в целом. В обеих группах пациен-
тов накопление как ингалированного, так 
и перфузируемого РФП в левом легком 
составило 47,3 (45,0–49,6) % и в правом – 
52,7 (49,6–55,8) %. У пациентов с ИТЛ на 
фоне ХОБЛ имело место снижение перфу-
зии верхних отделов легких, что подтверж-
дало статистически значимое снижение 
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градиента перфузии как в пораженном, 
так и в интактном легких, по сравнению 

с аналогичными значениями у пациентов 
с ХОБЛ (табл. 1).

Таблица 1
Сравнительный анализ интегральных значений V/Q, U/L-Q и U/L-V у пациентов с ИТЛ 

на фоне ХОБЛ и у пациентов с ХОБЛ (Ме, (Q1–Q2), р)

Показатели для пораженного 
и интактного легких (ПЛ и ИЛ)

Пациенты с ИТЛ + ХОБЛ 
(n = 10)

Пациенты с ХОБЛ 
(n = 20)⃰ р

V/Q ПЛ 0,97 (0,95–1,0) 0,94 (0,77–1,11) 0,91
ИЛ 1,01 (0,96–1,03) 0,94 (0,77–1,11) 0,46

U/L-Q

ПЛ 0,63 (0,48–0,80) 1,0 (0,84–1,10) 0,02
ИЛ 0,70 (0,69–0,87) 1,0 (0,84–1,10) 0,001

U/L-V

ПЛ 0,70 (0,68–0,76) 0,67 (0,48–0,73) 0,48
ИЛ 0,64 (0,60–0,66) 0,67 (0,48–0,73) 0,65

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 2 p – достигнутый уровень значимости межгрупповых раз-
личий;  ⃰ – значения показателей приведены для легких в целом.

Величины АКП при ИТЛ на фоне 
ХОБЛ (табл. 2) составили в поражен-
ном легком на 10-й мин исследования 
47,05 (35,05–52,01) %, на 30-й мин – 
52,65 (50,25–55,30) %, в интактном 
легком на 10-й мин исследования – 

33,35 (31,95–44,75) %, на 30-й мин – 
50,01 (48,70–56,45) % и были досто-
верно выше по сравнению с аналогич-
ными показателями АКП при ХОБЛ 
(р = 0,00005; 0,00006; 0,0004 и 0,00005 
соответственно).

Таблица 2 
Сравнительный анализ интегральных значений альвеолярно-капиллярной проницаемости 

у пациентов с ИТЛ на фоне ХОБЛ и у пациентов с ХОБЛ (Ме, (Q1–Q2), р)

Показатели для пораженного 
и интактного легких (ПЛ и ИЛ)

Пациенты 
с ИТЛ + ХОБЛ (n = 10)

Пациенты с ХОБЛ 
(n = 20) р

АКП, % (10 мин) ПЛ 47,05 (35,05–52,01) 10,91 (10,12–11,71) 0,00005
ИЛ 33,35 (31,95–44,75) 10,91 (10,12–11,71) 0,0004

АКП, % (30 мин) ПЛ 52,65 (50,25–55,30) 22,45 (21,04–23,67) 0,00006
ИЛ 50,01 (48,70–56,45) 22,45 (21,04–23,67) 0,00005

Повышение АКП для РФП при ИТЛ на 
фоне ХОБЛ свидетельствует о нарушении 
функционального состояния альвеолярно-
капиллярной мембраны. Ранее нами было 
установлено [5] снижение АКП в обоих 
легких при ХОБЛ по сравнению с анало-
гичными показателями у здоровых куря-
щих добровольцев, как на 10-й, так и на 
30-й мин исследования (курение вызывает 
повышение АКП). Снижение АКП у боль-
ных ХОБЛ, вероятно, было обусловлено 
эндотелиальной дисфункцией (поскольку 
изменения в сосудах легких наблюдают-
ся еще до появления нарушений функции 
внешнего дыхания) и/или редукцией легоч-
ной паренхимы с запустеванием капилляр-
ного русла при развивающейся эмфиземе 
легких, возникающей уже на ранних ста-
диях развития ХОБЛ [2, 14]. Повышение 
альвеолярно-капиллярной проницаемости 
с первых минут исследования как в пора-
женном, так и в интактном легких при ИТЛ 

на фоне ХОБЛ, по-видимому, обусловлено 
воспалительным процессом, развивающим-
ся при туберкулезе легких. Причем даже 
при ограниченном инфильтративном пора-
жении органов дыхания в патологический 
процесс вовлекается вся респираторная си-
стема, подтверждением служат изменения 
апикально-базального градиента перфузии 
и альвеолярно-капиллярной проницаемо-
сти не только в пораженном, но и интакт-
ном легких.

Выводы
Таким образом, различия основных сцин-

тиграфических показателей у пациентов 
с ИТЛ на фоне ХОБЛ по сравнению с боль-
ными ХОБЛ заключаются в следующем:

● уменьшение апикально-базального 
градиента перфузии в пораженном и в ин-
тактном легких;

● повышение альвеолярно-капилляр-
ной проницаемости с первых минут иссле-
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дования как в пораженном, так и в интакт-
ном легких.

Выявленные изменения показателей 
вентиляционно-перфузионной пульмоно-
сцинтиграфии могут быть использованы 
в качестве дополнительных критериев в ди-
агностике ИТЛ в сочетании с ХОБЛ.
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В статье приведено описание алгоритма разработки сценарных стратегий в системе здравоохранения. 
Сценарная стратегия представляет собой совокупность реальных возможностей – опционов, разработанных 
для главного актора – субъекта деятельности, функционирующего во внешней среде. Опционы разрабатыва-
ются на основании планирования воздействий на управляемые факторы с целью достижения поставленных 
целей. Неопределенность внешней среды снимается применением сценарного подхода. Для оценки риска 
недостижения поставленных целей используется имитационное моделирование. В качестве примера при-
менения данного алгоритма разработаны рекомендации по снижению онкологической заболеваемости на-
селения Омской области. В качестве результирующей переменной использована впервые выявленная онко-
логическая заболеваемость среди жителей Омской области (на 100 тыс. чел.). С помощью регрессионного 
анализа исследовалось влияние на развитие данной патологии 98 медико-социальных и экономических фак-
торов за период 1995–2011 гг. В качестве главного актора выступает министерство здравоохранения Омской 
области. Планируется снижение онкологической заболеваемости населения Омского региона в 2014 году по 
сравнению с 2013 на 2,38 %, в 2015 году по сравнению с 2014 на 12,56 %, в 2016 году по сравнению с 2015 
на 17,66 %. В качестве управляемого фактора выбрано число посещений к врачам на 1 жителя в год. По 
результатам проведенных расчетов для достижения поставленных целей необходимо, чтобы посещаемость 
к врачам составляла в 2014 году не менее 8,5 на одного жителя в год, в 2015 и 2016 гг. – 8,7.
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The article describes the algorithm development scenario strategies in the health system. Scenario strategy 
is a set of real possibilities – options developed for the main actor – the subject of activity functioning in the 
environment. Options are developed on the basis of planning impacts on manageable factors in order to achieve 
their goals. External uncertainty is removed using a scenario approach. To assess the risk of failing to set goals using 
simulation. As an example of this algorithm developed recommendations to reduce cancer incidence population of 
Omsk region. As a result variable used initially identifi ed cancer incidence among residents of the Omsk region 
(100 thous). Using regression analysis , the infl uence on the development of this disease 98 medical and social and 
economic factors in the period 1995–2011. As the main actor is the Ministry of Health of the Omsk region. Plans 
to reduce cancer incidence population of Omsk region in 2014 compared to 2013 by 2.38 % in 2015 compared to 
2014 by 12,56 % in 2016 compared to 2015 at 17,66 %. As managed factor selected number of visits to doctors per 1 
inhabitant per year. The results of the calculations to achieve the goals necessary to attendance to physicians in 2014 
was not less than 8,5 per capita per year in 2015 and 2016 – 8,7.
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Здравоохранение в Российской Федера-
ции – это одна из наиболее важных систем, 
от состояния которой зависит благополучие 
современного общества и его как полити-
ческая, так и экономическая стабильность. 
Здравоохранение относится к управленче-
ским системам, функционирующим с це-
лью сохранения здоровья населения и сни-
жения его заболеваемости различными 
патологиями. В документе Государствен-
ного НИЦ профилактической медицины 
МЗ РФ (1994) заболеваемость признается 
одним из важнейших показателей здоровья 
населения, причем рассматривается как 
объективное массовое явление в резуль-
тате взаимодействия настоящих и пред-
шествующих поколений людей с окру-
жающей средой в широком понимании 
этого слова [7].

Для достижения поставленных целей 
в системе здравоохранения решаются сле-
дующие задачи:

– мониторинг и прогнозирование тен-
денций развития заболеваемости населения 
в регионах РФ;

– выявление причинно-следственных 
связей развития заболеваемости населе-
ния регионов РФ на основании тенденций 
развития окружающей среды и разработка 
адекватных профилактических мероприя-
тий и программ с учетом различных рисков;

– проведение НИОКР, разработка и вне-
дрение инновационных технологий в прак-
тическую деятельность лечебно-профилак-
тических учреждений;

– диагностика и лечение заболеваний 
у населения с применением инновацион-
ных технологий.
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Для повышения эффективности функ-
ционирования системы здравоохранения 
в настоящее время внедряется процессный 
подход [1], в основе которого лежит разра-
ботка технологий управления процессами 
с применением системы сбалансированных 
показателей, позволяющих эффективно, 
с учетом специфики проводить оценку их 
эффективности и результативности.

Одним из главных этапов управления 
процессами в системе здравоохранения яв-
ляется стратегическое планирование, учи-
тывающее все варианты развития ситуации. 
Для решения данной задачи может быть ис-
пользована методика построения сценарных 
стратегий, представленных в форме сово-
купности возможностей (возможностей про-
изводить какие-либо действия, направлен-
ные на достижение поставленных целей) [2].

Опишем применение методики построе-
ния сценарных стратегий в управлении про-
цессами в системе здравоохранения на при-
мере разработки рекомендаций по снижению 
онкологической заболеваемости населения 
Омского региона и оценим ее эффективность. 

Все вышесказанное определило цель 
настоящего исследования.

Цель исследования − разработка ре-
комендаций по снижению онкологической 
заболеваемости населения Омской области 
с помощью алгоритма построения стратегий 
и оценки их эффективности для системы здра-
воохранения на основе системного анализа. 

Материал и методы исследования
В основе разработки рекомендаций по снижению 

онкологической заболеваемости населения Омской 
области лежит разработка сценарных стратегий, фор-
мируемых в форме реальных опционов. Реальный 
опцион – это определенная возможность действия, 
даваемая отдельному лицу или предприятию, выпол-
няющему определенные условия [6]. Реальные опци-
оны разрабатываются для субъекта деятельности – 

главного актора, функционирующего во внешней 
среде. На функционирование главного актора влияют 
другие акторы – стейкхолдеры, заинтересованные 
в его деятельности. На деятельность главного актора 
влияют управляемые, общие и сценарные факторы. 
На основании планирования воздействия на управля-
емые факторы разрабатываются реальные опционы.

Стратегия по снижению онкологической заболе-
ваемости для системы здравоохранения разрабатыва-
лась в соответствии со следующими этапами:

– анализ внешней и внутренней среды главного 
актора и прогнозирование тенденций;

– постановка стратегических целей;
– выявление закономерностей и значимых факто-

ров, влияющих на функционирование главного актора;
– определение типов факторов и построение сце-

нариев;
– задание ресурсов и ограничений;
– расчет значений управляемых факторов (если 

в качестве функций отклика используются уравнения 
регрессии, то значения управляемых факторов могут 
быть определены методом Ньютона); 

– разработка рекомендаций на основании про-
веденных расчетов значений управляемых факторов.

В качестве результирующей переменной исполь-
зована впервые выявленная онкологическая заболе-
ваемость жителей Омской области (на 100 тыс. чел.) 
за период 1995–2011 гг. Данные взяты из ежегодных 
статистических сборников «Регионы России. Соци-
ально-экономические показатели».

Исследовалось влияние на результирующую пе-
ременную 98 медико-социальных и экономических 
факторов за период 1995–2011 гг. с применением ре-
грессионного анализа. Прогнозирование тенденций 
развития исследуемой заболеваемости и значений 
факторов проводилось с применением метода поли-
номиальной аппроксимации на период 2014–2016 гг.

Расчет рисков недостижения поставленных це-
лей произведен с применением имитационного моде-
лирования и генетического алгоритма. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для прогнозирования развития онко-
логической заболеваемости населения Ом-
ской области построено уравнение:

 y = 262,7sin(0,0024t + 0,01458) + 2,023sin (0,7104t – 1,36) + 1,761sin (1,098t + 0,29),  (1)

где t – момент времени, начиная с 1995 года 
(t = 1,2, …, n).

Таблица 1
Результаты прогнозирования 

впервые выявленной онкологической 
заболеваемости жителей Омской области 
(на 100 тыс. чел.) за период 2014-2016 гг.

Показатели 2014 г. 2015 г. 2016 г.
Прогноз 16,67 17,17 18,72

Коэффициент детерминации равен 0,77
Прогноз заболеваемости с применением 

уравнения (1) приведен в табл. 1.
На основании прогноза (табл. 1) мож-

но сделать вывод, что в ближайшие три 
года заболеваемость населения Омско-
го региона будет расти без тенденции 
к снижению.

Для выявления значимых факторов, 
влияющих на впервые выявленную онколо-
гическую заболеваемость, построено урав-
нение регрессии:

  (2)
где x46 – оборудование жилой площади ка-
нализацией; x68 – число посещений вра-

чей на 1 жителя в год; x70 – занятость коек 
среднегодовая, всего; x71 – занятость коек 
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среднегодовая, терапия; x72 – средняя дли-
тельность пребывания больного на койке.

Для снятия тренда применен метод пер-
вых разностей. Статистические показатели 
данного уравнения приведены в табл. 2.

Далее определяется стратегия для ре-
гионального министерства здравоохра-
нения, реализуемая через поликлиники. 

Для описания тенденций развития забо-
леваемости строится обобщенный сце-
нарий. При этом к общим факторам от-
несены: оборудование жилой площади 
канализацией; занятость коек среднегодо-
вая, всего; занятость коек среднегодовая, 
терапия; средняя длительность пребывания 
больного на койке.

Таблица 2
Статистические показатели уравнения (2)

Зависимая переменная: y
Метод построения уравнения: МНК
Количество наблюдений: 16

переменная коэффициент стандартная ошибка t – статистика p – уровень
a –0,528174 0,236554 –2,232782 0,0496

x46 –2,131888 0,270305 –7,886982 0,0000

x68 –4,559421 0,417397 –10,92345 0,0000

x70 –0,806177 0,075856 –10,62769 0,0000

x71 0,648234 0,068754 9,428279 0,0000

x72 4,500011 0,512373 8,782687 0,0000

Коэффициент детерминации 0,965256
Скорректированный коэффициент детерминации 0,947884
Стандартная ошибка регрессионного уравнения 0,839670
Сумма квадратов остатков 7,050463
F – критерий 55,56374
Р – уровень 0,000001
Статистика Дарбина – Уотсона 2,216880

Управляемым фактором является число 
посещений врачей на 1 жителя в год. Прогно-

зируемая и запланированная динамика измене-
ния целевого показателя приведена на рисунке.

Запланированная динамика изменения целевого показателя и его прогнозируемые значения 

Следовательно, при воздействии на 
управляемый фактор планируется снизить 
впервые выявленную онкологическую забо-
леваемость населения Омской области в срав-
нении с 2013 годом в 2014 году на 2,38 %, 

в 2015 году по сравнению с 2014 – на 12,56 %, 
в 2016 году по сравнению с 2015 – на 17,66 %. 

Значения общих и управляемого фак-
торов за период 2014–2016 гг. для общего 
сценария приведены в табл. 3.
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Таблица 3
Значения общих и управляемого факторов за период 2014–2016 гг.

№ 
п/п Показатели 2013 2014 2015 2016

Общие факторы
1 Оборудование жилой площади канализацией 86,99 87,5 86,55 86,23
2 Занятость коек среднегодовая, всего 233 232,22 232,6 234,4
3 Занятость коек среднегодовая, терапия 246,1 247,7 244,2 245,76
4 Средняя длительность пребывания больного на койке 14,5 14,88 14,23 14,22

Управляемый фактор (прогноз)
5 Число посещений врачей на 1 жителя в год 8 7,22 7,01 7,17

Управляемый фактор – расчетные значения
6 Число посещений врачей на 1 жителя в год 8,5 8,7 8,7

Риск недостижения поставленных целей
7 Значение риска недостижения поставленных целей 0,12 0,141 0,111

Анализ полученных результатов по-
зволяет сделать следующие выводы. По 
прогнозу с каждым годом будет снижать-
ся количество посещений на одного жите-
ля Омского региона в год к врачам. Но для 
достижения поставленной цели сниже-
ния заболеваемости необходимо изменить 
данную тенденцию и увеличить значения 
управляемого фактора в 2014 году по срав-
нению с 2013 на 5,8 %, в 2015 по сравнению 
с 2014 – на 2,3 %, в 2016 году необходимо 
сохранить посещаемость к врачам на 1 жи-
теля Омского региона на уровне 2015 года. 

Если значения управляемого фактора 
будут реализованы на уровне расчетных, то 
система здравоохранения достигнет постав-
ленных целей при допустимых значениях 
риска недостижения целей (табл. 3) [2]. 

Заключение
Таким образом, с помощью алгоритма 

построения стратегий и оценки ее эффек-
тивности для системы здравоохранения на 
основе системного анализа разработаны 
рекомендации по снижению онкологиче-
ской заболеваемости населения Омской 
области. Суть этих рекомендаций состоит 
в необходимости увеличения в 2014 году по 
сравнению с 2013 количества посещений на 
одного жителя Омского региона к врачам 
на 5,8 %, в 2015 по сравнению с 2014 – на 
2,3 %, в 2016 году необходимо сохранить 
посещаемость к врачам на 1 жителя Омско-
го региона на уровне 2015 года.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

Курамшина О.А.
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Уфа, e-mail: kuramshina_olga@mail.ru

Проведено исследование клинических особенностей течения ЯБДПК у лиц молодого возраста в срав-
нении с пациентами других возрастных групп. Преобладающее большинство больных ЯБДПК молодого 
возраста составили мужчины. Соотношение мужчин и женщин составило 6,3/1. Больные 1 возрастной груп-
пы имели относительно небольшой язвенный анамнез (до 5 лет) с довольно частыми обострениями 1 раз 
в год (31,6 %) и 2 раза в год (45,6 %). Язвенный анамнез заболевания у молодых составил в среднем 3,2 года. 
Большинство больных этой группы страдали заболеванием в течение 3–5 лет (50,4 %), начало заболевания 
у части больных ЯБДПК (20,4 %) пришлось на пубертатный период. Язвенная болезнь беспокоила более 
5 лет 30,9 % пациентов, менее 3 лет – 18,7 % . По частоте обострений в год пациенты распределялись следу-
ющим образом: 1 раз в год – 31,7 %, 2 раза в год – 45,4 %. У 10 % больных язвенная болезнь протекала с ред-
кими обострениями (менее 1 раза в год). Выделялась и группа больных с частыми обострениями (3 раза 
в год и более), которая составила 12,9 %. По степени выраженности и характеру клинических проявлений 
выделили 3 варианта течения ЯБДПК у больных молодого возраста: у большинства пациентов преобладала 
выраженная язвенная симптоматика с типичным болевым синдромом и характерной локализацией, желу-
дочной диспепсией 66,9 ± 4,0 %. Гастродуоденальный вариант отмечался у 23,0 ± 3,6 % пациентов, диспеп-
сический вариант наблюдался у 10,0 ± 2,5 % больных. В более старших возрастных группах не отмечено 
столь четкого гендерного преобладания среди больных: соотношение мужчин и женщин составило 2,1/1 
у больных 46–65 лет и 1,6/1 в группе пациентов старше 66 лет. Клиническая симптоматика язвенной болезни 
характеризовалась у них менее выраженным болевым синдромом, различной локализацией и диспепсией по 
билиарному и панкреатическому типу. 

Ключевые слова: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, молодой возраст, клинические варианты

FEATURES OF CLINICAL COURSE OF DOUDENAL ULCER IN YOUNG AGE
Kuramshina O.A.

State Budget Educational Institution of High Professional Education Bashkirian State Medical University 
of Ministry of Healthcare of Russian Federation, Ufa, e-mail: kuramshina_olga@mail.ru

A study of clinical features of DU in young age compared with patients of other age groups. The overwhelming 
majority of the patients were men of young age DU. The male to female ratio was 6,3/1. 1 age group patients had 
relatively small ulcer history (up to 5 years) with fairly frequent exacerbations 1 time per year (31,6 %) and 2 times 
a year (45,6 %). Ulcerative medical history in young averaged 3,2 years. The majority of the patients of this group 
suffered the disease within 3–5,years – 50,4; 20,4 % of patients had onset DU at puberty. Peptic ulcer disease hassled 
over 5 years 30,9 % of patients, less than 3 years – 18,7 %. The frequency of exacerbations per year patients were 
as follows: 1 times a year – 31,7 %, 2 times a year to 45,4 %. 10 % of patients have peptic ulcer disease proceeded 
with rare exacerbations (less than 1 year). Allocated a group of patients with frequent exacerbations (3 times a year 
or more), which amounted to 12,9 %.The severity of the clinical manifestations and the nature of the identifi ed 
3 options of DU in patients of young age: most patients there expressed a typical symptoms of ulcer pain syndrome 
and characteristic of localization, gastric dyspepsia 66,9 ± 4,0 %. Gastroduodenal option was at 23,0 ± 3,6 % of 
patients, the dyspeptic variant was observed in 10,0 ± 2,5 % of patients. In the older age groups, no such clear gender 
predominance among patients: the male to female ratio was 2,1/1 in 46–65 years and 1,6/1 in the group of patients 
over the age of 66 years. Clinical symptoms of peptic ulcer disease was characterized by a less pronounced pain 
syndrome, dyspepsia and various localization for biliary and pancreatic type.

Keywords: duodenal ulcer, young age, clinical options

Данные официальной статистики сви-
детельствуют о стабильно высокой заболе-
ваемости по ЯБ с тенденцией к снижению 
[1, 2, 4]. Однако некоторые гастроэнтеро-
логи отмечают рост заболеваемости среди 
людей молодого возраста. Настораживает 
рост осложненных форм язвенной болезни. 
По данным некоторых авторов частота ЖК 
кровотечений составила 10–15 %, перфо-
раций 6–20 %, пенетраций – 15 %, стеноза 
привратника и ДПК – 6–15 % [2]. Особенно 
это актуально у лиц молодого возраста, ког-
да переоцениваются возможности молодого 
организма и присутствует легкомысленное 
отношение к болезни и своему здоровью. 

Этим можно объяснить позднее обращение 
за медицинской помощью.

Цель нашего исследования – выявить 
клинические особенности больных язвен-
ной болезнью двенадцатиперстной кишки 
молодого возраста в сравнении с другими 
возрастными группами.

Материалы и методы исследования
Обследовано 265 больных, страдающих язвен-

ной болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДПК) 
в стадии обострения. Основную группу составили 
больные ЯБДПК молодого возраста (18–45 лет) – 
1 группа – 139 человек. Средний возраст больных 
составил 21 ± 2,3 года. Группы сравнения (2 груп-
па) составили пациенты с ЯБДПК среднего возраста 
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(46–65 лет) – 71 пациент, 3 группу представили лица 
пожилого возраста (66–75 лет) – 55 больных. Обсле-
дование пациентов проводилось в период обострения 
заболевания.

Диагнозы заболеваний были верифицированы 
в соответствии со стандартами диагностики 2009 г., 
в соответствии с которым всем больным была про-
ведена эзофагодуоденоскопия с биопсией слизи-
стой оболочки со дна и краев язвы, а также со дна 
и тела желудка. В связи с тем, что Н руlori выявля-
ется более чем у 90 % больных ЯБДК [1, 3, 4, 6], его 
определение проводилось морфологическим и се-
рологическим методами и не представляло особого 
значения для настоящего исследования. Всем боль-
ным было проведено анкетирование по специально 
разработанной нами анкете, в которой детально от-
мечались основные клинические симптомы болезни. 

Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием пакета прикладных программ PASW 
Statistics 18.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Нами проведено исследование, которое 
позволило выявить ряд клинических осо-
бенностей течения ЯБДПК у лиц молодого 
возраста в сравнении с пациентами других 
возрастных групп.

В табл. 1 представлен половозрастной со-
став групп сравнения, из которой видно, что 
мужчины преобладают во всех возрастных 
группах. Причем в группе молодого возраста 
мужчины преобладают более чем в 6 раз.

Таблица 1
Распределение больных в группах сравнения по полу и возрасту

Группы 1 группа 18–45 лет 2 группа 46–65 лет 3 группа 66–75 лет
Мужчины 120 86,3 % 48 67,7 % 34 61,8 %
Женщины 19 13,7 % 23 32,4 % 21 38,2 %
Всего 139 100 % 71 100 % 55 100 %
Мужчины / женщины 6,3/1 2,1/1 1,6/1

Язвенный анамнез заболевания у моло-
дых составил в среднем 3,2 года. Большин-
ство больных этой группы страдали забо-
леванием в течение 3–5 лет (50,4 %), начало 

заболевания у части больных ЯБДПК (20,4 %) 
пришлось на пубертатный период. Язвенная 
болезнь беспокоила более 5 лет 30,9 % паци-
ентов, менее 3 лет – 18,7 % (рис. 1).

Рис. 1. Распределение больных ЯБДПК молодого возраста по длительности заболевания

Язвенная болезнь – это рецидивирующее 
заболевание, имеющее сезонную периодич-
ность обострений в весенне-осенний период. 
У пациентов 1 группы такая сезонность была 
выявлена у 81,3 ± 3,0 % больных. Преобла-
дающее большинство лиц молодого возрас-
та отмечали обострение осенью 50,9 ± 3,8 %, 
меньшая часть – весной 38,6 ± 3,7 %. Гораздо 
реже беспокоили летние 4,1 ± 1,5 % и зимние 
обострения 16,9 ± 2,9 %.

По частоте обострений в год пациенты 
распределялись следующим образом:

1 раз в год – 31,7 %, 2 раза в год – 
45,4 %. У 10 % больных язвенная болезнь 
протекала с редкими обострениями (менее 
1 раза в год).

Выделялась и группа больных с часты-
ми обострениями (3 раза в год и более), ко-
торая составила 12,9 %. 

Рис. 2. Частота обострений язвенной болезни у лиц молодого возраста
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У части обследованных 1 группы в анам-
незе имелись осложнения язвенной болезни: 
желудочно-кишечные кровотечения 2,9 %, 
перфорация 1,4 % с последующим экстрен-
ным хирургическим вмешательством и пи-
лоростеноз 1–2 степени 2,9 %.

По степени выраженности и характеру 
клинических проявлений можно выделить 
3 варианта течения ЯБДПК:

1 вариант. Язвенный вариант с выра-
женным типичным болевым синдромом, 
основным клиническим проявлением ко-
торого является болевой синдром с чет-
кой связью с приемом пищи: интенсивные 
поздние голодные боли, возникающие через 
1,5–2 часа после еды, ночные боли. Диспеп-
сические проявления в виде изжоги, запо-
ров. В наших исследованиях у лиц молодо-
го возраста преобладал этот клинический 
вариант язвенной болезни (66,9 ± 4,0 %). 

2 вариант. Гастродуоденальный вари-
ант характеризовался менее выраженным 
болевым синдромом без четкой связи с при-
емами пищи. Боли носили длительный, 
постоянный ноющий характер, локализо-
вались в области 12-перстной кишки. Дис-
пепсический синдром проявлялся отрыжкой 
воздухом, вздутием живота, нестабильным 
стулом. В группе больных молодого возрас-
та такая клиническая картина отмечалась 
у 23,0 ± 3,6 % пациентов.

3 вариант. Диспепсический вариант ха-
рактеризовался преобладанием у больных 
жалоб диспепсического характера, таких 
как отрыжка воздухом, вздутие живота, не-
стабильный стул. Болевой синдром при та-
ком варианте слабо выражен и непостоянен. 
Диспепсический вариант ЯБДПК наблюдал-
ся у 10,0 ± 2,5 % больных молодого возраста.

У больных ЯБДПК 1 группы (18–45 лет) 
преобладал именно 1 вариант клинических 
проявлений:

● Выраженный болевой синдром с ин-
тенсивными болями, локализующимися 
в пилородуоденальной зоне 66,2 ± 1,7 % 
или эпигастрии,

● Боли, возникающие натощак, через 
1,5-2 часа после еды 79,1 ± 1,2 %

● Ночные боли 48,2 ± 1,7 %
● Боли, иррадиирующие в спину 

18,4 ± 1,3 % и правое подреберье 13,5 ± 1,2 %
Однако встречались пациенты с неха-

рактерной симптоматикой: 23,6 ± 1,2 % без 
типичного болевого синдрома, с локализа-
цией болей в эпигастрии, без четкой свя-
зи с приемом пищи. У 8,8 ± 0,97 больных 
болевые проявления были нерегулярными, 
слабой интенсивности.

Диспепсический синдром присут-
ствовал практически в той или иной сте-
пени у всех больных молодого возраста. 
В 8,9 ± 2,27 % язвенная болезнь ДПК про-
являлась лишь симптомами желудочной 
и кишечной диспепсии.

Преобладала желудочная диспепсия: на 
изжогу жаловались 62,1 ± 1,7 % пациентов, 
отрыжка воздухом беспокоила 44,9 ± 1,7 % 
больных, тошнота присутствовала у 18,3 % 
респондентов. Часть больных 13,1 ± 1,1 % 
ссылались на рвоту, которая приносила об-
легчение. Сухость и горечь во рту беспоко-
ила 15,3 ± 1,1 % пациентов. Изменение сту-
ла с преобладанием запоров наблюдалось 
у 48,2 ± 1,7 % больных молодого возраста.

У больных 2 группы преобладал «га-
стродуоденальный» вариант клинических 
проявлений. 69 % ± 5,49 % беспокоили по-
стоянные ноющие боли в эпигастрии, в об-
ласти ДПК, диспепсические проявления. 
Выраженный болевой синдром в этой груп-
пе был характерен для 21,1 ± 4,84 % боль-
ных. Третий вариант клинической картины 
встречался у 9,8 ± 3,53 % пациентов группы 
сравнения.

Рис. 3. Распределение клинических вариантов 
течения язвенной болезни в различных возрастных группах
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Старшая возрастная группа (3 группа) 
пациентов характеризовалась более уме-
ренными клиническими проявлениями 
в целом. Доминирующим клиническим син-
дромом явился диспепсический синдром 
у 56,4 ± 6,69 %. Диспепсия характеризова-
лась отрыжкой воздухом, горечью во рту, 
тошнотой, «кашицеобразным» стулом или 
склонностью к запорам. Такое разнообра-
зие диспептических проявлений, вероятно, 
связано с различными сопутствующими 
заболеваниями органов брюшной полости 
у возрастных больных. По второму клини-
ческому варианту заболевание протекало 
у 29,1 ± 6,12 % больных этой группы. Выра-
женный «язвенный» вариант с характерным 
болевым синдромом в данной группе встре-
чался у 14,5 ± 4,75 % пациентов. 

Диспепсический вариант клинических 
проявлений у пациентов 3 группы харак-
теризовался различными симптомами как 
желудочной, так и кишечной диспепсии. 
Преобладали жалобы на гиперсаливацию – 
18,2 %, отрыжку – 62,9 %, тошноту – 15,8 %, 
тяжесть в эпигастрии после приема пищи – 
44,5 %, изжогу – 25,8 %, вздутие живота – 
42,3 %, нестабильность стула – 17,2 %.

Выводы
Таким образом, преобладающее боль-

шинство больных ЯБДПК молодого возрас-
та составили мужчины. Больные 1 возраст-
ной группы имели относительно небольшой 
язвенный анамнез (до 5 лет) с довольно 
частыми обострениями 1 раз в год (31,6 %) 
и 2 раза в год (45,6 %). Клинические прояв-
ления ЯБДПК у лиц молодого возраста ха-
рактеризовались преобладанием выражен-
ной язвенной симптоматики с типичным 
болевым синдромом и характерной локали-
зацией, желудочной диспепсией. 

В более старших возрастных группах не 
отмечено четкого гендерного преобладания 
среди больных. Клиническая симптоматика 

язвенной болезни характеризовалась у них 
менее выраженным болевым синдромом, 
различной локализацией и диспепсией по 
билиарному и панкреатическому типу. 
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КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 

БОЛЬНЫХ C РЕМИТТИРУЮЩИМ И ПРОГРЕССИРУЮЩИМ 
ТЕЧЕНИЕМ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА 

Макаров С.В.
НОУ ВПО «Медицинский институт «Реавиз», Самара, е-mail: med.sm@yandex.ru

Проведена оценка экспрессирующей способности лимфоцитов\моноцитов крови к биогенным аминам 
в тест-системе «in vitro». В исследовании участвовали 54 больных с ремиттирующим течением рассеянного 
склероза, 26 пациентов со вторично-прогрессирующим и 6 с первично-прогрессирующим развитием забо-
левания. Большинство популяционных маркеров у больных РС реагировало увеличением экспрессирующей 
способности клеток на инкубацию с адреналином и в меньшей степени на присутствие в тест-системе серо-
тонина. У больных с различной стадией ремиттирующего рассеянного склероза отмечены определенные из-
менения экспрессирующей способности лимфоцитов под влиянием биогенных аминов с маркерами: CD54+; 
CD25+; CD4+; CD8+; CD16+; CD56+; CD95+. Выявлены различия в тест-системах с биогенными аминами 
у больных с ремиттирующим и прогрессирующим течением раcсеянного склероза, что в определенной мере 
является отражением иммунологической гетерогенности заболевания, связанной с реализацией компенса-
торных механизмов иммунопатологического процесса. Полученные данные вносят дополнительный вклад 
в развитие концепции дизрегуляционной патологии иммунной системы при рассеянном склерозе. Результа-
ты могут быть использованы при лабораторной диагностике РС.

Ключевые слова: рассеянный склероз, биогенные амины, иммунорегуляция

CLINICAL IMMUNOLOGICAL CHARACTERISTICS PATIENTS 
WITH RELAPSING-REMITTING AND PROGRESSIVE MULTIPLE SCLEROSIS

Makarov S.V.
NOU VPO «Medical institute «REAVIZ», Samara, e-mail: med.sm@yandex.ru

Evaluated the ability of lymphocytes \monocytes blood expressing to biogenic amines in the test system 
«in vitro». The study involved 54 patients with relapsing-remitting multiple sclerosis, 26 patients with secondary 
progressive and 6 patients with primary progressive multiple sclerosis. Most of the population markers in patients 
with MS respond increase the ability of cells expressing the incubation with adrenaline and to a lesser extent 
in the presence of the test system serotonin. In patients with different stages of relapsing-remitting multiple 
sclerosis marked some changes expressing ability of lymphocytes under the infl uence of biogenic amines with 
markers: CD54+; CD25+; CD4+; CD8+; CD16+; CD56+; CD95+. Also in patients with relapsing-remitting and 
progressive multiple sclerosis revealed differences in test systems with biogenic amines, which to some extent is 
a refl ection of immunological diversity of the disease related to the implementation of compensatory mechanisms 
immunopathological process. The data obtained further contribute to the development of the concept of pathology 
dysregulation immune system in multiple sclerosis. The results can be used in the laboratory diagnosis of MS.

Keywords: multiple sclerosis, biogenic amines, immunoregulation

Рассеянный склероз (РС) является хро-
ническим прогрессирующим заболеванием 
нервной системы с иммунопатологически-
ми механизмами развития, поражающим 
в основном людей молодого и трудоспособ-
ного возраста. В изучении вопросов патоге-
неза, клинического развития заболевания, 
терапии важная роль отводится механизмам 
нейроиммунных взаимодействий [4, 6, 9], 
что позволяет рассматривать отдельные 
аспекты РС с позиций дизрегуляционной 
патологии иммунной системы [1, 2]. От-
мечено участие дофамина в формировании 
когнитивной дисфункции, депрессивных 
расстройств у больных РС [5]. Предпола-
гается, что катехоламины являются значи-
мым регулятором активации лимфоцитов 
при различном течении заболевания[6], 
принимают участие в механизмах прогрес-
сирования РС [7]. Представляет интерес ис-
следование влияния биогенных аминов на 
лимфоциты\моноциты клеток крови у боль-
ных РС с различным течением заболевания. 

Цель исследования состояла в оценке 
экспрессирующей способности лимфоци-
тов\моноцитов крови к биогенным аминам 
у больных с ремиттирующим и прогресси-
рующим течением рассеянного склероза. 

Материал и методы исследования
Почти у 80 % пациентов с РС заболевание де-

бютирует ремиттирующим типом течения (РРС) 
с периодами обострения и стабилизации клиниче-
ской картины между ними. На определенном, трудно 
прогнозируемом этапе своего развития РРС транс-
формируется во вторично-прогрессирующее течение 
(ВПРС) с постепенным нарастанием неврологиче-
ской симптоматики и возможными периодами обо-
стрения заболевания. Первично-прогрессирующее 
течение РС (ППРС) характеризуется неуклонным 
нарастанием неврологических расстройств с дебюта 
заболевания. Прогредиентное течение заболевания 
с периодами обострения как отдельная форма не рас-
сматривалось в данном исследовании. 

С достоверным диагнозом РС наблюдалось 
54 больных с ремиттирующим течением РС, 26 па-
циентов со вторично-прогрессирующим РС и 6 
с первично-прогрессирующим течением заболевания 



547

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ
в возрасте от 24 до 47 лет. Длительность заболева-
ния до момента осмотра при РРС составляла от 2 до 
11 лет, при ВПРС – от 6 до 19 лет, ППРС – от 3 до 
7 лет. Степень инвалидизации по шкале EDSS соста-
вила от 3 до 8 баллов.

Мононуклеарные клетки венозной крови были 
выделены по общепринятой методике в градиенте 
плотности фиколл-верографина фирмы «Pharmacia 
Chemical» (Uppsala, Sweden). Для оценки экспрес-
сирующей способности лимфоцитов\моноцитов 
периферической крови к биогенным аминам взвесь 
мононуклеарных клеток инкубировалась в среде 
199 в концентрации 2·106 кл в 1 мл 40 мин при t 37 ° С 
в 10–4 М растворами серотонина (С), адреналина (А), 
гистамина (Г). В контрольной пробирке отсутство-
вали биогенные амины. Популяционный и субпо-
пуляционный состав лимфоцитов определяли им-
муноферментным методом по уровню экспрессии 
мембранных маркеров: CD3+; CD4+; CD8 +; CD16+; 
CD56+; CD95+; CD54+; CD25+; CD20+ − с исполь-
зованием моноклональных антител серии ICO НПЦ 
«Биомедспектр». Определялся коэффициент экспрес-
сии (КЭ) ‒ расчетная величина, наглядный показа-
тель, характеризующий степень отклонения системы 
МНК от нормированных значений в условиях инку-
бирования с биогенными аминами и отражал свой-
ства рецепторов этих клеток [3],свидетельствующих 
о ее модификации. Экспрессирующая способность 
клеток тем выше, чем ниже показатель коэффициента 
экспрессии. Для статистической обработки данных 
использовался пакет программ Statistica 6,0. Оценка 
внутригрупповых различий проводилась с использо-
ванием непараметрического критерия Манна-Уитни, 
поскольку частота регистрации ряда параметров не 
отвечала нормальному распределению.

Результаты исследования
и их обсуждение

Мононуклеарные клетки больных РС 
под влиянием биогенных аминов с марке-
ром CD16+; CD20+; CD54+; CD25+; CD95+; 
CD4+ качественно и количественно отлича-
лись по коэффициенту экспрессии от до-
норских. Наблюдалось увеличение экспрес-
сирующей способности CD56 + клеток при 
инкубировании с биогенными аминами как 
у больных РС, так и у доноров. Необходимо 
отметить, что большинство популяционных 
маркеров у больных РС реагируют увеличе-
нием экспрессирующей способности кле-
ток на инкубацию с адреналином и в мень-
шей степени на присутствие в тест-системе 
серотонина. Этот феномен согласуется с ра-
нее полученными результатами в ином ме-
тодическом подходе. Необходимо отметить, 
что разброс показателей среднего значения 
и стандартного отклонения относительного 
содержания мононуклеарных клеток при 
РРС имеет более широкий диапазон, чем 
при ВПРС. Это может быть признаком им-
мунологической гетерогенности больных 
с РРС, связанной с реализацией компенса-
торных механизмов иммунопатологическо-
го процесса. У больных РС с вторично-про-
грессирующим типом течения заболевания 

(рис. 1) отмечались более высокие показате-
ли адреночувствительности CD16+, CD20+, 
CD54+, CD56+ клеток. В этой группе до-
стоверно возрастало количество клеток 
с маркерами CD16+, CD20+, CD56+ в тест-
системах с гистамином (p < 0,05). По всем 
показателям аминергической регуляции 
CD25+ клеток наблюдались количествен-
ные различия в сравниваемых группах.

Во всех тест-системах у больных 
с ППPC отмечаются статистически значи-
мые более высокие показатели CD4+ кле-
ток, чем при ВПРC течении. Обращают 
внимание также существенно более высо-
кие значения CD25+ клеток в тест-системах 
с гистамином и адреналином при ВПРС, 
что подтверждает существующее представ-
ление об участии активационных маркеров 
в воспалительном и иммунопатологиче-
ских механизмах при этом типе течения за-
болевания. Следует отметить, что по уров-
ню экспрессии мембранных маркеров под 
влиянием биогенных аминов ВПРС отлича-
ется от ППРС за исключением клеток с фе-
номеном CD8+, CD20+, CD95+. При ВПРС 
в тест-системах с адреналином значительно 
уменьшалось количество CD3+, CD4+ кле-
ток. Однако у больных с ППРС в этой же 
тест-системе наблюдался больший прирост 
клеток с маркером CD16+. Под влиянием 
гистамина выявлено увеличение экспресси-
рующей способности CD4+, CD56+ клеток 
в большей мере при ВПРС. Серотонинер-
гическая регуляция, судя по коэффициенту 
экспрессии, мало различалась между опи-
сываемыми группами, за исключением кле-
ток с маркером CD4+, CD25+, CD56+. Не-
обходимо отметить, что при ППРС падает 
экспрессирующая способность CD25 + кле-
ток во всех тест-системах с биогенными 
аминами. 

В период обострения при ремиттиру-
ющем течении заболевания у больных от-
мечалось нарастание или появление новой 
очаговой неврологической симптомати-
ки, преимущественно в координаторной 
и двигательной сферах. Наблюдалась дис-
функция тазовых органов, чувствительные 
нарушения, снижение зрения. Показатель 
EDSS возрастал на 0,5–1,5 балла. В от-
личие от стадии ремиссии выявлены бо-
лее низкие значения показателей клеток 
с маркерами: CD4+, CD8+, CD56+. В тест-
системе с биогенными аминами в период 
обострения при РРС в отличие от ремис-
сии отмечалось увеличение клеток с мар-
керами CD8+. Под влиянием адреналина 
и гистамина с нарастанием неврологиче-
ского дефицита увеличивалась экспрес-
сирующая способность CD16+, CD20+, 
CD56+, CD54+ клеток (рис. 2). 
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Рис. 1. Коэффициент экспрессии CD3+(1); CD4+(2); CD8+(3); CD16+(4); CD20+(5); CD54+(6); 
CD56+(7); CD25+(8); CD95+(9) клеток под влиянием биогенных аминов у больных РС 

с различным течением заболевания

Не выявлено динамики при инкубации 
лимфоцитов/моноцитов с серотонином 
в сравниваемых периодах развития заболе-
вания, за исключением CD8+, где экспрес-
сирующая способность снижается в стадии 
ремиссии (p < 0,045). Иная картина наблю-
далась в период выхода из обострения. Но-
вых симптомов не появлялось, отчетливо 
уменьшалась выраженность имеющихся 
неврологических признаков. У большин-

ства больных в клинической картине име-
лась тенденция к снижению показателя 
EDSS, признаков атаксии и пирамидной не-
достаточности. Они в меньшей степени жа-
ловались на чувствительные расстройства. 
Выявлена определенная динамика измене-
ния экспрессирующей способности МНК. 
Именно в этот период происходило сниже-
ние гистаминергической и серотонинерги-
ческой чувствительности CD8 + клеток. 



549

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Рис. 2. Коэффициент экспрессии CD3+(1); CD4+(2); CD8+(3); CD16+(4); CD20+(5); CD54+(6); 
CD56+(7); CD25+(8); CD95+(9) клеток под влиянием биогенных аминов у больных РС 

с ремиттирующим течением РС

Также отмечено незначительное повы-
шение экспрессии мембранных маркеров 
при инкубации с гистамином и серотони-
ном CD54+ лимфоцитов, а CD25+ клеток 
со всеми аминами. С формированием ре-
миссии значительно снижается в перифери-
ческой крови количество клеток с маркером 
CD54+ не только в контроле, но и в нагру-
зочных тестах по сравнению с периодом 
выхода из обострения. Характерной осо-

бенностью следует считать, что в период 
ремиссии увеличивается дисбаланс МНК 
с фенотипом ЕК: CD16+ стремится в кори-
дор нормированных значений, а уровень 
CD56 + возрастает. С формированием кли-
нической ремиссии изменяется и коэффици-
ент экспрессии мембранных маркеров суб-
популяции: CD8+, CD54+, CD25+ прежде 
всего в тест-системе с гистамином, что мо-
жет рассматриваться как дополнительный 
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клинико-лабораторный тест. В этот период 
в большей мере снижается экспрессирую-
щая способность лимфоцитов с маркером 
CD8+ во всех тест-системах. В период ре-
миссии отмечено также уменьшение кле-
ток с маркером CD16+ в нагрузочном тесте 
с гистамином. Под влиянием гистамина 
и серотонина снижается экспрессирую-
щая способность CD54+, CD25+ клеток, 
а серотонинчувствительность CD95+ лим-
фоцитов возрастает. Полученные данные 
согласуются с результатами[8], подтвердив-
шими ингибирующий эффект гистамина че-
рез рецепторы Н1и Н2 на активированные 
к миелину аутореактивные Т-клетки в мо-
дели рассеянного склероза. Необходимо 
отметить отсутствие изменений популяций 
клеток CD3 + при инкубации со всеми био-
генными аминами в динамике иммунопа-
тологических реакций при РРС, что свиде-
тельствует об отсутствии регуляции этого 
фенотипа клеток биогенными аминами при 
ремиттирующем течении заболевания. 

Заключение
Таким образом, совокупность выявлен-

ных клеточных иммунологических измене-
ний у больных РС с различным клиническим 
проявлением указывает на заинтересован-
ность и полифункциональный характер 
аминорегуляторных механизмов при этой 
патологии. Полученные данные могут быть 
учтены при лабораторной диагностике РС. 
Необходимо дальнейшее исследование с це-
лью выяснения дискриминирующей воз-
можности биогенных аминов в решении 
вопросов диагностики и прогнозирования 
развития заболевания, оценке иммунопато-
логических механизмов и функциональной 
активности системы естественной цито-
токсичности, а также взаимосвязи аминов 
с формированием демиелинизирующего, 
воспалительного и нейродегенеративного 
компонентов заболевания.
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Была проведена сравнительная оценка состояния прооксидантно-антиоксидантного равновесия на об-
щем (в раневом отделяемом) и местном (в периферической крови) уровнях у пациентов, длительно страдаю-
щих сахарным диабетом, осложнившимся развитием острой (флегмона) или хронической (рана) хирургиче-
ской инфекции. Продемонстрировано, что имеются статистически значимые различия динамики изменений 
прооксидантно-антиоксидантной системы в экссудате раны и в крови, а также между пациентами с острой 
и хронической хирургической инфекцией на фоне сахарного диабета. Также установлено, что показатели 
прооксидантно-антиоксидантной системы крови имеют прямую зависимость от площади раны, что обуслов-
лено увеличением морфологического субстрата прооксидантной нагрузки при увеличении площади раневой 
поверхности. Полученные данные могут быть использованы для коррекции терапии в клинической практике 
с учетом стадийности раневого процесса.
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The paper presents the results of investigation of prooxidant-antioxidant balance in general (in the wound 
discharge) and local (in peripheral blood) levels in patients with long-term diabetes mellitus complicated by the 
development of acute (abscess) or chronic (wound) surgical infections. Demonstrated that there were statistically 
signifi cant differences in the dynamics of changes of prooxidant- antioxidant system in wound exudate and blood, 
as well as between patients with acute and chronic surgical infection and diabetes mellitus. Also found that the 
performance of prooxidant- antioxidant blood system are directly dependent on the area of the wound caused by an 
increase of morphological substrate prooxidant load by increasing the area of the wound. The data obtained can be 
used in therapy for correction of any antioxidant oriented at each of the stages of wound healing.
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Сахарный диабет (СД) является социаль-
но значимым хроническим заболеванием, 
при котором достаточно часто происходит 
поражение сосудов и нервов нижних конеч-
ностей, что приводит к формированию син-
дрома диабетической стопы (СДС), нередко 
сопровождающегося острыми и хронически-
ми инфекционными осложнениями. Следует 
отметить, что разработка эффективных мето-
дов диагностики течения раневого процесса, 
а также выбор оптимального метода лечения 
продолжает оставаться одной из актуальных 
проблем в современной клинической практи-
ке [7], в том числе в связи с распространенно-
стью гнойно-воспалительных заболеваний, 
которые составляют от 40 % до 49 % у боль-
ных хирургического профиля [1]. Во многих 

исследованиях доказано, что одним из про-
явлений раневого процесса является измене-
ние баланса в системах генерации свободных 
радикалов и эндогенной антиоксидантной за-
щиты, которое может являться также одной 
из причин неблагополучного и осложненного 
течения раневого процесса. В настоящее вре-
мя существует недостаток информации о со-
стоянии прооксидантно-антиоксидантного 
баланса у отдельных групп пациентов с СД, 
что затрудняет обоснованный выбор терапии 
с прооксидантной или антиоксидантной на-
правленностью [10, 11, 12].

Целью проведенного исследования 
явилась сравнительная оценка состоя-
ния прооксидантно-антиоксидантного ба-
ланса как в периферической крови, так 
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и в раневом отделяемом у больных СД 
с острой (флегмона) и хронической (рана) 
хирургической инфекцией.

Материалы и методы исследования
В основу клинических исследований положены 

результаты обследования 61 больного, находивше-
гося на лечении в ГБУЗ «Краевая клиническая боль-
ница № 1 имени профессора С.В. Очаповского», ко-
торые были разделены на две основные группы (А1 
и А2), включающие пациентов, страдающих тяжелой 
формой СД с СДС, и группу сравнения (К), включа-
ющую пациентов, страдающих тяжелой формой СД 
без СДС (табл. 1). Все обследованные были сопоста-
вимы по возрасту и полу, различия между группами 
А1, А2 и группой К по указанным показателям ста-
тистически значимо не отличалась (p > 0,05). Все об-

следованные пациенты предоставляли добровольное 
согласие на участие в медицинском исследовании.

При поступлении в клинику пациентам вы-
полнялась адекватная хирургическая обработка 
гнойного очага по традиционной методике. В даль-
нейшем осуществлялись ежедневные перевязки 
с санацией раны водным раствором антисептика 
(хлоргексидина биглюконат). Использовались по-
вязки с мазью «Левомеколь» на протяжении все-
го лечения. Индивидуально для каждого пациента 
фиксировался момент перехода раны из гнойно-не-
кротической в фазу грануляций (классификация фаз 
раневого процесса Б.М. Даценко, 1995). Средние 
сроки момента смены фаз в различных группах со-
ставили: в группе А1 – 12,1 ± 0,3 суток, в группе 
А2 – 10,3 ± 0,4 суток.

 Таблица 1
Распределение обследованных пациентов по группам

Группа Нозология Количество
А1 Флегмона стопы на фоне СДС 20
А2 Гнойная рана стопы на фоне СДС 19
K Пациенты, страдающие тяжелым сахарным диабетом 22

 Всего 61

Площадь раневой поверхности (рисунок) измеря-
ли для оценки тяжести хирургической патологии при 
СДС на следующие сутки после проведения хирурги-

ческой обработки гнойного очага с использованием 
разработанного метода [7], и она составила в группе А1 
56,7 ± 1,4 (5,9) см2, в группе А2 – 67,5 ± 1,8 (7,6) см2.

Пример фотографии гнойной раны, подготовленной для контроля изменения ее площади 
в динамике раневого процесса (справа приведен условный эталон площади 25 см2)

Для определения показателей прооксидантно-
антиоксидантного баланса на системном уровне за-
бирали кровь из вены с использованием стандартного 
инструментария и гепаринизировали в соотношении 
1:10, после чего охлаждали до 8–10 °С. Для опреде-
ления показателей прооксидантно-антиоксидантного 
баланса на местном уровне отделяемое раны забира-
ли по специально разработанной методике в модифи-
кации [2]. Кровь и раневое отделяемое забирали на 2, 
4, 6, 8, 10, 12 и 14-е сутки от момента хирургической 
обработки гнойного очага. 

С целью оценки состояния антиоксидантной 
системы (АОС) организма определяли активность 
каталазы (КАТ) и супероксиддисмутазы (СОД) эри-
троцитов, уровень восстановленных тиоловых групп 
плазмы и антиокислительную активность (АОА) 
плазмы крови с помощью аперометрического метода. 
Активность КАТ исследовали в гемолизате эритро-
цитов и раневом отделяемом по методу [3], основан-

ному на оценке скорости убыли субстрата фермента 
(пероксида водорода). Активность СОД определяли 
в гемолизате эритроцитов и раневом отделяемом по 
методике [5], которая основана на способности СОД 
ингибировать индуцированную реакцию аутоокисле-
ния кверцетина. Количество тиоловых групп в плаз-
ме крови определяли модифицированным методом 
с использованием реактива Эллмана [9]. Определе-
ние АОА плазмы крови и экссудата раны проводили 
амперометрическим способом [8] на анализаторе 
«Яуза-01-ААА», который основан на измерении элек-
трического тока, возникающего при окислении био-
логического образца на поверхности рабочего элек-
трода при определенном потенциале.

Состояние прооксидантной системы оценивали 
в плазме крови по исходному количеству продуктов 
окислительной модификации биомолекул, реагиру-
ющих с тиобарбитуровой кислотой, а в эритроци-
тах определяли базальный их уровень и содержание 
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после предварительной индукции ионами двухва-
лентного железа (Fе2 +) с последующим расчетом ти-
обарбитурового числа (ТБЧ). Также в плазме крови 
и в экссудате раны изучали интенсивность вспышки 
хемилюминесценции (ВХЛ) с помощью люминоте-
стера ЛТ-01 в составе разработанной системы лабо-
раторной диагностики окислительного стресса [4], 
включающей аналогово-цифровой преобразователь 
и ЭВМ с авторской «Программой регистрации сиг-
налов хемилюминотестера ЛТ-01», позволяющей 
регистрировать амплитуду и площадь хемилюминес-
ценции.

Статистический анализ производился на ЭВМ 
с использованием свободного программного обе-
спечения – системы статистического анализа R (R 
Development Core Team, 2008, достоверным считали 
различие при р < 0,05).

Результаты исследования 
и их обсуждение 

При анализе полученных результатов по 
отдельным показателям прооксидантно-ан-
тиоксидантного статуса на местном уровне 
(исследование раневого отделяемого) мож-
но отметить следующие закономерности. 
У пациентов с острым гнойным процессом 
на фоне СД (группа А1) имеется тенденция 
к сохранению повышенного уровня свобод-
норадикального окисления (СРО), в то вре-
мя как у пациентов с хроническим его тече-
нием (группа А2) особенностью является 
меньший уровень интенсивности и незна-
чительная динамика свободнорадикальных 
процессов (СРП). Все это сопровождается 
развитием дисбаланса АОС на местном 
уровне в обеих указанных группах, особен-
но отчетливо проявляющегося у пациентов 
с острым гнойным процессом (группа А1).

Начиная со вторых суток во всех груп-
пах было отмечено снижение АОА раневого 
экссудата, отражающее два одновременно 
развивающихся процесса: снижение функ-
циональных возможностей АОС в тканях 
раны и уменьшение образования раневого 
экссудата по мере перехода раны во вторую 
фазу. При этом к 14-м суткам отмечено сни-
жение этого показателя на 47 % (группа А1, 
p < 0,05) и 33,5 % (группа А2).

На 2–4-е сутки во всех группах зареги-
стрирован наибольший уровень максимума 
и площади ВХЛ раневого экссудата, что яв-
ляется результатом активации прооксидант-
ных систем в тканях раны в первой фазе 
раневого процесса как побочного эффекта 
интенсификации СРО при «окислительном 
взрыве» в фагоцитах. По мере эволюции 
раны на 14-е сутки отмечено снижение этих 
показателей на 56,2 % (группа А1, p < 0,05) 
и 22,3 % (группа А2).

Первоначальное снижение соотноше-
ния КАТ/СОД в раневом экссудате у паци-
ентов с СД и гнойной раной соответству-
ет развивающемуся на локальном уровне 

дисбалансу функционирования ферментов 
антирадикальной защиты с преобладанием 
активности СОД. Отмеченная у пациентов 
с СД и хронической гнойной патологией 
динамика характеризует течение раневого 
процесса – затянутая первая фаза находит 
отражение в значительном размере плато 
соотношения КАТ/СОД.

С первого наблюдения отмечается сни-
жение АОА плазмы крови у пациентов 
с СД: в группе А1 на 44,8 % и в группе А2 
на 48,2 % относительно контрольных значе-
ний (p < 0,05). Это является следствием ис-
тощения АОС крови в результате длитель-
ной активации факторов прооксидантной 
направленности как ответа макроорганиз-
ма на гнойное воспаление. В группах А1 
и А2 изначально показатель АОА был низок 
и снижение его на протяжении всего пери-
ода наблюдения отмечалось относительно 
медленное и с малой амплитудой. Это мо-
жет быть связано с тем, что у пациентов 
с СД изначально отмечается дисбаланс АОС 
и снижение ее резервных возможностей по 
нейтрализации возрастающей в результате 
развития гнойного процесса прооксидант-
ной нагрузки.

Описываемое во всех группах повы-
шение максимума и площади ВХЛ плазмы 
крови в начале развития раневого процес-
са является результатом активации факто-
ров прооксидантной направленности кро-
ви как системного ответа макроорганизма 
на микробную агрессию, проявляющуюся 
развитием флегмоны. Обращает на себя 
внимание, что в группах А1 и А2 изначаль-
но показатель максимума ВХЛ был выше 
контрольных значений на 44,8 и 48,2 % со-
ответственно (p < 0,05), а увеличение его 
в последующем периоде наблюдения про-
исходило относительно медленно и с незна-
чительными колебаниями. Это может быть 
связано с тем, что у пациентов с СД развива-
ется эндотоксикоз, в том числе повышается 
концентрация в крови продуктов азотисто-
го обмена, обладающих антиоксидантными 
свойствами, и снижение реактивности им-
мунных процессов, которое предопределяет 
уменьшение прооксидантной нагрузки, что 
детерминирует фиксацию прооксидантно-
антиоксидантного баланса на более высоком 
уровне с тенденцией к дисбалансу в сторону 
прооксидантного звена.

Динамика концентрации SH-групп 
в плазме крови в ранние сроки течения ра-
невого процесса отражает продолжающееся 
снижение емкости низкомолекулярного зве-
на АОС, наиболее быстро реагирующего на 
увеличение прооксидантных факторов (ми-
нимальное значение в группе А1 составило 
73,5 %, в группе А2 – 60,6 % от показателя 
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контрольной группы; p < 0,05). Отмечае-
мый в более поздние сроки прирост концен-
трации SH-групп является отражением ре-
генерации этого звена АОС при снижении 
прооксидантной нагрузки. Низкая скорость 
регенерации SH-групп у пациентов, стра-
дающих СД и имеющих патологию обмена 
веществ, отражает дисфункцию низкомоле-
кулярного звена эндогенной АОС при СД.

Зарегистрированное во всех группах на 
2–4-е сутки повышение ТБЧ плазмы (груп-
па А1 на 142,9 %, группа А2 на 83 % от пока-
зателя контрольной группы; p < 0,05) и ТБЧ 
эритроцитов (группа А1 на 110 % и группа 
А2 на 68,9 % от показателя контрольной 
группы; p < 0,05) соответствует накопле-
нию в плазме крови продуктов перекисно-
го окисления, реагирующих с тиобарби-
туровой кислотой, и является результатом 
интенсификации СРП на фоне снижения 
функциональной активности АОС.

Отчетливое снижение активности КАТ 
в первые несколько суток в гемолизате эри-
троцитов у пациентов с гнойными ранами (в 
группе А1 на 39,2 %, p < 0,05; в группе А2 – 
на 32,6 %, p < 0,05 от показателя группы 
К) может соответствовать ингибированию 
этого фермента в результате накопления 
в крови токсических продуктов. Прирост 
активности КАТ в середине периода на-
блюдения соответствует восстановлению ее 
функциональной способности в результате 
прекращения поступления токсинов и есте-
ственной детоксикации. Динамика актив-
ности КАТ в более поздние сроки отражает 
восстановление защитных механизмов фер-
ментного звена АОС у больных в результате 
проведения стационарного лечения и благо-
приятного течения заболевания.

Описываемый в начале эволюции раны 
рост активности СОД в гемолизате эритро-
цитов (в группе А1 – на 34 %, в группе А2 – 
на 32 % от показателя контрольной группы; 
p < 0,05) может соответствовать стимуля-
ции этого фермента как звена первой ли-
нии АОС и являться адекватным ответом 
на усиленное образование активных форм 
кислорода. У пациентов групп А1 и А2 от-
меченная динамика характеризует актива-
цию СОД как фермента первой линии фер-
ментного звена АОС в условиях нарушений 
метаболизма, обусловленных СД: реакции 
прооксидантного и антиоксидантного ком-
понента незначительны, а колебания пока-
зателя значительно снижены.

Зарегистрированная в группах А1 и А2 
динамика показателей СРО и АОС отражает 
как исходную тяжесть повреждения биомоле-
кул в результате прооксидантной нагрузки, так 
и неспособность организма к быстрой компен-
сации развившегося окислительного стресса.

Необходимо отметить факт статистиче-
ски значимого (p < 0,05) влияния площади 
раны на большую часть показателей про-
оксидантно-антиоксидантного баланса, 
за исключением ферментов (КАТ и СОД). 
Влияние на уровень ВХЛ, АОА, ТБЧ плаз-
мы и эритроцитов, количество SH-групп 
имеют строго определенную направлен-
ность, которая соответствует представле-
ниям о возрастании прооксидантной на-
грузки при увеличении морфологического 
субстрата (раневой поверхности). Напро-
тив, активность КАТ и СОД имеет инди-
видуальный и вариабельный характер, 
поэтому не удалось обнаружить прямой за-
висимости активности этих ферментов от 
площади раны.

Таким образом, показатели проокси-
дантно-антиоксидантного баланса в экссу-
дате раны и в крови не являются в полной 
мере коррелирующими между собой. При 
этом в процессе эволюции гнойной раны 
показатели АОА и ВХЛ изменяются с от-
четливой взаимосвязью: динамика АОА 
крови и АОА экссудата раны характеризует-
ся разнонаправленными изменениями, а ди-
намика максимума и площади ВХЛ крови 
и экссудата раны отличается сходными ко-
лебаниями. В отличие от них показатели ак-
тивности ферментов в крови и в экссудате 
раны изменяются без выраженной взаимос-
вязи, что связано с особенностями их син-
теза, активации и ингибирования.

Выводы 
В процессе эволюции гнойной раны 

у пациентов с СД отмечены изменения по-
казателей прооксидантно-антиоксидантной 
системы, характеризующие развитие окис-
лительного стресса, в условиях которого на 
ранних этапах течения раневого процесса 
отмечаются характерные сдвиги в сторону 
прооксидантного звена, которые частично 
стабилизируются на более поздних этапах 
за счет снижения прооксидантной нагрузки 
в ране. Также установлено, что показатели 
прооксидантно-антиоксидантной системы 
крови имеют прямую статистически зна-
чимую зависимость от площади раны, что 
определяет степень выраженности окисли-
тельного стресса. 

Практический интерес представляет 
снижение антиокислительной активности 
и количества сульфгидрильных групп, а так-
же повышение показателей хемилюми-
несценции и концентрации ТБК-активных 
продуктов при увеличении морфологи-
ческого субстрата ‒ поверхности гной-
ной раны, что требует применения в кли-
нической практике своевременных кор-
ригирующих мероприятий, включающих 
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использование препаратов с антиоксидант-
ной направленностью во вторую фазу ране-
вого процесса.
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ИТОГИ АПРОБАЦИИ КОМПЛЕКСНОЙ СИСТЕМЫ ОЦЕНКИ 

РЕЗУЛЬТАТОВ РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С АМПУТАЦИОННЫМИ КУЛЬТЯМИ БЕДРА, ПРОЖИВАЮЩИХ 

В УСЛОВИЯХ СЕВЕРА И КРАЙНЕГО СЕВЕРА
1Мальчевский В.А., 2Мазаев М.С., 3Петров С.А.

1ФГБУН Тюменский Научный Центр СО РАН, Тюмень, e-mail: malchevski@mail.ru;
2ООО «Тюменский реабилитационный центр», Тюмень, e-mail: mmcmed@mail.ru;

3ФГБОУ ВПО «Тюменский государственный нефтегазовый университет», 
Тюмень, e-mail: tumiki@yandex.ru

Исследование посвящено разработке и апробации комплексной системы оценки результатов реабили-
тационных мероприятий у пациентов с ампутационными культями бедра. Исследование основано на на-
блюдениях за 127 отпротезированными пациентами мужского пола с ампутационными культями бедра на 
уровне средней трети, в возрасте 36–60 лет, проживающих в условиях Севера и Крайнего Севера. Доказано, 
что разработанная комплексная система оценки результатов реабилитационных мероприятий у пациентов 
с ампутационными культями бедра позволяет достаточно точно и объективно оценить достигнутый уровень 
реабилитации у данной категории больных, а также его динамику. Продемонстрировано, что она позволяет 
своевременно индивидуально обосновывать необходимость коррекции состава реабилитационных меро-
приятий у пациентов с ампутационными культями бедра, тем самым существенно улучшая её показатели. 
Показано, что её применение позволяет объективно в сравнении оценивать эффективность применения раз-
личных технологий реабилитации у данной категории больных.

Ключевые слова: ампутационная культя бедра, система оценки, реабилитация, протезирование

RESULTS OF APPROVALS INTEGRATED SYSTEM FOR EVALUATING 
REHABILITATION MEASURES PATIENTS WITH THIGH AMPUTATION STUMPS 

LIVING THE NORTH AND FAR NORTH
1Malchevskiy V.A., 2Mazaev M.S., 3Petrov S.A.

1Tyumen Scientifi c Center of the Russian Academy of Sciences, Tyumen, e-mail: malchevski@mail.ru;
2Tyumen Rehabilitation Center, Tyumen,e-mail: mmcmed@mail.ru;

3Tyumen State Oil and Gas University, Tyumen, e-mail: tumiki@yandex.ru

Research is devoted to developing and testing an integrated system of evaluation of rehabilitation in patients 
with amputation stumps thigh. The study is based on observations of 127 otprotezirovannnymi male patients with 
amputation stumps thigh at the middle third, aged 36–60 years living in the North and Far North. Proved that 
developed a comprehensive system evaluation of rehabilitation in patients with amputation stumps hips allows 
suffi ciently accurate and objectively assess the achieved level of rehabilitation in these patients , as well as its 
dynamics . Demonstrated that it allows the individual to justify the need for timely correction of rehabilitation in 
patients with amputation stumps hips, thereby signifi cantly improving its performance. It is shown that its use can 
objectively evaluate the relative effectiveness of various technologies of rehabilitation in these patients.

Keywords: amputation stump hip evaluation system, rehabilitation, prosthetics

В последние годы отмечается стреми-
тельное развитие различных технологий 
реабилитации больных с ампутационны-
ми культями бедра [1; 5]. Для того чтобы 
оценить эффективность их применения, 
используются различные системы оценки 
результатов реабилитации. Общепринятые 
системы оценки результатов реабилитации 
пациентов с ампутационными культями бе-
дра не содержат объективных критериев, 
а основаны только на субъективной оцен-
ке динамики реабилитационного процесса 
самим больным [3; 6]. Это не даёт возмож-
ности объективно сравнивать результаты 
использования различных технологий ре-
абилитации больных с ампутационными 
культями бедра и определить, какие из них 
наиболее эффективные [2; 7]. В то же вре-
мя для оценки результатов реабилитацион-

ных мероприятий у больных, перенесших 
инсульт, существует комплексная система 
оценки, содержащая как объективные, так 
и субъективные критерии оценки, хорошо 
зарекомендовавшая себя в практической 
работе [4]. Сложившаяся ситуация в про-
тезировании приводит к тому, что до сих 
пор не создан общероссийский протокол 
реабилитационных мероприятий у боль-
ных с ампутационными культями бедра, 
что безусловно снижает эффективность 
реабилитации пациентов с данной патоло-
гией [3; 6; 7]. Таким образом, актуальность 
разработки комплексной системы оценки 
результатов реабилитационных мероприя-
тий у больных с ампутационными культями 
бедра, включающей в себя как субъектив-
ные, так и объективные критерии, не под-
лежит сомнению.
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Цель исследования: разработать 
и апробировать комплексную систему 
оценки результатов реабилитационных ме-
роприятий у больных с ампутационными 
культями бедра, включающей в себя как 
субъективные, так и объективные критерии.

Материалы и методы исследования
Представленные в работе материалы основаны 

на наблюдениях за 127 пациентами мужского пола 
с ампутационными культями бедра на уровне средней 
трети (МКБ T93.6), отпротезированных протезом с ин-
дивидуальной, скелетированной приёмной гильзой из 
литьевого пластика по слепку с их культи, с крепле-
нием протеза посредством силиконового лайнера, ко-
ленным шарниром (механическим четырёхзвенным) 
и многоосной стопой, в возрасте 36–60 лет, прожива-
ющих в условиях Севера и Крайнего Севера. У всех 
больных причиной ампутации была острая травма.

Структура травматизма, приведшего к ампута-
ции нижней конечности у больных, принимавших 
участие в исследовании, была следующей: первое 
место по частоте встречаемости занимает производ-
ственный травматизм, 61 (48,03 %), второе – транс-
портный, 43 (33,86 %), третье – уличный, 12 (9,45 %) 
и реже всего встречается – военный, 11 (8,66 %). 

Непрямой механизм травмы наблюдал-
ся у 26 (20,47 %) обследуемого, а прямой – 
у 101 (79,53 %). 

Реабилитационные мероприятия у пациентов 
с ампутационными культями бедра на уровне средней 
трети состояли из:

1. Репротезирования протезом с индивидуаль-
ной, скелетированной приёмной гильзой из литьевого 
пластика по слепку с их культи, с креплением протеза 
посредством силиконового лайнера, коленным шар-
ниром (механическим четырёхзвенным) и многоос-
ной стопой.

2. В случае выявления наличия контрактур в тазо-
бедренном суставе их разработка при помощи лечеб-
ной физкультуры и профилактических мероприятий.

3. В случае выявления наличия заболеваний 
культи их консервативное и оперативное лечение.

Комплексная оценка результатов реабилитаци-
онных мероприятий у пациентов с ампутационными 
культями бедра выполнялась в начале исследования, 
а также через 6 и 12 месяцев. В ходе проведения реа-
билитационных мероприятий мы стремились к тому, 
чтобы статодинамика ампутанта с дефектом нижней 
конечности стала максимально приближенной к ста-
тодинамике здорового человека. 

Статистический обсчет материала проводился 
согласно международным требованиям, предъявляе-
мым к обработке результатов данных научных иссле-
дований, при помощи программы для персональных 
компьютеров «Биостат».

Результаты исследования 
и их обсуждение

Разработанная нами комплексная си-
стема оценки результатов реабилитации 
пациентов, перенесших ампутацию ниж-
ней конечности на уровне бедра, состоит из 
16 критериев. При её разработке мы стре-
мились, чтобы она максимально объектив-

но оценивала их физический статус. В неё 
мы включили критерии оценки физической 
активности (способность самостоятельно 
надеть протез, необходимость использова-
ния больным при ходьбе дополнительных 
приспособлений, дальность дистанции, 
которую пациент может самостоятельно 
пройти на протезе, способность больного 
преодолевать одиночные ступеньки, бор-
дюры и небольшие неровности, ходьба по 
лестнице, управляемость протеза), которые 
существенно влияют на физические воз-
можности человека.

Важнейшую роль в физических возмож-
ностях человека играет его статодинамика. 
В качестве критериев для оценки статоди-
намики пациента нами были выбраны уро-
вень ампутации бедра, выраженность кон-
трактуры тазобедренного сустава, наличие 
болезней культи, угол шага, нагрузка на по-
верхность.

Нами в комплексную систему оценки 
были включены критерии, характеризу-
ющие психологический статус человека 
(оценка жизненной активности, социальное 
функционирование, личностная оценка об-
щего состояния здоровья), так как они тоже 
оказывают важное влияние на физические 
возможности человека. Оценка критериев, 
характеризующих психологический статус 
пациента, осуществлялась им самим. На 
наш взгляд, оценка пациентом своего пси-
хологического статуса более объективна, 
чем врачом.

Каждый критерий оценивается от 1 до 
5 баллов, где 1 балл – максимально воз-
можный неудовлетворительный результат, 
а 5 баллов – максимально возможный поло-
жительный результат. 

После оценки по каждому из критери-
ев сумма полученных баллов складывается 
и делится на 16. В итоге мы получаем ком-
плексную оценку результатов реабилита-
ционных мероприятий у пациентов, пере-
несших ампутацию нижней конечности на 
уровне бедра в баллах. Полученные резуль-
таты комплексной оценки в баллах мы рас-
цениваем по следующей шкале:

● От 1 до 2 баллов – крайне неудовлет-
ворительные.

● От 2 до 3 баллов – неудовлетворительные.
● От 3 до 4 баллов – удовлетворительные.
● От 4 до 4,5 баллов – хорошие.
● От 4,5 до 5 баллов – отличные.
Динамика результатов комплексной си-

стемы оценки реабилитационных меропри-
ятий у пациентов с ампутационными куль-
тями бедра после протезирования за время 
проведения исследования в баллах приве-
дена в таблице.
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Динамика результатов комплексной системы оценки реабилитационных мероприятий 
у пациентов с ампутационными культями бедра после протезирования 

за время проведения исследования в баллах (M ± m)

Критерии оценки
Время оценки

в начале ис-
следования

через 
6 месяцев

через 
12 месяцев

Уровень ампутации бедра 4,01 ± 0,09 4,01 ± 0,09 4,01 ± 0,09
Наличие болезней культи 4,02 ± 0,15 4,09 ± 0,12 4,41 ± 0,07
Выраженность контрактуры тазобедренного сустава 2,57 ± 0,14 3,44 ± 0,12 4,43 ± 0,08
Угол шага 3,01 ± 0,12 4,18 ± 0,11 4,41 ± 0,09
Нагрузка на поверхность 3,22 ± 0,19 4,23 ± 0,14 4,79 ± 0,11
Способность самостоятельно надеть протез 4,34 ± 0,17 4,64 ± 0,15 4,69 ± 0,15
Необходимость использования больным при ходьбе до-
полнительных средств опоры 2,78 ± 0,13 4,63 ± 0,13 4,83 ± 0,09

Дальность дистанции, которую может пройти больной 
самостоятельно на протезе по плоской поверхности 2,81 ± 0,12 4,34 ± 0,13 4,79 ± 0,07

Изменение направления самостоятельной ходьбы на протезе 3,11 ± 0,13 4,43 ± 0,11 4,81 ± 0,12
Способность больного преодолевать одиночные ступень-
ки, бордюры и небольшие неровности 3,62 ± 0,11 4,41 ± 0,11 4,72 ± 0,09

Ходьба по лестнице 3,62 ± 0,11 4,21 ± 0,13 4,84 ± 0,09
Управляемость протеза 3,22 ± 0,15 3,63 ± 0,15 3,88 ± 0,12
Оценка жизненной активности 2,81 ± 0,12 3,61 ± 0,14 3,82 ± 0,11
Социальное функционирование 2,83 ± 0,11 4,21 ± 0,12 4,42 ± 0,11
Оценка боязни выхода в окружающую среду из дома 3,66 ± 0,14 4,64 ± 0,12 4,83 ± 0,09
Личностная оценка общего состояния здоровья 2,41 ± 0,17 2,85 ± 0,15 2,71 ± 0,13
Общая оценка 3,25 ± 0,09 4,35 ± 0,11 4,39 ± 0,09

П р и м е ч а н и я : 1 достоверность различий при р < 0,01 между значениями в начале иссле-
дования и контрольными. 2 достоверность различий при р < 0,01 между значениями через 6 меся-
цев и контрольными. 3 достоверность различий при р < 0,01 между значениями через 12 месяцев 
и контрольными. 4 достоверность различий при р < 0,01 между значениями в начале исследования 
и через 6 месяцев. 5 достоверность различий при р < 0,01 между значениями в начале исследования 
и через 12 месяцев. 6 достоверность различий при р < 0,01 между значениями через 6 и 12 месяцев 
исследования.

Анализируя таблицу, у пациентов с ам-
путационными культями бедра после про-
тезирования мы выявили низкие значения 
балльной оценки по таким критериям, как 
выраженность контрактуры тазобедренно-
го сустава, угол шага, нагрузка на поверх-
ность, необходимость использования боль-
ным при ходьбе дополнительных средств 
опоры, дальность дистанции, которую мо-
жет пройти больной самостоятельно на про-
тезе по плоской поверхности, изменение 
направления самостоятельной ходьбы на 
протезе, способность больного преодоле-
вать одиночные ступеньки, бордюры и не-
большие неровности, ходьба по лестнице, 
управляемость протеза, оценка жизненной 
активности, социальное функционирова-
ние, оценка боязни выхода в окружающую 
среду из дома, личностная оценка общего 
состояния здоровья. В связи с этим для ис-
правления сложившейся ситуации мы про-
вели частичную коррекцию состава стан-
дартных реабилитационных мероприятий 
у пациентов с ампутационными культями 

бедра после протезирования, включив в них 
лечение заболеваний культи, увеличив вре-
мя для занятий по разработке контракту-
ры тазобедренного сустава и овладеванию 
навыками правильной ходьбы на протезе. 
Кроме того, мы ввели в состав реабилита-
ционных мероприятий специальные заня-
тия с психологом для нивелирования име-
ющихся психологических комплексов, не 
дающих возможности ампутантам более 
полно реабилитироваться. Наши действия 
привели к статистически достоверным 
(р < 0,01) улучшениям результатов реабили-
тационных мероприятий по подавляющему 
большинству критериев оценки в динамике 
по сравнению с предыдущим этапом иссле-
дования. Это в конечном итоге улучшило 
результаты общей комплексной оценки ре-
абилитационных мероприятий у пациентов 
с ампутационными культями бедра после 
протезирования через 6 и 12 месяцев иссле-
дования, что позволило улучшить реабили-
тацию больных, перенёсших такую тяжё-
лую травму, как ампутация бедра.
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Выводы
Таким образом, резюмируя вышеизложен-

ное, можно прийти к следующим выводам:
1. Разработанная комплексная система 

оценки результатов реабилитационных ме-
роприятий у пациентов с ампутационными 
культями бедра позволяет достаточно точно 
и объективно оценить достигнутый уровень 
реабилитации у данной категории больных, 
а также его динамику.

2. Созданная комплексная система 
оценки результатов реабилитации позво-
ляет своевременно индивидуально обосно-
вывать необходимость коррекции состава 
реабилитационных мероприятий у пациен-
тов с ампутационными культями бедра, тем 
самым существенно улучшая её показатели.

3. Разработанная комплексная система 
оценки результатов реабилитационных ме-
роприятий у пациентов с ампутационны-
ми культями бедра позволяет объективно 
в сравнении оценивать эффективность при-
менения различных технологий реабилита-
ции у данной категории больных.
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КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВЫБОРА 

ОДНОСЕАНСНОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ ПУЛЬПИТА
Михальченко А.В., Михальченко Д.В., Гаврикова С.В., Дьяченко Д.Ю.

ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», 
Волгоград, e-mail: S_tomatolog@rambler.ru

Существует несколько методов лечения пульпита: консервативный, ампутационный и экстирпацион-
ный с девитализацией пульпы и без нее. Наиболее распространенным методом лечения пульпита до настоя-
щего времени остается экстирпация пульпы после предварительной девитализации. Сторонники традицион-
ных подходов решительно связывают эндодонтическое лечение в одно посещение с повышенной частотой 
таких неблагоприятных осложнений, как боль. Однако для поддержания такой позиции нет достаточных 
клинических оснований. Наоборот, по мнению ряда авторов, девитальные методы экстирпации значительно 
чаще вызывают такие осложнения, особенно в отдаленные сроки после лечения. Более того, трудоемкое ле-
чение пульпита с использованием мышьяковистой кислоты отнимает значительный объем рабочего времени 
в ежедневной деятельности врача-стоматолога. При изучении литературы по данной проблеме становит-
ся очевидным, что интерес к эндодонтическому лечению в одно посещение в последнее время возрастает. 
Нами были проанализированы причины, влияющие на выбор метода лечения пульпита практикующими 
врачами-стоматологами. При этом необходимо отметить значительное преобладание достоинств витально-
экстирпационного метода, что позволяет при возможности выбора именно его рекомендовать врачам-стома-
тологам на клиническом приеме.

Ключевые слова: пульпит, девитализация, витальная экстирпация

CLINICAL AND ECONOMIC JUSTIFICATION OF THE CHOICE OF A SINGLE 
APPLICATION OF A METHOD OF TREATMENT OF PULPITIS

Mikhalchenko A.V., Mikhalchenko D.V., Gavrikova S.V., Dyachenko D.Y.
GBOU VPO «Volgograd State Medical University», Volgograd, e-mail: S_tomatolog@rambler.ru

 There are several methods of pulpitis treatment: conservative, amputation and extirpation with demetalizarea 
pulp and without it. The most common treatment of pulpitis remains the extirpation of pulp after the preliminary 
devitalisation. Supporters of traditional approaches strongly associated endodontic treatment in one visit with 
increased frequency of these adverse complications, such as pain. However, to maintain this position is no suffi cient 
clinical grounds. On the contrary, according to some authors devitalise methods of removing signifi cantly more 
likely to cause such complications, especially in remote terms after treatment. Moreover laborious pulpitis treatment 
using arsenic acid takes a considerable amount of working time in the daily work of a dentist. A survey of the 
literature on this problem becomes obvious that the interest of endodontic treatment in one visit is on the rise. We 
have analyzed the factors affecting the choice of method of treatment of pulpitis practicing dentists. It should be 
noted the high prevalence of the merits of the vital-extirpating method that allows for the possibility of choosing him 
to recommend doctors dentists on clinical reception.

Keywords: pulpitis, digitalizacija, vital extirpation

Одной из спорных проблем, которая 
десятилетиями обсуждается врачами сто-
матологами-эндодонтами, является во-
прос о преимуществе пломбирования 
каналов корня зуба в одно посещение по 
сравнению с лечением в несколько визи-
тов. Сторонники традиционных подходов 
решительно связывают эндодонтическое 
лечение в одно посещение с повышенной 
частотой таких неблагоприятных осложне-
ний, как боль. Однако для поддержания та-
кой позиции нет достаточных клинических 
оснований.

Трудоемкое лечение пульпита отнима-
ет значительный объем рабочего времени 
в ежедневной деятельности врача-стома-
толога. Пульпит наносит ощутимые эко-
номические потери, а характерная ин-
тенсивная боль, связанная с патологией 
пульпы зуба, приносит большие страдания 
пациенту, снижая качество его жизни, при-
водит в конечном итоге к потере зубов, 

патологии желудочно-кишечного тракта 
[1, 2]. Еще один аспект данной проблемы 
связан с тем, что одной из основных при-
чин развития верхушечного периодонти-
та, как правило, является некачествен-
ное лечение корневых каналов на этапе 
лечения пульпита.

Существует несколько методов лечения 
пульпита: консервативный, ампутацион-
ный и экстирпационный с девитализацией 
пульпы и без нее. Наиболее распростра-
ненным методом лечения пульпита до на-
стоящего времени остается экстирпация 
пульпы после предварительной девитали-
зации [1]. При этом следует заметить, что 
теоретически вопрос экстирпации пуль-
пы и обтурации корневых каналов решен, 
а вот на практике результат проведенного 
лечения варьирует [4, 5].

При анализе литературы по данной 
проблеме становится очевидным, что ин-
терес к эндодонтическому лечению в одно 
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посещение в последнее время возраста-
ет. Многие авторы считают ошибочным 
представление о том, что боль после эн-
додонтического лечения в одно посеще-
ние возникает значительно чаще. По их 
мнению, это не соответствует действи-
тельности [1, 2].

Более того, результаты лечения пуль-
питов находятся в прямой зависимости от 
применяемого метода лечения, и здесь как 
раз девитальные методы экстирпации зна-
чительно чаще вызывают такие осложне-
ния, как остаточный пульпит, периодонтит, 
особенно в отдаленные сроки после лече-
ния. После девитальной экстирпации пуль-
пы положительные результаты достигнуты 
от 60,1 до 90,7 % случаев в зависимости 
от сроков наблюдения [1]. Наиболее об-
надеживающие результаты достигаются 
при лечении пульпита витально-экстирпа-
ционным методом. В ранние сроки после 
витальной экстирпации положительные 
результаты наблюдаются в 91,8 % случаев, 
а в отдаленные сроки – у 82,1 % больных. 
Такие результаты лечения пульпитов от-
четливо показывают преимущество ви-
тальной экстирпации перед девитальной 
как в ранние, так и в отдаленные сроки по-
сле лечения. 

Традиционно считалось, что у данного 
метода витальной экстирпации существу-
ет множество недостатков, большинство 
которых было связано с ограничением 
развития эндодонтии. Своеобразным 
противопоказанием к применению данно-
го метода могли служить многокорневые 
зубы, наличие узких труднопроходимых 
каналов. В настоящее время вследствие 
разработки и появления на стоматологи-
ческом рынке современного эндодонти-
ческого инструментария и эндомоторов 
(вращающиеся никель-титановые ин-
струменты и особенно инструменты с ре-
ципрокным движением) [1, 4, 5] выше 
перечисленные недостатки существен-
но снизились. Ранее труднопроходимые 
каналы корня зуба сейчас представляют 
меньшую сложность в механической об-
работке для специалиста. Также недостат-
ком витально-экстирпационного метода 
эмпирически считается наличие кровоте-
чения, которое может значительно услож-
нить работу врача. Однако в настоящее 
время благодаря появлению современных 
средств гемостаза клиницисты с этой про-
блемой успешно справляются. Соответ-
ственно, современные разработки способ-
ны значительно расширить применение 
метода витальной экстирпации, суще-
ственно снизив его недостатки и увеличив 
достоинства [2, 3].

Все это противоречит традицион-
ному пониманию проблем применения 
витальной экстирпации и подтвержда-
ет неоднозначность позиции при выбо-
ре витального или девитального метода 
лечения. 

Целью работы является анализ с по-
следующим обоснованием выбора ви-
тально-экстирпационного метода лечения 
пульпита практикующими врачами-сто-
матологами. 

Материалы и методы исследования
В основу исследования положено изучение ре-

зультатов лечения пациентов стоматологической 
поликлиники Волгоградского государственного ме-
дицинского университета. В процессе работы иссле-
довались 190 случаев обращения пациентов с диагно-
зом «Пульпит» за последние два года.

Исследовались медицинские карты стоматологи-
ческих больных, рентгенологические снимки зубов 
в ранние и отдаленные сроки после лечения. Прово-
дилось анкетирование пациентов на предмет удовлет-
воренности лечением. Результаты исследования за-
носились в разработанную нами карту обследования. 
Кроме того, предметом исследования нашей работы 
стал анализ осложнений лечения пульпита у боль-
ных, обратившихся в клинику. Изучалось отношение 
практикующих врачей-стоматологов к выбору того 
или иного метода лечения пульпита.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Обязательным этапом девитальной экс-
тирпации пульпы зуба является наложение 
мышьяковистой пасты. В связи с этим воз-
можен риск возникновения ряда ослож-
нений, возникающих как в процессе лече-
ния, так и после него. Из 190 обследуемых 
пациентов 8 пациентов (4,2 %) отмечали, 
что действие мышьяковистой кислоты на 
пульпу сопровождалось болью различ-
ной продолжительности и интенсивности. 
Связано это могло быть с тугой тампона-
дой полости или наложением пасты на не-
вскрытый рог пульпы. Кроме того, 3 паци-
ента (1,6 %) жаловались на ожог слизистой 
в области зуба, что могло быть вызвано по-
паданием мышьяковистой пасты на десне-
вой сосочек или в межзубной промежуток. 
Подобные осложнения не являются редки-
ми, что подтверждается работами других 
авторов [1, 2]. Однако самым распростра-
ненным осложнением оказалось развитие 
медикаментозного периодонтита вслед-
ствие токсичного воздействия мышьяка на 
ткани периодонта 11 человек (5,8 %). При-
чинами его могут быть длительное пре-
бывание в полости зуба мышьяковистой 
пасты, а также передозировка девитали-
зирующего препарата. 

Как пациенты, так и врачи отмечали, 
что в подавляющем большинстве случаев 
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после наложения мышьяковистой пасты 
наблюдается ее невысокая глубина обез-
боливания. Поэтому во второе посещение 
стоматологу все равно приходилось прово-
дить анестезию, что является существен-
ным недостатком лечения. Основанием для 
более широкого использования витальной 
экстирпации послужило также внедрение 
в стоматологическую практику совре-
менных анестетиков, которые полу-
чили высокую оценку как пациентов, 
так и врачей.

Одним из главных преимуществ ви-
тальной экстирпации как пациентами, так 
и врачами была названа односеансность 
метода, то есть возможность лечения пуль-
пита в одно посещение. При опросе вра-
чей-стоматологов клиники стоматологии 
ВолгГМУ по поводу количества затрачива-
емого времени на лечение было выявлено, 
что лечение пульпита методом витальной 
экстирпации занимает примерно 1 ч рабо-
чего времени, когда лечение девитально-
экстирпационным методом занимает уже 
в полтора раза больше – 90 минут (первое 
посещение занимает 20 мин и более, вто-
рое – около 1 ч). Соответственно, согласно 
результатам, приведенным выше, виталь-
но-экстирпационный метод является наи-
более эргономичным, требующим гораздо 
меньше затрачиваемого времени врача-
стоматолога (в 1,5 раза), а соответствен-
но, и пациентов может быть санировано 
больше, в результате суммарное количе-
ство УЕТ больше, и выполнение врачом-
стоматологом ежедневного плана гораздо 
эффективнее.

Вторым преимуществом метода ви-
тальной экстирпации согласно анализу 
медицинских карт стоматологического 
больного стала экономичность материаль-
ных средств пациента при лечении данным 
способом. Данный факт выявлен по анали-
зу единиц полиса ОМС, использовавших-
ся в процессе лечения. Согласно перечню 
стоматологических лечебно-диагностиче-
ских мероприятий и технологий, выражен-
ных в условных единицах трудоемкости 
(УЕТ), используемых при расчете тарифов 
на стоматологические услуги, принятому 
21 января 2014 года, на лечение пульпи-
та витально-экстирпационным методом 
затрачивается 6,5 УЕТ (анестезия – 0,5, 
чтение рентгенограмм – 0,5, первичный 
прием стоматолога-терапевта – 1,5, рас-
крытие кариозной полости – 1, лечение 
канала – 1, наложение пломбы – 2). В срав-
нении, метод девитальной экстирпации 
требует затраты уже 8 УЕТ (анестезия – 1 
(по 0,5 на каждый прием), чтение рентге-
нограмм – 0,5, первичный прием стома-

толога-терапевта – 1,5, повторный прием 
стоматолога-терапевта – 0,5, наложение 
девитализирующей пасты – 0,5, раскрытие 
кариозной полости – 1, лечение канала – 1, 
наложение пломбы – 2).

Кроме того, в основу данной работы 
также был положен сравнительный ана-
лиз осложнений пульпита в зависимости 
от выбранного врачом метода лечения. 
В клинику стоматологии ВолгГМУ об-
ратилось 18 пациентов по поводу ос-
ложнений, возникших в течение года как 
результат лечения пульпита. Более чем 
половине больных (12 человек) лечение 
проводилось девитальным методом. Из 
этого следует, что витально-экстирпаци-
онный метод вызывает гораздо меньший 
процент осложнений, чем девитально-экс-
тирпационный, что значительно увели-
чивает его достоинства. Данный аспект, 
по нашему мнению, является существен-
ным преимуществом метода виталь-
ной экстирпации.

Заключение 
Сопоставив полученные данные, мы 

отметили значительное преобладание до-
стоинств витально-экстирпационного ме-
тода над девитально-экстирпационным. 
Ввиду значительного прогрессирующего 
развития в настоящее время эндодонтиче-
ского инструментария, разработки совре-
менных анестетиков, а также появления 
на стоматологическом рынке эндомоторов 
эмпирически существующие недостатки 
рассматриваемого метода приобретают все 
меньшую значимость. С другой стороны, 
в связи с указанными выше недостатками 
девитально-экстирпационного метода все 
больше клиницистов отдают свое пред-
почтение именно методу витальной экс-
тирпации пульпы. Имеется достаточно 
доказательств того, что одномоментное 
эндодонтическое лечение может успешно 
использоваться врачами-клиницистами на 
стоматологическом приеме.

Учитывая все преимущества, мы ре-
комендуем врачам-стоматологам на кли-
ническом приеме при возможности вы-
бора метода лечения пульпита делать его 
в пользу витально-экстирпационного, 
ввиду меньшего количества возникаю-
щих осложнений, эргономичности, мень-
ших финансовых затрат для пациента, 
а также экономичности для врача-стома-
толога. Однако девитализацией пульпы 
мы не можем пренебрегать в случаях воз-
никновения острой боли и невозможно-
сти оказания стоматологической помощи 
в полном объеме.
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УДК 616.341-089.86-06
СОСТОЯНИЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ ПРОЧНОСТИ МЕЖКИШЕЧНЫХ 

АНАСТОМОЗОВ, СФОРМИРОВАННЫХ ПРИ ПОМОЩИ ИМПЛАНТАТОВ 
ИЗ НИТИНОЛА, ПОЛУЧЕННОГО ПОСЛОЙНЫМ 

ЭЛЕКТРОННО-ЛУЧЕВЫМ СИНТЕЗОМ
Мохов Е.М., Розенфельд И.И., Соколов Ю.А.

ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» МЗ России, Тверь, e-mail: koch2006@mail.ru

В экспериментальном исследовании на 30 собаках при наложении межкишечного анастомоза приме-
нён имплантат из нитинола (металлического сплава с эффектом памяти формы), полученного послойным 
электронно-лучевым синтезом. Всего сформировано 60 анастомозов. В зависимости от вида они были раз-
делены на 3 исследовательские группы (по 20 в каждой): группа I – анастомоз, сформированный при помо-
щи хирургической шовной нити и кишечной иглы; группа II – компрессионный анастомоз, сформированный 
имплантатом из нитинола, полученного традиционным способом; группа III –  компрессионный анастомоз, 
сформированный имплантатом из нитинола, полученного послойным электронно-лучевым синтезом. Для 
оценки результатов работы использовался метод пневмопрессии. Статистическая обработка данных осу-
ществлялась расчётом распределения признака М ± m по критерию Крускала – Уоллиса и критерию Данна. 
Проведённое экспериментальное исследование показало высокую механическую герметичность компрес-
сионных межкишечных анастомозов. Во все сроки исследований она была выше герметичности соустий, 
сформированных ручным швом, исключая 1-е сутки после операции. Кроме того, механическая герметич-
ность анастомозов группы III превышала таковую в группе II, за исключением третьих суток. Результаты 
исследования свидетельствуют о том, что имплантаты из нитинола, полученного электронно-лучевым 
синтезом, создают более надёжную компрессию кишечных стенок, что обеспечивает достаточную механи-
ческую герметичность анастомозов. Результаты исследования дают основание считать, что использование 
новых имплантатов при наложении анастомозов полых органов пищеварительного тракта в клинике приве-
дёт к снижению числа развития их несостоятельности и связанных с этим послеоперационных осложнений.

 Ключевые слова: межкишечный анастомоз, механическая прочность, имплантат, нитинол, эффект памяти 
формы, послойный электронно-лучевой синтез

STATE OF MECHANICAL STRENGTH INTESTINAL ANASTOMOSIS 
FORMED WITH IMPLANTS MADE OF NITINOL OBTAINED FIBREWISE 

ELECTRON BEAM SYNTHESIS
Mokhov E.M., Rozenfeld I.I., Sokolov J.A.

State Educational Institution of Higher Professional Education «Tver State Medical Academy», 
the Ministry of Health of the Russian Federation, Tver, е-mail: koch2006@mail.ru

In a pilot study of 30 dogs at imposing intestinal anastomosis applied implant made of nitinol (a metal alloy 
with shape memory effect) obtained stratifi ed by electron-beam synthesis. Total 60 formed anastomoses. Depending 
on the species, they were divided into three study groups (20 in each group): Group I – anastomosis formed using 
a surgical suture needle, and intestinal; Group II – compression anastomosis implant formed of nitinol obtained 
conventional method, a group III – compression anastomosis formed of nitinol implant obtained stratifi ed by 
electron-beam synthesis. For performance evaluation method was used pnevmopressy. Statistical analysis was 
carried out for calculating the distribution of feature M ± m by Kruskal – Wallis and Dunn’s criteria. Experimental 
investigations showed high mechanical compression leak intestinal anastomosis. During all periods of research 
it was higher tightness anastomoses formed manual suture excluding the 1st day after the operation. Moreover, 
mechanical anastomosis leaks greater than that of Group III to Group II, except for the third day. The results indicate 
that implants made of nitinol, obtained by electron-beam synthesis, creating a more reliable compression of the 
intestinal wall, which provides suffi cient mechanical anastomotic leaks. The study results give reason to believe 
that the use of new implants in the anastomosis of hollow organs of the digestive tract in the clinic will decrease the 
development of their insolvency and related postoperative complications.

Keywords: intestinal anastomosis, mechanical strength, implant, nitinol, shape memory effect, a layered electron-beam 
synthesis

В практике абдоминальной хирургии 
часто возникает необходимость соедине-
ния между собой различных отделов же-
лудочно-кишечного тракта (наложения 
анастомозов). Известен способ создания 
компрессионных желудочно-кишечных 
и межкишечных соустий при помощи им-
плантатов из нитинола с эффектом памяти 
формы. Восстановление непрерывности 
кишечной трубки с использованием данной 
методики упрощает выполнение операции 

и повышает надёжность сформированных 
соединений [1, 4].

Способность нитиноловых имплантатов 
запоминать форму (восстанавливать исход-
ную форму при нагреве) находит достаточно 
широкое применение в медицине. Сплавы на 
основе нитинола выдерживают сотни тысяч 
циклов знакопеременной деформации без 
разрушения, обладают высокой прочностью, 
коррозионной стойкостью и биологической 
совместимостью с тканями организма [3, 4].
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В настоящее время в России наблюдается 
острая нехватка технологического плавиль-
ного оборудования для получения нитино-
ловых сплавов, в связи с чем изготовленные 
из этих сплавов устройства для наложения 
анастомозов не всегда соответствуют требо-
ваниям, гарантирующим безопасность хи-
рургического вмешательства. В частности, 
недостаточная степень компрессии имплан-
татом стенки кишки в месте его установки 
может привести к механической негерметич-
ности наложенного соустья.

Процесс послойного электронно-луче-
вого синтеза обеспечивает изготовление 
полнофункциональных имплантатов из 
гранул нитинола с помощью электронного 
луча. Высокая энергия электронного пучка 
позволяет добиться высокой скорости на-
плавки и малого времени кристаллизации 
расплавленного нитинола. Это позволяет 
получить имплантаты с высокими механи-
ческими и теплофизическими свойствами, 
в первую очередь с более надёжной степе-
нью компрессии и полным возвращением 
изделия к исходной форме.

Вышеуказанные данные говорят об ак-
туальности изучения вопросов применения 
имплантатов, полученных с помощью но-
вой технологии, при анастомозировании по-
лых органов желудочно-кишечного тракта.

Целью настоящей работы явилось 
изучение в эксперименте механической 
прочности анастомозов кишечной трубки, 
сформированных при помощи имплантата 
из нитинола, полученного послойным элек-
тронно-лучевым синтезом.

Материал и методы исследования
Экспериментальное исследование проведено на 

30 взрослых беспородных собаках. Собака имеет схо-
жее с человеком строение кишечника, в связи с чем 
и была выбрана для эксперимента [5]. Хирургические 
операции выполнены на тонкой кишке. Осуществля-
лось формирование межкишечных анастомозов по 
типу «бок в бок».

Исследование было одобрено этическим комите-
том ГБОУ ВПО «Тверская ГМА» МЗ России соответ-
ствующим протоколом. Все эксперименты на лабора-
торных животных были выполнены в соответствии 
с «Правилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных», утверждёнными 
приказом МЗ СССР № 755 от 12.08.1977 года, и ос-
новываясь на положениях Хельсинкской Декларации 
Всемирной Медицинской Ассоциации от 1964 года, 
дополненной в 1975, 1983, 1989 и 2000 годы [3]. Ис-
следовательская работа проводилась на базе экспе-
риментальной лаборатории и вивария ГБОУ ВПО 
«Тверская ГМА» МЗ России. Животные проопери-
рованы с соблюдением всех правил асептики и с ис-
пользованием комбинированной анестезии.

Все животные ранее были вакцинированы от 
бешенства и дегельминтизированы. В опыте исполь-
зовались собаки массой 10–20 кг. Выбраковывались 
длинношерстные особи, чрезмерно агрессивные, 

с кожными и другими заболеваниями, беременные, 
а также животные моложе 1 года и старше 6 лет. Воз-
раст собак определялся по зубной таблице, предло-
женной Западнюк И.П. [1, 3].

Всего наложено 60 тонко-тонкокишечных ана-
стомозов. Сформированные соустья были разделены 
на 3 исследовательские группы (по 20 в каждой груп-
пе). Группу 1 составили анастомозы, наложенные 
с помощью хирургической шовной нити и кишечной 
иглы; группу 2 – компрессионные анастомозы, нало-
женные с помощью имплантата из нитинола, полу-
ченного традиционным способом; группу 3 – ком-
прессионные анастомозы, наложенные с помощью 
имплантата из нитинола, полученного послойным 
электронно-лучевым синтезом.

Механическую прочность межкишечных ана-
стомозов, сформированных различными способами, 
оценивали на 1-е, 3-е, 14-е и 30-е сутки после хи-
рургической операции методом пневмопрессии по 
методике Матешука B.П. [4, 7]. Для этого использо-
вали пневмопрессор, который состоял из манометра, 
груши для накачивания воздуха и раздувающейся 
головки на конце силиконового шланга. Манометр 
позволял измерять давление в пределах от 10 до 
260 ± 5 мм рт.ст. По данным литературы, давление 
в желудочно-кишечном тракте находится в пределах 
3330–4660 Па (25–35 мм рт.ст.) [8].

Измерение выполняли следующим образом: в про-
свет иссечённого участка кишки с анастомозом вводили 
силиконовый шланг, соединённый с манометром, киш-
ку с обеих сторон стягивали прочной лигатурой. Макро-
препарат помещали под воду и затем медленно нагнета-
ли воздух, контролируя показания манометра.

Пределом механической прочности анастомоза 
считалось давление, при котором в воде, над швом со-
устья, появлялись пузырьки воздуха (рисунок). Если 
при достижении максимального давления манометра 
пузырьки воздуха не появлялись, то считали, что меж-
кишечный анастомоз сохраняет механическую гер-
метичность при давлении в 34668 Па (260 мм рт.ст.). 
Анастомоз считали механически герметич-
ным, если он выдерживал давление не менее
6667 Па (50 мм рт.ст.) [8, 10]. Полученные данные пе-
реводили в единицы СИ (Па) согласно ГОСТ 8.417–
2002 «Единицы величин» (от 01.09.2003), при этом 
1 мм рт.ст. = 133,34 Па [2].

Статистическая обработка данных осуществля-
лась расчётом распределения признака М ± m, где 
М – средняя арифметическая и m – средняя ошибка 
средней арифметической анализируемых показателей. 
Поскольку объём выборки не соответствовал закону 
нормального распределения, то для оценки одинако-
вого признака в трёх независимых группах использо-
вался непараметрический ранговый Н – критерий Кру-
скала – Уоллиса. При этом если выявлялось различие 
между исследуемыми группами (отвергалась нулевая 
гипотеза), то дополнительно определялось, между ка-
кими именно попарными группами (I–II; I–III; II–III) 
есть достоверные статистически значимые различия 
при помощи непараметрического рангового Q – крите-
рия Данна. Различия считались статистически значи-
мыми при уровне значимости p < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты исследования механической 
прочности анастомозов методом пневмо-
прессии представлены в таблице.
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Метод пневмопрессии

Результаты исследования механической прочности 
анастомозов методом пневмопрессии (Па)

Срок исследования, 
сутки

Показатель давления разрыва анастомоза, Па
группа I
(n = 20)

группа II
(n = 20)

группа III 
(n = 20)

1-е 20000 18700 19390
19880 19500 19470
19550 18900 19850
18000 19330 18900
18400 20000 20010

М + m 19166 ± 406
(р1-2 > 0,05)

19286 ± 229
(р2-3 > 0,05)

19524 ± 194
(р1-3 > 0,05)

3-и 12010 15450 16550
11930 14900 16010
11970 14600 15430
13000 15550 16020
12000 13600 15010

М ± m 12182 ± 205
(р1-2 < 0,05)

14820 + 352
(р2-3 > 0,05)

15804 ± 266
(р1-3 < 0,05)

14-е 21670 25630 26300
22330 24760 26760
21000 25040 27590
22570 24050 27760
22450 24870 26470

М + m 22004 ± 295
(р1-2 < 0,05)

24870 ± 254
(р2-3 < 0,05)

26976 ± 296
(р1-3 < 0,05)

30-е 32630 34668 34668
31320 32870 34668
31430 32670 34668
31480 33590 34668
32570 34600 34668

М + m 31886 ± 293
(р1-2 < 0,05)

33680 ± 419
(р2-3 < 0,05)

34668 ± 0
(р1-3 < 0,05)
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По литературным данным, в раннем по-
слеоперационном периоде изменение вну-
триполостного давления носит однотипный 
характер: в течение первых 24–36 часов оно 
составляет для тонкой кишки 1080 ± 93 Па, 
а затем в течение суток возвращается к ис-
ходному значению. Критический уровень 
приводящего к недостаточности анастомоза 
внутриполостного давления, сохраняюще-
гося в течение 10 и более часов, при этом 
составляет 1667–1733 Па [6, 7].

Известно, что в первые сутки все ана-
стомозы, как ручные, так и компрессион-
ные, физически герметичны. Наименьшая 
механическая герметичность соустья, как 
ручного, механического, так и компрес-
сионного, наблюдается на 3–5-е сутки 
[4, 8]. Это объясняется тем, что на фоне 
окончательно несформированной соеди-
нительнотканной спайки к этому времени 
в кишечном шве фиксация тканей нитями 
или устройствами значительно уменьша-
ется за счёт релаксации тканей, некроза 
и ишемии. При этом на 6–7-й день дав-
ление разрыва значительно возрастает, 
а к 8–14-му дню приближается к вели-
чине давления разрыва интактной стен-
ки кишки [6] за счёт активного синтеза 
нового коллагена, организации фибрина,
стихания воспаления.

Традиционные устройства из нитинола 
с эффектом памяти формы в виде канцеляр-
ской скрепки, где 15 % периметра выполня-
ется ручным лигатурным швом, показали, 
что механическая герметичность компрес-
сионного шва со 2-х по 5-е сутки снижается 
до 12267 Па, и в этот период он уступает по 
прочности ручному [4]. В исследованиях 
В.В. Спирева и О.А. Фатюшиной [2], по-
свящённых применению компрессионных 
циркулярных анастомозов, давление разры-
ва не снижалось на 3-и сутки ниже 13340 Па 
и значительно превышало подобные пока-
затели для ручного шва, что объясняется 
отсутствием лигатурной порции.

В проведённых нами исследованиях 
несостоятельной была ручная лигатурная 
часть периметра компрессионного анасто-
моза, причём пузырьки воздуха появлялись 
в местах проколов иглы, а не между стеж-
ками. Объяснение данного факта изложено 
в работах, посвящённых механической гер-
метичности кишечного шва [3, 5]. В этом 
заключается ключевая особенность любого 
компрессионного анастомоза по типу «бок 
в бок»: прочность соустья определяется 
ручной лигатурной порцией периметра.

Результаты нашего исследования по-
казывают, что статистически значимых 
различий анастомозов по степени прочно-
сти в первые сутки после операции между 

группой I, группой II и группой III не было 
(р > 0,05), исключая 3-и сутки эксперимен-
та, когда прочность анастомозов группы III 
превышала таковую соустий группы I 
и группы II (р < 0,05).

По данным литературы, заживление 
анастомозов полых органов желудочно-ки-
шечного тракта напрямую зависит от выра-
женности воспалительных изменений в ки-
шечном шве [3]. Снижение механической 
герметичности анастомоза на 3–5-е сутки 
объясняется прогрессированием альтера-
ции, которая преобладает над процессами 
репаративной регенерации. При формиро-
вании компрессионного анастомоза, как 
было подтверждено, выраженность воспа-
лительной реакции ниже, чем в ручном ли-
гатурном шве.

Механическая прочность анастомозов, 
сформированных нитиноловыми импланта-
тами, изготовленными по новой технологии, 
превосходила таковую на 14-е и 30-е сут-
ки после операции в группе I и в группе II 
(р < 0,05).

Заключение
Таким образом, изучение компрессион-

ных межкишечных анастомозов показало 
их высокую механическую прочность. Во 
все сроки исследований она была выше 
прочности соустий, сформированных тра-
диционным ручным способом, исключая 
1-е сутки после операции. Кроме того, ме-
ханическая прочность анастомозов груп-
пы III превышала таковую в группе II, за 
исключением третьих суток.

Результаты исследования свидетель-
ствуют о том, что имплантаты из нитинола, 
полученные электронно-лучевым синтезом, 
обеспечивают более надёжную компрессию 
кишечных стенок, обеспечивая достаточ-
ную герметичность формируемых соеди-
нений. В связи с этим имеются основания 
считать, что использование новых имплан-
татов при наложении анастомозов кишеч-
ной трубки в клинике приведёт к снижению 
числа послеоперационных осложнений, об-
условленных развитием несостоятельности 
сформированных соустий.
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УДК 616.381 – 089.168.1
СПОСОБ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ В БРЮШНОЙ 

ПОЛОСТИ ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ
1Нестеров М.И., 2Магомедов А.М., 3Рамазанов М.Р.

1Акушинская центральная районная больница, Акуша, e-mail: n.mika@mail.ru;
2Медсанчасть МВД РД, Махачкала;

3Дагестанская государственная медицинская академия, Махачкала 

Целью исследования явилось предупреждение спаечной болезни после хирургических операций 
в брюшной полости. Предложен и разработан способ предупреждения спаечной болезни в брюшной по-
лости, заключающийся в том, что после резекции тонкой кишки исследуют кровяное давление в сосудах 
шовной полосы по М.З. Сигалу (1972) аппаратом М.Р. Рамазанова и соавторов (2011). Далее вычисляют 
индекс жизнеспособности шовной полосы по формуле, предложенной М.Р. Рамазановым, и формируют 
межкишечный анастомоз. В брыжейку шовной полосы кишки между листами брюшины устанавливают 
полиэтиленовый микроирригатор, который фиксируют к брюшине узловым швом. Другой конец микро-
ирригатора выводят на переднюю брюшную стенку, где фиксируют к коже. Через микроирригатор вводят 
прозерин, капельно или дробно шприцом. Через другую трубку в брюшную полость вводят синовиальную 
жидкость. Предложенный способ испытан на 20 собаках в эксперименте. Оказалось, что прозерин стати-
стически значимо (P < 0,001) повышает интрамуральное давление шовной полосы и усиливает кишечные 
сокращения, что способствует предупреждению образования спаек в брюшной полости. В основной группе 
у 35 больных выполнена резекция кишки по поводу спаечной кишечной непроходимости с использованием 
разработанного нами способа предупреждения спаечной болезни в брюшной полости. В контрольной груп-
пе у 28 больных произведена резекция кишки без применения способов предупреждения спаечной болезни. 
В основной группе не было случаев спаечной болезни, в то время как в контрольной группе обнаружено 
9 случаев спаечной болезни. 

Ключевые слова: спаечная болезнь, прозерин, синовиальная жидкость

A METHOD OF PREVENTION ADHESIVE DISEASE IN THE ABDOMEN 
CAVITY AFTER SURGICAL OPERATIONS

1Nesterov M.I., 2Magomedov A.M., 3Ramazanov M.R.
1Akusha district central hospital, Akusha, e-mail: n.mika@mail.ru;

2Medical sanitary unit of Dagestan Republic Ministry of Internal Affairs, Makhachkala; 
3Dagestan State Medical Academy, Makhachkala

The aim of the study was to prevent the adhesive disease after surgical operations in the abdomen. It is proposed 
and developed the method preventing adhesive disease in the abdomen comprising in that after resection of small 
intestine the blood pressure in the vessels of suture strip is tested according to M.Z. Sigal (1972) with the help of 
M.R. Ramazanov and coauthors’ apparatus (2011). Further the index of vitality of suture strip is calculated according 
to the formula suggested by M.R. Ramazanov and intestinal anastomosis is formed. Polyethylene microirrigator 
fi xed to the peritoneum by nodal suture is set in the mesentery of intestinal suture strip between the sheets of the 
peritoneum. The other end of microirrigator is withdrawn on the front wall and fi xed to the skin. Through the 
microirrigator proserin is administered driply or fractionally with syringe. Through another tube synovial fl uid is 
introduced into the abdominal cavity. The proposed method was tested on 20 dogs in the experiment. It appeared 
that proserin signifi cantly (P < 0,001) increases intramural pressure in the suture strip and enhances intestinal 
contractions which helps to prevent the formation of adhesion in abdominal cavity. In the main group 35 patients 
underwent intestine resection because of adhesive intestinal obstruction and there was used the method developed 
by us preventing adhesive disease in the abdomen. In the control group 28 patients underwent intestine resection 
without using the method preventing adhesive disease. In the main group there were no cases of adhesive disease 
while in the control group 9 cases of adhesive disease were found. 

Keywords: adhesive disease, proserin, synovial fl uid

Несмотря на множество публикаций 
о методах предупреждения спаечной бо-
лезни в брюшной полости после хирурги-
ческих операций, отмечается неуклонный 
рост ее заболеваемости [1, 2].

В настоящее время предупреждения 
спаечной болезни в брюшной полости акту-
альность не потеряла проблема.

Целью исследования явилось предло-
жение и разработка способа предупрежде-
ния спаечной болезни после хирургических 
операций в брюшной полости.

Материал и методы исследования
В эксперименте на 20 собаках проведено модели-

рование спаечной болезни после лапаротомии под нар-
козом путем формирования межкишечных анастомозов.

Экспериментальные исследования на собаках 
проведены в соответствии с требованиями, утверж-
денными приказом МЗ СССР № 755 от 12 августа 
1977 года, который изменен и подтвержден в приказе 
№ 742 от 13.11.1984 года и после разрешения этиче-
ского комитета Дагмедакадемии.

Кровяное давление в сосудах шовной полосы 
в эксперименте и клинике исследовали по М.З. Сига-
лу [7] и затем вычисляли индекс жизнеспособности 
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шовной полосы по формуле, предложенной М.Р. Ра-
мазановым [5]:

 
где Dп – интрамуральное давление у противобрыже-
ечного края кишки; Dб – интрамуральное давление 
у брыжеечного края кишки; Dc – системное давление 
на плече больного по Н.С. Короткову.

Интрамуральное давление и ангиоархитектони-
ку шовной полосы исследовали с помощью разрабо-
танного нами аппарата [6].

Параллельно изучали капиллярный кровоток 
с помощью аппарата ЛAKK-1 и насыщение кисло-
родом гемоглобина артериальной крови определяли 
пульсоксиметром XY-300 «Армед».

Резекции тонкой кишки и рассечение спаек вы-
полнены у 63 больных.

Критериями включения пациентов в исследова-
ния были: наличие хирургической патологии кишеч-
ника, информированное письменное согласие паци-
ента на участие в исследовании.

Критериями исключения больных из иссле-
дования стали: тяжёлая почечная или печёночная 
недостаточность, хроническая сердечная недоста-
точность, отказ пациента от участия в данном ис-
следовании.

Критериями выхода больных из исследования 
были: появление побочных действий лекарственных 
препаратов, отказ пациента от продолжения исследо-
вания и лечения.

Статистическую обработку результатов иссле-
дований проводили с помощью пакета программ 
Statistica 6,0 (Stat.Soft.Inc., США). Количественные 
сведения представлены в виде средних значений 
и их стандартных отклонений (M ± m). Статистиче-
скую значимость различий оценивали по t- критерию 
Стьюдента, которую оценивали на уровне Р < 0,05. 

Результаты исследований 
и их обсуждение

Предлагаемый в качестве изобретения 
способ предупреждения спаечной болезни 
в брюшной полости после хирургических 
операций (подана заявка на патент, на кото-
рую получено положительное решение) ис-
пытан нами сначала в эксперименте и в по-
следующем применен в клинике с учетом 
полученных результатов, и заключается 
в следующем.

В эксперименте на 10 собаках основной 
группы под общим обезболиванием выпол-
нена резекция тонкой кишки. Исследовано 
интрамуральное давление до и после введе-
ния в брыжейку шовной полосы кишки 1 мл 
прозерина по методике М.З. Сигала [7].

Оказалось, что прозерин статистически 
значимо (P < 0,0001) повышает интрамураль-
ное давление в стенке тонкой кишки (таблица).

Интрамуральное давление в тонкой кишке до и после введения прозерина 
в брыжейку в эксперименте в мм рт.ст. (10 собак) 

Давление, М ± m Давление, М ± m
В норме, n = 10 После введения прозерина, n = 10

Интрамуральное Общее Интрамуральное Общее

66 ± 0,5/44 ± 0,8 122 ± 1/75 ± 0,9 82,5 ± 0,8/55 ± 0,5
P < 0,0001 122 ± 1,5/75 ± 1,1

Введение прозерина в брыжейку тонкой 
кишки усиливало кишечные сокращения. 

Учитывая такое фармакологическое 
действие прозерина, в брыжейку тонкой 
кишки между листами брюшины установ-
лен микроирригатор, который фиксировали 
рассасывающим шовным материалом поли-
сорб. Другой конец микроирригатора выво-
дят на переднюю брюшную стенку, где его 
фиксируют к коже и соединяют с флаконом 
физиологического раствора, содержащего 
прозерин. Можно шприцом ввести через 
микроирригатор в брыжейку по 1 мл прозе-
рина с антибиотиками 3 раза в сутки. 

По данным В.Д. Машковского [4] за сут-
ки можно ввести 50 мг прозерина.

В брюшную полость вводят дополнитель-
но синовиальную жидкость через микроирри-
гатор, установленный в области оперативно-
го вмешательства. Синовиальную жидкость 
получают путем пункции коленного или та-
зобедренного сустава по 2 мл, которую рас-

творяют в 10 мл физиологического раствора 
с антибиотиками и вводят вблизи анастомоза 
в брюшную полость в день 1—2 раза. В сино-
виальной жидкости содержатся белки, кото-
рые способствуют скольжению суставных по-
верхностей [3]. Поэтому синовиальные белки 
способствуют легкому скольжению кишок.

В послеоперационном периоде кишеч-
ные сокращения исследовали электрога-
стрографом 4М Собакина, который показал 
эффективность предложенного способа. 

После заживления раны микроирри-
гатор удаляют, подтягивая за его конец на 
передней брюшной стенке. 

В эксперименте на 10 собаках контроль-
ной группы выполнена резекция тонкой 
кишки и формирование межкишечного 
анастомоза без введения этих препаратов 
в брюшную полость.

В контрольной группе у 4 собак обнару-
жена спаечная болезнь в брюшной полости 
в послеоперационном периоде, в то время 
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как в основной группе не обнаружена спа-
ечная болезнь.

Учитывая полученные результаты экс-
периментальных исследований, предложен-
ный способ внедрен нами в клинику.

В основной группе у 35 больных выпол-
нена резекция кишки по поводу спаечной бо-
лезни в брюшной полости с использованием 
разработанного нами способа предупрежде-
ния этой болезни в брюшной полости.

В контрольной группе у 28 больных 
произведена резекция кишки без примене-
ния каких-либо методов предупреждения 
спаечной болезни в брюшной полости.

В контрольной группе установлено об-
разование спаечной болезни у 9 больных, 
в то время как в основной группе не обна-
ружено спаечной болезни в послеопераци-
онном периоде.

Преимущества предложенного нами 
способа заключаются в следующем.

1. При предложенном нами способе 
в брюшную полость вводят синовиальную 
жидкость, полученную путем пункции из 
крупных суставов больного, которая спо-
собствует скольжению в брюшной полости 
кишечных петель и заживлению межкишеч-
ных анастомозов за счет содержания белков 
в отличие, например, от способа Р.А. Жен-
чевского [2], при котором вводят ферменты 
трипсин, фибринолизин или фторурацил, 
как при способе Гасанова Н.Г. и соавторов 
[1]. Однако фторурацил не дает заживления 
межкишечного анастомоза вследствие раз-
рушения рубца по шовной линии. 

2. Введение в брыжейку кишки прозе-
рина способствует сокращению кишечных 
петель и профилактике спайкообразования, 
так как кишки не будут склеиваться при 
перистальтических движениях, как это на-
блюдается при послеоперационном парезе 
и атонии кишечника. 

3. При других способах возможен по-
слеоперационный парез, так как не вводят 
препараты, сокращающие кишечник. На-
против, при предложенном нами способе 
послеоперационный парез не наблюдается, 
так как прозерин вызывает перистальтиче-
ские движения кишечника. 

4. При предложенном способе синови-
альная жидкость способствует заживлению 
межкишечных анастомозов после резекции 
кишки, что не наблюдается при других спо-
собах, напротив, трипсин, фибринолизин 
или фторурацил, который применяют при 
других способах, разрушают рубцы межки-
шечного анастомоза. 

5. Применяемый нами прозерин повы-
шает интрамуральное давление в шовной 
полосе, способствует заживлению анастомо-
за, чего не наблюдается при других способах. 

6. Предлагаемый нами признак – вве-
дение прозерина в указанных дозировках – 
обеспечивает необходимый эффект, чтобы 
не слипались серозные оболочки и не обра-
зовались спайки.

Выводы
1. Прозерин повышает интрамуральное 

давление в зоне межкишечного анастомоза.
2. Повышение интрамурального давле-

ния в шовной полосе прозерином и белковый 
состав синовиальной жидкости способству-
ют заживлению межкишечного анастомоза.

3. Введение прозерина в брыжейку киш-
ки и синовиальной жидкости в брюшную 
полость предупреждает спаечную болезнь 
в послеоперационном периоде.
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ВЫБОР СПОСОБА КОМБИНИРОВАННОЙ АЛЛОГЕРНИОПЛАСТИКИ 

ПРИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ВЕНТРАЛЬНЫХ ГРЫЖАХ 
СРЕДИННОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ 

Никитин Н.А., Головизнин А.А., Головин Р.В.
ГБОУ ВПО «Кировская государственная медицинская академия» Минздрава России, 

Киров, e-mail: gromanson@mail.ru

На опыте лечения 152 больных с послеоперационными вентральными грыжами срединной локализа-
ции авторы рассмотрели вопрос о выборе способа комбинированной аллогерниопластики. Предложен но-
вый способ, относящийся по результатам мониторинга внутрибрюшного давления к категории ненатяжных. 
Факторами, влияющими на выбор способа, должны являться ширина грыжевых ворот (W), морфофунк-
циональное состояние мышечно-апоневротических структур и заболевания сердечно-легочной системы. 
Применение натяжных способов показано только у пациентов с грыжами W2 при отсутствии у них сердеч-
но-легочных заболеваний. Технологией выбора при этом должна являться технология sublay, применение 
технологии onlay следует ограничить наличием выраженных морфофункциональных изменений мышеч-
но-апоневротических структур. У пациентов с грыжами W2 при наличии сердечно-легочных заболеваний 
и у всех пациентов с грыжами W3-W4 показана пластика ненатяжными способами. При выраженных дис-
трофических изменениях мышечно-апоневротических структур следует выполнять реконструктивную пла-
стику по Белоконеву-I, при их отсутствии – пластику предложенным способом.

Ключевые слова: послеоперационная вентральная грыжа, хирургическое лечение, выбор способа пластики 

CHOICE OF THE METHOD OF COMBINED ALLOHERINIA 
PLASTIC INTERVENTIONS IN POSTOPERATIVE VENTRAL HERNIAS 

OF MEDIAN LOCALISATIONS
Nikitin N.A., Goloviznin A.A., Golovin R.V.

State Budget Educational Institution of Higher Professional Education «Kirov State Medical Academy 
of the Health Ministry of the Russian Federation,  Kirov, e-mail: gromanson@mail.ru

152 patients with operated ventral hernias of median localization were studied. The authors analyzed the choice 
of a method of combined alloherniaplastic interventions. A new method was suggested. According to the results of 
monitoring of intra-abdominal pressure this was referred to the category of non-tension. The factors infl uencing 
the choice of the method are the width of hernial ring (W), morphofunctional condition of muscular aponephrotic 
structures and diseases of the cardiopulmonary system. Use of the tension methods are indicated only to patients 
with W2 hernias in case of absence of cardiopulmonary diseases. The technology of choice must be a sublay 
technology. The use of the onlay technology should be limited to the presence of evident morphofunctional changes 
of muscular aponephrotic structures. The plastic interventions with non-tension methods are indicated to patients 
with W2 hernias in case of cardiopulmonary diseases and to patients with W3 and W4 hernias. In case of obvious 
dystrophic changes of muscular aponephrotic structures reconstructive plastic interventions according to Belokonev 
I should be used. If they are absent plastic interventions with the suggested method should be used.

Keywords: postoperative ventral hernia, surgical treatment, the choice of plastic

Широкое внедрение в практику хирур-
гического лечения послеоперационных вен-
тральных грыж (ПОВГ) современных про-
тезирующих материалов способствовало 
пересмотру основных положений традици-
онной хирургии ПОВГ и появлению боль-
шого числа новых способов аллогерниопла-
стики (ГП) [1, 6, 8]. Особую актуальность 
при этом приобрели вопросы, связанные 
с необходимостью индивидуального подхо-
да к выбору способа [2, 3, 7].

Цель исследования – улучшить резуль-
таты лечения больных с ПОВГ срединной 
локализации путём индивидуализации под-
хода к выбору способа аллогерниопластики.

Материал и методы исследования
Работа основана на анализе результатов лечения 

152 пациентов с грыжами W2, W3 и W4 по класси-
фикации J.P. Chevrel и A.M. Rath [5], которым были 
выполнены комбинированные пластики различны-

ми способами. В плановом порядке оперировано 
99 (65,1 %) больных, по экстренным показаниям – 
53 (34,9 %). Мужчин было 58, женщин – 94. Возраст 
пациентов варьировал от 30 до 83 лет (58,4 ± 9,8 лет). 
Грыжи W2 были у 81 (53,3 %) больного, W3 – 
у 40 (26,3 %), W4 – у 31 (20,4 %). У всех больных 
грыжи располагались по срединной линии живота. 
Сопутствующие заболевания в количестве от 1 до 5 
выявлены у 93 (61,2 %) больных. В их структуре пре-
обладали ожирение, заболевания сердечно-сосуди-
стой и дыхательной систем. 

Применены четыре способа комбинированной 
пластики: два натяжных – по технологиям onlay 
(38 наблюдений) и sublay (17 наблюдений) и два не-
натяжных – способ Белоконева-I (49 наблюдений) 
и оригинальный авторский способ (48 наблюдений). 
Обследование пациентов включало клинико-анам-
нестический, лабораторный, электрокардиографиче-
ский, ультразвуковой методы, мониторинг внутри-
брюшного давления (ВБД) методом урофлоуметрии. 
По показаниям использовались рентгенологический, 
эндоскопический и спирографический методы. В ра-
боте использована классификация интраабдоминаль-
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ной гипертензии (ИАГ) по Burch et al. [4]. Изучение 
качества жизни проводили по опроснику SF-36. Весь 
цифровой материал обработан статистически с по-
мощью пакета программ Statistica 6.0. Оценку до-
стоверности средних величин проводили с помощью 
коэффициента Стьюдента (t), достоверность между 
процентными долями двух выборок проводили с по-
мощью критерия Фишера. За достоверные данные 
принимали отличия при уровне вероятности p < 0,05.

Способ комбинированной аллогерниопла-
стики. Нами разработан способ комбинированной 
пластики при ПОВГ срединных локализаций (патент 
РФ на изобретение № 2398530 от 10.09.2010 г.). Сущ-
ность предложенного способа состоит в следующем. 
После грыжесечения передние стенки влагалищ 
прямых мышц живота рассекают продольно на всю 
длину грыжевых ворот, отступя от них на 1/2 их ши-
рины (рисунок, а). Полученные медиальные лоскуты 

апоневроза без отсепаровки от мышц сшивают меж-
ду собой по линиям, расположенным на расстоянии 
1,5–2,0 см от краев лоскутов (рисунок, б). В образо-
вавшиеся над прямыми мышцами апоневротические 
диастазы вшивают трансплантат с дополнительной 
фиксацией его к срединной линии (рисунок, в). Опе-
рацию заканчивают послойным ушиванием раны 
с установкой в подкожную клетчатку дренажей для 
вакуумной аспирации. Способ исключает необходи-
мость разворачивания медиальных листков апоневро-
тических лоскутов, обеспечивает увеличение задних 
стенок влагалищ прямых мышц за счет перемещения 
передних листков, сохраняет футлярность прямых 
мышц по медиальному контуру, устраняет их лате-
рализацию и воссоздает белую линию живота. Двой-
ной контур вшивания трансплантата и его фиксация 
к срединной линии обеспечивают надёжное укрепле-
ние брюшной стенки. 

                                        а                                                                                                     б

в

Этапы выполнения герниопластики предложенным способом:
 1 – брюшина; 2 – медиальные лоскуты апоневроза передних стенок влагалищ прямых мышц 
живота; 3 – прямые мышцы живота; 4 – линии формирования швов медиальных лоскутов 

передних стенок влагалищ прямых мышц живота; 5 – латеральные лоскуты апоневроза передних 
стенок влагалищ прямых мышц живота; 6 – трансплантат; 7 – средняя линия

Распределение пациентов по характеру срочно-
сти операции, размерам грыжевых ворот и способу 
герниопластики представлено в табл. 1.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Операции выполняли под общей ане-
стезией. В качестве сетчатого трансплан-
тата использовали сетки Prolene и Ultrapro 
и шовный материал пролен. При выборе 

способа пластики на начальном этапе ра-
боты мы принимали во внимание ширину 
грыжевых ворот (W), исходный уровень 
ВБД и его значение после сведения грыже-
вых ворот, выраженность атрофии мышеч-
но-апоневротических структур, наличие 
сопутствующей сердечно-легочной пато-
логии. Исходный уровень ВБД у плановых 
пациентов достоверно возрастал по мере 
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увеличения критерия W, но не дости-
гал порогового уровня I степени ИАГ 
(12–15 мм рт.ст.). После сведения грыже-
вых ворот при грыжах W2 уровень ВБД 
несколько возрастал по сравнению с ис-
ходным значением, но различие при этом 
не было достоверным. При грыжах W3 
сведение грыжевых ворот сопровождалось 
достоверным ростом ВБД до порогового 
уровня I степени ИАГ, при грыжах W4 ВБД 
после сведения грыжевых ворот было до-
стоверно выше, чем при W3, достигая ко-
нечных значений диапазона I степени ИАГ 
(табл. 2). У экстренных больных исходное 

ВБД было достоверно выше, чем у пла-
новых, и также возрастало по мере увели-
чения критерия W (табл. 3). При грыжах 
W2 ВБД не достигало пороговых значе-
ний I степени ИАГ, а при грыжах W3 и W4 
укладывалось в диапазон значений I степе-
ни ИАГ. После сведения грыжевых ворот 
при грыжах W2 ВБД несколько возрастало 
по сравнению с исходным, но различие при 
этом не было достоверным. При грыжах 
W3 сведение грыжевых ворот сопровожда-
лось ростом ВБД до уровня I степени ИАГ, 
при грыжах W4 – до уровня II степени ИАГ 
(16–20 мм рт.ст.). 

Таблица 1
Распределение пациентов по характеру срочности операции, размерам грыжевых ворот 

и способу комбинированной герниопластики

Характер срочно-
сти операции

Размеры 
грыжевых 
ворот

Пластика

ВсегоС натяжением Без натяжения
Onlay-

технология 
Sublay-

технология 
Способ 

Белоконева-I 
Предложен-
ный способ

Плановая W2 12 12 12 16 52
W3 8 - 9 9 26
W4 4 - 9 8 21

Всего плановых 
операций 24 12 30 33 99

Экстренная W2 7 5 9 8 29
W3 5 - 5 4 14
W4 2 - 5 3 10

Всего экстрен-
ных операций 14 5 19 15 53

ИТОГО 38 17 49 48 152

Полученные результаты способствовали 
тому, что у 13 больных с грыжами W3 (8 пла-
новых и 5 экстренных) и 6 больных с грыжами 
W4 (4 плановых и 2 экстренных) при выра-
женной атрофии мышечно-апоневротических 
структур и отсутствии сердечно-легочных за-
болеваний была выполнена пластика по техно-
логии onlay. Однако, как показал послеопера-
ционный мониторинг ВБД, после прекращения 
действия миорелаксантов и выхода больного 
из наркоза ВБД у этих больных резко возрас-
тает. При грыжах W3 у плановых больных 
в 1-е сутки оно достигает пограничных значе-
ний между I и II степенями ИАГ, на 3-и сутки 
остается в интервале значений I степени ИАГ. 
При грыжах W4 в 1-е сутки ВБД возрастает до 
III степени ИАГ (20–25 мм рт.ст.), на 3-и сутки 
ВБД сохраняется на уровне II степени ИАГ. 
И только при грыжах W2, независимо от спо-
соба пластики, показатели ВБД в 1-е сутки до-
стоверно не отличаются от показателей ВБД 
после сведения грыжевых ворот, а на 3-и сутки 
приближаются к исходному уровню, как у пла-
новых, так и у экстренных больных. 

Иначе обстоит дело с послеоперационны-
ми показателями ВБД у пациентов с грыжами 
W3 и W4 после ненатяжных способов пла-
стики. После сведения грыжевых ворот ВБД 
достоверно значительно возрастает, в 1-е сут-
ки после операции снижается, а на 3-и сутки 
приближается к исходному уровню. 

Анализ результатов периоперационно-
го мониторинга ВБД показал, что ориенти-
роваться при выборе натяжных способов 
пластики при грыжах W3 и W4 на значе-
ния ВБД после сведения грыжевых ворот 
нельзя. Они значительно ниже послеопера-
ционных показателей и не являются досто-
верными, так как пациент находится под 
наркозом в состоянии полной мышечной 
релаксации. Мониторинг еще раз подтвер-
дил натяжной характер способов пласти-
ки по технологиям onlay и sublay и с этих 
позиций противопоказанность их приме-
нения при грыжах W3 и W4. Кроме того, 
он позволил обосновать в качестве нена-
тяжного предложенный способ наряду со 
способом Белоконева-I. 
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Таблица 2
Результаты мониторинга ВБД у плановых больных (в мм рт.ст.)

 Пласти-
ка

ВБД

Натяжная пластика Ненатяжная пластика

Технология onlay Технология 
sublay Способ Белоконева-I Предложенный способ

W2 W3 W4 W2 W3 W4 W2 W3 W4 W2 W3 W4

Исходное 7,8 ± 0,5 9,3 ± 2,2 10,7 ± 3,2 6,9 ± 0,4 – – 8,3 ± 1,2 10,1 ± 0,8 10,6 ± 1,5 7,8 ± 0,5 10,3 ± 1,3 10,8 ± 1,3
После 
сведения 
грыжевых 
ворот

8,3 ± 1,1 11,8 ± 1,6 13,5 ± 1,2 7,5 ± 0,6 – – 8,5 ± 0,8 12,8 ± 1,9 14,7 ± 1,7 8,1 ± 0,3 12,8 ± 0,8 14,2 ± 1,5

1 сутки 8,6 ± 0,8 15,2 ± 1,5 16,7 ± 4,2 7,8 ± 0,2 – – 8,8 ± 0,9 11,4 ± 2,1 13,3 ± 2,7 7,9 ± 0,8 11,3 ± 1,1 12,5 ± 1,8
3 сутки 8,5 ± 1,3 14,8 ± 1,8 14,6 ± 2,8 7,4 ± 0,3 – – 8,5 ± 0,9 11,0 ± 0,7 11,2 ± 2,1 7,8 ± 0,2 10,3 ± 1,9 10,6 ± 0,9

Таблица 3
Результаты мониторинга ВБД у экстренных больных (в мм рт. ст.)

 Пласти-
ка

ВБД

Натяжная пластика Ненатяжная пластика
Технология onlay Технология sublay Способ Белоконева-I Предложенный способ

W2 W3 W4 W2 W3 W4 W2 W3 W4 W2 W3 W4

Исходное 11,1 ± 2,2 12,1 ± 1,2 14,4 ± 0,7 10,2 ± 0,3 – – 10,5 ± 0,3 13,5 ± 1,4 14,9 ± 1,2 9,8 ± 0,8 12,5 ± 2,3 13,9 ± 0,8
После 
сведения 
грыжевых 
ворот

12,5 ± 0,7 13,4 ± 0,5 15,5 ± 0,6 11,5 ± 0,7 – – 10,9 ± 0,7 15,1 ± 1,5 17,1 ± 0,8 10,3 ± 1,1 14,9 ± 0,8 16,6 ± 0,9

1 сутки 13,3 ± 1,7 16,3 ± 0,8 21,4 ± 0,8 12,2 ± 0,2 – – 11,3 ± 0,5 14,8 ± 2,3 16,3 ± 1,2 10,8 ± 1,2 13,3 ± 1,9 16,8 ± 1,7
3 сутки 10,6 ± 0,8 15,1 ± 0,9 17,5 ± 1,6 10,8 ± 0,3 – – 10,9 ± 0,4 13,9 ± 0,7 15,7 ± 0,8 10,3 ± 0,7 12,2 ± 1,6 14,1 ± 1,2

Таким образом, при выборе способа 
пластики следует учитывать три основных 
фактора: ширину грыжевых ворот (W), 
морфофункциональное состояние мышеч-
но-апоневротических структур, сопутству-
ющие заболевания сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем при полном отказе от 
натяжных способов пластики при грыжах 
W3 и W4, оставив их применение только 
при грыжах W2. Сердечно-легочные забо-
левания или указания на них в анамнезе, 
а также низкие показатели функций внеш-
него дыхания при грыжах W2 являются 
противопоказаниями к выполнению натяж-
ной пластики. В этих ситуациях показано 
применение ненатяжных способов так же, 
как при грыжах W3 и W4.

Морфофункциональное состояние мы-
шечно-апоневротических структур оценива-
ли визуально и пальпаторно. При натяжных 
способах пластики учитывали его при вы-
боре технологии размещения трансплантата. 
При выраженном истончении апоневроза, 
склонности его к разволокнению использо-
вали технологию onlay, при отсутствии вы-
раженных дистрофических изменений пред-
почтение отдавали технологии sublay. 

При использовании ненатяжной пласти-
ки морфофункциональное состояние тка-
ней, прежде всего прямых мышц, влияло на 
выбор способа пластики по степени восста-
новления анатомии брюшной стенки. При 
выраженных изменениях предпочтение 

отдавали реконструктивной пластике спо-
собом Белоконева-I, при отсутствии тако-
вых – реконструктивно-восстановительной 
предложенным способом.

Течение раннего послеоперационно-
го периода изучено с позиций длительно-
сти раневой экссудации, сроков удаления 
дренажей, развития раневых осложне-
ний, длительности пребывания пациентов 
в стационаре. Результаты представлены 
в табл. 4. Летальных исходов в группах па-
циентов не было.

Пластика по технологии sublay нами 
была использована только при грыжах W2, 
дренирование парапротезного пространства 
при ней не проводилось, при остальных 
способах пластики дренирование было обя-
зательным. После пластики предложенным 
способом количество раневого отделяемого, 
сроки удаления дренажей и послеопераци-
онный койко-день были достоверно мень-
ше, чем после пластики по Белоконеву-I 
и пластики по технологии onlay (р < 0,05). 
Меньшее количество раневого отделяемо-
го и более короткие сроки дренирования 
при предложенном способе мы объясняем 
отсутствием грубых дистрофических из-
менений со стороны мышц, являющихся 
условием для применения способа, и боль-
шей площадью соприкосновения аллотран-
сплантата с мышечной тканью, обладаю-
щей хорошими резорбтивными свойствами. 
Длительная раневая экссудация в качестве 
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осложнения отмечена нами у 19 (50 %) из 
38 больных при пластике по технологии 
onlay и 12 (24,5 %) из 49 – при способе 
Белоконева-I. Развитие сером также отме-

чено только в этих группах, соответственно 
в 12 (31,6 %) и 2 (4,1 %) наблюдениях. На-
гноение раны развилось у 2 (5,3 %) больных 
после пластики по технологии onlay. 

Таблица 4
Течение и раневые осложнения послеоперационного периода

Пластика

Параметр

Натяжная пластика Ненатяжная пластика
Технология 

onlay 
(n = 38)

Технология 
sublay 

(n = 17)

Способ 
Белоконева-I 

(n = 49)
Предложенный 
способ (n = 48)

Среднее кол-во раневого отделяемого 
за сутки (мл) 98,5 ± 3,2 – 75,4 ± 1,6 51,2 ± 1,3

Средние сроки удаления дренажей (сутки) 14,1 ± 0,3 – 9,8 ± 1,7 5,4 ± 0,6
Длительная раневая экссудация 19 (50,0 %) – 12 (24,5 %) –
Серома 12 (31,6 %) – 2 (4,1 %) –
Нагноение 2 (5,3 %) – - –
Средний койко-день 18,7 ± 2,3 10,2 ± 1,6 17,2 ± 1,28 13,2 ± 0,45

После выписки из стационара длитель-
ность временной нетрудоспособности у ра-
ботающих пациентов после пластики по 
onlay-технологии составила 36 ± 3,2 дней, 
после пластики по sublay-технологии – 
25,4 ± 2,5 дней, после ненатяжных спосо-
бов – 32,2 ± 1,2 дня. Меньшие сроки времен-
ной нетрудоспособности у пациентов после 
пластики по sublay-технологии обусловлены 
ее применением заведомо только при грыжах 
W2. Отдаленные результаты и качество жиз-
ни изучены у 148 (97,3 %) пациентов. Реци-
дивов заболевания не выявлено ни в одном 

случае. Показатели качества жизни изучены 
по опроснику SF-36. Лучшие показатели ка-
чества жизни отмечены у пациентов после 
аллопластики по технологии sublay. Наиболее 
низкие показатели отмечены у больных после 
пластики по технологии onlay. Показатели 
уровня качества жизни больных после нена-
тяжной пластики по Белоконеву-I и предло-
женным способом достоверно друг от друга 
не отличаются. Нет достоверного различия 
этих способов с технологией sublay. Различия 
же с технологией onlay достоверны как в це-
лом, так и по отдельным пунктам (табл. 5).

Таблица 5
Качество жизни у пациентов ПОВГ после комбинированной аллогерниопластики 

(опросник SF-36)

Критерии по опроснику SF-36

Cпособы комбинированной пластики
Натяжные Ненатяжные

Технология 
onlay

(n = 38)

Технология 
sublay 

(n = 15)

Способ 
Белоконева-I 

(n = 48)

Предложенный 
способ
(n = 47)

Физическое функционирование (PF) 58,3 ± 3,7 83,1 ± 6,3 69,5 ± 5,2 75,8 ± 2,2
Ролевое функционирование (RP) 62,1 ± 1,2 69,4 ± 2,5 68,4 ± 7,2 72,3 ± 5,1
Фактор боли (ВР) 53,2 ± 2,1 91,3 ± 3,4 84,3 ± 6,8 88,3 ± 1,5
Общее состояние здоровья (GH) 61,8 ± 4,7 69,6 ± 1,8 66,0 ± 5,7 69,1 ± 4,3
Жизненная активность (VT) 52,3 ± 1,3 76,8 ± 4,3 70,1 ± 5,3 75,3 ± 1,8
Социальное функционирование (SF) 62,3 ± 1,2 79,2 ± 3,4 67,2 ± 7,9 70,2 ± 5,3
Эмоционально-ролевое 
функционирование (RF) 54,1 ± 1,5 69,5 ± 1,2 68,3 ± 6,8 75,1 ± 1,4

Психическое здоровье (MN) 55,7 ± 1,3 78,6 ± 4,5 69,5 ± 3,2 69,3 ± 1,5

Выводы 
1. Периоперационный мониторинг ВБД 

у больных с ПОВГ подтвердил натяжной 
характер способов пластики по техноло-
гиям onlay и sublay и позволил обосновать 

в качестве ненатяжных предложенный спо-
соб и способ Белоконева-I. При выборе 
способа пластики ориентироваться на зна-
чения ВБД после сведения грыжевых ворот 
во время операции нельзя. Они не являют-
ся достоверными по причине мышечной 



577

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

релаксации пациента, находящегося 
под наркозом. 

2. Основными факторами, влияющими 
на выбор способа аллогерниопластики при 
ПОВГ, должны выступать ширина грыжевых 
ворот (W), морфофункциональное состоя-
ние мышечно-апоневротических структур 
и сопутствующие заболевания сердечно-со-
судистой и дыхательной систем.

3. Применение комбинированных на-
тяжных способов пластики при ПОВГ 
срединной локализации показано только 
у пациентов с грыжами W2 при условии 
отсутствия у них сопутствующих сердеч-
но-легочных заболеваний. Технологией вы-
бора должна являться технология sublay, 
применение технологии onlay необходимо 
ограничить наличием у пациента выражен-
ных морфофункциональных изменений мы-
шечно-апоневротических структур.

4. У пациентов с ПОВГ W2 при наличии 
сопутствующих сердечно-легочных заболеваний 
и у всех пациентов с ПОВГ W3-W4 показана 
пластика комбинированными ненатяжными 
способами. При этом необходимо учитывать 
состояние мышечно-апоневротических струк-
тур: при выраженных дистрофических измене-
ниях предпочтение следует отдавать пластике 
по Белоконеву-I, при их отсутствии – пластике 
предложенным способом.

5. Послеоперационный период у па-
циентов с ПОВГ срединной локализации, 
перенесших по показаниям хирургические 
вмешательства с использованием предло-
женного способа, характеризуется миними-
зацией числа раневых осложнений, досто-
верно лучшими по сравнению с технологией 
onlay и сопоставимыми с технологией sublay 
и способом Белоконева-I показателями каче-
ства жизни в отдаленном периоде.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С АНОМАЛИЯМИ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ, 
ОСЛОЖНЕННЫМИ ИНФРАПОЛОЖЕНИЕМ ПРЕМОЛЯРОВ 

И МОЛЯРОВ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ
Николаева Е.Ю., Зубарева Т.О., Мвакатобе Амбеге Д.

ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» Минздрава России, 
Нижний Новгород, e-mail: nn.zubik@rambler.ru

Клиническая картина аномалии зубочелюстной системы значительно осложняется при присоединении 
деформации зубных рядов, сопровождающей частичную потерю зубов. При использовании современной 
программированной техники не всегда удается достичь полноценного результата, поэтому для повышения 
качества ортодонтического лечения были предложены микроимплантаты. Проблеме оптимального планиро-
вания и ортодонтического лечения с применением микроимплантатов, как показало изучение специальной 
литературы, уделено недостаточно внимания. В частности, в зависимости от конкретной клинической ситу-
ации не описаны способы перемещения зубов с использованием микроимплантатов параллельно с брекет-
системой, отсутствуют программы планирования ортодонтического лечения, не отработаны показания для 
их применения. Предложенная нами методика, основанная на детальном изучении положения зубов в норме, 
позволяет обосновать перемещение зубов в процессе ортодонтического лечения и выбрать наиболее раци-
ональный план лечения пациентов с инфраположением премоляра и первого постоянного моляра верхней 
челюсти с применением брекет-системы и микроимплантатов.

Ключевые слова: аномалии положения зубов, вертикальная плоскость, интрузия, брекет-система, 
микроимплантаты

THE COMPARATIVE ANALYSIS OF EFFICIENCY OF TREATMENT 
OF PATIENTS WITH THE ANOMALIES OF DENTOALVEOLAR SYSTEM 

COMPLICATED BY INFRAPOLOZHENY OF PREMOLAR TOOTHS 
AND MOLAR TOOTHS OF THE TOP JAW 

Nikolaeva E.Y., Zubareva T.O., Mvakatobe Ambege D. 
Nizhny Novgorod State Medical Academy, Nizhny Novgorod, e-mail: nn.zubik@rambler.ru

The clinical picture of anomaly of dentoalveolar system considerably becomes complicated at accession of 
deformation of the dentitions accompanying partial loss of teeth. When using the modern programmed equipment 
not always it is possible to reach full-fl edged result therefore for improvement of quality of orthodontic treatment 
microimplants were offered. With application of microimplants as showed studying of special literature, not 
enough attention is paid to a problem of optimum planning and orthodontic treatment. In particular, depending on 
a concrete clinical situation ways of movement of teeth with use of microimplants in parallel with breket-system 
aren’t described, there are no programs of planning of orthodontic treatment, indications for their application aren’t 
fulfi lled. The technique offered by us based on detailed studying of position of teeth in norm, allows to prove 
movement of teeth in the course of orthodontic treatment and to choose the most rational treatment planning of 
patients with an infrapolozheniye of a premolar tooth and the fi rst constant molar tooth of the top jaw with use of 
breket-system and microimplants.

Keywords: anomalies of the teeth, the vertical plane, intrusion, bracket system, microimplants

Положение зубов в вертикальном на-
правлении принято определять по отно-
шению к окклюзионной плоскости. Если 
режущий край или бугорки зуба распола-
гаются выше окклюзионной плоскости, го-
ворят о супраокклюзии, если опускаются 
ниже ее – об инфраокклюзии. Супра- или 
инфраокклюзия наблюдаются как отдель-
ные аномалии или сопровождают аномалии 
зубных и альвеолярных дуг в вертикальном 
направлении (например, при глубоком и от-
крытом прикусах) [1,3].

При инфраокклюзии нижних и супра-
окклюзии верхних зубов лечение направ-
лено на вытяжение этих зубов при помощи 
несъемных аппаратов механического дей-
ствия (брекет-система, кольца с крючками, 
резиновая тяга). При вытяжении зуба про-

исходит постепенное выдвижение его из 
альвеолы. Образование новой кости проис-
ходит на дне альвеолы, а также в области 
межкорневых перегородок и вершины его. 
Результатом этого является так называемое 
зубоальвеолярное удлинение [2, 4].

В случае супраокклюзии нижних и ин-
фраокклюзии верхних зубов, чаще с целью 
зубоальвеолярного укорочения в области 
аномалии применяют лечебно-накусочные 
пластиночные аппараты с вестибулярными 
дугами, с перекидными крючками, пере-
ходящими через режущий край резцов на 
небную поверхность. При действии на зуб 
силы, погружающей его, явление резорб-
ции наблюдается на дне альвеолы с распро-
странением ее и на боковые стенки лунки. 
Для ускорения перемещения целесообразно
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предварительно сделать компактостеотомию 
[5, 8]. Таким образом, тактика планируемо-
го лечения пациентов полностью зависит от 
точности проведенной диагностики.

С начала 90-х годов в качестве стабили-
зации опоры при ортодонтическом лечении 
успешно применяются временные имплан-
таты. Микроимплантаты получили большое 
распространение в ортодонтии, поскольку 
имеют мало противопоказаний для приме-
нения в качестве временной опоры. Эффек-
тивность их использования практически не 
зависит от количества и плотности костной 
ткани, процедура установки несложна и ма-
лотравматична, микроимплантаты хорошо 
противостоят прямой силовой нагрузке 
и легко удаляются после завершения лече-
ния [6, 7]. При этом в зависимости от кон-
кретной клинической ситуации не описаны 
способы перемещения зубов в вертикаль-
ной плоскости с использованием микроим-
плантатов параллельно с брекет-системой.

Цель исследования: изучить эффек-
тивность и характер перемещения зубов 
в вертикальной плоскости при использова-
нии различных ортодонтических аппаратов 
у пациентов с аномалиями и деформациями 
зубных рядов.

Материалы и методы исследования
Для решения поставленных задач нами были 

обследованы и приняты на лечение 60 пациентов 
(26 мужчин и 34 женщины в возрасте от 18 до 56 лет) 
с вертикальным перемещением верхних зубов – ин-
фраположение верхнего второго премоляра и верхне-
го первого постоянного моляра (одностороннее и дву-
стороннее). Все пациенты были разделены на три 
подгруппы в зависимости от аппарата, применяемого 
для лечения. В 1-й подгруппе (22 человека) лечение 
проводилось с помощью брекет-системы и микроим-
плантатов, во 2-й подгруппе (18 человек) с помощью 
микроимплантатов, в 3-й подгруппе (20 человек) 
с помощью брекет-системы.

С целью определения особенностей угла накло-
на зубов в вертикальной плоскости в норме были 
изучены 50 ортопантомограмм людей (25 мужчин 
и 25 женщин) с ортогнатическим прикусом и интакт-
ными зубными рядами в возрасте от 18 до 35 лет, ко-
торые составили контрольную группу. 

Принятым на лечение пациентам проводили кли-
ническое обследование, изучение диагностических 
моделей челюстей и ортопантомограмм. 

Обследование полости рта проводили по стан-
дартной методике, которая включала обследование 
преддверия и собственно полости рта. Особое вни-
мание уделяли соотношению зубов-антагонистов 
в положении центральной окклюзии, а также при 
движениях нижней челюсти в переднюю и боковые 
(правую и левую) окклюзии. Кроме того, определяли 
форму и размер зубных дуг, аномалии положения от-
дельных зубов.

С целью биометрического изучения диагности-
ческих моделей челюстей и планирования перемеще-
ния зубов все модели челюстей были отсканированы 

в 3D сканере Activity 850. Для просмотра на компью-
тере этих моделей использовалась программа Rotor 
3D и компас 3D.

Для определения изменения степени положения 
зубов в вертикальной плоскости всем пациентам про-
водили ортопантомографию, снимки сканировали 
в компьютер и в графическом редакторе «Gimp» из-
меряли углы наклонов зубов. 

Определение положения зубов в вертикальной 
плоскости проводили относительно скуловых дуг 
и глазниц. Скуловые дуги и нижний край глазниц 
были выбраны как самые стабильные костные струк-
туры, которые не изменялись в процессе ортодонти-
ческого лечения. На данном снимке находили самые 
нижние точки правой и левой орбит (ord и ors) и ску-
ловую дугу справа и слева, на которых определяли 
наиболее выступающие точки (zd и zs). Затем отме-
чали верхушку корня каждого однокорневого зуба, 
у многокорневых зубов находили середину расстоя-
ния между верхушками корней. 

После чего измеряли углы между верхушками 
корней всех зубов, наиболее выступающей точки на 
скуловой дуге и самой нижней точки орбиты. Для зу-
бов первого и четвертого сегмента измерения прово-
дились относительно скуловой дуги и нижнего края 
глазницы справа, а для второго и третьего – слева

Все данные были занесены в таблицу и подвер-
гнуты статистической обработке, с использованием 
программной среды R. Для попарного сравнения 
групп пациентов по значениям признаков был выбран 
непараметрический критерий Уилкоксона-Манна-
Уитни. Для оценки различий одновременно между 
более чем двумя выборками по уровню какого-либо 
признака использовался непараметрический крите-
рий Краскела-Уоллиса.

По завершении активного ортодонтического 
лечения, проведенного до момента снятия ортодон-
тических аппаратов, с целью контроля качества про-
веденного лечения проводили повторный анализ 
диагностических моделей челюстей и ортопанто-
мограмм. При необходимости вносили коррективы 
в план лечения и вновь осуществляли контрольное 
исследование.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В табл. 1 приведены результаты опи-
сательной статистики продолжительности 
лечения (срок лечения, за который уда-
лось добиться угла наклона зуба в норме 
согласно контрольной группе) пациентов 
(60 человек) с инфраположением второго 
верхнего премоляра и первого верхнего по-
стоянного моляра, которые были разделены 
на три подгруппы в зависимости от выбран-
ного ортодонтического аппарата: лечение 
с помощью брекет-системы и микроим-
плантатов (22 человека), с помощью микро-
имплантатов (18 человек), с помощью бре-
кет-системы (20 человек).

Анализ результатов описательной ста-
тистики продолжительности лечения паци-
ентов с инфраположением второго верхнего 
премоляра и первого верхнего постоянного 
моляра показал, что продолжительность
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лечения в каждой подгруппе была различна. 
В первой подгруппе, где лечение проводи-
лось с помощью брекет-системы и микро-
имплантатов, средняя продолжительность 
лечения соответствовала 21,55 (±2,20) не-
дели. Во второй подгруппе, где лечение 
проводилось с помощью микроимпланта-
тов, этот параметр был больше и составил 

24,0 (±2,3) недели. В третьей подгруппе, 
где лечение проводилось только с помощью 
брекет-системы, лечение длилось доль-
ше, чем в других подгруппах, и составило 
26,7 (±2,56) недель (рис. 1). При этом раз-
личие в минимальной и максимальной про-
должительности лечения во всех подгруп-
пах колеблется в пределах 6 недель.

Таблица 1
Результаты описательной статистики продолжительности лечения пациентов 

с инфраположением второго верхнего премоляра и первого верхнего постоянного моляра

1 подгруппа 2 подгруппа 3 подгруппа
Среднее 21,55 24,0 26,7
Минимум 18,00 21,0 24,00
Максимум 24,00 27,0 30,00
Станд. откл. 2,20 2,3 2,56

Рис. 1. Распределение значений признака «продолжительность лечения»

Таким образом, быстрее всего лечение 
инфраположения второго верхнего премоля-
ра и первого верхнего постоянного моляра 
проходило с применением сочетания брекет-
системы и микроимплантатов, тогда как ле-
чение с применением только брекет-системы 
проводилось в среднем на 5 недель дольше.

В табл. 2 приведены результаты описа-
тельной статистики изменения угла наклона 
зубов в вертикальной плоскости по данным 
ортопантомограмм пациентов с инфраполо-
жением второго верхнего премоляра и пер-
вого верхнего постоянного моляра в про-
цессе ортодонтического лечения.

Таблица 2
Результаты описательной статистики изменения угла наклона зубов по данным 

ортопантомограмм пациентов с инфраположением второго верхнего премоляра и первого 
верхнего постоянного моляра

1 подгруппа 2 подгруппа 3 подгруппа
Среднее 4,14 3,7 2,65
Минимум 3,00 2,00 2,00
Максимум 6,00 5,00 4,00
Станд. откл. 0,94 1,00 0,67
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Анализ результатов описательной стати-
стики изменения угла наклона зубов в вер-
тикальной плоскости по данным ортопан-
томограмм пациентов с инфраположением 
второго верхнего премоляра и первого верх-
него постоянного моляра показал, что угол 
наклона данных зубов изменился в каждой 
подгруппе на разное количество градусов. 
В первой подгруппе, где лечение проводи-

лось с помощью брекет-системы и микро-
имплантатов, угол наклона зубов изменился 
на 4,14 (±0,94) градуса. Во второй подгруп-
пе, где лечение проводилось с помощью ми-
кроимплантатов, этот параметр был меньше 
и составил 3,7 (±1,0). В третьей подгруппе, 
где лечение проводилось с помощью бре-
кет-системы, угол изменился меньше всего 
и был равен 2,65 (±0,67) градуса (рис. 2).

 
Рис. 2. Распределение значений признака «изменение угла наклона зуба»

Попарное сравнение непараметриче-
ским методом подгрупп пациентов прово-
дили с помощью W-критерия Уилкоксо-
на-Манна-Уитни и соответствующие ему 
уровни значимости p для попарного срав-
нения групп. В данном исследовании в ка-
честве критического был принят уровень 
значимости p = 0,01. 

Сравнение показало, что подгруппы 
«1» и «2» различимы с уровнем значимо-
сти p < 0,01 по признаку «продолжитель-
ность лечения». Значения данного призна-
ка в среднем больше в подгруппе «2». По 
признаку изменения угла данные подгруп-
пы достоверно не различимы, то есть лече-
ние пациентов с помощью брекет-системы 
и микроимплантатов при инфраположе-
нии второго верхнего премоляра и первого 
верхнего постоянного моляра проходило 
достоверно быстрее, чем в подгруппе, где 
лечение проводилось с помощью микроим-
плантатов. При этом расстояние, на которое 
удалось переместить зубы при помощи ап-
паратов, достоверных отличий не имеет. 

Подгруппы «1» и «3» различимы с уров-
нем значимости p < 0,01 по признакам 
«продолжительность лечения» и «измене-
ние угла наклона зуба». Значение признака 
«продолжительность лечения» в среднем 

больше в подгруппе «3», а значение при-
знака «изменение угла» в подгруппе «3» 
в среднем меньше. Это значит, что лече-
ние с помощью брекет-системы и микро-
имплантатов проходило быстрее, чем с по-
мощью брекет-системы. При этом удалось 
переместить зубы на большее расстояние. 

Подгруппы «2» и «3» различимы 
с уровнем значимости p < 0,01 по призна-
кам «продолжительность лечения» и «из-
менение угла». Значение признака «продол-
жительность лечения» в среднем больше 
в подгруппе «3», при этом значение при-
знака «изменение угла» в этой же подгруп-
пе в среднем было меньше. Таким образом, 
лечение инфраположения второго верхнего 
премоляра и первого верхнего постоянного 
моляра с помощью микроимплантатов про-
ходило быстрее, чем с помощью брекет-
системы, и расстояние, на которое удалось 
переместить зубы, оказалось большим. 

Применение критерия Краскела-Уолли-
са для определения различий в группах па-
циентов, подвергнутых разным типам воз-
действий, показало следующее. Подгруппы 
«1», «2», «3» различимы с уровнем значи-
мости p < 0,001 по признакам «изменение 
угла» (p = 2,594e-05) и «продолжительность 
лечения» (p = 9,104e-07).
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Выводы
Анализ полученных результатов пока-

зал, что в подгруппе, где лечение инфра-
положения второго верхнего премоляра 
и первого верхнего постоянного моляра 
проводилось с помощью брекет-системы 
и микроимплантатов, в большей степени, 
изменяется положение зубов, а этап ни-
велирования происходит быстрее. Кроме 
того, несмотря на продолжительность ле-
чения и конструкцию аппарата, с помощью 
которого оно осуществлялось, положение 
зубов в конце лечения соответствовало нор-
ме у всех пациентов. Более значительное 
перемещение второго верхнего премоляра 
и первого верхнего постоянного моляра при 
лечении инфраположения с применением 
брекет-системы и микроимплантатов вы-
звано тем, что изначально в эту подгруппу 
были включены пациенты с более тяжелы-
ми аномалиями положения отдельных зу-
бов в вертикальной плоскости.

Таким образом, комплексное лечение 
и динамическое обследование пациентов 
при ортодонтическом лечении показало, 
что включение микроимплантатов в план 
лечения с применением несъемной про-
граммированной техники (брекет-системы) 
позволяет создать более стабильную кост-
ную опору, повысить скорость перемеще-
ния зубов и сократить общий срок лечения 
пациентов.

Список литературы

1. Жулев Е.Н. Ортопедическая стоматология: учеб-
ник. – М.: ООО Изд-во «Медицинское информационное 
агенство», 2012. – 824 с. 

2. Польма Л.В., Оборотистов Н.Ю., Мураев A.A. Воз-
можности ортодонтического лечения с применением вре-
менных имплантатов // Ортодонт. реф. журн. – 2004. – № 3. – 
С. 91–92.

3. Польма Л.В., Персин Л.С., Ломакин М.В., 
Мураев A.A. Использование имплантатов при ортодонтиче-
ском лечении // Ортодент-инфо. – 2002. – № 3. – С. 44–51.

4. Профит У.Р. Современная ортодонтия/ под ред. 
Л.С. Персина. – М.: Медпресс-информ, 2006. – 560 с.

5. Робустова Т.Г. Применение временных внутрикост-
ных зубных имплантатов // Российский стоматологический 
журнал. – 2005. – № 1. – С. 46–48.

6. Bae S.M., Park H.S., Kyung H.M. et al. Clinical 
application of micro-implant anchorage. // Clin Orthod. – 
2002. – May. 36(5). – P. 298–302.

7. Cheng S.J., Tseng I.Y., Lee J.J., Kok S.H. A prospective 
study of the risk factors associated with failure of mini-implants 
used for orthodontic anchorage // Int. J. Oral. Maxillofac 
Implants. – 2004. – Jan-Feb. 19(1). – P. 100–106.

8. Sung J.H., Kyung H.M., Bae S.M., Park H.S., 
Kwon O.W., McNamara J.A. Microimplants in orthodontics // 
Dentos Inc. – 2006.

References

1. Zhulev E.N. Ortopedicheskaya odontology: Textbook. 
M.: JSC Meditsinskoye informatsionnoye agenstvo Publishing 
House, 2012. 824 р. 

2. Poljma L.V. Oborotistov N.Yu. Murayev A.A. Pos-
sibilities of orthodontic treatment with application of tem-
porary implants//the Orthodontist. Raf. журн. 2004. no. 3. 
рр. 91–92.

3. Poljma L.V. Persin L.S., Lomakin M. V., Murayev A.A. 
Use of implants at orthodontic treatment//Ortodent-info. 2002. 
no. 3. рр. 44–51.

4. Profi t U.R. a modern orthodontia / under the editorship 
of L.S. Persin. M.: Medical press inform, 2006. 560 p.

5. Robustova T.G. Application of temporary intra osteal 
tooth implants//Russian stomatologic magazine. 2005. no. 1. 
рр. 46–48.

6. Bae S.M., Park H.S., Kyung H.M. et al. Clinical appli-
cation of micro-implant anchorage. // Clin Orthod. 2002. May. 
36(5). рр. 298–302.

7. Cheng S.J., Tseng I.Y., Lee J.J., Kok S.H. A prospective 
study of the risk factors associated with failure of mini-implants 
used for orthodontic anchorage // Int. J. Oral. Maxillofac Im-
plants. 2004. Jan-Feb. 19(1). рр. 100–106.

8. Sung J.H., Kyung H.M., Bae S.M., Park H.S., 
Kwon O.W., McNamara J.A. Microimplants in orthodontics // 
Dentos Inc. 2006.

Рецензенты:
Дурново Е.А., д.м.н., профессор, зав. 

кафедрой хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии, ГБОУ ВПО 
«Нижегородская государственная медицин-
ская академия» Минздрава России, г. Ниж-
ний Новгород;

Казарина Л.Н., д.м.н., профессор, зав. 
кафедрой пропедевтической стоматологии, 
ГБОУ ВПО «Нижегородская государствен-
ная медицинская академия» Минздрава 
России, г. Нижний Новгород.

    Работа поступила в редакцию 03.04.2014.



583

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 4, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 612.6.6 16.3 (043.3)
МИНЕРАЛЬНАЯ ПЛОТНОСТЬ ПОЗВОНОЧНИКА 
ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ 

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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ФГБОУ ВПО «Шадринский государственный педагогический институт», 
Шадринск, e-mail: asveshnikov@mail.ru

В процессе лечения обследовано 50 пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной 
железы (ДГПЖ), оценку функционального состояния почек проводили на гамма-камере фирмы «Siemens» 
методом реносцинтиграфии после введения пентатеха, меченного 99mТс. Минеральную плотность костей 
(МПК) скелета определяли на костном денситометре «GE/Lunar Corp.». Для суждения о механизмах изме-
нений функций определяли концентрацию остеокальцина и ангиотензина-II с помощью радиоиммунологи-
ческих наборов «Elsa osteo» и «Ren-СТ2» (Франция). Выраженные изменения показателей функции почек 
у больных отмечали во всех фазах реносцинтиграмм. Снижение их амплитуды было обусловлено внутри-
почечной вазоконстрикцией и почечной ишемией. У 80 % пациентов наблюдали увеличение времени по-
лувыведения радиофармпрепарата, в то время как удлинение времени максимального накопления (Т-мах) 
лишь у 45 %. У 12 % обследуемых функция почек была нарушена за счет обеих фаз. Нормальная функция 
почек наблюдалась у 8 %. По данным костной денситометрии при нарушении уродинамики МПК позвоноч-
ника была снижена на 8–10 % по сравнению с группой мужчин аналогичного возраста, но без ДГП. Самые 
значительные изменения отмечены в сочетании позвонков L3 -L4: площадь уменьшена на 17 %, содержание 
минералов на 30 %, а МПК  ‒ 15 %. 

Ключевые слова: минералы костей, гиперплазия простаты, функции почек

SPINE MINERAL DENSITY IN BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA
Paderin P.L., Sveshnikov A.A., Кhvostova S.A.

Shadrinsk State Pedagogical Institute, Shadrinsk, e-mail: asveshnikov@mail.ru

In the treatment of 50 patients were examined with benign hyperplasia of prostate (BPH). Evaluation of 
renal function by the gamma camera Siemens renoscintigrafi i method after the introduction of the pentateha, 
99mts guard. Bone mineral density (BMD) to determine the skeleton bone densitometre GE/Lunar Corp. For 
judgments on the mechanisms of the changes of Osteocalcin concentrations were determined and angiotensin-2 
by radioimmunologičeskih Elsa kits «osteo» and «Ren-Ct2 (France)». Pronounced changes in kidney function 
in patients with the fi rst group mentioned in all phases of renoscintigramm. Reduce their amplitude due to 
vasoconstriction and intrarenal renal ischemia. In 80 % of patients observed half-life time of radiopharmaceuticals, 
while lengthening the time of maximum accumulation (t-max), only 45 %. 12 % of surveyed have kidney function 
was broken through both phases. Normal kidney function has been observed in 8 %. According to bone densitometry 
in violation of urodynamics IPC spine was reduced by 8-10 % compared with a group of men of similar age without 
BPH. According to bone densitometry in violation of urodynamics IPC spine was reduced by 8-10 % compared with 
a group of men of similar age without BPH.

Keywords: bone minerals, giperplazia prostate, kidney function 

Доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГП) является одним 
из самых распространенных заболеваний 
у мужчин [2]. Увеличение ее размеров ве-
дет к сужению просвета простатического 
отдела уретры, что затрудняет отведение 
мочи, возникает уретрогидронефроз, на-
рушаются функции почек и появляется их 
недостаточность [1]. Изменения в почках 
приводят к нарушению белкового и фос-
форно-кальциевого обмена, поэтому снижа-
ется минеральная плотность костей (МПК) 
скелета, либо преждевременно развивается 
остеопороз, приводящий к переломам и су-
щественному ухудшению состояния боль-
ных. С учетом этого возникает настоятель-
ная необходимость изучения МПК скелета 
и в частности позвоночника. Работ, посвя-
щенных этому вопросу, нет, так как до сих 
пор костный денситометр в медицинских 

учреждениях является большой редкостью 
[5]. Да и исследование уродинамики на гам-
ма-камере еще далеко не всегда доступно. 
Поэтому изучение развития возможных 
осложнений со стороны почек, выяснение 
причин снижения МПК скелета позволит 
уже на ранних этапах лечения проводить 
профилактические мероприятия, а при не-
обходимости и медикаментозное лечение 
при сниженной МПК или остеопорозе.

Материал и методы исследования
В процессе лечения обследовано 50 пациентов 

с ДГП, оценку функционального состояния почек про-
водили на эмиссионном фотонном компьютерном то-
мографе (гамма-камера) фирмы «Siemens» методом 
реносцинтиграфии. Исследовали функциональное 
и анатомо-топографическое состояние почек после вве-
дения пентатеха, меченного 99mТс. Анализ результатов 
реносцинтиграфии проводили по качественным и ко-
личественным критериям, а секреторно-экскреторной 
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функции почек ‒ по сегментам. Реносцинтиграфия 
(РСГ) позволяла сократить сроки обследования боль-
ного и установить диагноз на ранних стадиях пораже-
ния, что являлось важным фактором успешно прово-
димого лечения [1]. Данные РСГ давали возможность 
точно оценить состояние функций каждой почки, ди-
намику течения патологического процесса и эффек-
тивность проводимого лечения [2]. 

МПК позвоночника измеряли на рентгеновском 
двухэнергетическом костном денситометре фирмы 
«GE/Lunar Corp.» (США). Измеряли суммарное коли-
чество минералов и их количество на единицу площа-
ди позвонка (г/см2). Оценка изменений проводилась 
по сравнению с данными у мужчин аналогичного 
возраста, но без ДГПЖ.

Для суждения о механизмах изменений функ-
ций определяли концентрацию остеокальцина 
и ангиотензина-II с помощью радиоиммунологиче-
ских наборов «Elsa osteo» и «Ren-СТ2» (Франция). 
С целью расшифровки состояния почек определяли 
также активность ренин–ангиотензин-альдостероно-
вой системы по концентрации ангиотензина-II, явля-
ющегося активным пептидом, стимулирующим вы-
деление альдостерона и канальцевую реабсорбцию 
натрия. В условиях активации этой системы и адре-
нокортикотропной функции гипофиза надпочечники 
отвечали на действия ангиотензина-II и АКТГ уве-
личением продукции альдостерона и кортизола. При 
ДГПЖ в ответ на происходящие изменения сраба-
тывали нервно-рефлекторные механизмы регуляции 

водно-солевого обмена [3]. При действии ренина 
на вырабатываемый гепатоцитами белок альфа-2-
глобулиновой фракции, называемый ангиотензино-
геном, образовывался полипептид ангиотензин-I, ко-
торый в малом круге кровообращения при участии 
конвертазы превращался в более активный полипеп-
тид – ангиотензин-II.

Результаты исследований 
и их обсуждение

Площадь позвоночника в 61–70 лет 
уменьшалась на 3–4 %, в 71–80 лет на 
5–6 %, а в 81–90 лет до 4 %. Меньшая ве-
личина снижения площади обусловле-
на разрастанием надкостницы. Суммар-
ная величина минералов в позвоночнике 
в 61–70 лет уменьшалась на 7–8 %, а плот-
ность МПК на 3–4 %. В 71–80 лет количество 
минералов уменьшалось на 8–11 %. На такую 
же величину уменьшение было и в 81–90 лет. 
МПК снижалась на несколько меньшую ве-
личину, так как увеличивалась толщина над-
костницы. За период 61–80 лет площадь по-
звоночника уменьшалась на 11 %, количество 
минералов на 30 %, их плотность на 22 % 
(табл. 1). В контрольной группе площадь 
была уменьшена на 10 %, количество минера-
лов – на 23 %, а их плотность – на 20 %.

Таблица 1
Изменения суммарной массы минералов позвоночника и плотности минералов (МПК) 

у мужчин 61–90 лет с ДГПЖ и без ДГПЖ (M ± SD)

Возраст Показатели Больные с ДГПЖ Мужчины без ДГПЖ  %
36–40  Контрольные данные у здоровых мужчин 36–40 лет

Площадь (см2) 229,1 ± 11,8 230,1 ± 15,1 0
Минералы (г) 293,991 ± 13,089 296,242 ± 12,162 0
МПК (г/см2) 1,283 ± 0,056 1,287 ± 0,089 0

61–65 Площадь (см2) 218,0 ± 15,6 226,3 ± 9,8 –3,0
Минералы (г) 263,042 ± 17,263 282,589 ± 10,854 –7,0
МПК (г/см2) 1,210 ± 0,039 1,250 ± 0,028 –3,0

66–70 Площадь (см2) 209,8 ± 13,3 218,8 ± 10,6 –4,0
Минералы (г) 232,875 ± 15,542 253,514 ± 11,328 –8,0
МПК (г/см2) 1,110 ± 0,042 1,160 ± 0,047 –4,0

71–75 Площадь (см2) 201,5 ± 8,5 212,2 ± 11,5 –5,0
Минералы (г) 202,000 ± 10,456 220,380 ± 12,007 –8,0
МПК (г/см2) 1,010 ± 0,057 1,040 ± 0,038 –2,0

76–80 Площадь (см2) 194,0 ± 6,2 207,1 ± 11,9 –6,0
Минералы (г) 182,333 ± 17,148 205,227 ± 15,602 –11,0
МПК (г/см2) 0,940 ± 0,027 0,991 ± 0,072 –5,0

81–85 Площадь (см2) 189,6 ± 9,4 192,3 ± 9,3 –1,0
Минералы (г) 171,667 ± 7,337 187,412 ± 9,101 –8,0
МПК (г/см2) 0,910 ± 0,084 0,980 ± 0,072 –7,0

86–90 Площадь (см2) 176,0 ± 4,2 183,2 ± 3,9 –4,0
Минералы (г) 154,800 ± 9,312 173,850 ± 7,246 –11,0
МПК (г/см2) 0,880 ± 0,054 0,950 ± 0,062 –7,0

П р и м е ч а н и е . Здесь, а также в табл. 2–4, ДГПЖ – доброкачественная гиперплазия пред-
стательной железы, МПК – минеральная плотность позвонков (г/см2).
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Изменения в наиболее нагружаемых 
позвонках – поясничного отдела позвоноч-
ника в 61–65 лет представлены в табл. 2. 
Площадь уменьшалась (на 9 %) только 

в 4-м позвонке. Суммарное количество ми-
нералов было уменьшено во всех позвонках 
на 10–13 %. МПК была снижена на 7–8 % 
и только в 4-м позвонке на 3 %. 

Таблица 2
Ширина, высота, площадь позвонков, суммарное количество минералов в них, плотность 

минералов (МПК) в поясничном отделе позвоночника у мужчин 61–65 лет
с ДГПЖ и без нее (M ± SD)

Номер позвонка Показатели Больные ДГПЖ Мужчины без ДГПЖ %
L1 Ширина (см) 4,2 ± 0,10 4,3 ± 0,31 –1,0

Высота (см) 3,16 ± 0,06 3,22 ± 0,04 –1,0
Площадь (см2) 13,8 ± 0,05 13,8 ± 0,10 0
Всего минералов (г) 13,350 ± 0,529 15,456 ± 0,795 –13,0
МПК (г/см2) 0,970 ± 0,073 1,120 ± 0,029 –13,0

L2 Ширина (см) 4,2 ± 0,2 4,3 ± 0,3 –1,0
Высота (см) 3,29 ± 0,183 3,32 ± 0,26 –1,0
Площадь (см2) 14,1 ± 1,097 14,4 ± 1,23 –2,0
Минералы (г) 14,800 ± 0,889 16,444 ± 1,279 –10,0
МПК (г/см2) 1,062 ± 0,058 1,150 ± 0,076 –7,0

L3 Ширина (см) 4,4 ± 0,25 4,5 ± 0,28 –2,0
Высота (см) 3,56 ± 0,07 3,61 ± 0,20 –1,0
Площадь (см2) 15,9 ± 0,68 16,5 ± 0,35 –1,3
Минералы (г) 16,900 ± 2,138 19,244 ± 0,098 –12,0
МПК (г/см2) 1,070 ± 0,169 1,173 ± 0,087 –8,0

L4 Ширина (см) 4,6 ± 0,289 4,9 ± 0,39 –6,0
Высота (см) 3,52 ± 0,139 3,65 ± 0,21 –3,0
Площадь (см2) 16,3 ± 0,8 18,1 ± 1,6 –9,0
Минералы (г) 17,533 ± 1,877 20,078 ± 1,378 –12,0
МПК (г/см2) 1,081 ± 0,166 1,120 ± 0,108 –3,0

В более старшей возрастной группе – 
66–70 лет ‒ существенно уменьшалась 
(на 25 %) площадь третьего поясничного 
позвонка и содержание минералов в нем 
(–21,0 %). Близкие величины снижения ми-
нералов (–20 %) были обнаружены во вто-
ром позвонке (табл. 3). Самая низкая МПК 
была во втором позвонке (16 %), а в первом, 
третьем и четвертом позвонках снижена 
только на 8–9 %.

Существенное значение для возникнове-
ния переломов имеет определение площади 
и содержание минералов в сочетаниях по-
звонков. Как видно из табл. 4, в сочетаниях 
L1– L3, L1–L4 и L2–L3 какие-либо новые измене-
ния по сравнению с описанными в табл. 1–3 
не обнаружены. Но в L2 –L4 площадь позвон-
ков была уменьшена на 11 %, а содержание 
минералов – на 16 %. Самые значительные 
изменения отмечены в сочетании позвонков 
–L4: площадь уменьшена на 17 %, содержание 
минералов на 30 %, а МПК на 15 %. 

У больных, страдающих от ДГПЖ, 
в процессе лечения изучено на самом со-
временном оборудовании (гамма-камера) 
функциональное состоянии почек, а затем 
на костном денситометре в поясничных по-

звонках определено содержание минераль-
ных веществ и их плотность. Нарушение 
поглотительно-выделительной функции по-
чек приводило к снижению интенсивности 
канальцевой секреции, нарушению экскре-
ции и уродинамики. 

Полученные данные позволили пред-
положить, что в остром периоде ДГПЖ 
(существенное нарушение уродинамики) 
посредством рефлекторного механизма воз-
никал спазм сосудов и ишемия почек, под-
твержденные наличием микрогематурии, 
протеинурии, олигурии. Одновременно 
возникали изменения и в эндокринной си-
стеме, усугубляющие и поддерживающие 
изменения функции почек на фоне сосуди-
сто-циркуляторных нарушений. Мы также 
обнаружили существенное повышение кон-
центрации ангиотензина-II. Это было важно 
потому, что под его воздействием возникал 
спазм приносящих клубочковых артериол 
и снижение клубочковой фильтрации [4]. 
Увеличение реабсорбции натрия, задержки 
воды, приводило к увеличению экскреции 
кальция [6]. При удаленной предстательной 
железе в течение 14 дней еще сохранялась 
повышенная концентрация ангиотензина-II.
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Таблица 3 
Ширина, высота, площадь позвонков, суммарное число минералов в них и их плотность 

(МПК) в поясничном отделе позвоночника у мужчин 66-70 лет (M ± SD)

Номер позвонка Показатели Больные с ДГПЖ Мужчины без ДГПЖ %
L1 Ширина (см) 4,3 ± 0,11 4,4 ± 0,22 –3,0

Высота (см) 3,14 ± 0,191 3,21 ± 0,19 –2,0
Площадь (см2) 13,5 ± 0,798 14,3 ± 1,14 –5,0
Всего минералов (г) 13,312 ± 0,286 15,306 ± 0,165 –13,0
МПК (г/см2) 0,980 ± 0,053 1,070 ± 0,082 –8,0

L2 Ширина (см) 4,4 ± 0,20 4,5 ± 0,24 –4,0
Высота (см) 3,10 ± 0,153 3,38 ± 0,20 –1,0
Площадь (см2) 13,8 ± 0,697 15,2 ± 1,37 –9,0
Минералы (г) 12,688 ± 0,492 16,021 ± 0,321 –20,0
МПК (г/см2) 0,930 ± 0,059 1,114 ± 0,086 –16,0

L3 Ширина (см) 4,1 ± 0,2 4,6 ± 0,4 –10,0
Высота (см) 3,00 ± 0,18 3,58 ± 0,23 –16,0
Площадь (см2) 14,0 ± 1,124 16,2 ± 1,21 –25,0
Минералы (г) 14,120 ± 1,060 17,890 ± 1,204 –21,0
МПК (г/см2) 1,010 ± 0,177 1,118 ± 0,08 –9,0

L4 Ширина (см) 9,8 ± 0,25 5,1 ± 0,38 –4,0
Высота (см) 3,53 ± 0,106 3,64 ± 0,7 –4,0
Площадь (см2) 17,7 ± 1,222 18,6 ± 1,51 –4,0
Минералы (г) 16,600 ± 0,677 19,349 ± 0,092 –13,0
МПК (г/см2) 0,950 ± 0,056 1,050 ± 0,090 –9,0

Таблица 4 
Ширина, высота, площадь позвонков, суммарное количество минералов в них, плотность 
минералов (МПК) в сочетаниях поясничных позвонков у мужчин 66–70 лет (M ± SD)

Номер позвонка Показатели Больные с ДГПЖ  Мужчины без ДГПЖ %
1 2 3 4 5

L1–L2
Ширина (см) 4,4 ± 0,13 4,5 ± 0,24 –2
Высота (см) 6,47 ± 0,322 6,56 ± 0,43 –1
Площадь (см2) 28,3 ± 1,305 29,5 ± 2,29 –4,0
Всего минералов (г) 30,975 ± 1,297 34,079 ± 2,328 –9,0
МПК (г/см2) 1,100 ± 0,045 1,160 ± 0,032 –5,0

L1–L3
Ширина (см) 4,4 ± 0,13 4,6 ± 0,28 –3,0
Высота (см) 10,02 ± 0,479 10,12 ± 0,69 –1,0
Площадь (см2) 44,1 ± 2,3 48,2 ± 3,3 –8,0
Минералы (г) 48,412 ± 2,072 53,081 ± 3,334 –5,0
МПК (г/см2) 1,100 ± 0,052 1,110 ± 0,027 –1,0

L1–L4
Ширина (см) 4,5 ± 0,128 4,7 ± 0,27 –4,0
Высота (см) 12,65 ± 0,511 13,37 ± 0,86 –5,0
Площадь (см2) 57,1 ± 3,006 62,84 ± 1,2 –9,0
Минералы (г) 61,000 ± 5,327 68,350 ± 2,304 –10,0
МПК (г/см2) 1,070 ± 0,049 1,091 ± 0,078 –2,0

L2–L3
Ширина (см) 4,4 ± 0,158 4,6 ± 0,30 –4,0
Высота (см) 6,66 ± 0,310 6,82 ± 0,67 –2,0
Площадь (см2) 30,6 ± 1,71 31,8 ± 1,36 –3,0
Минералы (г) 31,125 ± 2,282 33,086 ± 1,342 –2,0
МПК (г/см2) 0,940 ± 0,023 1,050 ± 0,079 –10,0
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1 2 3 4 5
L2–L4

Ширина (см) 4,4 ± 0,125 4,6 ± 0,21 –4,0
Высота (см) 9,50 ± 0,336 10,12 ± 0,64 –6,0
Площадь (см2) 41,2 ± 2,421 46,5 ± 2,52 –11,0
Минералы (г) 45,712 ± 7,489 54,413 ± 4,216 –16,0
МПК (г/см2) 1,120 ± 0,025 1,170 ± 0,022 –4,0

L3–L4
Ширина (см) 4,7 ± 0,158 4,9 ± 0,37 –5,0
Высота (см) 9,17 ± 0,227 10,56 ± 0,64 13,0
Площадь (см2) 42,8 ± 1,869 52,0 ± 2,43 –17,0
Минералы (г) 41,013 ± 3,276 59,203 ± 2,752 –30,0
МПК (г/см2) 0,960, ± 0,062 1,140 ± 0,081 –15,0

Окончание табл. 4

При исследовании МПК позвоночника 
доказано, что она снижается по сравнению 
с теми мужчинами, которые не страдали  
ДГПЖ. Особенно важными оказались ис-
следования сочетаний позвонков, в которых 
наиболее часто встречаются переломы. Та-
кими сочетаниями оказались L2–L4: их пло-
щадь уменьшалась на 11 %, а содержание 
минералов – на 16 %. Самые значительные 
изменения отмечены в сочетании позвонков 
L3–L4: площадь позвонков была уменьшена 
на 17 %, содержание минералов на 30 %, 
а МПК – на 15 %. Такое снижение коли-
чества минералов указывает на развитие 
остеопороза. Поэтому для создания наи-
более благоприятных условий функциони-
рования почек и своевременной коррекции 
нарушений мы расширяли в стационаре 
схему обследования больных. После обще-
го анализа мочи, если были отклонения от 
нормы нескольких показателей, больному 
делали дополнительно реносцинтиграфию 
либо сонографию как более доступный ме-
тод исследования. В случае длительно со-
храняющихся изменений в анализах мочи, 
при выраженных нарушениях функций по-
чек, для контроля за правильностью прово-
димого лечения рекомендовали повторное 
обследование (реносцинтиграфия, соногра-
фия). Это позволяло проконтролировать со-
стояние секреторно-экскреторной функции 
почек и назначить своевременную терапию, 
чтобы исключить в том числе и снижение 
интенсивности минерального обмена [3]. 

Таким образом, результаты наших ис-
следований МПК позвоночника показали, 
что увеличенная за счет доброкачествен-
ной гиперплазии предстательная железа, 
препятствуя нормальному оттоку мочи, 
способствует развитию нарушений функ-
ции почек, что в свою очередь сказывает-
ся на содержании минеральных веществ 
в скелете мужчин, страдающих данным за-
болеванием.

Выводы
1. У 80 % больных с ДГПЖ выявлены 

нарушения интенсивности канальцевой се-
креции и клубочковой фильтрации почек.

2. В механизме нарушений функции по-
чек при ДГПЖ существенное значение име-
ют нарушения нейроэндокринной регуля-
ции, о чем свидетельствовала увеличенная 
концентрация ангиотензина–II, являюще-
гося одним из пусковых механизмов, под-
держивающих функциональные нарушения 
почек.

3. Результаты остеосцинтиграфии 
у больных с ДГПЖ косвенно указывали 
на снижение минерального обмена, а по 
данным денситометрии минеральная плот-
ность в позвоночнике пожилых мужчин 
была уменьшена вплоть до развития ос-
теопороза. 

4. При лечении больных с ДГПЖ не-
обходимо расширять показания к обследо-
ванию функционального состояния почек 
и минеральной плотности позвоночника 
с целью своевременной коррекции наруше-
ний и профилактики переломов. 
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ПРОКАЛЬЦИТОНИН И ИНТЕРЛЕЙКИН 1Β КАК МАРКЕРЫ 

ТЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА У ПАЦИЕНТОВ 
С ПРОТЕЗИРОВАННЫМИ КЛАПАНАМИ СЕРДЦА

Понасенко А.В., Хуторная М.В., Головкин А.С., Кондюкова Н.В., 
Сардин Е.С., Григорьев Е.В.

ФГБУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем сердечно-сосудистых 
заболеваний» Сибирского отделения Российской академии медицинских наук, 

Кемерово, e-mail: ponasenkoav@list.ru

В настоящее время исследование модели патофизиологического процесса, называемого системным 
воспалительным ответом, направлено на определение его основных принципов и поиск легко определяе-
мых в медицинской практике маркеров. В нашем исследовании было определены динамические колебания 
концентраций маркеров острого воспаления ‒ прокальцитонина (ПКТ) и интерлейкина-1 (ИЛ1). В наше ис-
следование включены 110 пациентов с различными проявлениями системного воспалительного ответа в те-
чение раннего послеоперационного периода. Все они прошли через протезирование клапанов сердца в усло-
виях искусственного кровообращения. Все пациенты имели диагноз «инфекционный эндокардит». Ни один 
пациент не имел сепсиса после операции. Мы обнаружили, что высокие концентрации интерлейкина-1β 
(более 5,0 пг/мл, р < 0,001) до операции могут быть ценным маркером прогноза, а уровень прокальцитонино 
может предсказать осложнения в раннем послеоперационном периоде у больных без системной инфекции.

Ключевые слова: синдром системного воспалительного ответа, прокальцитонин, интерлейкин-1, 
протезирование клапанов сердца, искусственное кровообращение

PROCALCITONIN AND INTERLEUKIN-1Β: MARKERS 
OF SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONS SINDROM 
ON PATIENTS AFTER REPLACEMENT HERT VALVES 

Ponasenko A.V., Khutornaya M.V., Golovkin A.S., Kondyukova N.V., 
Sardin E.S., Grigoriev E.V.

Federal State Budgetary Institution «Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases», 
Siberian Department of Russian Academy of Medical Sciences, Kemerovo, e-mail: ponasenkoav@list.ru

Nowadays research of model pathophysiological process called systemic infl ammatory response, as directed 
on the determination of its fundamentals, and the search of easily identifi able markers in medical practice. In our 
study was to determine the dynamic oscillations of concentrations of markers of acute infl ammation: procalcitonin 
(PCT) and interleukin-1 (IL1). Our investigation included 110 patients with various manifestations of systemic 
infl ammatory response during the early postoperative period. All of them underwent heart valve replacement with 
cardiopulmonary bypass. All patients had a diagnosis of «endocarditis». No one a patient had not a sepsis after 
surgery. We found that high concentrations of interleukin-1β (more than 5,0 pg/ml, p < 0,001) before the operation 
may be a valuable marker of prognosis, and procalcitonin level may predict the complications during the early 
postoperative period in patients without systemic infection.

Keywords: systemic infl ammatory response syndrome, procalcitonin, interleukin-1, replacement heart valves, 
cardiopulmonary bypass

Увеличение количества кардиохирур-
гических операций на открытом сердце, 
проводимых для коррекции клапанных по-
роков различной этиологии, влечет за собой 
необходимость поиска маркеров прогноза 
и оценки качества течения раннего послео-
перационного периода у данной категории 
пациентов. Системный воспалительный от-
вет (СВО) является одним из типовых пато-
физиологических процессов, направленных 
на репарацию тканей после массивного по-
вреждения, в том числе и после операций 
на открытом сердце, проводимых в услови-
ях искусственного кровообращения. 

Определение уровня провоспалитель-
ных и противовоспалительных цитокинов 
в настоящее время широко применяется 
с исследовательской и практической целью. 

Другим, широко используемым биохимиче-
ским маркером системной воспалительной 
реакции, является прокальцитонин. Про-
кальцитонин (ПКТ) традиционно трактуется 
как маркер развития инфекционного процес-
са [1, 6], а также индикатор полиорганной 
недостаточности при осложнённом течении 
СВО [3, 7]. Однако наибольшую диагности-
ческую ценность представляет только дина-
мическое наблюдение за уровнем этих био-
логически активных веществ [2].

Исходя из вышеизложенного, целью 
нашего исследования явилась оценка зна-
чимости определения концентраций марке-
ров острого воспаления: прокальцитонина 
(ПКТ) и интерлейкина 1β (ИЛ1β) в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов, 
перенесших операцию по протезированию 
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клапанов сердца в условиях искусственного 
кровообращения. 

Материалы и методы исследования
В исследование включены пациенты с верифи-

цированным диагнозом инфекционного эндокарди-
та, подвергшихся оперативному вмешательству на 
открытом сердце в условиях искусственного крово-
обращения в объёме клапанного протезирования на 
базе ФГБУ «НИИ КПССЗ» СО РАМН г. Кемерово, 
Россия, с 2010 по 2013 годы. 

Критериями включения в группу исследования 
являлись установленный клинически и инструмен-
тально диагноз инфекционного эндокардита, воз-
раст не менее 20 и не более 70 лет, подписанное ин-
формированное согласие на участие в исследовании; 
критериями исключения служили: смена диагноза по 
результатам морфологического исследования удален-
ных тканей, сочетанные операции, молодой (младше 
20 лет) и преклонный (старше 70 лет) возраст, нали-
чие в анамнезе злокачественных новообразований, 
отказ от участия в исследовании, развитие в после-
операционном госпитальном периоде (до момента 
выписки) осложнений инфекционного генеза (сепсис 
и другие похожие состояния).

Диагноз инфекционного эндокардита установлен 
на основании клинической картины, анамнестиче-
ских данных и клинико-лабораторных методов иссле-
дования (трехкратные посевы гемокультур, данные 
ЭХО-кардиографии, результаты гистологического 
исследования удалённых во время операции тканей 
клапанов сердца). 

Всего в группу исследования включено 110 паци-
ентов (71 мужчина (64,5 %) и 39 женщин (35,5 %). Сред-
ний возраст пациентов составил 49 лет (от 20 до 70 лет). 

Все пациенты прошли предоперационную подго-
товку (в том числе курс антибиотикотерапии), нахо-
дились в «холодном периоде» основного заболевания 
(степень активности инфекционного эндокардита на 
момент операции была минимальна), были компен-
сированы по степени ХСН (не более IIБ стадии по 
Василенко-Стражеско, ФК ХСН от I до III) и подвер-
глись оперативному вмешательству в объеме проте-
зирования клапана сердца в условиях искусственного 
кровообращения (ИК). Летальность во всей анализи-
руемой группе составила 3,6 % (4 человека). Леталь-
ные исходы являлись результатом прогрессирования 
осложнений синдрома системного воспалительного 
ответа, развития необратимых вариантов полиорган-
ной недостаточности и зарегистрированы на 12, 13, 
15 и 17 сутки после операции. 

По характеру течения раннего послеопераци-
онного периода пациенты были разделены на три 
группы. Наличие СВО в послеоперационном периоде 
оценивали по критериям R.Bone [4], степень тяжести 
состояния пациента – по шкале APACHE II (Acute 
Physiology And Chronic Helth Evalution) [4], степень 
органной дисфункции по шкале SOFA (Sepsis-Related 
Organ Failure Assessment) [9].

1-ю группу (без осложнений) сформировали из 
38 (34,6 %) пациентов с неосложненным течением 
послеоперационного периода – не более двух призна-
ков СВО по Bone R.С., оценка по APACHE II не более 
1 балла, SOFA – 0–1 балл. Во 2-ю группу (осложнен-
ный СВО) вошли 47 (42,7 %) пациентов с клиниче-
ской картиной осложнённого течения СВО (3 и более 
критерия по Bone R.С.), APACHE II 2–3 балла в пер-

вые сутки после операции, SOFA – 1–2 балла (прояв-
ления компенсированной органной недостаточности, 
которая разрешилась к 7-м суткам послеоперативного 
периода). И 25 человек (22,7 %) (включая 4-х паци-
ентов с летальным исходом) составили 3-ю группу 
(СВО с СПОН), характеризующуюся проявлениями 
СВО и декомпенсированной полиорганной дисфунк-
цией (3 и более признака СВО по Bone R.С., APACHE 
II 3–4 балла и более 3 баллов по шкале SOFA, в пери-
од до 7-х суток после операции). 

Кровь забирали из центральной локтевой вены 
в вакуумные коммерческие пробирки с активатором 
свёртывания. После отделения сыворотки методом 
центрифугирования производили аликвотирование 
в стерильные микроцентрифужные пластиковые 
пробирки типа «Эппендорф», хранили до проведе-
ния исследования в морозильной камере при –70 °C. 
Концентрацию ИЛ1β и ПКТ в сыворотке крови опре-
деляли методом твердофазного иммуноферментного 
анализа с использованием коммерческих наборов 
«Human-IL1β» BenderMedSystems (USA) и «Human 
Procalcitonin» Ray Biotech (USA), предназначенных 
для научных исследований. Измерение концентраций 
производилось трёхкратно: 1-я точка контроля ‒ на 
дооперационном этапе, 2-я в 1-е и 3-я на 7-е сутки 
после операции. В работе применялся пакет про-
граммного обеспечения Statistica 6.0. (StatSoftInc., 
США Серийный номер: AXXR003E608729FAN10). 
Статистический анализ проводили непараметриче-
скими методами: Фридмана ANOVA, Вилкоксона, 
Крускала–Уолиса, Манн–Уитни U-тест. Результаты 
выражали в виде медианы (МЕ) и 25 и 27 % межквар-
тильных отклонений (25Q; 75Q). Различия приняли 
считать значимыми при уровне р < 0,01.

Результаты исследования 
и их обсуждение

До операции концентрации ПКТ во всех 
группах исследования находились на одном 
уровне (Н = 0,86, р = 0,65). Полученные 
концентрации отражены в таблице.

Полученные результаты могут свиде-
тельствовать об отсутствии системной ин-
фекции [6] у всех обследованных пациентов 
на дооперационном этапе наблюдения. Од-
нако активность воспалительного статуса 
в первой группе в этот момент была ниже. 
Это отражается на определяемых в доопе-
рационном периоде уровнях ИЛ1β. Так, во 
2-й и в 3-й группах концентрации ИЛ1β 
значимо (р < 0,001; р < 0,001) превышали 
таковые группы без осложнений.

В дальнейшем динамика уровней ПКТ 
для 1-й группы характеризовалась значи-
мым (р = 0,0089) увеличением концентра-
ции в 1-е сутки по отношению к доопераци-
онному уровню. На 7-е сутки концентрации 
возвращались к исходным (р = 0,97). 

Колебания уровней ИЛ1β в этой группе 
имели сходный с динамикой ПКТ характер 
(рисунок). Так, концентрации ИЛ1β в 1-е сут-
ки после операции значимо (р < 0,001) уве-
личивались, а на седьмые сутки возвраща-
лись к исходным значениям (р = 0,32).
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Концентрации ПКТ, определяемые на всем протяжении периода наблюдения в трёх 
анализируемых группах, в нг/мл

Группа До операции  1-е сутки  7-е сутки
Без осложнений (n = 29) 0,45 (0,29; 0,63) 0,45 (0,38; 0,52) 0,39 (0,35; 0,52)
Осложненного СВО (n = 33) 0,72 (0,41; 1,32) 0,44 (0,40; 0,65)  0,68 (0,46; 0,85)
СВО с СПОН (n = 16) 0,38 (0,25; 0,79) 0,44 (0,39; 0,52) 6,07 (3,25; 9,24) */**/***/****

П р и м е ч а н и я : 
* – значимые (р < 0,01) отличия от группы без осложнений в данное время;
** – значимые (р < 0,01) отличия от группы осложненного СВО в данное время;
*** – значимые (р < 0,01) отличия от значений в группе до операции;
**** – значимые (р < 0,01) отличия от группы в группе на 1-е сутки.

Рис. 1. Динамика ИЛ-1 в раннем послеоперационном периоде, пг/мл. 
Примечание: * – значимые (р < 0,01) отличия от группы без осложнений в данное время;

** – значимые (р < 0,01) отличия от группы осложненного СВО в данное время;
** – значимые (р < 0,01) отличия от значений в группе до операции;
**** – значимые (р < 0,01) отличия от группы в группе на 1-е сутки

При этом известно, что полостная опе-
рация и ИК служат факторами индукции 
синтеза и повышения концентрации ПКТ 
в плазме крови [8], а изменение продукции 
ИЛ1β иммунокомпетентными клетками 
в сторону увеличения играет ключевую роль 
в патогенезе формирования воспаления. Со-
ответственно, выявленная в анализируемой 
группе волнообразная динамика изменений 
ПКТ и ИЛ1β, с достоверным приростом 
в 1-е сутки после операции и возвращением 
к исходным уровням на 7-е, является показа-
телем фазовости воспаления и закономерна 
в патогенезе СВО как процесса, направлен-
ного на восстановление гомеостаза. 

В отношении уровней ПКТ и ИЛ1β 
в группе с клиническими проявлениями ос-
ложнённого СВО нами было выявлено от-
сутствие динамических изменений обоих 
анализируемых параметров на всем протя-
жении наблюдения. Так, для ПКТ χ2 = 1,27, 
р = 0,52, а для ИЛ1β в этой группе χ2 = 3,58, 

р = 0,17 (5,18 (3,96; 5,57) пг/мл, 5,69 (5,13; 
6,35) пг/мл и 5,02 (2,47; 5,86) пг/мл в хро-
нологическом порядке.

Отсутствие лабораторных данных за 
развитие воспалительной реакции в 1-е 
сутки послеоперационного периода у этих 
пациентов позволяет предположить неадек-
ватность иммунного ответа, его анергию, 
что находит подтверждение в клинических 
проявлениях и затяжном характере течения 
воспалительного ответа.

В группе с СПОН в первые сутки после 
операции ПКТ и ИЛ1β оставались на уров-
не, определяемом до операции (р = 0,093 
и р = 0,81 соответственно). На седьмые 
сутки определялось значимое (р = 0,0051) 
9-кратное увеличение концентраций 
ПКТ с 0,39 (0,35; 0,52) мг/мл до опера-
ции и 0,68 (0,46; 0,85) мг/мл в 1-е сутки до 
6,08 (3,25; 9,24) мг/мл). Однако концентра-
ции ПКТ не достигали уровней наблюда-
емых при септических состояниях (более 
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25 мг/мл) [1]. Сходная динамика отмечалась 
и для концентраций ИЛ1β. Так, в первые 
сутки уровень ИЛ1β не превышал доопера-
ционный (6,12 (5,67;9,08) пг/мл, р = 0,81), 
а на седьмые сутки значимо (р = 0,005) воз-
растал. Прирост концентраций ИЛ1β был 
трёхкратным по отношению к концентра-
циям до операции и находился в диапазоне 
15,96 (12,45; 18,98) пг/мл. 

Сопоставляя концентрации, определяе-
мые в разных группах, определили, что уров-
ни ИЛ1β имели значимые различия на всем 
протяжении послеоперационного периода 
(Н = 26,18, < 0,0001 на дооперационном эта-
пе, Н = 7,33, р = 0,026 в 1-е сутки после опе-
рации и Н = 34,87, р < 0,0001 на 7-е сутки). При 
этом в 1-й группе концентрации были самыми 
низкими (р < 0,0001, р = 0,012, р < 0,0001 отно-
сительно второй группы и р < 0,0001, р = 0,011, 
р = 0,0018, р < 0,0001 относительно группы со 
СПОН, соответственно трем временным точ-
кам наблюдения). Тогда, как отличия в концен-
трациях между группой с осложнённым СВО 
и группой со СПОН наблюдались только на 
седьмые сутки (р < 0,0001).

Отсутствие разницы в уровнях ПКТ 
между всеми группами в 1-ю точку наблю-
дения (Н = 0,86, р = 0,65) позволяет пред-
положить, что пациенты этих групп до 
операции находились в одинаковом проти-
воинфекционном статусе. Достоверное от-
личие в определяемых концентрациях мы 
наблюдали на 7-е сутки, когда уровни ПКТ 
в группе СВО с СПОН в 16 раз превыси-
ли концентрации в группе без осложнений 
и в 14 раз – в группе с осложненным СВО 
(р < 0,0001 и р < 0,0001 в обоих случаях). 

Выводы
Определение уровней ПКТ и ИЛ1β в ди-

намике и анализ колебаний концентраций 
этих аналитов в раннем периоде у пациентов 
с ИЭ после протезирования клапанов сердца 
в условиях ИК имеют прогностическую зна-
чимость в мониторинге течения СВО.

Информационную ценность представ-
ляет определение концентраций ИЛ1β бо-
лее 5,0 пг/мл на этапе обследования до про-
ведения хирургического лечения, а также 
отсутствие положительной динамики дан-
ного маркера в 1-е сутки после операции.

Величина уровня концентраций ПКТ 
в первые сутки после операции у пациентов 
без системной инфекции не достигает кри-
тических значений. Однако одновременное 
определение высоких, относительно уров-
ней дооперационного периода, уровней как 
ПКТ, так и ИЛ1β имеет прогностическое 
значение в отношении формирования не-
контролируемого системного воспалитель-
ного ответа с последствиями в виде орган-
ных дисфункций.
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ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОНОВ ГИПОТАЛАМУСА ПРИ ИШЕМИИ МОЗГА

1,2Рева И.В., 1Рева Г.В., 1,2Ямамото Т., 1Сон Е.А., 1Шек Л.И. 
1Дальневосточный федеральный университет, Владивосток, e-mail: RevaGal@yandex.ru;

2Международный Медицинский Научно-образовательный Центр, Ниигата, Япония; 
e-mail: avers2@yandex.ru 

Инсульт и инфаркт на современном этапе являются одними из наиболее распространённых, а у людей 
старше 60 лет ‒ преобладающими причинами смерти. При обширных инфарктах сердца и мозга вопросы 
прогнозирования исходов являются сложными, и по-прежнему перед медициной стоит задача поиска пред-
упреждения этой патологии. Несмотря на многочисленные исследования патогенеза инсультов и инфарктов, 
продолжается изучение механизмов повреждения сосудов и нервной ткани при ишемии для полноценной 
профилактики и эффективного лечения. С помощью морфологических методов нами выявлены особенно-
сти структуры нейросекреторных нейронов гипоталамуса человека, содержащих включения липофусцина, 
их взаимоотношения с кровеносными сосудами на фоне инсультов и инфарктов. Получена характеристика 
нейронов гипоталамуса, расположенных не в зоне острой ишемии, а в отдалённых участках, испытывающих 
хроническое недостаточное кровоснабжение. Полученные данные могут служить фундаментальной плат-
формой для разработки патогенетически обоснованных механизмов развития ишемий и реакции нервной 
ткани мозга для последующего принятия дополнительных стратегий эффективного лечения и предупрежде-
ния осложнений при хронической недостаточности кровообращения. По степени наполненности гранулами 
нейронов гипоталамуса и дегенеративных процессов в ядрах выделены 4 типа клеток. Анализ результатов 
указывает на роль липофусциновых включений в нейронах гипоталамуса как адаптацию на развивающуюся 
ишемию головного мозга.

Ключевые слова: гипоталамус, центральная нервная система, инсульт, нейросекреторные ядра, эпендимоциты, 
капилляры мозга, липофусцин, старение, адаптация

FEATURES HYPOTHALAMIC NEURONS IN CEREBRAL ISCHEMIA
1,2Reva I.V., 1Reva G.V., 1,2Yamamoto Т., 1Son E.A., 1Shek L.I.

1Far Eastern Federal University, Vladivostok, e-mail: RevaGal@yandex.ru;
2International Medical Research Center, Niigata, Japan, e-mail: avers2@yandex.ru 

Stroke and heart attack at the present stage are among the most common causes of death , and in people over 
60 years of prevailing . Infarct questions forecasting outcomes are complicated by – still before the task is to fi nd 
neurologists prevent this pathology. Despite numerous studies of the pathogenesis of strokes and heart attacks, none 
of them meet the needs of pathogenic fully to complete the prevention of vascular damage and nerve tissue of the 
brain. In this paper, using morphological methods identifi ed structural features of neurosecretory hypothalamic 
neurons containing inclusions of lipofuscin, their relationship with blood vessels. Evaluating the degree of damage 
to the blood vessels of the hypothalamus and ependimocytes wall third ventricle of the brain. The data obtained can 
serve as a fundamental basis for the development of pathogenic mechanisms of stroke and brain nerve tissue reaction 
to ischemia for subsequent adoption of additional strategies for effective treatment and prevention of complications. 
Analysis of the results indicates the role of lipofuscin inclusions in neurons of the hypothalamus, an adaptation for 
developing ischemia.

Keywords: the hypothalamus, the сentral nervous system, stroke, neurosecretories cytes, ependimocytes, the capillaries 
of the brain, lipofuscin, aging, adaptation

В развитых странах смертность от ней-
родегенеративных и цереброваскулярных 
заболеваний в структуре общей летально-
сти занимает 2–3-е места, в России наблю-
дается схожая ситуация. За последние 5 лет 
только в Российской Федерации от болезней 
системы кровообращения умерли 6,4 мил-
лиона человек, что позволяет считать эту 
патологию глобальной эпидемией. Инсульт 
является лидирующей причиной инвалиди-
зации населения. По данным Националь-
ного регистра инсульта, 31 % перенесших 
инсульт больных нуждаются в посторон-
ней помощи, 20 % не могут самостоятель-
но ходить, что ставит эту проблему в ряд 
социально значимых. Лишь 8 % выживших 
больных могут вернуться к прежней работе. 

Учитывая то, что нейроны гипоталамуса 
играют важную роль в регуляции водно-соле-

вого обмена и артериального давления, необ-
ходимость изучения взаимодействия гипота-
ламуса и высших отделов ЦНС в норме и при 
патологии в настоящее время бесспорна. 

Нейроэндокринология сегодня распола-
гает большим количеством взаимоисключа-
ющих фактов, воззрений, гипотез и концеп-
ций относительно функциональной роли 
отдельных гипоталамических ядер и ги-
стофизиологического смысла тех или иных 
структурных изменений в секреторных ней-
ронах в возрастном аспекте и при ишемиях. 
Тем не менее остаются малопонятными во-
просы специфичности морфологических 
изменений в гипоталамусе.

Одним из спорных вопросов является 
роль в индукции апоптоза нейронов ли-
пофусцина, обнаруженного в ткани моз-
га у людей различных возрастных групп. 
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Dontsov А.Е. c соавторами считают, что 
липофусцин потенцирует антиоксидант-
ные свойства ДОПА-меланина, а Fernandez 
de Castro J.P., Mullins R.F., Manea A.M., 
Hernandez J., Wallen T., Kuehn M.H. (2013) 
рассматривают липофусцин как элемент 
нейродегенерации [4, 6]. Наименее изучен-
ными и противоречивыми являются вопро-
сы о липофусциновых гранулах в нейросе-
креторных клетках гипоталамуса человека. 
Утверждение о липофусцине как пигменте 
старения сменилось на точку зрения о его 
защитной роли. Противоречивость знаний 
о химическом составе, источниках и меха-
низмах образования липофусцина обусло-
вила проведение многочисленных работ 
с анализом полученного материала на раз-
личных уровнях. Осмиофильность гранул 
позволила отнести липофусцин к липид-
ным включениям, но имеются и данные, 
отрицающие принадлежность липофусцина 
нейронов к этому классу веществ. Некото-
рые авторы утверждают, что липофусцин, 
как и меланин, является производным тиро-
зина. Наличие в составе гранул липофусци-
на митохондриальных ферментов позволи-
ло считать их производными митохондрий 
[13], присутствие кислой фосфатазы – пред-
положить, что они происходят из лизосом, 
являются резидуальными тельцами, которые 
не реагируют на лизосомальные фермен-
ты. Подтверждают эти результаты и данные 
Feeney E.J., Austin S., Chien Y.H., Mandel H., 
Schoser B., Prater S., Hwu W.L., Ralston E., 
Kishnani P.S., Raben N. (2014) о том, что на-
копление липофусцина – результат неэффек-
тивных лизосомальных деградаций [5].

Некоторые авторы считают, что это пиг-
мент «старения» нейрона и связан он с про-
цессами неполного расщепления веществ 
в лисосомах. По теории S.E. Toth (1968), 
в генезе гранул липофусцина участвуют 
митохондрии и гранулярная ЭПС, которые 
после упаковки в диктиосомах комплекса 
Гольджи приобретают вид гранул. Xue Q., 
Hou J., Li Y. (1992) и Okamoto K., Hirai S., 
Amari M., Watanabe M., Sakurai A. (2013) 
утверждают источниками, ответственными 
за формирование липофусциновых гранул, 
только диктиосомы комплекса Гольджи 
(2013) [6, 17, 24]. Markelic M., Velickovic K., 
Golic I., Klepal W., Otasevic V., Stancic A., 
Jankovic A., Vucetic M., Buzadzic B., 
Korac B., Korac A. (2013) считают липофус-
цин результатом слияния липидных капель 
и митохондрий с лизосомами [12]. Против-
ники состоятельности теории S.E. Toth счи-
тают накопление липофусцина генетически 
запрограммированным и отрицают его об-
разование и накопление как результат мета-
болической поломки органелл в клетке. 

Наличие незначительных исследований 
на материале человека, отсутствие систем-
ного анализа, как в возрастном аспекте, так 
и при патологии, оставляют проблему роли 
липофусцина в норме и при инсультах от-
крытой, что диктует продолжение работ 
в этом направлении. Современные данные 
о неоднозначной роли липофусцина в ме-
таболизме нервных клеток и отсутствие 
исчерпывающих доказательств его участия 
в физиологической и репаративной реге-
нерации нейронов мозга диктуют необхо-
димость проведения исследований именно 
морфологического характера. 

Целью исследования является пред-
упреждение геронтологических изменений 
нейронов головного мозга и повышение 
эффективности лечения больных после ин-
сульта. Соответственно цели были постав-
лены следующие задачи:

1. Изучить морфологию нейронов перед-
него гипоталамуса человека после инсульта.

2. Получить характеристику липофус-
цинсодержащих нейронов ядер переднего 
гипоталамуса на фоне хронической ишемии.

3. Установить топографические особен-
ности распределения нейронов гипоталаму-
са, содержащих гранулы липофусцина, и их 
взаимоотношения с кровеносными сосудами.

Материалы и методы исследования
В работе проанализирован материал биоптатов 

дна и боковых стенок третьего желудочка у 14 паци-
ентов мужского пола различных возрастных групп, 
умерших от инсульта, полученный в соответствии 
с приказом Минздравмедпрома РФ от 29.04.94 N 82 
«О порядке проведения патологоанатомических 
вскрытий», по правилам регламентирующей инструк-
ции о порядке вскрытий трупов в лечебных учрежде-
ниях. Группу контроля составили 28 пациентов, по-
гибших в результате травм, несовместимых с жизнью, 
предположительно без соматической патологии в воз-
расте от 24 до 76 лет. Биопсийный материал гипотала-
муса фиксировался по прописи для подготовки к им-
муногистохимическим исследованиям сразу после 
забора. Исключение возможных артефактов основано 
на данных, полученных при специальном исследова-
нии на собаках, свидетельствующих, что при сохране-
нии трупов при температуре 7 °С до 4–6 часов в мор-
фологии гипоталамо-гипофизарной нейросекреторной 
системы микроскопически видимых изменений не на-
блюдается, кроме некоторого снижения интенсивности 
специфических реакций на нейросекрет. 

Использованы классические гистологические 
методы исследования с окрашиванием гематокси-
лин-эозином для получения общей морфологической 
картины нейронов переднего гипоталамуса человека. 
Анализ материала проведён с помощью микроскопа 
Olympus – Bx82 и цифровой камеры CDх82 с фир-
менным программным обеспечением.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В наших исследованиях нейроны пе-
редних ядер гипоталамуса имеют крупные 
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размеры, достигая 100–120 мкм. Ядро кру-
глой формы с эу- и гетерохроматином, либо 
равномерно распределённым в кариоплаз-
ме, либо расположенным в виде кольца по 
периферии (рис. 1, а, б). У части нейронов 

имеется светлоокрашенное перинуклеарное 
пространство, которое может свидетель-
ствовать о вступлении нейрона в апоптоз. 
Мелкоклеточная глия равномерно распре-
деляется вокруг нейронов (рис. 1, в). 

а б

                          в                                                                                  г
Рис. 1. Нейроны переднего гипоталамуса. Окраска г/э. Микрофото. Ув.х1000:

а – эу- и гетерохроматин в ядре распределён неравномерно, по периферии и в центре, 
в нуклеоплазме идентифицируются глыбки хроматина; б – хроматин распределён равномерно, но 

ядро окружено светлым кольцом перинуклеарного пространства (указано стрелкой) 

Кровеносные сосуды микроциркулятор-
ного русла изученного нами гипоталамуса 
не образуют структур гематоэнцефаличе-
ского барьера, как в других отделах голов-
ного мозга. Стенка капилляров представле-
на плоскими вытянутыми эндотелиоцитами 
с соответствующей вытянутой формой ярко 
базофильных ядер (рис. 2, а-е).

Нами отмечено, что диаметр капилля-
ров достигает 10 мкм, в состав стенки более 
крупных капилляров входят перициты, рас-
полагающиеся в расщеплениях базальной 
мембраны (рис. 2, д, е). 

Установлено, что в результате хрониче-
ской ишемии и развившегося обширного ин-
сульта в области прецентральной извилины 
мозга человека в нейронах переднего гипо-
таламуса накапливаются крупные гранулы 
липофусцина, заполняющие всю цитоплаз-

му вокруг ядра (рис. 3, а). Следует отметить, 
что гранулы представлены мелкозернистой 
(до 0,68 мкм) ярко окрашенной субстанци-
ей с высокой оптической плотностью. При 
этом ядро может занимать один из полюсов 
клетки, базофилия нуклеоплазмы сниже-
на по сравнению с клетками, лишёнными 
гранул. Ядро приобретает сетчатое строе-
ние с чётко идентифицирующимся в центре 
шаровидным уплотнением хроматина, во-
круг которого располагается базофильное 
кольцо. От кольца идут тонкие нити, до-
стигающие кариолеммы и придающие ядру 
в целом вид колеса со спицами (рис. 3, б). 
Некоторые клетки на одном из полюсов 
содержат ядра, на другом сосредоточены 
секреторные гранулы (рис. 3 в), а в некото-
рых гранулы расположены значительными 
фрагментами (рис. 3, г). Это может быть 
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результатом либо накопления включений 
в динамике, либо результатом постепенного 
неполного освобождения цитоплазмы от гра-
нул. Часть клеток содержит ядра с чёткими 
контурами (рис. 3 а, б), но в большей части 
клеток нуклеолемма разрушена (рис. 3, в-е), 

хроматин распределён хаотично, ядрышки 
не идентифицируются, как в исследовани-
ях Sendrowski K., Sobaniec W., Sobaniec P., 
Sobaniec-Lotowska M.E. (2013) [20], относя-
щих, как и мы, этот вид дегенерации клеток 
к апонекрозу.

 а б

в  г 

                           д                                                                                е
Рис. 2. Микроциркуляторное русло гипоталамуса человека. Окраска г/э. Микрофото. Ув. х600

В нейронах переднего гипоталамуса 
структура ядер свидетельствует о различном 
уровне дезорганизации хроматина, разру-
шении ядерной оболочки, апоптозе нейро-
нов (рис. 3, д). Гранулы приобретают более 

тёмный коричневый цвет (рис. 3, е). В не-
которых клетках вся цитоплазма заполнена 
гранулами, ядра не идентифицируются. При-
обретение резкой базофилии окружающей 
нейроны глии свидетельствует об апоптозе. 
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а б

 в г

                          д                                                                                 е
Рис. 3. Нейроны переднего гипоталамуса при ишемическом инсульте в области прецентральной 

извилины. Окраска г/э. Микрофото. Ув. х1000:
а – в клетке слева зернистые включения располагаются равномерно вокруг ядра, 
а в расположенном рядом нейроне – на одной стороне вдоль длинной оси клетки; 

б – клетка с гранулами на одном из полюсов, ядро в виде колеса со спицами; в – клетка резко 
полярна, гранулы располагаются на одном из полюсов; г, д – гранулы располагаются в одном 
или двух фрагментах на противоположных полюсах клетки; д, е – вытянутая форма клеток 

со смещением ядра в один из полюсов, гранулы тёмно-коричневого цвета 

Нами выделены 4 типа гранулосодер-
жащих клеток: клетки 1 типа, практиче-
ски лишенные гранул, по нашему мнению, 
наиболее активно выводящие нейросекрет; 
клетки 2 типа с умеренным темпом выве-
дения нейросекрета и потому содержащие 

его гранулы в небольшом количестве в пе-
ринуклеарной зоне; клетки 3 типа с по-
ниженной активностью выведения ней-
росекрета и цитоплазмой, переполненной 
гранулами. 4-й тип соответствует апоптози-
рующим нейронам. Наши данные частично 
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согласуются с данными Braak H., Braak E. 
(1987), которые при окрашивании нейро-
нов по Нисслю также выделили четыре 
типа нейронов на основе размеров гранул 
[2]. Клетки I типа, по их данным, содержат 
крупные гранулы интенсивно окрашенного 
липофусцина. Клетки II типа характеризу-
ются наличием плотных скоплений мелких 
гранул. III тип нейронов содержит рассеян-
ные пылевидные гранулы, в то время как 
IV тип нейронов лишен пигмента. По на-
шим данным изменяется не размер гранул, 
а их количество в цитоплазме нейронов, от-
ражающее секреторную активность клеток. 
Поэтому мы считаем, что наличие одина-
ковой величины гранул может подтверж-
дать, что это результат накопления секрета 
в определённых структурах типа лизосом, 
как и в исследованиях Feeney E.J., Austin S., 
Chien Y.H., Mandel H., Schoser B., Prater S., 
Hwu W.L., Ralston E., Kishnani P.S., Raben N. 
(2014), предположивших, что накопление 
липофусцина – результат неэффективных 
лизосомальных деградаций [5].

Заключение
Особенностями нейронов гипоталаму-

са являются чувствительность к составу 
омывающей их крови, отсутствие гемато-
энцефалического барьера между нейрона-
ми и кровью, способность нейронов к ней-
росекреции пептидов, нейромедиаторов. 
Возбуждение ядер передней группы гипо-
таламуса приводит к реакции организма 
по парасимпатическому типу, т.е. реакци-
ям, направленным на восстановление и со-
хранение резервов организма. Различные 
виды артериальной гипертензии, развива-
ющиеся после стимуляции гипоталамуса, 
обусловлены комбинированным влиянием 
симпатической части вегетативной нервной 
системы и выделением адреналина надпо-
чечниками, хотя в данном случае нельзя 
исключить влияние нейрогипофиза в гене-
зе устойчивой артериальной гипертензии. 
В экспериментах на животных установле-
но, что при острой гипоксии различной эти-
ологии (ишемии, вызванной кровопотерей 
или перевязкой сосудов, питающих мозг, 
при уменьшении парциального давления 
кислорода в барокамере) увеличивается со-
держание нейросекрета в нейронах супра-
оптического и паравентрикулярного ядер, 
что, вероятно, следует рассматривать как 
признак, указывающий на подавление се-
креторной активности. Принято считать, 
что липофусцин накапливается в ущерб 
синтетической функции клеток. Хрониче-
ская гипоксия, сопутствующая кровопоте-
ре, и связанная с ней дегидратация явились 
в эксперименте причиной повышенной 

функции нейронов. Аналогичный характер 
изменений со стороны нейросекреторных 
ядер переднего гипоталамуса у лиц, умер-
ших от острой кровопотери, наблюдали 
и другие авторы, отметившие преобладание 
в «секреторной формуле» ядер гипотала-
муса нейронов с морфологическими и ци-
тохимическими признаками, типичными 
для фаз синтеза и гиперсекреции, при не-
высоком содержании клеток, находивших-
ся на других фазах секреторного цикла. По 
мнению авторов, активация функции гипо-
таламо-нейрогипофизарной системы при 
острой кровопотере, по-видимому, направ-
лена на развитие защитной вазоконстрик-
торной реакции периферического сосуди-
стого русла. Визуальная оценка состояния 
элементов, образующих супраоптические 
ядра при острой гипоксии в течение от 
10 минут до 5 часов не приводит к каким-
либо морфологическим сдвигам в нейронах 
паравентрикулярных ядер, однако отмече-
но, что высокая активность синтеза нейро-
секрета не соответствует темпам его выве-
дения. В опытах с наложением лигатур на 
кровеносные сосуды было установлено, что 
уже на пятый день наблюдаются морфоло-
гические сдвиги в нейронах гипоталамуса 
с деструкцией части клеток. Хроническая 
ишемия структур мозга человека приводит 
к тому, что нейроны уменьшаются в раз-
мерах, часто имеют вытянутую форму, со 
значительным количеством гиперхромного 
секрета в цитоплазме; появляются дегене-
ративные («пикноморфные») нейросекре-
торные элементы, что наблюдалось и в на-
ших исследованиях. В норме у человека 
преобладают клетки I типа; 2 и 3 типы со-
держатся в большем количестве в нейронах 
переднего гипоталамуса при хронической 
ишемии. Наши данные согласуются в этом 
отношении с результатами исследований 
других авторов, полученных в эксперимен-
тах на животных. При гипоксическом воз-
действии возрастает число нейронов с мор-
фологическими признаками повышенной 
экструзии нейросекреторных гранул. 
Glees P., Spoerri P.E., El-Ghazzawi E. (1975) 
на обезьянах показали накопление липо-
фусцина в заднем гипоталамусе у молодых 
особей и преобладание клеток, содержа-
щих липофусцин в переднем гипоталамусе 
в старших возрастных группах подопытных 
животных [8]. Они не только отнесли иден-
тифицированные гранулы к производным 
митохондрий, но и к факторам старения. 
Как и в наших исследованиях, они наблю-
дали наличие гранул в микроглии, располо-
женной вблизи капилляров.

Многие авторы рассматривают накопле-
ние липофусцина в цитоплазме как явле-
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ние, предшествующее апоптозу нейронов 
[1, 18, 23]. Но факт его обнаружения в ней-
роцитах людей в возрасте 20 лет, погиб-
ших в результате причин, не связанных 
с ишемическим повреждением мозга, сви-
детельствует о накоплении липофусцина 
как физиологическом процессе, возможно, 
и для выполнения роли депо кислорода 
[7, 14]. Липофусцин накапливается в ли-
зосомах, предполагается, что основной 
его источник – переваренные при аутофа-
гии митохондрии. Исследования показали 
в гранулах липофусцина митохондриаль-
ные ферменты на разных стадиях образова-
ния, что является свидетельством повреж-
дения липидной оксигенации клеточных 
мембран, а Fe-содержащий гемин, цитох-
ром С и миоглобин рассматриваются как 
катализаторы этого процесса. Считают, что 
это мёртвый балласт, усложняющий работу 
нервных клеток. Davies I., Fotheringham A., 
Roberts C. (1983) не считают, что липофус-
цин накапливается в ущерб синтетической 
функции клеток [3]. Kubasik-Juraniec J., 
Knap N. (2009) выявили накопление ли-
пофусцина в нейронах при голодании [10, 
11]. Navarro A., Tolivia J., Alvarez-Uría M. 
(1998) наблюдали при голодании у живот-
ных инвагинации ядерных мембран [15, 
16], что отмечено и в наших исследовани-
ях в нейронах гипоталамуса людей, умер-
ших от ишемии мозга. Очевидно, проблема 
при ишемии мозга заключается не только 
в потреблении кислорода, но и в наруше-
нии трофического обеспечения в целом. 
Sturrock R.R. cвязывает накопление липо-
фусцина с синтезом антидиуретического 
гормона [21]. Некоторые авторы считают, 
что в основе накопления гранул лежит гид-
ролитический фотораспад ретиноидов под 
действием ультрафиолетового излучения.

Несмотря на то, что в гранулах липо-
фусцина 20–50 % жира, 30–60 % белков, 
9–20 % – остаток чёрного цвета, до сих 
пор точно неизвестно, из каких продуктов 
белкового обмена образуется липофусцин; 
полагают, что из продуктов ядерного рас-
пада. В настоящее время появились данные 
Lubarsch, Brahn, Schmidtmann (1913), что 
липофусцин является пигментом белковой 
природы, жиры в нем являются лишь слу-
чайной примесью и могут отсутствовать 
вовсе, причем от этого меняются лишь не-
которые микрохимические реакции. По сво-
ему качественному составу (С – 50,4 %, II – 
5,9 %, N – 10,8 %, серы – 3,2 %) липофусцин 
крайне близко примыкает к другому белко-
вому пигменту меланину и многими автора-
ми даже идентифицируется с ним. Разгра-
ничение проводится лишь в той плоскости, 
что меланин–пигмент эктодермального 

происхождения, а липофусцин встречается 
также и в дериватах других зародышевых 
листков и поэтому, вероятно, химически не-
сколько отличается от кожного меланина, 
для которого главным фактором синтеза яв-
ляются ультрафиолетовые лучи. 

Морфологически наши данные не впи-
сываются в общую картину четырёх мор-
фологических стадий старения нейронов. 
У молодых нейронов (1-я стадия – диф-
фузная) – липофусцина мало и он рассеян 
по цитоплазме нейрона. У зрелых нервных 
клеток (2-я стадия, околоядерная) – количе-
ство пигмента увеличивается и он начина-
ет скапливаться в зоне ядра. У стареющих 
нейронов (3-я стадия – полярная), липо-
фусцина все больше и больше и скопления 
его гранул концентрируются около одного 
из полюсов нейрона. И наконец, у старых 
нейронов (4-я стадия, биполярная), липо-
фусцин заполняет большой объем цито-
плазмы и его скопления находятся на про-
тивоположных полюсах нейрона. В ряде 
случаев липофусцина в клетке становится 
так много, что его гранулы деформируют 
ядро. Накопление липофусцина в процессе 
старения нейронов и организма связыва-
ют также со свойством липофусцина, как 
каротиноида, связывать кислород. Пола-
гают, что таким образом нервная система 
адаптируется к происходящему с возрастом 
ухудшению кислородного питания клеток. 
В наших исследованиях все клетки содер-
жали только крупные гранулы, степень за-
полнения цитоплазмы была различной, но 
в случае переполнения гранулами по всему 
объёму цитоплазмы сопровождалась сме-
щением ядра к одному из полюсов. Измене-
ния в ядре не носили классической картины 
апоптоза. В единичных клетках наблюда-
лись инвагинации кариолеммы. Отмечено 
уменьшение плотности нейронов без уве-
личения количества глии, увеличивается со-
держание моноаминоксидазы, уменьшается 
содержание серотонина. Острая ишемия 
приводит к немедленной гибели нейронов 
от кислородного голодания. Но старой за-
гадкой является вопрос, что происходит 
с нейронами в областях внешних по отно-
шению к ядру зоны инсульта с уменьшен-
ным, но не отсутствующим снабжением 
кислородом. Было показано, что картина 
умирания нейронов не полностью соответ-
ствует описанию апоптоза. До середины 
1990-х большинство исследователей счита-
ли, что нейроны, погибшие в ходе инсульта, 
умирают не в соответствии срабатывания 
обычной программы апоптоза, но просто 
за счет разрушения в процессе неконтроли-
руемой формы смерти, некроза. По нашим 
данным многие клетки с гранулами имели 
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признаки деструкции и разрушенные ядра 
с растворённым хроматином, что не совсем 
вписывается в морфологическую картину, 
характерную для апоптоза. 

Выявленные нами нейроны, содержа-
щие гранулы жёлто-коричневого цвета 
в цитоплазме, сохранившиеся после про-
водки материала по спиртам высокой кон-
центрации для обезвоживания скорее всего 
имеют отношение к накоплению меланина. 
Кора головного мозга может оказывать тор-
мозящий эффект на функции нейронов ги-
поталамуса, хотя расположенного не в зоне 
ишемии, но реагирующего на недостаток 
кислорода в крови путём снижения секре-
торной активности.
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Исследования показывают, что в развитых странах из всех известных инфекций чаще всего приводит 
к смерти одна из самых известных и «обыкновенных» бактерий – Staphylococcus aureus. Именно она воз-
главляет список бактерий, которыми наиболее часто заражаются в медицинских учреждениях. Проведено 
изучение уровня носительства гемолитических штаммов стафилококков у здоровых молодых людей в от-
крытом коллективе и выявление уровня чувствительности выделенных штаммов к традиционным анти-
микробным препаратам. Наличие в микробиоме зева гемолитических штаммов стафилококков определяли 
у 70 практически здоровых студентов в возрасте 18–19 лет без клинических признаков респираторной пато-
логии. Материалом для исследования служили смывы из зева. Выделение и верификацию гемолитических 
штаммов микроорганизмов проводили бактериологическими методами по стандартной методике. В резуль-
тате исследования от 70 практически здоровых студентов без клинических признаков патологии носоглотки 
и верхних дыхательных путей было выделено 28 гемолитических штаммов, идентифицированных как пред-
ставители рода Staphylococcus spp.

Ключевые слова: гемолитические штаммы, Staphylococcus aureus, эпителиоциты, 
антибиотикочувствительность
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AND DETERMINATION OF ANTIBIOTIC SENSITIVITY 

OF THE ISOLATED STRAINS HAEMOLYTIC STAPHYLOCOCCUS
Stepanenko I.S., Grabova T.V., Kotkin A.I.

Federal State Budget Educational Institution of Higher Professional Education «Mordovian State 
University named after N.P. Ogarev», Saransk, e-mail: ymahkina@mail.ru

The researches show that in developed countries there is all known infection which often leads to the death. It is 
an «ordinary» bacterium – Staphylococcus aureus. This bacterium ranks the top place of the list of bacteria that often 
infected in the hospitals. There was a study of the level of the carrier state of hemolytic strains of staphylococci in 
the healthy of young people at the open group and identify the level of sensitivity of isolates strains to the traditional 
antimicrobial preparations. The presences in the microbiome of the throat hemolytic strains of staphylococci were 
determined in 70 healthy students aged 18-19 years old without clinical sings of respiratory disease. The swabs from 
the throat were the material for the study. The isolation and verifi cation of hemolytic strains of microorganisms were 
performed by bacteriological methods of standard technics. At the results, from the 70 healthy students without 
clinical signs of disease of the nasopharynx and upper respiratory tract there were single out 28 hemolytic strains 
identifi ed as the class Staphylococcus spp.

Keywords: hemolytic strains , Staphylococcus aureus, epithelial cells, antibiotic sensitivity

Исследования показывают, что в разви-
тых странах из всех известных инфекций 
чаще всего приводит к смерти одна из са-
мых известных и «обыкновенных» бакте-
рий – Staphylococcus aureus [1, 2]. Трудно 
назвать орган или ткань, которую этот ми-
кроб обделил вниманием. 

По данным ВОЗ, S. aureus возглавляет 
список бактерий, которыми наиболее часто 
заражаются в медицинских учреждениях. 
В медицинских учреждениях страны луч-
шего в мире медицинского обслуживания – 
в США – регистрируется более ста тысяч 
случаев инфицирования стафилококком 
в год, многие со смертельным исходом [1, 
2]. Особенно часто стафилококк поражает 
пациентов, имеющих ослабленный иммуни-
тет (например, больных СПИДом), а также 
тех, у кого иммунитет искусственно угне-
тен для выполнения трансплантаций или 

для установки имплантатов. Высок риск 
инфицирования стафилококком при исполь-
зовании внутривенных катетеров и других 
медицинских устройств, контактирующих 
с внутренней средой организма, например, 
при внутривенном питании недоношенных 
детей или при гемодиализе. Фактором риска 
является искусственная вентиляция легких. 
Инфицирование стафилококком может про-
исходить при нарушении обычных правил 
гигиены в больницах. Всего на S. аureus при-
ходится 31 % всех случаев инфекций, приоб-
ретенных в медицинских учреждениях [3, 4]. 
Но если случаи инфицирования в медицин-
ских учреждениях хотя бы регистрируются, 
то остается только догадываться, сколько 
людей могут инфицироваться при хирурги-
ческих манипуляциях вне медицинских ор-
ганизаций, например, при нанесении татуи-
ровок, прокалывании ушей и т.п.



602

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

MEDICAL SCIENCES

До открытия антибиотиков смертность 
от инвазивных стафилококковых инфекций 
достигала 90 %. Антибиотики позволили 
значительно снизить смертность, но не ста-
ли радикальным решением проблемы [5]. 
Невозможность окончательно победить ин-
фекцию с помощью антибиотиков кроется 
в фундаментальном свойстве живой мате-
рии – в том же, которое делает возможной 
эволюцию – в способности к мутациям. Лю-
бой антибиотик с точки зрения эволюции – 
просто неблагоприятный фактор окружаю-
щей среды. Действует он не на единичную 
бактерию, а на многочисленную популяцию, 
в которой бактерии не абсолютно идентичны 
благодаря спонтанным мутациям. Как пра-
вило, мутанты менее жизнеспособны, чем 
«нормальные» организмы. 

Ещё одна причина неэффективности 
лечения инфекций с помощью антибио-
тиков – в стратегии, которую применяют 
многие практикующие врачи. Зачастую не 
проводится бактериологическое исследова-
ние и верификация возбудителя инфекции 
с последующим исследованием его чув-
ствительности к антибиотикам. Получается 
нонсенс: лечение без диагностики [6]. Те-
ряется время, пациент страдает не только 
от инфекции, но и от побочных эффектов 
антибиотика.

Основными поставщиками стафило-
кокка в окружающую среду являются кожа 
и слизистые человека, так как большинство 
представителей данного рода являются нор-
мальными обитателями микробиома раз-
личных биотопов тела человека. Но носи-
тельство S. aureus на слизистых носа и зева, 
особенно медицинским персоналом, чрева-
то. Человек, являясь носителем золотистого 
стафилококка, во-первых, подвержен риску 
возникновения инфекционных заболева-

ний, так как, являясь условно-патогенным 
микроорганизмом, стафилококк способен 
при снижении защитных сил организма вы-
зывать гнойно-воспалительные процессы 
в различных органах и тканях, а во-вторых 
опасен в эпидемиологическом плане, вы-
деляя данные микроорганизмы в окружаю-
щую среду. 

Цель работы – изучить уровень носитель-
ства гемолитических штаммов стафилокок-
ков у здоровых молодых людей в открытом 
коллективе и выявить уровни чувствитель-
ности выделенных штаммов к традиционным 
антимикробным препаратам.

Материалы и методы исследования
Наличие в микробиоме зева гемолитических 

штаммов стафилококков определяли у 70 практи-
чески здоровых студентов в возрасте 18–19 лет без 
клинических признаков респираторной патологии. 
Материалом для исследования служили смывы из 
зева. Выделение и верификацию гемолитических 
штаммов микроорганизмов проводили бактерио-
логическими методами по стандартной методике 
[7]. Окончательную идентификацию и определение 
чувствительности микроорганизмов к традицион-
ным антимикробным препаратам исследовали с по-
мощью бактериологического анализатора «Magellan 
diagnostics» (Великобритания) [8].

Результаты исследования 
и их обсуждение

В результате исследования от 70 практи-
чески здоровых студентов без клинических 
признаков патологии носоглотки и верхних 
дыхательных путей было выделено 28 гемо-
литических штаммов, идентифицированных 
как представители рода Staphylococcus spp. 

У 40 % студентов без клинических при-
знаков патологии носоглотки и верхних ды-
хательных путей выявлены гемолитические 
штаммы Staphylococcus spp. (рис. 1).

Рис. 1. Частота выявления гемолитических штаммов Staphylococcus spp. в микробиоме зева, %

Эпителиоциты слизистой биотопа зева 
колонизировали гемолитические штаммы 
S.aureus – 8, S.warneri – 14, S.epidermidis – 

4, S.saprophyticus – 2 изолята (рис. 2). 
MRSA штаммы Staphylococcus spp. 
не выявлены.
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Рис. 2. Частота выявления видов Staphylococcus spp. в микробиоме зева, %

Установлено, что выделенные штам-
мы S.aureus в 100 % случаев чувствительны 
к следующим традиционно применяемым ан-
тимикробным препаратам: ванкомицину, ген-
тамицину, клиндамицину, левофлоксацину, 

линезолиду, оксациллину, рифампицину, три-
метоприм/сульфаметоксазолу, цефтриаксону, 
ципрофлоксацину, эритромицину. В 63 % слу-
чаев S.aureus были устойчивы к ампициллину 
и в 25 % – к тетрациклину (рис. 3).

Рис. 3. Чувствительность выделенных штаммов S.aureus к антибактериальным препаратам, %

Штаммы S.warneri в 100 % случаев 
были чувствительны к ванкомицину, ген-
тамицину, клиндамицину, левофлоксацину, 
линезолиду, оксациллину, рифампицину, 
тетрациклину, триметоприм/сульфаметок-
сазолу, цефтриаксону, ципрофлоксацину, 
эритромицину, 14 % выделенных штам-
мов были устойчивы к ампициллину 
(рис. 4).

Штаммы S.epidermidis в 100 % были 
чувствительны к ванкомицину, гентамици-

ну, левофлоксацину, линезолиду, оксацил-
лину, рифампицину, тетрациклину, триме-
топрим/сульфаметоксазолу, цефтриаксону, 
ципрофлоксацину. 25 % S.epidermidis изоля-
тов были устойчивы к эритромицину и 50 % 
к клиндамицину (рис. 5).

Изоляты S.saprophyticus оказались чув-
ствительны к традиционно используемым 
антибактериальным препаратам, но один 
из изолятов был устойчив к ампициллину 
(рис. 6).



604

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

MEDICAL SCIENCES

Рис. 4. Чувствительность выделенных штаммов S.warneri к антибактериальным препаратам, %

Рис. 5. Чувствительность выделенных штаммов S.epidermidis к антибактериальным 
препаратам, %

Рис. 6. Чувствительность выделенных штаммов S.saprophyticus к антибактериальным 
препаратам, %
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Выводы
Получены данные о вариантах и часто-

те носительства условно-патогенных и па-
тогенных стафилококков (40 %) в микро-
биоме зева молодых людей, при котором не 
установлено формирование патологических 
процессов в зеве, что свидетельствует о ди-
намическом равновесии биоценоза и не тре-
бует активной эрадикации стафилококков.
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УДК 616.832- 004.2
КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА РАССЕЯННОГО 

СКЛЕРОЗА НА ПРИМЕРЕ ОЦЕНКИ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОГО 
СОСТОЯНИЯ БОЛЬШИХ ГРАНУЛЯРНЫХ ЛИМФОЦИТОВ

Танаева Н.И., Макаров С.В., Вдовушкина Т.А., Макарова И.В.
ГБУЗ СО «Самарская городская больница № 4», Самара, е-mail: NITgb@yandex.ru

У 27 больных рассеянным склерозом с ремиттирующим и вторично-прогрессирующим течением в маз-
ках периферической крови проведена морфометрия больших гранулярных лимфоцитов после нагрузочного 
теста с серотонином. В контрольной группе было 16 доноров, 19 пациентов с другими неврологическими 
заболеваниями. Изменения размеров клеток, ядер, цитоплазмо-ядерных отношений отражали различную ак-
тивность больших гранулярных лимфоцитов в стадии обострения и ремиссии при ремиттирующем, вторич-
но-прогрессирующем течении рассеянного склероза и подчеркнули значимую роль серотонинергических 
механизмов в регуляции функции этой популяции иммунокомпетентных клеток. На основе интегральной 
оценки морфофункционального состояния больших гранулярных лимфоцитов с применением системного 
многофакторного анализа разработаны математические модели для дополнительной клинико-лабораторной 
диагностики рассеянного склероза. Полученные результаты могут использоваться в качестве дополнитель-
ного метода в диагностике рассеянного склероза.

Ключевые слова: рассеянный склероз, большой гранулярный лимфоцит, морфометрия 

CLINICAL LABORATORY DIAGNOSIS OF MULTIPLE SCLEROSIS 
IN CASE EVALUATION MORPHOFUNCTIONAL CONDITION

LARGE GRANULAR LYMPHOCYTES 
Tanaeva N.I., Makarov S.V., Vdovushkina T.A., Makarova I.V. 

GBUZ SO «Samara city hospital № 4», Samara, e-mail: NITgb@yandex.ru

In 27 patients with relapsing-remitting and secondary progressive course multiple sclerosis in the peripheral 
blood smears performed morphometry of large granular lymphocytes after a load test with serotonin . In the control 
group was 16 donors, 19 patients with other neurological diseases. Changes cell volume, nuclear volume, ratio of 
the nucleus to the cytoplasm refl ect different activity of large granular lymphocytes in the acute stage and remission 
in relapsing-remitting, secondary progressive course of MS. This emphasizes the important role of serotonergic 
mechanisms in the regulation of immune cell populations. Based on the integral evaluation of morphofunctional state 
of large granular lymphocytes using multivariate analysis system, developed mathematical models for additional 
clinical and laboratory diagnosis of multiple sclerosis. The results obtained can be used as an additional method for 
the diagnosis of multiple sclerosis.

Keywords: multiple sclerosis, large granular lymphocyte, morphometry

Диагностика рассеянного склероза (РС) 
не вызывает затруднений у лиц молодого 
возраста с типичной клинической картиной 
и характерными признаками параклиниче-
ских методов исследования. Тем не менее 
невролог в практической работе встреча-
ется с необходимостью оценки течения за-
болевания, проведения дифференциальной 
диагностики РС с клинически сходными за-
болеваниями нервной системы сосудистого, 
дисметаболического, дегенеративного, ау-
тоиммунного и иного генеза. Учитывая, что 
проявления рассеянного склероза имеют 
индивидуальные особенности с непрогно-
зируемыми периодами обострения заболе-
вания [1, 5], разработка новых методов ла-
бораторной диагностики РС, позволяющих 
получить дополнительную информацию 
о развитии заболевания на основе оцен-
ки состояния отдельных звеньев и систем, 
участвующих в иммунопатологических ме-
ханизмах, имеет актуальное значение в ус-
ловиях становления персонифицированной 
медицины.

Накапливаются данные об активном 
участии системы естественной цитоток-
сичности в реализации воспалительных 
и аутоиммунных реакций при РС [2, 6, 7]. 
Большой гранулярный лимфоцит (БГЛ) как 
представитель данной системы, имеющий 
определенные иммунологические и морфо-
логические характеристики, связан с меха-
низмами аминорегуляции [4]. Его способ-
ность к депонированию и высвобождению 
биогенных аминов в условиях аминоре-
гуляции сочетается с ультраструктурной 
и морфологической перестройкой. К числу 
информативных морфометрических крите-
риев перехода лимфоидных клеток в иное 
функциональное состояние [3] относится 
изменение размеров клетки, ядра, возмож-
ная динамика цитоплазменно-ядерных от-
ношений (ЦЯО), отражающих компенса-
торные процессы в клетке. 

Цель исследования: определить мор-
фофункциональное состояние (МФС) боль-
ших гранулярных лимфоцитов и на основе 
их интегральной оценки разработать допол-
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нительный метод для диагностики рассеян-
ного склероза.

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 27 больных рассе-

янным склерозом с ремиттирующим (РРС) и вторич-
но-прогрессирующим течением (ВПРС) в возрасте 
от 26 до 45 лет с длительностью заболевания от 2 до 
18 лет. Показатель инвалидизации больных по шкале 
EDSS составил 4,31 + 0,36 балла. Контрольная груп-
па пациентов состояла из 16 доноров и 19 пациентов 
в возрасте от 20 до 52 лет с другими неврологически-
ми заболеваниями (ДНЗ) сосудистого, вертеброгенно-
го генеза, нейродегенеративной патологией, имеющи-
ми клиническое сходство с рассеянным склерозом на 
определенном этапе своего развития и вызвавшими 
затруднения в процессе диагностики. В обследова-
нии приняли участие лица обоего пола.

Материалом для лабораторного исследования слу-
жила гепаринизированная венозная кровь, взятая на-
тощак. Фракция мононуклеарных клеток выделялась 
общепринятым способом с использованием градиен-
та плотности фиколл-верографин фирмы «Pharmacia 
Chemical» (Uppsala, Sweden). Взвесь мононуклеарных 
клеток в концентрации 2·106 кл. в 1 мл среды 199 ин-
кубировалась 40 мин при t – 37 °С в 10–4 М растворе 
креатинин-сульфата серотонина. Материалом для мор-
фометрии служили мазки, приготовленные из взвеси 
мононуклеарных клеток, полученных после обработки 
гистохимическим методом Севки и окраской по Ро-
мановскому-Гимза. Морфометрия БГЛ (от 45 клеток 
в каждой группе исследований) проводилась с ис-
пользованием правила случайной выборки и включа-
ла в себя измерение линейных размеров цитоплазмы 
и ядра клеток в 2-х взаимоперпендикулярных осях 
с помощью окуляр-микрометра МОВ-1-15х. Получен-
ные данные подвергались математической обработке 
по программе вычисления стереометрических показа-
телей: объем клетки (Vкл), объем ядра (Vяд). Цитоплазмо 
-ядерное отношение (ЦЯО) определялось по формуле: 
(Vкл – Vяд)\Vяд. Расчет статистических данных включал: 
среднее арифметическое значение показателей (Х), 
стандартное отклонение (). Определение статисти-
ческой значимости различий выборок проводилось 
с помощью параметрического критерия Стъюдента. 
Корреляционный анализ признаков внутри группы 
проводился методом ранговых корреляций Спирмена. 
Для математического моделирования использовался 
системный многофакторный анализ, в основе кото-
рого лежит вычисление интегральных показателей 
(ХBi ± i) по полученным в процессе исследования еди-
ничным параметрам [3]. Степень влияния единичных 
параметров на систему, за которую принят большой 
гранулярный лимфоцит с комплексом морфометриче-
ских данных при нагрузке серотонином, оценивалась 
весовым коэффициентом (Рi). 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Для сравнительной характеристики 
были выделены группы больных с различ-
ным течением РС и ДНЗ. В группе доноров 
объем клеток составлял 267,3 ± 9,7 мкм, что 
было заметно меньше (p < 0,05), чем в груп-
пах больных рассеянным склерозом (табли-
ца); объем ядра составил – 144,9 ± 6,5 мкм; 

ЦЯО – 0,95. Идентичность ЦЯО БГЛ – как 
одного из признаков активации морфофизио-
логических процессов клетки при сравнении 
групп доноров и больных ДНЗ дает основа-
ние предполагать ограниченную роль этой 
популяции лимфоцитов в формировании 
иммунной дисфункции при ДНЗ. Показате-
ли объема клеток у больных РС были выше, 
достигая статистически значимых разли-
чий при ремиттирующем течении (p < 0,05) 
в сравнении с данными больных с ДНЗ.

Большие величины объема клетки БГЛ 
в нагрузочном тесте с серотонином при РС 
в сравнении с контрольными группами под-
тверждают их активацию и роль в механиз-
мах амиинорегуляции при этом заболева-
нии. Объем ядра БГЛ больных с различным 
течением РС также превышал аналогичный 
показатель доноров и пациентов с ДНЗ, 
особенно в стадии обострения заболевания 
(p < 0,05). Цитоплазмо-ядерные отноше-
ния БГЛ больных с РРС в стадии ремиссии 
и ВПРС отличались более высокими зна-
чениями в сравнении с данными доноров 
и ДНЗ. В сравнении со стадией ремиссии 
при РРС период обострения заболевания 
характеризовался меньшими морфоме-
трическими показателями ядра БГЛ, ЦЯО. 
У больных со вторично-прогрессирующим 
течением РС в сравнении с ремиттирую-
щим течением объем клетки и ядра БГЛ был 
существенно меньше. Однако их показате-
ли имели определенное сходство с данными 
группы ДНЗ, что может указывать на мень-
шую морфофункциональную активность 
этой популяции лимфоцитов в реализации 
иммунопатологических реакций при ВПРС. 
У больных с ремиттирующим течением РС 
отмечались большие значения стандартных 
отклонений, особенно в стадию ремиссии, 
что подтверждает неоднородность функ-
циональной активности БГЛ в этот период 
заболевания и может быть проявлением от-
ражения клинико-иммунологической гете-
рогенности РС. При сравнительной внутри-
групповой оценке показателей возраста, 
пола, уровня поражения нервной системы, 
длительности течения заболевания, показа-
теля инвалидизации с морфометрическими 
данными БГЛ у больных РС с различным 
течением заболевания значимых изменений 
не выявлено. 

Для определения диагностической цен-
ности полученных результатов проведено 
математическое моделирование МФС БГЛ. 
Наибольшие значения интегрального пока-
зателя, характеризующего степень измене-
ния МФС БГЛ, были отмечены у больных 
РС при сопоставлении с группой ДНЗ, где 
он носил отрицательное значение. Если 
у больных РС на результат интегрального 



608

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 4, 2014

MEDICAL SCIENCES

показателя согласно коэффициенту (Pi) до-
минирующее влияние оказывал объем клет-

ки и ЦЯО БГЛ, то у пациентов с ДНЗ это 
был объем клетки и ядра. 

Средние значения, коэффициент влияния и интегральные показатели МФС БГЛ 
у больных РС и ДНЗ

Показатель мор-
фометрии в тест-
системе с серото-

нином
 Х ±  Коэффициент 

влияния (Pi)
Расчетный инте-
гральный показа-
тель 

Интегральный 
показатель для 
практической 

модели (ХBi ± i)
Ремиттирующее течение. Стадия ремиссии

Vклетки 368,0 ± 37,2 24,6 0,087 ± 0,01 0,095 ± 0,041

Vядра 203,0 ± 57,0 0,68 0,095 ± 0,041

ЦЯО 1,19 ± 0,06 5,62 0,047 ± 0,012

Ремиттирующее течение. Стадия обострения

Vклетки 375,2 ± 37,5 16,7 0,037 ± 0,011 0,089 ± 0,008

Vядра 194,3 ± 17,3 16,2 0,089 ± 0,008

ЦЯО 0,96 ± 0,06 37,8 0,015 ± 0,004

Вторично-прогрессирующее течение

Vклетки 294,0 ± 15,3 11,96 –0,115 ± 0,015

Vядра 157,6 ± 13,5 4,45 0,004 ± 0,017 0,004 ± 0,017

ЦЯО 1,12 ± 0,09 58,0 0,053 ± 0,004

Группа ДНЗ

Vклетки  260,7 ± 21,8 28,1 –0,041 ± 0,01

Vядра 147,5 ± 8,7 120,6 –0,093 ± 0,003 -0,093 ± 0,003

ЦЯО 1,08 ± 0,06 24,6 –0,085 ± 0,005

П р и м е ч а н и е .  Объемы (V) клетки, ядра (V) измерялись в мкм3.

Высокие среднеквадратичные отклоне-
ния (i) расчетной величины интегрального 
показателя  у больных РС свидетель-
ствуют о большей динамичности системы, 
неоднородном функциональном состоянии 
этих клеток и, следовательно, различной 
степени участия в иммунных процессах 
при РС и ДНЗ. Это дает основание исполь-
зовать анализируемые данные для диф-
ференциальной диагностики РС с другой 
патологией нервной системы. Получен-
ные интегральные показатели МФС БГЛ 
были неодинаковы в моделях как в груп-
пах больных РС с различным течением, 
так и при ДНЗ. Это создало предпосылки 
для разработки математических моделей 
МФС БГЛ, предлагаемых в практику. Ана-
лиз показателей весовых коэффициентов 
позволил внести в работу по математиче-
скому моделированию МФС БГЛ значения 
объема клетки и ядра. Полученные инте-

гральные показатели (ХBi ± i) МФС БГЛ 
для практического применения у больных 
РС были выше, чем в расчетных (теорети-
ческих) моделях , за исключением 
пациентов с ДНЗ, что подчеркивает инфор-
мативность моделей для дополнительной 
диагностики РС.

В завершении математического моде-
лирования была создана графическая ма-
трица интегральных показателей МФС БГЛ 
(рисунок). Как видно из рисунка, матри-
цы (ХBi ± i) для оценки МФС БГЛ при РС 
и ДНЗ не имеют зон совмещения, что сви-
детельствует о высокой их дискриминиру-
ющей способности для клинико-лаборатор-
ной диагностики РС.

Отмечалось частичное совмещение зон 
между интегральными показателями МФС 
БГЛ у больных РС с ремиттирующим тече-
нием в стадии обострения и ремиссии. Такое 
состояние, возможно, связано с идентично-
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стью их морфофункциональных характери-
стик и серотонинергической регуляцией БГЛ 
на определенном этапе развития РРС. Тем не 

менее сохраняется высокая диагностическая 
ценность вычисленных интегральных показа-
телей МФС БГЛ в практической модели. 

Матрица интегральных показателей (ХBi ± i) морфофункционального состояния 
БГЛ у неврологических больных (горизонтальная ось их значения): 

А – РРС стадия ремиссии; C – РРС стадия обострения; D – ВПРС; E – ДНЗ

Заключение
Таким образом, разработанные матема-

тические модели морфофункционального 
состояния больших гранулярных лимфоци-
тов отражают различную степень их актив-
ности в иммунных реакциях при РС и ДНЗ. 
Выявленная дискриминирующая способ-
ность нагрузочного теста с серотонином 
в оценке МФС БГЛ подтверждает, что се-
ротонинергическая регуляция функции кле-
ток системы естественной цитотоксично-
сти принимает участие в патогенетических 
механизмах развития заболевания. Разра-
ботанный метод дополнительной клинико-
лабораторной диагностики РС может при-
меняться в практическом здравоохранении.
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УДК 618.145-006.6:611.651.1.018:616.98:612.621.31
ВЛИЯНИЕ ИНФЕКЦИОННЫХ АГЕНТОВ НА ЛОКАЛЬНЫЙ 
ГОРМОНОГЕНЕЗ В ТКАНИ НЕИЗМЕНЕННЫХ ЯИЧНИКОВ 

У ЖЕНЩИН, БОЛЬНЫХ РАКОМ ТЕЛА МАТКИ 
Франциянц Е.М., Бандовкина В.А., Моисеенко Т.И., Вовкочина М.А.

ФГБУ «Ростовский научно-исследовательский онкологический институт» Минздрава России, 
Ростов-на-Дону, e-mail: super.gormon@yandex.ru

Проведено исследование локального уровня половых гормонов в ткани гистологически неизмененных 
яичников при раке тела матки в зависимости от наличия инфекционных агентов. С помощью иммунофер-
ментного анализа и ПЦР диагностики выявляли инфицированность тканей яичников вирусом простого 
герпеса, цитомегаловирусом и хламидийной инфекцией. В ткани яичников определяли уровень тестостеро-
на, эстрадиола, эстрона, метаболитов эстрогенов, прогестерона, пролактина и секс-стероид связывающего 
глобулина с помощью стандартных ИФА систем. Выявлен высокий процент инфицированности гистоло-
гически неизмененной ткани яичников при раке тела матки. С одинаково высокой частотой яичники пора-
жались комплексом, сочетавшим вирусы и хламидий, либо одиночным вирусом простого герпеса. Наличие 
инфекций оказывало существенное влияние на гормональный фон яичников, приводя к росту тестостерона 
и эстрона на фоне снижения эстрадиола и прогестерона. Наличие любой инфекции сказывалось на суще-
ственном повышении уровня пролактина. Кроме того, в инфицированных тканях яичников происходило на-
рушение баланса эстрогеновых метаболитов с превалированием агрессивного 16ОНЕ.

Ключевые слова: рак тела матки, яичники, эстрадиол, эстрон, метаболиты эстрогенов, персистирующие 
инфекции

THE INFLUENCE OF INFECTIOUS AGENTS ON LOCAL HORMONOGENESIS 
IN THE TISSUE OF UNCHANGED OVARIES IN WOMEN 

HAVING HYSTEROCARCINOMA
Frantsiyants E.M., Bandovkina V.A., Moiseenko T.I., Vovkochina M.A.

FSBI «Rostov scientifi c and research institute of oncology» of the Ministry of Health of Russia, 
Rostov-on-Don, e-mail: super.gormon@yandex.ru

The local level of sex hormones in the tissue of histologically unchanged ovaries in hysterocarcinoma was 
studied depending on the presence of infectious agents. Using the enzyme-immunoassay and PCR-diagnostics, 
infection of ovarian tissues with the herpes simplex virus, cytomegalovirus and Chlamydial infection was revealed. 
In the tissue of ovaries, the level of testosterone, estradiol, estrone, metabolites of estrogens, progesterone, prolactin 
and sex-steroid binding globulin was determined with the standard IFA systems. A high percentage of infection 
of histologically unchanged ovarian tissue was found under the hysterocarcinoma. The ovaries were affected by 
complexes combining viruses and Chlamydia or by individual herpes simplex virus with equally high frequency. 
The presence of infections produced signifi cant infl uence on the endocrine profi le of ovaries, causing testosterone 
and estrone to grow against lower estradiol and progesterone. Presence of any infection also told on considerable 
rise of prolactin level. Moreover, the balance of estrogen metabolites in the infected tissues of ovaries was upset, 
with aggressive 16OHE prevailing.

Keywords: hysterocarcinoma, ovaries, estradiol, estrone, metabolites of estrogens, persistent infections

Несмотря на гетерогенность рака тела 
матки (РТМ), общепринятым является тот 
факт, что данное заболевание индуцирует-
ся и поддерживается при участии гормо-
нально-метаболических факторов [4]. Чаще 
всего РТМ возникает у женщин в период 
менопаузы, который характеризуется изме-
нением гормонального статуса, что влечет 
за собой качественную перестройку мно-
гих гомеостатических систем. Кроме того, 
к этому моменту большинство пациенток 
имеют некоторое количество сопутствую-
щих хронических патологий, в том числе 
и хронический инфекционный фон – вирус 
простого герпеса (ВПГ), цитомегалови-
рус (ЦМВ) и хламидийная инфекция. Роль 
вирусов в этиологии и прогрессии опухо-
левого процесса в последнее время широ-
ко обсуждается в научной литературе [9]. 

Установлено онкогенное действие вирусов 
гепатита В и С, определенных типов виру-
са папилломы человека, вируса Эпштейна-
Барр. Предполагают, что 15–20 % новообра-
зований человека имеют вирусную природу. 
Среди наиболее часто встречающихся ви-
русом индуцированных опухолей можно 
назвать рак печени, рак шейки матки, рак 
носоглотки, лимфому Беркитта, Лимфому 
Ходжкина и др. [5]. ЦМВ и ВПГ на настоя-
щий момент не относят к онкогенным виру-
сам, поскольку работы, демонстрирующие 
их трансформирующий потенциал, носили 
единичный характер и не воспроизводились 
[7]. Однако широкое распространение этих 
вирусов (до 90 %) среди населения земного 
шара, поражение эпителиальных и нервных 
тканей и способность к персистенции при-
влекает к себе внимание исследователей, 
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изучающих их как возможных участников 
канцерогенеза. Существуют данные о высокой 
инфицированности внутриклеточными инфек-
циями опухолевой ткани при онкологических 
патологиях различной локализации [7]. При 
этом онкомодуляция – взаимодействие вирусов 
с уже существующим опухолевым процессом 
приводит к повышению агрессивности опухо-
ли, влиянию на клеточный цикл злокачествен-
ных клеток, лекарственную резистентнсть, 
метастазирование и усиление неоангиогенеза 
[8]. Влияние инфекций на организм не ограни-
чивается их действием на ткань злокачествен-
ной опухоли. Именно хронический инфек-
ционно-иммунный воспалительный процесс, 
вызываемый персистирующими инфекциями, 
способный приводить к структурным, морфо-
логическим, метаболическим и другим сдви-
гам в органах и системах организма хозяина, 
является предпосылкой и основанием форми-
рования соматической патологии. 

Несомненный интерес представляет 
изучение поражения гистологически не-
измененных яичников при такой гормон-
зависимой патологии, как рак эндометрия. 
Изучение влияния инфекционных факто-
ров на изменение эндокринного фона в гор-
монозависимых и гормонпродуцирующих 
тканях в менопаузальный период может 
способствовать выбору адекватных персо-
нализированных способов лечения, выявле-
ния групп риска возникновения онкологи-
ческих заболеваний репродуктивной сферы 
и возможности их профилактики.

Материалы и методы исследования
Исследовали 119 образцов гистологически не-

измененной ткани яичников, полученные при опера-
тивном лечении больных раком тела матки T1-2N0M0. 
Средний возраст 53,4 ± 3,2 года. Уровень показателей 
эстрона (Е1), эстрадиола (Е2), эстриола (Е3), метаболи-
тов эстрогенов 2-ОНЕ и 16-ОНЕ, тестостерона (Тобщ 
и Тсв), пролактина (ПРЛ), прогестерона (Р4) и стеро-
ид-связывающего глобулина (ССГ) определяли в 10 % 
цитозолях, приготовленных на 0,1 М калий-фосфат-
ном буфере рН 7,4, содержащем 0,1 % Твин-20 и 1 % 
БСА, методом ИФА с использованием стандартных 
тест-систем. В качестве контрольных образцов ис-
пользовали интактную ткань яичников без Ig G к ин-
фекционным агентам. Для определения цитомегало-
вирусной инфекции (ЦМВ), вирусов простого герпеса 
1-го и 2-го типов (ВПГ) и хламидийной инфекции 
в ткани яичников были использованы стандартные 
ИФА методы (фирма ХЕМА) и метод полимеразной 
цепной реакции (ПЦР). Статистический анализ ре-
зультатов проводили с помощью пакета Statistica 6,0. 
Во всех случаях получено письменное добровольное 
информированное согласие больных.

Результаты исследования 
и их обсуждение

В ходе исследования было выявлено, 
что из 119 образцов ткани яичников 36,1 % 

были заражены комплексом сочетанных 
инфекций – хламидии + ВПГ + ЦМВ; 
32,8 % – только ВПГ 1-го и 2-го типов; 
11,8 % ЦМВ + ВПГ и 11,7 % самостоятель-
ным ЦМВ. Только 7,6 % образцов тканей 
оказались без признаков инфекционных 
агентов. Результаты исследования показа-
ли, что ЦМВ, ВПГ, а также их сочетание 
с хламидиями вызывают однонаправлен-
ные изменения уровня эстрогенов в непора-
женных яичниках (табл. 1). Так, концентра-
ция эстрона в инфицированных яичниках 
повысилась в 1,6–3,5 раза по сравнению 
с образцами без инфекций. При этом мак-
симальный рост уровня гормона произошел 
при заражении ВПГ и превысил показатели 
в остальных группах в среднем в 1,9 раз. 
Насыщенность эстрадиолом исследован-
ных инфицированных образцов, напротив, 
снизилась в 7,3–16,4 раза по сравнению 
с тканью яичников без признаков инфекции. 
Снижение эстрадиола в ткани максимально 
было выражено у больных с сочетанием 
ЦМВ + ВПГ. На концентрацию свободного 
эстриола в ткани яичников наличие инфек-
ций влияние не оказало.

Можно сказать, что при поражении ин-
фекциями в ткани яичников изменилось со-
отношение эстрогенов в сторону преобла-
дания эстрона. При расчете коэффициента 
Е1/Е2 было установлено, что максимальное 
превалирование эстрона – в 25–28,8 раз по 
сравнению с неинфицированной тканью на-
блюдалось при ВПГ и его сочетании с ЦМВ.

В остальных случаях – при самосто-
ятельном ЦМВ и сочетании с хламидия-
ми ‒ соотношение эстрона к эстрадиолу 
возросло в 15–16 раз. Несмотря на то, что 
эстрон является менее активным эстроге-
ном по сравнению с эстрадиолом, он игра-
ет важную роль в патогенезе опухолевых 
процессов. Согласно современным пред-
ставлениям основным фактором, стимули-
рующим эстроген-зависимые ткани к пато-
логическому росту, является не сам уровень 
эстрогенов, а нарушение баланса его мета-
болитов [1]. Учитывая противоположные 
биологические свойства 2ОНЕ и 16ОНЕ 
производных эстрона, 2-гидроксилирова-
ние и 16α-гидроксилирование определяют 
соотношение канцерогенных и антикан-
церогенных метаболитов [2]. В настоящее 
время считается установленным, что для 
поддержания нормального гормонально-
го баланса у женщин в постменопаузе не-
обходимо, чтобы концентрация 2-ОНЕ1 
превышала концентрацию 16α-ОНЕ1 как 
минимум в 2 раза. При понижении данно-
го соотношения статистически значимо 
возрастает риск возникновения РМЖ [6]. 
Таким образом, соотношение метаболитов 
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эстрадиола – 2-ОНЕ1/16-ОНЕ1 – можно 
считать адекватным универсальным биоло-
гическим маркером и надежным диагностиче-
ским критерием при определении риска и про-
гноза развития эстроген-зависимых опухолей 

[3]. В ходе нашего исследования в неизменен-
ных инфицированных яичниках было выяв-
лено снижение коэффициента соотношения 
2ОНЕ/16ОНЕ в среднем в 1,5 раза по сравне-
нию с неинфицированными образцами.

Таблица 1
Влияние инфекционных агентов на насыщенность эстрогенами и их метаболитами 

гистологически не измененной ткани яичников при РТМ

Яичники 
без инфек-
ций (7,6 %)

Яичники 
(ЦМВ) 
(11,9 %)

Яичники 
(ВПГ) (32,8 %)

Яичники 
(ЦМВ + ВПГ) 

(11,9 %)

Яичники 
(ЦМВ + ВПГ  + Хла-
мидии) (35,8 %)

Эстрон
(пг/г тк) 348,2 ± 26,7 570,8 ± 42,11 1213,6 ± 89,21,2 611,7 ± 50,11 735,7 ± 60,21

Эстрадиол
(пг/гтк) 40,9 ± 2,9 4,4 ± 0,41 5,6 ± 0,31 2,5 ± 0,181,2 5,1 ± 0,31

Св. эстриол 
(нм/г тк) 20,3 ± 1,7 21,6 ± 1,9 24,3 ± 2,0 21,7 ± 1,6 22,2 ± 1,9

2ОН (нг/г тк) 9,0 ± 0,5 6,7 ± 0,41 7,2 ± 0,4 7,9 ± 0,5 6,0 ± 0,31

16ОН (нг/г тк) 9,2 ± 0,7 10,1 ± 0,9 11,1 ± 0,8 12,0 ± 1,01 9,5 ± 0,6
2ОН/16ОН 1,0 ± 0,01 0,66 ± 0,041 0,64 ± 0,031 0,65 ± 0,041 0,63 ± 0,051

Е1/Е2 8,5 ± 0,6 129,7 ± 9,51 216,7 ± 18,61 244,7 ± 20,11 144,3 ± 9,81

П р и м е ч а н и я :  1 – достоверное отличие по сравнению с неинфицированными образцами; 
2 – достоверное отличие от других образцов с другими инфекционными агентами.

Кроме эстрогенов в ткани яичников 
было изучено влияние инфекций на уро-
вень прогестерона и тестостерона – общей 
и свободной форм, а также ССГ и пролак-
тина (табл. 2). 

Уровень пролактина в инфицированных 
яичниках оказался повышен в 3,7–4 раза, 
по сравнению с неинфицированными об-

разцами, вне зависимости от того, один 
или несколько инфекционных агентов по-
ражали ткань. Концентрация прогестерона 
в ткани яичников была снижена в среднем 
в 1,8 раза при ЦМВ, ВПГ и их сочетании. 
При сочетании вирусов с хламидиями сни-
жение локального синтеза прогестерона 
было отмечено только в 1,3 раза. 

Таблица 2
Влияние инфекционных агентов на насыщенность половыми гормонами, 

ССГ и пролактином гистологически не измененной ткани яичников при РТМ 
у менопаузальных женщин

Яичники 
без инфек-
ций (7,6 %)

Яичники 
(ЦМВ) 
(11,9 %)

Яични-
ки (ВПГ) 
(32,8 %)

Яичники 
(ЦМВ + ВПГ) 

(11,9 %)

Яичники 
(ЦМВ + ВПГ  + Хла-
мидии) (35,8 %)

Пролактин 
(мМе/гтк) 148,5 ± 11,3 590,7 ± 41,21 588,8 ± 49,31 554,0 ± 50,41 622,4 ± 51,71

Прогестерон 
(нм/г тк) 43,7 ± 3,5 21,8 ± 1,91 26,2 ± 1,81 23,9 ± 1,71 33,8 ± 2,51

Тестостерон 
(нм/г тк) 44,7 ± 3,4 98,1 ± 5,21 105,5 ± 7,31 117,6 ± 7,81 226,9 ± 10,71

Св. тестостерон 
(пг/г тк) 36,2 ± 2,5 80,0 ± 6,71 123,1 ± 10,41 111,6 ± 9,61 55,3 ± 2,11

ССГ (нм/г тк) 88,4 ± 6,2 92,1 ± 7,8 97,4 ± 6,5 247,6 ± 18,21 267,0 ± 21,41

Е1/Р4 7,97 ± 0,5 26,2 ± 2,41 46,3 ± 3,01 25,6 ± 1,31 21,8 ± 1,71

П р и м е ч а н и е . 1 – достоверное отличие по сравнению с неинфицированными образцами.

Так как основная доля эстрогенов в ин-
фицированных яичниках приходилась на 
эстрон, то был рассчитан коэффициент со-

отношения Е1/Р4, по показателям которого 
была выявлена гиперэстрогения: макси-
мальное превышение в 5,8 раз Е1/Р4 было 
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отмечено в ткани яичников пораженной 
ВПГ, в остальных случаях коэффициент 
превышал показатели в неинфицированной 
ткани в 2,7–3,3 раза. Концентрация тесто-
стерона в инфицированной ткани яичников 
была выше, чем в интактной, в 2,2–5,1 раз, 
с максимумом при комплексном поражении 
вирусами и хламидиями.

При этом уровень свободной фор-
мы андрогена при сочетании хлами-
дии + ЦМВ + ВПГ превышал показатели 
в интактных яичниках в 1,5 раза, тогда 
как при ЦМВ – в 2,2 раза, а ВПГ + ЦМВ 
и ВПГ– в 3,1–3,4 раза. Только при сочетан-
ных инфекционных поражениях насыщен-
ность ткани ССГ возрастала в 1,8–2,1 раз, 
самостоятельный ЦМВ и ВПГ не влияли на 
его концентрацию.

Подводя итог всему вышесказанному, 
в первую очередь следует обратить внима-
ние на крайне высокую степень инфициро-
вания гистологически неизмененных яич-
ников у больных РТМ – всего у 9 человек 
из 119 инфекционные агенты в образцах 
яичников отсутствовали. При этом, как вид-
но из результатов исследования, инфекции 
оказывали существенное влияние на гор-
мональный фон: изменялось соотношение 
эстрогенов в сторону преобладания эстрона 
при крайне низком уровне эстрадиола, по-
вышался уровень локального тестостерона 
(как свободной, так и общей форм) и на-
сыщенность ткани пролактином, снижал-
ся уровень прогестерона. Кроме того, не-
смотря на сохранение абсолютного уровня 
метаболитов эстрогенов, нарушался баланс 
между физиологическими и «агрессив-
ными» формами в сторону преобладания 
агрессивных. Все перечисленные измене-
ния создают предпосылки для общей си-
стемной гиперстероидонемии на фоне про-
гестеронового дефицита. 

Обращало на себя внимание возрас-
тание интенсивности нарушений обмена 
тестостерона при сочетании ЦМВ + ВПГ 
и ЦМВ + ВПГ + хламидии, это касалось 
уровня ССГ и общей формы тестостеро-
на: отмечен дисбаланс между содержани-
ем гормона и его транспортом. И наиболее 
выраженные изменения в эстрогеновом 
ряду – резкое повышение эстрона на фоне 
снижения эстрадиола – именно при ассо-
циации с ВПГ. 

Создается впечатление, что наличие 
внутриклеточных инфекционных агентов 
в ткани гистологически неизмененных яич-
ников блокируют синтез эстрадиола из те-
стостерона, переключая путь синтеза с об-
разованием эстрона, либо стимулируют 
метаболизм эстрадиола по пути образова-
ния эстрона, а не метаболитов 2-ОН и 16-

ОН. Второе, на что надо обратить внима-
ние, – это нарушение метаболизма эстрона, 
о чем свидетельствует увеличение его со-
держания на фоне неизменного абсолютно-
го уровня метаболитов 2-ОН и 16-ОН. Т.е. 
гормоногенез яичников, находящихся в ор-
ганизме, пораженном злокачественной опу-
холью в органе-мишени половых гормонов, 
перестраивается на путь накопления эстро-
на. В настоящее время невозможно объяс-
нить необходимость такого пути образова-
ния эстрогенов, требуются дополнительные 
исследования. 

Учитывая тот факт, что эндометрий яв-
ляется органом-мишенью для гормонов, вы-
рабатываемых в физиологических условиях 
яичниками, которые определяют его морфо-
логическую структуру и функциональную 
активность, можно с большой долей веро-
ятности говорить об изменении его состо-
яния под влиянием изменившегося гормо-
нального обеспечения. И, естественно, это 
будет касаться эндометрия, пораженного 
злокачественной опухолью. Избыток таких 
гормонов, как эстрон, тестостерон и 16ОНЕ 
метаболит, на фоне низкого прогестерона 
может провоцировать усиленную проли-
ферацию на фоне сниженной дифференци-
ровки клеток опухоли. Кроме того, повы-
шенный уровень пролактина, наблюдаемый 
в настоящем исследовании, способен уси-
ливать процессы неоангиогенеза, что может 
служить причиной ускоренного метастази-
рования опухоли. 

На основании полученных результа-
тов, мы не можем согласиться с мнением 
некоторых авторов, считающих роль ви-
русной инфекции в возникновении рака 
эндометрия незначительной, в отличие 
от рака шейки матки и яичников [2]. Ин-
фекционные агенты, поражая различные 
гормонпродуцирующие ткани, оказывают 
существенное влияние на баланс половых 
гормонов, изменяя гормональный фон та-
ким образом, что он становится максималь-
но благоприятным для развития опухоли 
в органе-реципиенте. В связи с этим любое 
противоопухолевое лечение рака тела мат-
ки у женщин, инфицированных какими-ли-
бо персистирующими инфекциями, требует 
курса сопутствующей противовирусной или 
антибактериальной терапии. 
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УДК 616-008.9
СРАВНЕНИЕ РАСЧЁТНЫХ МЕТОДОВ ОЦЕНКИ СКОРОСТИ 

КЛУБОЧКОВОЙ ФИЛЬТРАЦИИ У БОЛЬНЫХ
С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ

Шулькина С.Г., Щёкотов В.В., Антипова А.А., Коломеец Н.Ю., Наговицина Е.А. 
ГБОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия им. ак. Е.А. Вагнера»

Минздрава России, Пермь, e-mail: shulkina-s@mail.ru

В группу исследования включены 44 больных с метаболическим синдромом в возрасте от 25 до 55 лет, 
в анамнезе без почечной, эндокринной, онкологической патологии. Все пациенты на момент обследования 
имели повышенное артериальное давление, высокий индекс массы тела. Проводили оценку скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) по формулам Кокрофта-Гаулта, MDRD, CKD-EPI. При расчёте по формуле 
Кокрофта-Гаулта у 52,2 % пациентов выявили гиперфильтрацию, с увеличением массы тела повышался уро-
вень СКФ. При расчёте по MDRD у 58,8 % пациентов отмечалось незначительное снижение СКФ, у 6,8 % 
умеренное снижение. По формуле CKD-EPI у 16 % больных была диагностирована гиперфильтрация, у 45 % 
незначительное снижение СКФ, у 6,8 % умеренное снижение СКФ. Использование расчётных методов оцен-
ки СКФ и сравнительный анализ полученных результатов позволили не только выявить доклиническое 
поражение почек, спрогнозировать дальнейшую тактику ведения пациентов, но и при отсутствии «золото-
го» стандарта расчёта СКФ выбрать формулу CKD-EPI как оптимальную для определения функции почек 
у больных с МС. 

Ключевые слова: метаболический синдром, скорость клубочковой фильтрации, хроническая болезнь почек

COMPARISON OF CALCULATION METHODS EVALUATION OF GLOMERULAR 
FILTRATION RATE IN PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME

Shulkina S.G., Schekotov V.V., Antipova A.A., Kolomeets N.Y., Nagovitsyna E.A.
State budget educational institution of higher professional education «Perm State medical academy 

named after ac. E.A. Vagner», Perm, e-mail: shulkina-s@mail.ru

In the study group 44 patients aged 25–55 years with metabolic syndrome (MS) were included. These patients 
had no renal, endocrine, cancer pathology in case history. All patients at examination time had high blood pressure 
and high body mass index. The glomerular fi ltration rate (GFR) was evaluated by Cockcroft – Gault, MDRD, 
CKD-EPI. Cockcroft – Gault allowed to identify hyperfi ltration in 52,2 % of patients, with increasing body weight 
increased the level of GFR. MDRD showed a slight decrease in GFR in 58,8 % of patients, from 6,8 % of patients 
had a moderate decrease in GFR. CKD-EPI detected hyperfi ltration in 16 % of patients, 45 % of patients had a 
slight decrease in GFR, 6,8 % had moderate decline in GFR. Using calculation methods for estimating GFR and 
comparative analysis of the results allowed us not only to identify preclinical kidney disease, predict the further 
tactics of patients, but in the absence of «gold» standard of GFR assessment choose CKD-EPI as optimal for 
determining kidney function in patients with MS.

Keywords: metabolic syndrome (MS), glomerular fi ltration rate (GFR), chronic kidney disease

Высокая актуальность проблемы мета-
болического синдрома (МС) в настоящее 
время обусловлена не только его большой 
распространенностью, начиная с детского 
возраста, но и многообразием клинических 
проявлений, негативным влиянием на сердеч-
но-сосудистый риск и функцию почек [1, 5]. 
Так, встречаемость хронической болезни 
почек (ХБП) у пациентов с МС в 1,64 раза 
выше, чем у пациентов без МС, при этом 
МС является значимым фактором риска раз-
вития ХБП для пациентов моложе 60 лет 
[1, 2, 3, 4]. Ожирение, особенно в сочетании 
с МС, инициирует нарушение системной 
и почечной гемодинамики, ишемию ткани 
почек, которые приводят к пролиферации 
мезангиальных клеток в почечных клубоч-
ках, продукции медиаторов фиброгенеза, 
атрофии эпителия канальцев. Данные изме-
нения носят необратимый характер и служат 
причиной формирования фокально-сегмен-
тарного гломерулосклероза, который у та-

ких больных протекает без нефротического 
синдрома и имеет длительный относительно 
«благоприятный» почечный прогноз. Неред-
ко именно поражение почек определяет про-
гноз больных с МС [2, 4, 7, 8]. 

На современном этапе, по мнению экс-
пертов, оценка функции почек с использо-
ванием расчётных методов является более 
корректной по сравнению с определением 
концентрации креатинина сыворотки. На 
сегодняшний день в медицинской практике 
для расчета СКФ используют метод CKD 
EPI, формулы MDRD и Кокрофта–Гаулта. 
Однако опыт применения формул для оцен-
ки СКФ показывает неоднозначность их ин-
терпретации у разных категорий больных. 
На корректность расчетов могут влиять эт-
ническая принадлежность, пол, возраст, мас-
са тела, уровень креатинина и т.д. [1, 2, 4, 5]. 

Таким образом, представляется акту-
альным сопоставить возможности расчёт-
ных методов оценки СКФ для диагностики 
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нарушения функционального состояния 
почек у пациентов с МС и ожирением при 
нормальном уровне креатинина, что может 
позволить оптимизировать диагностику, 
профилактику и лечение поражения почек 
у данной категории больных. 

Цель – сравнить расчётные методы 
оценки функции почек у больных с метабо-
лическим синдромом. 

Материалы и методы исследования 
В исследование были включены 44 пациен-

та с МС (средний возраст 43,1 ± 8,5 лет): 14 муж-
чин, средний возраст 43,21 ± 9,0 лет, и 30 женщин, 
средний возраст 44,34 ± 7,1 лет. МС устанавливали 
в соответствии с критериями ВНОК (2009): абдоми-
нальное ожирение – объем талии ≥ 94 см у мужчин, 
≥ 80 см у женщин в сочетании с любыми 2-мя из 
следующих критериев – повышение триглицеридов 
(ТГ) ≥ 1,7 ммоль/л; снижение ЛПВП у мужчин – 
< 1,03 ммоль/л; у женщин – < 1,3 ммоль/л, артери-
альное давление (АД) ≥ 135/85 мм рт.ст.; повышение 
уровня глюкозы плазмы ≥ 5,6 ммоль/л [2, 3]. В ис-
следование не включали пациентов моложе 25 лет 
и старше 55 лет, имеющих в анамнезе вторичные 
формы артериальной гипертензии (АГ), сахарный 
диабет (СД), ишемическую болезнь сердца, сердеч-
ную недостаточность 3–4 функционального класса 
по классификации Нью-Йоркской ассоциации сердца, 
воспалительные заболевания миокарда, системные 
заболевания соединительной ткани, онкологические 
заболевания, острые и хронические заболевания по-
чек, структурные аномалии почек (данные УЗИ диа-
гностики), мочекаменную болезнь, хроническую об-
структивную болезнь легких.

Всем пациентам измеряли офисное артериальное 
давление (Omron M4 I, «Omron» Япония) в положе-
нии сидя после 5-минутного отдыха, 3 раза с минут-
ными интервалами. Индекс массы тела (ИМТ) рассчи-
тывали по формуле Кетле: масса тела (кг)/рост (м²). 
Во время исследования больные не придержива-
лись низкокалорийной и низкоуглеводной диет. 
Стадию ХБП устанавливали в соответствии с на-
циональными рекомендациями 2011 года: при 
СКФ > 110 мл/мин/1,73 м² – C1 (повышенная); 
СКФ > 90 мл/мин/1,73 м² – C1 (оптимальная); 
СКФ > 60 < 90 мл/мин/1,73 м² – C2 (незначитель-
но сниженная); СКФ > 45 < 60 мл/мин/1,73 м – С3а 
(умеренно сниженная); СКФ > 30 < 45 мл/мин/1,73 м – 
С3б (существенно сниженная); 
СКФ < 30 мл/мин/1,73 м – С4 (значительно сниженная) [4].

Уровни липидов, креатинина, мочевой кислоты, 
трансаминаз, билирубина, глюкозы плазмы крови 
определяли стандартными биохимическими мето-
дами. Уровень инсулина определяли методом ИФА 
«ELISA Monobind Inc» Германия, индекс инсулин-
резистентности определяли по формуле HOMA-IR. 
СКФ определяли по формулам Кокрофта-Гаулта 
(СКФ 1), MDRD (СКФ2), CKD-EPI (СКФ3).

При статистической обработке данных исполь-
зовали программу «Statistica 6.0 Rus». Оценивали 
t-критерий Стьюдента. Связь признаков оценивали 
при помощи регрессивного анализа с определением 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Раз-
личия между выборками считали достоверными при 
значении для р < 0,05.

Результаты исследования
и их обсуждение

Отягощенная наследственность по сер-
дечно-сосудистым заболеваниям (ССЗ) была 
выявлена у 90 % пациентов. Курили 20,4 % 
(n = 9) пациентов. АГ диагностирована у всех 
пациентов. Средняя длительность заболе-
вания составила 4,57 ± 2,58 года. Исходный 
уровень систолического АД (САД) в среднем 
был 144,68 ± 8,63 мм рт. ст., диастолическо-
го АД (ДАД) – 96,37 ± 5,37 мм рт.ст. ИМТ 
в среднем соответствовал 36,97 ± 6,95 кг/м2. 
Ожирение 1 степени выявлено у 39,5 % 
(n = 18), 2 степени у 32,5 % (n = 14), 3 степе-
ни у 28 % (n = 12), гендерных различий не 
было получено. Объем талии (ОТ) у муж-
чин составил 112,43 ± 10,03 см, у женщин 
109,51 ± 15,12 см (р > 0,05). Средний уро-
вень глюкозы плазмы – 5,61 ± 0,64 ммоль/л. 
Нарушение толерантности к глюкозе 
было у 22,7 % (n = 10) пациентов, у 45,5 % 
(n = 20) диагностировано нарушение гли-
кемии натощак. Средний уровень инсули-
на составил 15,21 ± 8,03 мкЕД/мл, индекс 
HOMA-IR – 3,87 ± 0,74; уровень креатинина – 
80,78 ± 16,06 мкмоль/л, уровень мочевой кис-
лоты – 375,67 ± 81,04 ммоль/л (у мужчин кон-
центрация мочевой кислоты была достоверно 
выше (440,76 ± 72,04 ммоль/л), чем у женщин 
(302,52 ± 82,29 ммоль/л) р < 0,05)) (таблица).

Выявлена прямая корреляционная связь 
между ИМТ и уровнем инсулина (r = 0,34, 
p < 0,05), ИМТ и индексом HOMA-IR (r = 0,36, 
p < 0,05). Отмечена прямая корреляция между 
уровнем мочевой кислоты и ЛПНП (r = 0,39, 
p = 0,04), уровнем мочевой кислоты и креа-
тинином (r = 0,45, p = 0,03), уровнем ЛПНП 
и глюкозы (r = 0,4, p = 0,04). Была установле-
на прямая корреляция между ОТ и уровнем 
инсулина (r = 0,36; p = 0,03), ОТ и уровнем 
индекса HOMA-IR (r = 0,41; p = 0,04), ОТ 
и уровнем СКФ1 (r = 0,5; p = 0,03). 

При вычислении с использовани-
ем разных формул СКФ имела следую-
щие значения: СКФ1 – 141 ± 39 мл/мин, 
СКФ2 – 84,6 ± 18 мл/мин/1,73 м², СКФ3 – 
90,5 ± 20 мл/мин/1,73 м², при этом досто-
верных различий между СКФ2 и СКФ3 
выявлено не было, в то время как СКФ1 
была достоверно выше, чем СКФ2 и СКФ3 
(p < 0,001). У женщин средний уро-
вень СКФ1 составил 135 ± 28 мл/мин, 
у мужчин – 156 ± 33 мл/мин (p = 0,09). 
СКФ2 у женщин имела значение – 
80,4 ± 12 мл/мин/1,73 м², у мужчин – 
93,7 ± 16 мл/мин/1,73 м² (p = 0,02); СКФ3 
у женщин – 86,2 ± 14 мл/мин/1,73 м², у муж-
чин – 99,8 ± 17 мл/мин/1,73 м² (p = 0,03). 
Была установлена обратная корреляцион-
ная связь между СКФ2, СКФ3 и уровнем 
ДАД (r = –0,34, p < 0,04).
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Клинико-лабораторная характеристика больных с метаболическим синдромом

Параметры Женщины Мужчины р
Возраст 44,34 ± 7,1 43,21 ± 9,0  0,7
ИМТ, кг/м² 38,07 ± 7,04 34,41 ± 4,07  0,06
ОТ, см 109,51 ± 15,12 112,43 ± 10,03  0,5
САД, мм рт.ст. 144,5 ± 6,0 146 ± 7,1  0,4
ДАД, мм рт.ст. 95,9 ± 3,2 97 ± 4,8  0,3
Глюкоза, ммоль/л 5,72 ± 0,51 5,90 ± 1,04  0,2
Инсулин, мкед./мл 16,03 ± 5,07 14 ± 6,87 0,6
Индекс HOMA-IR 3,47 ± 1,02 3,81 ± 1,12  0,5
Общий холестерин, ммоль/л 5,63 ± 1,04 5,75 ± 0,91  0,9
ЛПВП, ммоль/л 1,4 ± 0,6 1,1 ± 0,3  0,1
ЛПНП, ммоль/л 3,44 ± 1,03 4,67 ± 0,90 0,6
ТГ, ммоль/л 1,90 ± 1,12 2,62 ± 1,51 0,2
Креатинин, мкмоль/л 77,77 ± 16,06 85,75 ± 13,12 0,08
Мочевая кислота, ммоль/л 302,52 ± 82,29 440,76 ± 72,04 0,01

Анализ расчёта СКФ с использованием 
разных формул показал: по формуле СКФ1 
52,2 % (n = 23) пациентов имели высокий 
уровень фильтрации (СКФ > 140 мл/мин 
для формулы Кокрофта-Гаулта) – С1, 41 % 
(n = 18) – оптимальный уровень фильтрации, 
6,8 % (n = 3) – незначительно сниженный 
уровень – С2. По формуле СКФ2 не было 
выявлено больных с высокой фильтрацией. 
Оптимальная фильтрация была выявлена 
у 36,4 % (n = 16) больных, 58,8 % (n = 25) па-
циентов имели незначительно сниженную 
СКФ – С2, а 6,8 % (n = 3) – умеренно сни-
женную фильтрацию – С3а. При расчёте по 
формуле СКФ3 16 % (n = 7) пациентов име-
ли высокую фильтрацию – С1, оптимальная 
фильтрация была у 31,8 % (n = 14) – С1, не-
значительно сниженный уровень СКФ – С2 
у 45,4 % (n = 26), умеренно сниженная филь-
трация – С3а у 6,8 % (n = 3).

Таким образом, в нашем исследовании 
у больных с МС в сочетании с ожирением 
1–3 степени, без нарушения функции почек 
при расчёте по формуле Кокрофта-Гаулта 
(СКФ1) получен высокий процент пациен-
тов с гиперфильтрацией (52,2 %), в среднем 
СКФ у них составила 141 мл/мин. Причем 
величина ИМТ и прогрессирование ожи-
рения были ассоциированы со значимым 
ростом выявления гиперфильтрации (при 
ожирении 1 степени у 22 %, 2 степени – 
71,5 %, 3 степени – 66 %). Полученные ре-
зультаты позволили диагностировать ХБП 
С2 у 45 %, ХБП С3а – у 6,8 % больных. При 
распределении пациентов по степени ожи-
рения было выявлено, что при 1–2 степени 
ожирения по СКФ1 нет снижения почечной 
функции, при ожирении 3 степени – С2 име-
ют 28 % больных. При расчёте по MDRD 
(СКФ2) мы не выявили пациентов с гипер-
фильтрацией, а средняя СКФ составила 

84,6 мл/мин/1,73 м² (р < 0,01). Диагноз ХБП 
С2 поставлен у 55,6 % пациентов с ожире-
нием 1 степени, у 42 % – 2 степени, у 58 % – 
3 степени, при этом при 3 степени ожирения 
у 25 % диагностирована С3а стадия ХБП. 
Полученные нами результаты не противо-
речили литературным данным, однако при 
расчёте СКФ по MDRD выявлено прогрес-
сивное снижение СКФ (среднее значение 
70 мл/мин/1,73 м²), число больных с низкой 
СКФ (< 60 мл/мин/1,73 м²) при ожирении 
1 степени составило 12 %, а при морбидном 
ожирении – 22,8 %, а 60 % больных с ожире-
нием имели ХБП С2, а 24 % – С3а [1, 2, 4, 5].

С наибольшей степенью вероятности, 
эти дивиации можно объяснить тем, что 
в нашем исследовании приняли участие 
более молодые пациенты без отягощенного 
анамнеза по ряду заболеваний. Возникает 
вопрос: какому расчётному методу мож-
но доверять у данной категории больных? 
В национальных рекомендациях по ХБП 
сказано, что расчётный метод Кокрофта-
Гаулта из-за прямой корреляции с весом 
не рекомендуется использовать у больных 
с ИМТ > 40 кг/м2 (что является критерием 
ожирения 3 степени) в связи с завышением 
истинной СКФ на 23 %, а определение СКФ 
по MDRD при нормальном уровне креати-
нина также нецелесообразно, поскольку 
занижает истинную СКФ и тем самым по-
вышает процент больных с ХБП [1, 4, 5]. 
Данные выводы подтвердили результаты 
нашего исследования. 

В национальных рекомендациях по 
ХБП предложена альтернативная методика 
расчёта СКФ по формуле CKD-EPI. В на-
шем исследовании выявлено, что расчёт 
СКФ (№ 3) по CKD-EPI позволяет выявить 
больных с гиперфильтрацией (число боль-
ных в группе составило 16 %), чего мы не 
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смогли сделать по MDRD, однако показа-
тель был достоверно ниже, чем по форму-
ле Кокрофта-Гаулта (р < 0,01). По методи-
ке CKD-EPI уменьшился процент больных 
с ХБП С2 до 45 %, в отличие от формулы 
MDRD – 58,8 %. Процент больных с ХБП 3а 
остался одинаковым по формулам CKD-EPI 
и MDRD и составил 6,8 %. Это объясняет-
ся тем, что по мере повышения креатинина 
формула MDRD становится более валидной. 

Выводы
Расчётные методики позволяют вы-

явить доклиническое поражение почек: 
16 % пациентов имеют гиперфильтрацию, 
45 % – незначительно сниженную СКФ, 
6,8 % – умеренно сниженную СКФ. У боль-
ных с МС расчет СКФ по Кокрофту-Гаулту 
выявляет завышенную СКФ, а по формуле 
MDRD занижение истинной СКФ, что не 
позволяет диагностировать ранние про-
явления поражения почек. Расчёт СКФ по 
CKD-EPI является оптимальным методом 
определения функции почек у больных с МС.
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ИЗУЧЕНИЕ С-РЕАКТИВНОГО ПРОТЕИНА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ 
Ахушкова Л.М., Булах Н.А., Москаленко Н.П., Сухарев А.Е., Николаев А.А.
ГБОУ ВПО «Астраханская государственная медицинская академия» Минздрава России, 

Астрахань, e-mail:chimnik@mail.ru

С-реактивный протеин (СРП) является крупным пентамером с мол. массой от 1100 до 1400 kD, спо-
собствует активации естественных киллеров, Т-лимфоцитов и полиморфноядерных нейтрофилов, участвует 
в реакциях преципитации, агглютинации, набухания бактерицидной капсулы, фагоцитоза и связывания ком-
племента. В норме в сыворотке крови СРП определяется в пределах от 0 до 10 мг/л. Воспаление или острое 
повреждение тканей приводит к тысячекратному увеличению концентрации СРП. Содержание СРП в сы-
воротке крови женщин с беременностью, осложнённой поздним токсикозом, в 3–10 раз выше, чем в кон-
трольной группе женщин с нормально развивающейся беременностью, соответственно, 70–220 и 20 мг/л. 
Способность СРП связывать ацетилхолин может способствовать развитию гипертензии при эклампсии, 
а блокирование фактора агрегации тромбоцитов предполагает наличие у этого острофазового белка анти-
коагулянтной функции. В обзоре приводятся данные о других свойствах СРП.

Ключевые слова: С-реактивный протеин, беременность, преэклампсия 

STUDY OF C – REACTIVE PROTEIN IN PREGNANCY
Аchuschkova L.M., Bulakh N.A., Moskalenko N.P., Sukharev A.E., Nikolaev A.A.

Astrakhan State medical Academy Ministry of health of Russia, Astrakhan, e-mail: chimnik@mail.ru

C-reactive protein (CRP) is a major пентамером mol. weighing from 1100 to 1400 kD, contributes to the 
activation of natural killer cells, T lymphocytes and polymorphonuclear neutrophils, participates in precipitation 
reactions, agglutination, swelling of bactericidal capsules, phagocytosis, and linking to the complement. Normal 
serum PSA is determined in the range from 0 to 10 mg/L. Infl ammation or acute tissue damage leads to тысяче-
кратному increase in the concentration of CRP. The content of CRP in the blood serum of women with pregnancies 
complicated by late toxicosis, 3–10 times higher than in the control group of women with normally developing 
pregnancy, respectively, 70–220 and 20 mg/l Ability CRP link acetylcholine may contribute to the development of 
hypertension and eclampsia, and blocking factor platelet aggregation implies the existence of this острофазового 
anticoagulant protein function. This review contains information about other properties of the CRP.

Keywords: C-reactive protein, pregnancy, preeclampsia

С-реактивный протеин (СРП) – остро-
фазовый белок встречается у многих жи-
вотных, включая беспозвоночных. Tillet 
et Francis впервые описали его присут-
ствие в сыворотках больных пневмони-
ей, когда обнаружили реакцию осаждения 
С-полисахарида стенки пневмококковой 
клетки с этим протеином, напоминающую 
реакцию преципитации [4]. СРП являет-
ся крупным пентамером с мол. массой от 
1100000 до 1400000 д, составленным из 
пяти субъединиц по 215000 д по типу ради-
альной симметрии и обладающим электро-
форетической подвижностью бета-гамма-
глобулинов [2]. СРП входит в семейство 
так называемых пентраксинов. Пентрак-
сины – это семейство гомологичных бел-
ков человека и животных, состоящих из 
пяти субъединиц и связывающих опреде-
ленные лиганды. Такие пентраксины, как 
С-реактивный белок (СРП) и сывороточ-
ный P компонент амилоида (SAP), являются 
маркерами острой фазы воспаления и игра-
ют защитную роль в реакциях врожденно-
го иммунитета. Изученные ранее свойства 
СРП свидетельствуют о его полифункцио-
нальной роли в организме. Одна из функций 
СРП состоит в связывании поврежденных 
и вредных продуктов – компонентов кле-

точного детрита (фосфорилхолин, липосо-
мы, моноэфиры фосфатов, полисахариды), 
нуклеопротеинов, бактериальных токсинов, 
модифицированных липопротеинов. СРП 
способствует их элиминации из организма, 
как «уборщик мусора» [32]. Известно, что 
СРП способствует активации естественных 
киллеров, Т-лимфоцитов и полиморфно-
ядерных нейтрофилов через специальные 
рецепторы на их клеточных мембранах, 
участвует в реакциях преципитации, агглю-
тинации, набухания бактерицидной капсу-
лы, фагоцитоза и связывания комплемента 
[43]. Структурный ген этого белка располо-
жен в 1 хромосоме, а синтез осуществляет-
ся в печени [22].

Взаимодействуя с противомикробными 
и противоопухолевыми иммунологически-
ми механизмами [25], СРП активирует ма-
крофаги, нейтрофилы и С1–С4 компоненты 
комплемента, что может приводить к вклю-
чению калликреиновой, фибринолитиче-
ской систем гемостаза, высвобождению 
активаторов свертывающей и противосвер-
тывающей системы [18]. Наряду с этим 
способность СРП ингибировать агрегацию 
тромбоцитов и стабилизировать их мембра-
ны путём блокирования фактора агрегации 
тромбоцитов [23] предполагает наличие 
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у этого острофазового белка антикоагулянт-
ной функции. 

В норме в сыворотке крови определяют-
ся лишь следовые количества его в пределах 
от 0 до 10 мг/л. Воспаление или острое по-
вреждение тканей приводит к тысячекратно-
му увеличению концентрации СРП в сыво-
ротке крови [38, 45]. Так, повышение уровня 
СРП выше 20 до 53 ± 6 мг/л отмечается при 
хориоамнионите и дородовом разрыве обо-
лочек, при двухстороннем пиогенном са-
кроилеите у женщины во время и после бе-
ременности. При этом специфичность теста 
и положительное прогностическое значение 
повышаются до 100 %, если увеличить по-
роговую величину до 35–40 мг/л [33, 11, 34]. 

Ernst L.M., Grobman W.A., Wolfe K. 
и соавторы исследовали связь между био-
маркерами хронического стресса течения 
беременности и хроническим воспалением 
в плаценте у 112 афроамериканских и кав-
казских женщин. У женщин с хроническим 
виллитом были значительно повышены 
уровни антител к вирусу Эпштейн-Барр 
и СРП во втором и третьем триместрах [20].

Несмотря на то, что СРП считается 
хорошим маркёром острого воспаления, 
Smith E.J. и соавторы [39] на основании 
статистического мета-анализа показали, 
что СРП всё же не является достаточно эф-
фективным прогностическим маркёром хо-
риоамнионита и разрыва оболочек, что не-
сколько противоречит приведённым выше 
исследованиям. 

У беременных в норме концентрация 
СРП не превышает 20 мг/л [5]. По данным 
Farzadnia M. еt al. [21], повышение количе-
ства СРП в сыворотке крови при нормаль-
ных родах отмечается в 16,6 % случаев. Со-
держание СРП в сыворотке крови женщин 
с беременностью, осложнённой поздним 
токсикозом, в 3–10 раз выше, чем в кон-
трольной группе женщин с нормально разви-
вающейся беременностью, соответственно, 
70–220 и 20 мг/л [6]. Более чувствительными 
методами также показано, что уровень СРП 
выше 7мг/л достоверно чаще встречается 
у беременных с преэклампсией, по сравне-
нию с нормальной беременностью, соответ-
ственно в 73,9 и 6,2 %. [8, 27].

Преэклампсия является одним из наибо-
лее распространенных осложнений после 
20 недель беременности и характеризуется 
высоким артериальным давлением и проте-
инурией. Это составляет 2–8 % от акушер-
ской патологии во всем мире и обуславлива-
ет высокую материнскую смертность [28], 
а также материнскую и неонатальную за-
болеваемость [12]. Причина преэклампсии, 
остается неизвестной, но многие факторы, 
кажется, связаны с её развитием [26]. Было 

показано, что воспаление вносит важный 
вклад в патогенез этого заболевания [36].

Клинические и биохимические данные 
свидетельствуют о том, что дисфункция 
эндотелия может быть основной причиной 
этого состояния [16] и что эта дисфункция 
сопровождается повышением уровня вос-
палительных маркеров, которые были ис-
следованы в качестве возможных предикто-
ров преэклампсии, особенно С-реактивный 
белок (СРБ) [17, 30].

Полагают, что преэклампсия может быть 
вызвана изменениями в иммунной системе 
матери, и СРП как важный компонент врож-
денной иммунной системы, возможно, игра-
ет роль в возникновении преэклампсии [10]. 

Изучение механизмов преэклампсии 
привело к признанию концепции «систем-
ной воспалительной реакции» (СВР). СВР 
характеризуется активацией фагоцитов, эн-
дотелиоцитов, мастоцитов и тромбоцитов. 
В результате усиливается продукция свобод-
ных радикалов, цитокинов, дериватов арахи-
доновой кислоты, что может способствовать 
генерализации патологического процесса 
[1, 3]. К признакам последнего относятся 
изменения в системе гемостаза (преимуще-
ственное поражение тромбоцитарного зве-
на), иммунном статусе, замедление прироста 
объема циркулирующей плазмы и др. 

По последним данным, гестозы или пре-
эклампсия (по международной классифи-
кации) сопровождаются повышением сы-
вороточных уровней СРП и растворимого 
фактора-1 адгезии васкулярных клеток [21]. 
Наряду с различными воспалительными 
реакциями, потенциальными признаками 
преэклампсии являются также гипотирео-
идизм, гиперхолестеролемия и оксидатив-
ный стресс [8]. Так, у женщин с неукроти-
мой рвотой беременных в сыворотке крови 
достоверно выше уровни СРП, васпина, об-
щего холестерола, триглицеридов и липо-
протеидов низкой плотности по сравнению 
с нормальной беременностью [19].

Bullen B.L., и соавторы [14] выявили, что 
уровень СРП (5,5 мкг/мл) достоверно выше 
при спонтанных преждевременных родах, по 
сравнению со срочными родами (4,8 мкг/мл),
особенно при наличии хориоамнионита 
(6,3 мкг/мл). Они обнаружили также пря-
мую корреляцию между повышением СРП 
до 8,9 мкг/мл и преждевременными родами 
у женщин с высоким индексом массы тела 
по сравнению с беременными с малым ве-
сом. По другим данным [24, 44] повышен-
ный уровень СРП также коррелирует с веро-
ятностью преждевременных родов. Однако 
Wei S.Q. et all считают, что более информа-
тивно исследовать на содержание СРП ам-
ниотическую жидкость[44]. Спонтанные 
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преждевременные роды тесно коррелирова-
ли с повышенным уровнем С-реактивного 
белка амниотической жидкости в среднем 
триместре беременности, но не с уровнем 
этого белка в плазме крови. Имеется наблю-
дение о том, что повышение уровня СРП 
у тучных женщин может служить маркёром 
риска преждевременных родов. На основа-
нии статистического мета-анализа 23 пу-
бликаций (727 женщин с преэклампсией 
и 3538 – в контроле) Rebelo F. и соавторы 
[35] пришли к выводу о том, что повышение 
концентрации СРП более 2,30 мг/л (нормаль-
ный интервал 1,27–3,34 в их исследованиях) 
увеличивает риск эклампсии у беременных 
с большой массой тела.

Другие исследователи не находят связи 
между преэклампсией [29] или преждевремен-
ными родами [10] и уровнями СРП, поскольку 
количество СРП, сывороточного амилоид-А-
протеина и церулоплазмина повышается как 
у беременных женщин с преэклапмсией, так 
и без неё. Полагают, что представление о пре-
эклампсии как системном воспалительном со-
стоянии может не найти отражения в содержа-
нии указанных белков [29]. 

По некоторым данным, СРП может слу-
жить прогностическим критерием и в по-
слеродовом периоде. Так, повышение уров-
ня СРП и фибриногена в сыворотке крови 
первородящих связано с риском преэкламп-
сии при повторных родах [42]. При изучении 
воспалительной патологии дыхательных пу-
тей у беременных van den Hooven et al. [41] 
нашли повышение уровней как материнского, 
так и фетального СРП, связанное с выражен-
ностью загрязнения воздуха. Считают, что 
повышение СРП в материнской сыворотке 
создаёт риск для патологии у детей в пер-
вые 4 года [40]. Brown A.S., и соавторы [13] 
исследовали связь между уровнем СРП как 
признанного биомаркёра воспаления в ран-
них сроках беременности с последующим 
аутизмом у детей. По их мнению, воспали-
тельные процессы и повышение материнско-
го СРП ассоциируются с аутизмом и другими 
неврологическими расстройствами у детей 
впоследствии. В то же время Danielsen I., 
Granström C., Rytte D. [15] не находят, что 
такие маркеры субклинического воспале-
ния, как СРП, фактор некроза опухолей-α, 
интерлейкин-1β и интерлейкин-6 в третьем 
триместре беременности ассоциируются 
с метаболическим синдромом у потомства.

Возвращаясь к связи СРП и преэкламп-
сии следует отметить не только диагности-
ческий и прогностический потенциал опре-
деления СРП, но и его патогенетическую 
роль. Выше упоминалось о способности 
СРП связываться с различными биологиче-
ски активными молекулами. В частности, 

СРП образует прочные комплексы с ацетил-
холином [4]. Это свойство даже используют 
для очистки СРП. В свою очередь признана 
роль эндотелиальных факторов в развитии 
преэклампсии, а известно, что ацетилхо-
лин активно продуцируется эдотелиальны-
ми клетками при воспалении. Nazarov et all 
[32] показали, что СРП, активно связываясь 
с ацетилхолином, снижает его биологиче-
скую активность (нивелирует гипотензив-
ный эффект и снижает брадикардию вы-
званную ацетилхолином). Таким образом, 
можно считать, что СРП при преэклампсии 
может способствовать повышению артери-
ального давления, тормозя защитную реак-
цию эндотелия на воспалительный процесс.
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Состояние здоровья населения на 40 % обусловлено качеством окружающей среды. По данным ВОЗ 
80 % неинфекционных заболеваний связаны с неблагоприятной окружающей средой. В условиях мегапо-
лиса наиболее значительными по объему загрязнителями атмосферного воздуха являются диоксиды азота 
и серы, окись углерода, аммиак, формальдегид. Их наличие способствует увеличению показателя заболева-
емости беременных сердечно-сосудистыми заболеваниями в 2,4–3,4 раза, нефропатиями – в 1,5-3,3, болез-
нями почек –  в 1,3– 2,6 раза по сравнению с чистой зоной. Одними из ведущих ксенобиотиков, влияющих 
на здоровье в условиях жилой среды, являются фенол и формальдегид, проблема токсического влияния ко-
торых на организм до конца мало изучена. Наличие фенола и формальдегида в воздухе жилых помещений 
подразумевает многофакторное влияние этих поллютантов на здоровье беременных и детей. Решения этой 
сложной и многогранной проблемы требуют комплексного подхода.

Ключевые слова: ксенобиотическая нагрузка, поллютанты, беременные женщины, дети, фенол, формальдегид
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AND COURSE OF MAJOR DISEASES OF PREGNANT WOMEN AND CHILDREN
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The quality of the environment determines 40 % of the population health status. According to WHO, 80 % 
of non- infectious diseases associated with adverse environment.. In the city the most signifi cant volume of air 
pollutants are nitrogen and sulphur dioxides, carbon monoxide, ammonia, formaldehyde. Their presence promotes 
the increase in the incidence of pregnant cardiovascular disease in 2,4–3,4 times, nefropatii – 1,5–3,3, kidney – 
1,3–2,6 compared with a clean area. Some of the leading xenobiotics infl uence on health in the conditions of the 
living environment, are phenol and formaldehyde, the problem of toxic effect on the organism until the end of the 
little-studied. The presence of phenol and formaldehyde in the air of residential areas implies multifactor impact of 
these pollutants on the health of pregnant women and children. The solution of this complicated and multifaceted 
problems require an integrated approach.
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На основании многочисленных исследо-
ваний считается, что вклад такого фактора, 
как состояние окружающей среды, в здоро-
вье населения составляет около 40 %. Им 
обусловлены, по данным ВОЗ, 80 % забо-
леваний [14]. Эпидемиологические и кли-
нические исследования воздействий хими-
ческих загрязнений окружающей среды на 
течение беременности и родов, состояние 
здоровья потомства начали активно прово-
диться относительно недавно [22, 27, 34]. 
Полученные к настоящему времени данные 
свидетельствуют о несомненной актуально-
сти дальнейшего изучения этой проблемы 
и важности ее решения в целях охраны ре-
продуктивного и детского здоровья [10, 44].

Для разработки региональных про-
грамм по охране здоровья женщин-матерей 
и детей, снижению младенческой смертно-
сти, а также для оценки эффективности их 

внедрения требуется прежде всего надеж-
ная информация о состоянии здоровья из-
учаемого контингента и определяющих их 
факторов в условиях конкретных регионов 
[21, 24, 41]. 

В условиях мегаполиса наиболее значи-
тельными по объему загрязнителями атмос-
ферного воздуха являются диоксиды азота 
и серы, окись углерода, аммиак, формаль-
дегид [36, 43]. Это способствует увеличе-
нию показателя заболеваемости беремен-
ных сердечно-сосудистыми заболеваниями 
в 2,4–3,4 раза, нефропатиями –  в 1,5–3,3, 
болезнями почек –  в 1,3– 2,6 по сравнению 
с чистой зоной. У беременных женщин, 
проживающих в экологически загрязнен-
ном районе, наблюдается значительная ча-
стота анемий, угрозы прерывания беремен-
ности и самопроизвольных абортов и др. 
[26, 20]. Состояние новорожденных в 12 % 
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случаев оценивалось как средней тяжести, 
нарушения мозгового кровообращения ги-
поксического генеза диагностировались 
в 1,7 чаще [4]. Хроническое поступление 
ксенобиотиков приводит к их депонирова-
нию в биологических средах беременной 
женщины, а плацентарный барьер обладает 
достаточно высокой проницаемостью для 
этих веществ, что создает условия для нако-
пления их и в тканях плода [25, 38, 46, 47]. 

Под влиянием комплекса факторов 
окружающей среды (ОС) происходят пато-
логические изменения в различных органах 
и системах, функциональные, морфологи-
ческие и генетические сдвиги в организме 
женщины [33, 48]. В результате создается 
неблагоприятный экстрагенитальный фон 
в виде различных экологически зависимых 
заболеваний дыхательной, сердечно-сосу-
дистой, эндокринной и других систем [20, 
28]. Наступившая беременность предъявля-
ет дополнительные требования к организму. 
Известно, что воздействие вредных факто-
ров ОС на репродуктивное здоровье прояв-
ляется поэтапно. Вначале нарушения носят 
неспецифический характер – регистриру-
ются иммунологические, гормональные, 
биохимические отклонения. Далее возника-
ет перенапряжение механизмов регуляции, 
что приводит к срыву процессов адаптации 
систем жизнеобеспечения. Клинически это 
может проявляться различной степенью 
функциональной недостаточности жизнен-
но важных органов и систем беременной, 
патологией фетоплацентарного комплекса, 
гестозами, усиливается проблема аллерги-
ческих заболеваний [1, 8, 35]. 

Репродуктивная система женщин высоко 
и особо чувствительна к воздействию небла-
гоприятных факторов окружающей среды. 
Изменения показателей репродуктивного 
здоровья в достаточной мере могут отражать 
состояние среды обитания, характеризуя му-
тагенность и эмбриотоксичность факторов 
и их способность подавлять адаптацию [11, 
23]. В частности, гормональный баланс бе-
ременных очень чувствителен к некоторым 
вредным факторам, что может приводить 
к осложнениям, способным, в свою очередь, 
вызывать репродуктивные потери [19, 45].

Стоит обратить внимание на комплекс-
ное влияние антропогенных факторов окру-
жающей среды и химической, и физической 
этиологии [39, 40], суммарное действие ко-
торых на основные показатели репродук-
тивной функции женского организма оказы-
вает гораздо более выраженный негативный 
эффект, нежели по отдельности [49]. При 
этом частота врожденных пороков развития 
среди новорожденных является одним из 
индикаторов и экологического неблагопо-

лучия на территориях с повышенной техно-
генной нагрузкой [3].

Охрана репродуктивного здоровья и на-
следственности человека является также 
предметом и генетической безопасности, 
под которой понимают защищенность ге-
нофонда от неблагоприятного воздействия 
комплекса социальных, экологических 
и профессиональных факторов [12, 18]. 

Полученные данные по кинетике ми-
кроэлементов в плаценте, крови пупови-
ны, меконии, а также в молозиве и зрелом 
грудном молоке женщин, проживающих на 
территориях с различным уровнем загряз-
нения, свидетельствуют о том, что микро-
элементный гомеостаз системы организма 
нарушается под воздействием, с одной сто-
роны, избыточного поступления токсич-
ных микроэлементов и недостатка эссен-
циальных элементов, а с другой стороны 
–  микроэлементный дисбаланс возникает 
в результате сложных антагонистических 
и синергических взаимовлияний между 
элементами. Причем качественные и коли-
чественные характеристики микроэлемент-
ного дисбаланса определяются региональ-
ным компонентом, который включает в себя 
особенности загрязнения окружающей сре-
ды, питания и т. д. [42]. 

Ксенобиотическая нагрузка на организм 
экотоксикантами, содержащимися в окру-
жающей среде (воздухе, воде, продуктах 
питания и т.д.), обусловливает и развитие 
синдрома дефицита железа [16]. Сетко Н.П. 
и Захарова Е.А. (2005) доказали, что в био-
логических средах – плаценте и крови пу-
повины в паре мать – дитя, проживающих 
на территории с высокой антропогенной 
нагрузкой, достоверно содержится меньше 
железа, чем у живущих в районах с мень-
шей нагрузкой. При этом достоверных раз-
личий содержания остальных анализируе-
мых микроэлементов в аналогичных средах 
и в аналогичных районах антропогенной 
нагрузки выявлено не было [17].

При проживании в одном и том же рай-
оне у здоровых беременных концентра-
ция в сыворотке крови токсичных элемен-
тов (свинца, бария, ртути) была ниже, чем 
в группе беременных, страдающих желе-
зодефицитной анемией, что указывает на 
неодинаковые компенсаторно-адаптацион-
ные механизмы у разных групп населения, 
проживающих в одних и тех же регионах 
[2]. В других исследованиях достоверные 
изменения гематологических (гемоглобин, 
эритроциты, лейкоциты) показателей на-
блюдались в группах совместного действия 
фенола, стирола и формальдегида [6]. 

Методом множественного корреляци-
онно-регрессионного анализа установлено, 
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что главную роль в формировании химиче-
ского загрязнения воздушной среды жилых 
помещений играют не только атмосферные 
загрязнения, но и внутренние источники – 
мебель, синтетические ковровые изделия, 
строительные полимерные материалы (ПМ) 
[30, 31, 37]. Установлено, что интенсивность 
газовыделений из ПМ обусловлена сроками 
эксплуатации материала, воздухообменом 
в жилище, температурой и влажностью. 
Данные натурных наблюдений показали, 
что полимерные материалы являются ис-
точником длительного загрязнения воздуш-
ной среды жилых помещений [32]. 

В России активное освоение нефтегазо-
вых ресурсов Севера сопровождается техно-
генным воздействием на различные звенья 
трофической цепи и на условия жизни [15]. 
Одними из ведущих ксенобиотиков, влияю-
щих на здоровье в условиях жилой среды, 
являются фенол и формальдегид, проблема 
токсического влияния которых на организм 
до конца мало изучена [7, 13]. Жилье, по-
строенное для краткосрочного временного 
пребывания, становится постоянным жи-
льем при освоении северных территорий. 
При строительстве данного жилья исполь-
зовались сборно-щитовые конструкции, 
в состав утеплителя и клея которых входили 
фенол-формальдегидные смолы. Наличие 
фенола и формальдегида в воздухе жилых 
помещений подразумевает многофакторное 
влияние этих поллютантов на организм че-
ловека, в т. ч. и возможное нарушение мета-
болизма железа у беременных [5, 29].

Совершенно очевидно, что решения 
этой сложной и многогранной проблемы 
безопасности здоровья декретированных 
групп населения требуют комплексного 
подхода [9].
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В обзоре литературы анализируются показатели физиологических состояний и функциональных воз-
можностей организма студентов разных курсов в процессе обучения, в том числе во время сессии. У боль-
шинства из них начало учебы в вузе является периодом формирования адаптационных механизмов раз-
личных систем организма к новым условиям. Авторы приводят результаты исследований, позволяющие 
утверждать, что у студентов в условиях обучения уменьшается устойчивость организма к воздействию экс-
тремальных факторов, что при воздействии стрессогенных факторов проявляется снижением функциональ-
ных возможностей сердечно-сосудистой, вегетативной систем, а также адаптационного потенциала и ряда 
других показателей. Изменение неспецифической устойчивости студентов к факторам окружающей среды 
наблюдается как в период длительного обучения, так и в течение учебного года.

Ключевые слова: студенты, адаптация, здоровье, образ жизни, функциональные возможности организма, 
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In the review of literature, there have been examined physiological and functional abilities of bodies of 
students of different years in process of education, including examination periods. For most of them, beginning 
of their studies in a University is a period of formation of adaptive mechanisms of different body systems to new 
conditions. Authors have presented the results of the research allowing to assert that during education, student 
resistance to effects of extreme factors decreased what manifested itself under exposure to stressors in a decrease 
of functional abilities of the cardiovascular and vegetative systems, adaptive capacity, and other indices. Changes 
in non-specifi c resistance of students to environmental factors were observed both during long-term training and 
during an academic year.
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Здоровье студентов в настоящее время 
является предметом пристального внима-
ния, поскольку студенты являются одной из 
представительных групп населения нашей 
страны: в настоящее время в Российской 
Федерации более 4 миллионов студентов. 
Студенчество можно рассматривать как от-
дельную группу населения, которая имеет 
свои особенности в поведении, отличия 
в образе жизни.

Здоровье – сложный показатель, фор-
мирующийся под влиянием комплекса вну-
тренних причин и внешних воздействий. 
Как известно, здоровье подрастающего по-
коления формируется под влиянием био-
логических и социальных факторов. От 
состояния физического развития, функци-
онирования органов и систем студентов 
зависит способность их организма сохра-
нять устойчивость к экзогенным факторам, 
адаптироваться к меняющимся условиям 
внешней среды. В современных условиях 
обучения адаптация к комплексу факторов, 
специфичных для высшей школы, пред-
ставляет собой сложный многоуровневый 
социально-психофизиологический процесс, 
сопровождаемый значительным напряже-

нием компенсаторно-приспособительных 
систем организма [5, 6, 15, 16].

Обучение в высшем учебном заведе-
нии – «это стресс для большинства сту-
дентов. Воздействие стресса на учащегося 
начинается с самого начала учебного пути, 
и преследует его в той или иной степени по-
стоянно. У студентов, подверженных стрес-
су, возникают проблемы с получением, пе-
реработкой и применением в дальнейшем 
полученных знаний, что препятствует ака-
демической успеваемости» [2]. Проблемы 
с успеваемостью в свою очередь приводят 
к усугублению стресса. Основными причи-
нами стрессовых состояний у студентов яв-
ляются: большой поток новой информации, 
проблемные ситуации, развивающиеся из-
за угрозы неуспеваемости, дефицита време-
ни, конфликта с преподавателем. Наиболее 
стрессогенное время для студентов – это пе-
риод сессии, связанный со сдачей большого 
количества экзаменов, зачетов, курсовых 
и дипломных работ. В этих условиях каж-
дый студент должен выделить для себя ин-
дивидуальные методы борьбы со стрессом. 
Одним из средств, направленных на сниже-
ние уровня стресса, является оптимальное
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распределение времени на выполнение 
учебных задач и на отдых, когда у студента 
возникает ощущение контроля ситуации. 
Другой способ снятия психического на-
пряжения связан с психологической адап-
тацией к учебной деятельности, где одним 
из факторов выступает активизация чувства 
юмора [2]. В качестве коррекции можно ис-
пользовать как рациональное педагогиче-
ское планирование учебных нагрузок, так 
и релаксационные упражнения [1].

Понятие эффективности любой де-
ятельности включает характеристики, 
описывающие уровень результативности 
деятельности, и средства ее достижения ис-
полнителем, что в целом составляет «цену» 
деятельности. Смена привычного пове-
денческого стереотипа, выраженные эмо-
циональные и интеллектуальные нагрузки 
определяют повышение «цены» за адапта-
цию к обучению. Цена адаптации – это об-
ратная величина адаптационного потенциа-
ла (АП) человека. АП – это количественная 
характеристика разнообразных факторов, 
к которым человек может приспособиться 
[4]. Данный показатель отражает возмож-
ности организма к адаптации и зависит от 
ряда факторов, в том числе и от двигатель-
ной активности студентов. 

На характер изменения АП влияет уро-
вень двигательной активности. У девушек 
с высокой двигательной активностью на 
протяжении двух лет обучения в вузе про-
цессы адаптации сердечно-сосудистой си-
стемы находились на удовлетворительном 
уровне; напряжение механизмов адапта-
ции отмечалось лишь в начале четвертого 
семестра. У студенток с низким уровнем 
двигательной активности напряжение ме-
ханизмов адаптации наблюдалось в начале 
первого семестра, в предсессионные пери-
оды второго и третьего семестров. У юно-
шей независимо от уровня двигательной 
активности значения АП на первом году 
обучения возрастали, напряжение механиз-
мов адаптации наблюдалось к концу семе-
стров. У студентов с высокой двигательной 
активностью процессы адаптации сердеч-
но-сосудистой системы в третьем семестре 
находились на удовлетворительном уровне, 
в начале четвёртого семестра наблюдалось 
некоторое напряжение механизмов адап-
тации, которое к концу семестра исчезло. 
У юношей с низкой двигательной актив-
ностью отмечалось резкое возрастание АП 
к концу третьего семестра, который снизил-
ся к началу четвертого семестра, и на про-
тяжении всего семестра наблюдалась удов-
летворительная адаптация. 

Для оценки стрессоустойчивости це-
лесообразно одновременно оценивать две 

ведущие вегетативные функции организ-
ма: дыхательную и сердечную в их взаи-
модействии с помощью пробы сердечно-
дыхательного синхронизма, предложенной 
В.М. Покровским с соавторами (2003). На 
основе параметров сердечно-дыхательного 
синхронизма были выделены две группы. 
Первую группу – стрессоустойчивую – со-
ставили лица, у которых ширина диапазона 
сердечно-дыхательного синхронизма и дли-
тельность его развития на минимальной гра-
нице диапазона синхронизации перед ито-
говым занятием достоверно не отличались 
от таковых в исходном состоянии. Ко вто-
рой группе – низкой стрессоустойчивости – 
были отнесены испытуемые с достоверной 
динамикой параметров сердечно-дыхатель-
ного синхронизма при действии стрессор-
ного фактора. Принадлежащие к первой 
группе испытуемые адекватно оценивают 
стрессовую ситуацию и свои возможности 
по преодолению данной ситуации. На осно-
ве такой оценки у этих людей проявлялет-
ся стремление к активности, соразмерной 
с требованиями ситуации и собственными 
ресурсами по ее преодолению. У лиц вто-
рой группы возникает повышенное для 
данного состояния стремление к активно-
сти для изменения ситуации и избавления 
от негативных переживаний и дискомфор-
та, которыми она сопровождается. Однако 
активность у лиц с низкой стрессоустой-
чивостью непродуктивна и способствует 
ухудшению функционального состояния 
организма. Лица этой группы чаще болели 
простудными заболеваниями [12]. 

Другие исследователи в зависимости от 
изменения параметров сердечно-дыхатель-
ного синхронизма до и после воздействия 
стрессогенного фактора выделили три груп-
пы: с высоким, умеренным и низким уров-
нем стрессоустойчивости. У лиц с высоким 
уровнем стрессоустойчивости отмечается 
самый широкий диапазон синхронизации 
и самая короткая длительность ее разви-
тия на минимальной границе диапазона. 
При среднем уровне стрессоустойчивости 
ширина диапазона меньше, а длительность 
ее развития на минимальной границе диа-
пазона больше. При низком уровне стрес-
соустойчивости ширина диапазона синхро-
низации была наименьшей, а длительность 
развития синхронизации на минимальной 
границе диапазона наибольшей [10].

Уровень стрессоустойчивости и харак-
тер изменения АП в период обучения на-
прямую влияет на уровень здоровья и са-
мочувствия студентов. При использовании 
опросника для самооценки своего здоровья 
у студентов-выпускников медицинского 
вуза было установлено, что большинство 
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студентов отмечают ухудшение состояния 
своего здоровья за время учёбы. Небольшая 
группа студентов указала на улучшение 
своего здоровья за время получения меди-
цинского образования. В качестве причин, 
которые, по мнению студентов-выпускни-
ков, отрицательно сказались на их здоровье, 
первое место занимало несистематическое 
и нерациональное питание – 66 ± 5 %, вто-
рое место занимали психо-эмоциональные 
перегрузки, связанные с учебой – 68 ± 3 %, 
третье место – сочетание физических и пси-
хо-эмоциональных нагрузок – 23 ± 3 % [7].

Экзаменационный контроль студентов 
является неотъемлемой частью системы 
обучения в вузе. Безусловно, период заче-
тов и экзаменов является стрессовым для 
большинства учащихся. С приближением 
сессии возрастает психологическое напря-
жение (страх, чувство тревоги, неуверен-
ность в своих силах и знаниях), также этот 
период связан с повышенной физической 
нагрузкой на организм, недостатком сна, не-
доеданием [13]. Переживания и опасения, 
связанные с учебой в институте, отмечают 
20 % студенток. Основное опасение – не 
сдать какой-либо экзамен или зачет [18].

В ожидании экзамена у части студентов 
возникает состояние беспокойства по пово-
ду возможного его исхода, обозначаемого 
термином – беспокойство-тревога. У 51,8 % 
студентов уровень предэкзаменационной 
тревоги высокий, у 19,2 % студентов – сред-
ний и у 29 % – низкий, причем высокая 
тревожность обнаруживается чаще у деву-
шек (40,9 %), чем у юношей (10,8 %), а так-
же чаще у выпускников городских школ 
(44,5 %), чем у окончивших сельские школы 
(7,2 %). Более высокая предэкзаменационная 
тревожность отмечается у студентов, обуча-
ющихся на коммерческой основе – 30,1 % 
в сравнении с «бюджетниками» и «бюджет-
но-целевиками» 13,3 и 8,4 % соответственно. 
Высокую тревожность проявляют студенты 
II курса, сдав курсовые экзамены только на 
«удовлетворительно», чем у студентов, сдав-
ших экзамены на «хорошо» и «хорошо-от-
лично». Высокий уровень беспокойства-тре-
воги чаще снижает эффективность учебной 
деятельности, а низкий его уровень прояв-
ляется в улучшении результатов деятельно-
сти. Большинству студентов (81,5–85,7 %) 
свойственна реакция избавления от тревоги, 
ощущение «ликования» после экзамена [11].

Период сессии и непосредственно сдача 
экзамена в любой форме (устной, письменной, 
в форме теста или собеседования) является 
стрессогенным фактором. Изучению измене-
ний физиологического и эмоционального со-
стояний и способности к адаптации в пери-
од сдачи экзаменов посвящен ряд работ.

Ожидание экзамена вызывает увеличе-
ние частоты сердечных сокращений и уров-
ня артериального давления в пределах 
физиологической нормы. У 80 % студенток 
определяются средние значения АП, что 
свидетельствует об удовлетворительной 
реакции организма на ситуацию ожидания 
экзамена. Сразу после экзамена у девушек 
с высоким и средним уровнем личной тре-
вожности отмечается нормализация по-
казателей сердечно-сосудистой системы, 
возрастание адаптивных возможностей 
системы кровообращения, однако полного 
восстановления параметров не происходит. 
У студенток с низким уровнем личностной 
тревожности после экзамена показатели 
сердечной деятельности выше, чем в мо-
мент ожидания экзамена; адаптация систе-
мы кровообращения происходит удовлет-
ворительно, но медленнее, чем у девушек 
с высоким и средним уровнем личностной 
тревожности. Таким образом, в ситуации 
ожидания экзамена у большинства студен-
ток наблюдаются значительные изменения 
в состоянии сердечно-сосудистой системы 
по сравнению с послеэкзаменационным со-
стоянием, что указывает на развитие «син-
дрома ожидания» [8]. Понижение частоты 
сердечных сокращений и артериального 
давления при высоком эмоциональном на-
пряжении может являться проявлением со-
бранности и волевого усилия [3].

Изменение параметров сердечно-со-
судистой системы, связанных с периодом 
сдачи экзаменов, обусловлены изменением 
вегетативного тонуса в пред- и послеэкза-
менационные периоды. Описаны три воз-
можных типа изменения сердечного ритма, 
связанных с экзаменационным стрессом: 
первый тип – повышение индекса напряже-
ния в предэкзаменационный период с по-
следующим восстановлением его уровня 
после сдачи экзамена – умеренно симпа-
тический тип реагирования, второй тип – 
понижение индекса напряжения в пред-
экзаменационный период с последующим 
восстановлением его уровня после сдачи 
экзамена – умеренно парасимпатический 
тип реагирования, третий тип – понижение 
индекса напряжения в предэкзаменацион-
ный период, которое продолжается и после 
сдачи экзамена – выраженная парасимпати-
ческая реакция [3].

Умеренно симпатический тип реагиро-
вания является результатом развития у сту-
дентов в предэкзаменационный период ум-
ственно-эмоционального перенапряжения 
и направлен на мобилизацию резервных 
возможностей организма для преодоле-
ния эмоционально-стрессовой ситуации. 
Стабилизация исследованных параметров 
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в постэкзаменационный период на не-
сколько более высоком уровне, чем в нор-
ме, указывает на сохранение значимости 
стрессовой ситуации и после сдачи экзаме-
на. Умеренно парасимпатический тип ре-
агирования свидетельствует об усилении 
автономного контура регуляции сердечного 
ритма, что способствует адаптации к на-
грузке, которая вызывает функциональное 
напряжение, но не приводит к утомлению. 
Выраженная парасимпатическая реакция 
указывает на децентрализацию процесса 
регуляции сердечного ритма в пред- и по-
стэкзаменационный период. Такой тип реа-
гирования, по всей вероятности, может быть 
обусловлен развитием процессов утомле-
ния и торможения в ЦНС, что является за-
щитной реакцией организма на стрессовую 
ситуацию [3].

Необходимо подчеркнуть тот факт, что 
во время сессии привыкания к экзаменаци-
онному стрессу не происходит и реакция 
организма сохраняется на любой экзамен. 
Стрессовая ситуация во время экзамена 
вызывает изменения со стороны нервно-
гормональной регуляции. В период сдачи 
экзаменов увеличивается концентрация 
гормонов стресс-группы, при этом уровень 
гормонов постоянно нарастает, что даже 
после третьего экзамена выше, чем после 
второго. У девушек увеличивается секре-
ция пролактина, тормозящего продукцию 
ФСГ и ЛГ, что приводит к нарушениям мен-
струального цикла [18]. Частота изменений 
ритма менструального цикла отмечается 
у 14,7 % опрошенных. Таким образом, при 
экзаменационном стрессе снижаются адап-
тивные возможности организма, которые 
сопровождаются нарушением менструаль-
ного цикла [17].

Физическая работоспособность имеет 
фазовый характер изменений на протяжении 
учебного года. Самые высокие показатели 
физической работоспособности у студентов 
определяются в сентябре, затем снижаются 
к февралю и маю, что объясняется развити-
ем процессов утомления к концу учебного 
года. У девушек отмечается достоверное 
снижение физической работоспособности 
уже в декабре. Ухудшение показателей фи-
зической работоспособности у студентов 
может свидетельствовать о снижении не-
специфической устойчивости к факторам 
окружающей среды, предрасположенности 
к любым патологическим процессам [14].

На развитие утомления также указыва-
ют и изменения показателей гемодинамики 
в конце учебного года. В конце осеннего 
семестра усиливается симпатоадреналовая 
активность и центральный контур управле-
ния сердечной активностью. К концу учеб-

ного года происходит ухудшение процессов 
реполяризации в миокарде и усиление ак-
тивности парасимпатического отдела веге-
тативной нервной системы и автономного 
контура управления [5].

Таким образом, студент вуза находится 
под влиянием определенной суммы психо-
социальных факторов учебной среды, на ко-
торые организм реагирует определёнными 
физиологическими механизмами адаптации 
в зависимости от периода учёбы. Выражен-
ные эмоциональные и интеллектуальные 
нагрузки определяют повышение «цены» 
адаптации к учебной нагрузке, которая 
остается значительной у студентов вузов на 
протяжении всего времени обучения. 
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УДК 577.125.8:616.153.915:611-018.1/.6/.127
РОЛЬ ДИСЛИПИДЕМИЙ В МОДИФИКАЦИЯХ ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ

И ПЛАСТИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ В КАРДИОМИОЦИТАХ
Клинникова М.Г., Пичигин В.И., Южик Е.И., Непомнящих Р.Д., Лушникова Е.Л.
ФГБУ «Научно-исследовательский институт региональной патологии и патоморфологии» 

Сибирского отделения Российской академии медицинских наук, Новосибирск, 
e-mail: pathol@soramn.ru 

Обобщены результаты клинических и экспериментальных исследований, касающихся роли дислипи-
демий в развитии сердечно-сосудистой патологии, показана их широкая распространенность в развитых 
странах. Особое внимание уделено нарушениям энергетического и пластического обмена в кардиомиоцитах 
при нарушениях образования, обмена и выведения из циркуляции липопротеидов и жиров. Изложены со-
временные представления о механизмах внутриклеточного транспорта жирных кислот, их метаболических 
превращениях, энергопродукции в кардиомиоцитах в физиологических условиях и при дислипидемиях. 
Рассмотрены некоторые молекулярные механизмы изменения/нарушения утилизации липидов, модифика-
ции сигнальных и трансдукторных путей, внутриклеточного накопления липидов, усиления аутофагоцитоза 
и индукции апоптоза. Представлены данные о нарушениях пластического обеспечения кардиомиоцитов, 
процессов их внутриклеточной регенерации и ремоделирования (внутриклеточной реорганизации), которые 
могут составлять основу сердечной недостаточности. Проанализированы возможные механизмы цитопро-
текции кардиомиоцитов и их ультраструктурные эквиваленты при хронических дислипидемиях. Подчерки-
вается политаргетный характер нарушений липидного обмена в кардиомиоцитах, что обусловливает необхо-
димость разработки комплексных подходов к коррекции дислипидемических кардиомиопатий. 

Ключевые слова: дислипидемии, кардиомиоциты, внутриклеточный метаболизм жирных кислот

ROLE OF DYSLIPIDEMIA IN THE MODIFICATIONS OF ENERGY 
AND PLASTIC PROCESSES IN CARDIOMYOCYTES

Klinnikova M.G., Pichigin V.I., Yuzhik E.I., Nepomnyashchikh R.D., Lushnikova E.L.
Research Institute of Regional Pathology and Pathomorphology SD RAMS, 

Novosibirsk, e-mail: pathol@soramn.ru

Data concerning with clinical and experimental studies investigated a role of dyslipidemia in the development of 
cardiovascular diseases were summarized, and worldwide prevalence of dyslipidemia was shown. A special attention 
is paid to alterations in energy and plastic metabolism of cardiomyocytes in disorders of synthesis, exchange and 
withdrawal from circulation of lipoproteins and fats. In this review we outlined a modern view on the mechanisms 
of fatty acids intracellular transport, and their metabolic transformations of energy production in cardiomyocytes 
under physiological conditions, and dyslipidemia. Some molecular mechanisms of modifi cations/alterations of lipid 
utilization, modifi cations of signal transduction, intracellular accumulation, autophagy and induction of apoptosis 
were discussed. We pointed out the data of alterations in plastic provision of cardiomyocytes, the processes of 
intracellular regeneration and remodeling (intracellular reorganization), which can form the basis of heart failure. 
Possible mechanisms of cardiomyocyte cytoprotection and their ultrastructural equivalents were reviewed with 
regard to chronic dyslipidemias. Multitarget nature of lipid disorders in cardiac myocytes is highlighted, and 
necessity of development of integrated approaches to the correction of dislipidemic cardiomyopathies is approved.

Keywords: dyslipidemia, cardiomyocyte, intracellular metabolism of fatty acids

Дислипидемии – это наследственные 
или приобретенные состояния, которые 
характеризуются нарушениями образова-
ния, обмена и выведения из циркуляции 
липопротеидов и жиров, что приводит к по-
вышению или снижению их содержания 
в крови. Применительно к кардиоваскуляр-
ной патологии и проблеме атеросклероза 
дислипидемии часто рассматривают как 
триаду изменений: увеличение в крови со-
держания липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), уменьшение содержания липопро-
теинов высокой плотности (ЛПВП) и уве-
личение содержания триглицеридов, и обо-
значают их как атерогенные дислипидемии 
[34]. Атерогенные дислипидемии являются 
частью сложного кластера аномалий, обо-
значаемого как метаболический синдром, 
который имеет непосредственное отноше-

ние к развитию сердечно-сосудистой пато-
логии [1, 26]. 

Дислипидемия и ее наиболее часто 
встречающаяся форма – гиперхолестерине-
мия/гипертриглицеридемия – рассматрива-
ется как основной фактор риска развития 
коронарной/ишемической болезни сердца, 
смертность от которой в развитых странах 
превышает смертность от всех видов рака 
[15, 47]. Важность изучения патогенетиче-
ской роли дислипидемий в развитии ате-
росклероза и ишемической болезни сердца 
определяет и большое количество подходов 
к анализу особенностей метаболизма ли-
пидов как на системном уровне, так и на 
уровне отдельных тканевых и клеточных 
систем [5]. Последнее особенно касается 
транспорта и метаболических превраще-
ний липидных комплексов по градиенту их 
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поступления из крови в ткань – эндотели-
альная выстилка → макрофаги (пенистые 
клетки) → гладкомышечные клетки → ин-
терстициальное пространство → кардио-
миоциты.

Во многих исследованиях показано, что 
повышение в крови уровня ЛПНП/ЛПОНП 
и снижение уровня ЛПВП сопровождается 
развитием систолической и диастоличе-
ской дисфункции сердца [28, 39]. Показано 
также, что риск развития сердечной недо-
статочности повышается при увеличении 
отношений «общий холестерин/ЛПВП» и/
или «ЛПНП/ЛПВП» [18, 25]. Различные 
математические выражения отношений 
между липопротеинами низкой и высокой 
плотности – «общий холестерин/ЛПВП», 
«ЛПНП/ЛПВП» и т.п. – часто рассматрива-
ют в качестве «атерогенного индекса» и от-
носят к значимым стандартным критериям, 
с помощью которых оценивается риск раз-
вития коронарной болезни сердца.

Повышенные уровни общего холесте-
рина и ЛПНП рассматриваются в качестве 
независимого фактора риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний [12]. Уве-
личение уровня общего холестерина на 
10 мг/дл повышает риск смерти от сердеч-
но-сосудистых заболеваний на 9 % в тече-
ние 30-летнего периода наблюдений [7]. 
В то время как увеличение на 1 мг/дл уров-
ня ЛПВП ассоциировано с уменьшением на 
2 % относительного риска развития сердеч-
но-сосудистых заболеваний у мужчин и на 
3 % – у женщин [21].

Гипертриглицеридемия (уровень три-
глицеридов > 2,26 мМ/л или > 200 мг/дл, по 
некоторым данным ≥ 150 мг/дл) – другой 
важный показатель развивающейся дис-
липидемии, регистрируется при многих 
заболеваниях, сопровождающихся нару-
шениями метаболизма, в том числе, рас-
сматривается часто в качестве одного из 
значимых факторов риска развития сердеч-
но-сосудистой недостаточности [10, 41]. 
При нормальном уровне общего холестери-
на повышение уровня триглицеридов явля-
ется риском развития сердечно-сосудистой 
патологии как у мужчин, так и у женщин 
[22]. По некоторым данным, повышение 
уровня триглицеридов в старости сопрово-
ждается развитием сердечной недостаточ-
ности [17]. Роль триглицеридов в развитии 
сердечно-сосудистой патологии реализует-
ся через прямые и опосредованные меха-
низмы, такие как влияние на метаболизм 
других липопротеинов, транспорт белков, 
ферментов, изменения коагуляции, разви-
тие эндотелиальной дисфункции [10].

Гиполипопротеинемия-ЛПВП (уро-
вень в крови ЛПВП < 40 мг/дл у мужчин 

и < 50 мг/дл у женщин) также рассматрива-
ется как важный фактор развития сердечной 
патологии, который учитывается как в со-
вокупности с изменениями других фракций 
липопротеинов, так и как изолированный 
фактор риска. Высокий индекс массы тела, 
ожирение, курение и гиподинамия обычно 
ассоциированы с низким уровнем ЛПВП 
в крови [27].

По данным эпидемиологических исследо-
ваний, дислипидемии (по одному маркеру или 
при сочетании 2–3 маркеров) выявляются бо-
лее чем у 50 % взрослого населения (≥ 20 лет) 
в развитых странах (США, Южная Корея, 
Япония и др.) [8, 41, 46]. Более того, установ-
лено, например, что в Южной Корее коли-
чество случаев выявленных дислипидемий 
постепенно возросло в период 1998–2010 гг. 
При этом распространенность дислипиде-
мий в старших возрастных группах (старше 
50 лет) выше среди женщин (60,4 %), чем 
среди мужчин (57,6 %) [41]. Это утверждение 
касается всех видов дислипидемий, кроме 
гипертриглицеридемии, распространенность 
которой существенно выше среди мужчин 
в возрасте до 70 лет и более.

Распространенность дислипидемий 
коррелирует со смертностью от болезней 
системы кровообращения. В Российской 
Федерации этот показатель один из самых 
высоких в мире (56,5 % в 2009 г.) и посто-
янно занимает первое место в структуре 
общей смертности населения [4]. В США 
смертность от болезней системы крово-
обращения составила 32,3 % в структуре 
общей смертности в 2008 г. [40].

В Российской Федерации смертность от 
болезней системы кровообращения прева-
лирует у мужчин по сравнению с женщина-
ми в 3,3 раза. Следует отметить, что столь 
значительное различие является характер-
ной особенностью России [4]. Смертность 
от ишемической болезни сердца среди 
мужчин трудоспособного возраста в 4 раза 
выше, чем среди женщин.

Энергообеспечение миокарда в физи-
ологических условиях. Сердце потребляет 
энергии и кислорода больше, чем любой 
другой орган. Например, расход кислорода 
в норме составляет 8–15 мл на 100 г массы 
сердца в минуту, при физической нагрузке 
расход может увеличиваться до 70 мл [6]. 
При этом сердце имеет относительно низ-
кое содержание АТФ (5 мкмоль/г сырой 
массы) и высокую скорость гидролиза АТФ, 
и в нормальных условиях полный оборот 
миокардиального пула АТФ составляет 
приблизительно 10 с [31]. В норме сердце 
использует два основных энергетических 
субстрата – жирные кислоты и глюкозу – 
для синтеза АТФ. В миокарде взрослых 
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млекопитающих сохраняется такой ба-
ланс: от 60 до 90 % пула молекул АТФ вы-
рабатывается в процессе окисления жирных 
кислот, остальные 10–40 % дает окисление 
глюкозы и молочной кислоты. Процессы 
превращения (β-окисления) жирных кислот 
происходят в матриксе митохондрий. Цикл 
превращений глюкозы и молочной кислоты 
локализуется на внутренней мембране мито-
хондрий. Полученные в результате окисле-
ния всех энергетических субстратов молеку-
лы ацетил-кофермента А поступают в цикл 
трикарбоновых кислот и в конце концов пре-
вращаются в молекулы АТФ [44]. 

Несмотря на то, что окисление жирных 
кислот является основным энергопроду-
цирующим процессом, миокард имеет от-
носительно лимитированную способность 
депонирования липидов, поэтому вну-
триклеточные пути поглощения и окисле-
ния жирных кислот тесно взаимосвязаны. 
Поступающие в кардиомиоциты жирные 
кислоты циркулируют в крови в виде со-
единений с альбуминами, а также в соста-
ве триглицеридов, находящихся в липо-
протеиновых комплексах – хиломикронах 
и липопротеинах очень низкой плотности 
(ЛПОНП). Триглицериды катаболизируют-
ся до жирных кислот и глицерина фермен-
том липопротеинлипазой, находящейся на 
люминальной поверхности эндотелия ка-
пилляров, затем продукты катаболизма по-
ступают в паренхиматозные клетки. 

Фермент липопротеинлипаза, осущест-
вляющая расщепление триглицеридов 
и обеспечивающая снабжение миокарда 
субстратами для выработки АТФ, играет 
значительную роль в липидном обмене все-
го организма [16]. Липопротеинлипаза экс-
прессируется кардиомиоцитами, но свою 
активность проявляет на люминальной по-
верхности эндотелиальной выстилки ка-
пилляров миокарда, куда попадает путем 
секреции и транслокации с поверхности 
кардиомиоцитов в просвет капилляров. 
Фермент в виде неактивного димера се-
кретируется через саркоплазматический 
ретикулум в интерстициальное простран-
ство, а оттуда на люминальную поверх-
ность эндотелиоцита попадает, как недавно 
было установлено, с помощью специфиче-
ского белка-переносчика GPIHBP1 (glyco-
sylphosphatidylinositol-anchored high-density 
lipoproteinbinding protein 1) [24].

Долгое время считалось, что молеку-
лы жирных кислот попадают внутрь кар-
диомиоцитов путем простой диффузии, 
однако недавно было установлено, что 
процесс трансмембранного переноса осу-
ществляется также посредством специали-
зированных переносчиков. Поступление 

неэтерефицированных жирных кислот во 
внутриклеточное пространство кардио-
миоцитов осуществляется как путем диф-
фузии – так в клетку попадают жирные 
кислоты, связанные с альбуминами, так и 
с помощью транслокаторов, которые пере-
носят жирные кислоты, освободившиеся из 
хиломикронов и ЛПОНП. Переносчиками 
являются три группы белков, две из которых – 
FAT/CD36 и FABPpm – экспрессируют-
ся в кардиомиоцитах [19]. Попав в клетку, 
жирные кислоты этерифицируются и могут 
транспортироваться в митохондрии для окис-
ления в цикле трикарбоновых кислот, также 
возможно их запасание (хранение) внутри 
кардиомиоцита в виде триглицеридов. 

Внутриклеточный транспорт жирных 
кислот осуществляется специальным бел-
ком – hFABP, который доставляет липиды 
как для строительства плазматических мем-
бран, так и для β-окисления [30].

Внутриклеточный транспорт и цито-
зольный метаболизм липидов и углеводов 
являются ключевыми клеточными процес-
сами в регуляции функции сердца и патоге-
неза заболеваний сердца [11]. Среди основ-
ных функций кардиомиоцитов, требующих 
расхода энергии, выделяют поддержание 
сарколеммального ионного градиента, 
транспортировку ионов кальция в сарко-
плазматическую сеть, реализацию процес-
са «сокращения – расслабления» и обеспе-
чение пластических процессов (клеточная 
и внутриклеточная регенерация). 

Изменение энергетических и пластиче-
ских процессов в кардиомиоцитах при дис-
липидемиях. В норме концентрация сво-
бодных жирных кислот в крови составляет 
от 0,2 до 0,6 мМ, но может сильно варьи-
ровать в зависимости от стадии развития 
организма, под влиянием разнообразных 
факторов, как физиологических, так и пато-
логических [44]. Значительно повышается 
уровень циркулирующих длинноцепочеч-
ных жирных кислот из-за активации симпа-
тической нервной системы во время и после 
острой ишемии миокарда из-за стимуляции 
гормон-чувствительной липазы в жировой 
ткани [36] или при хронической сердечной 
недостаточности [44]. 

Острые или хронические повыше-
ния уровня циркулирующих жирных кис-
лот оказывают большое влияние на ско-
рости их поглощения кардиомиоцитами 
и β-окисления, поскольку концентрация 
липидов в артериях детерминируется ско-
ростью поглощения и окисления жирных 
кислот миокардом [49]. 

Важный аспект изучения роли дислипи-
демий в развитии сердечной патологии свя-
зан с выявлением цитопатических эффектов 
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липидов и их окисленных форм в отноше-
нии кардиомиоцитов. Острые или хрониче-
ские повышения уровня циркулирующих 
жирных кислот оказывают большое влияние 
на скорости их поглощения кардиомиоцита-
ми и β-окисления, поскольку концентрация 
липидов в артериях детерминируется ско-
ростью поглощения и окисления жирных 
кислот миокардом [49]. При повышенных 
уровнях концентрации липидов в плазме 
крови, например, при гиперхолестерине-
мии, возрастает поступление жирных кислот 
в кардиомиоциты, что ведет к формирова-
нию внутриклеточных жировых отложений 
[13]. В этом аспекте большое значение имеет 
изучение изменений интенсивности мета-
болизма липидов в миокарде и их влияние 
на развитие повреждений кардиомиоцитов. 
К числу таких повреждений относятся, на-
пример, набухание митохондрий, потеря 
митохондриального мембранного потенциа-
ла, высвобождение цитохрома с и генерация 
свободных радикалов [37, 43]. 

Сердечная недостаточность часто связа-
на с увеличением накопления липидов в ми-
окарде [33], что коррелирует с увеличением 
экспрессии ряда генов и продукции ряда 
белков, ответственных за транспорт жирных 
кислот, таких как CD36 и Heart-FA-Binding 
Protein [50]. Регулируя поступление липидов 
в клетки, транспортные белки являются клю-
чевым фактором метаболизма липидов в здо-
ровом сердце и могут участвовать в развитии 
липотоксичности, связанной с чрезмерным 
накоплением липидов в сердце при развитии 
патологических состояний [42]. Важным ре-
гулятором метаболизма жирных кислот явля-
ется цитоплазматический белок малонил-ко-
фермент А: повышенное содержание этого 
регулятора подавляет активность белков-пе-
реносчиков жирных кислот внутрь митохон-
дрий и, соответственно, уменьшает интенсив-
ность выработки АТФ [14]. 

Нарушения энергетических процессов 
в миокарде играют ключевую патофизиологи-
ческую роль в развитии сердечной недостаточ-
ности и других заболеваний сердца и обычно 
предшествуют сократительной дисфункции.

По данным проведенного нами ультра-
структурного исследования миокарда, дис-
липидемии (вызванные содержанием крыс 
на атерогенной диете), кроме того, что обу-
словливают умеренную липидную инфиль-
трацию кардиомиоцитов, вызывают также 
развитие литических изменений миофи-
бриллярных пучков, деструктивных изме-
нений митохондрий, расширений везикул 
и трубочек Т-системы. Все эти процессы 
ремоделирования кардиомиоцитов сопрово-
ждаются усилением аутофагоцитоза с выде-
лением аутофагических вакуолей в межкле-

точные пространства. Подобные изменения 
ультраструктуры кардиомиоцитов (кроме 
накопления липидных капель) характер-
ны для большого спектра цитотоксических 
воздействий, включая действие антраци-
клиновых антибиотиков, других противо-
опухолевых препаратов, а также комплекса 
экстремальных экологических факторов 
(чрезмерного охлаждения, перегревания 
и т.п.), что свидетельствует о вовлечении 
в патологический процесс универсальных 
каскадов молекулярных реакций, обеспечи-
вающих функциональную активность кар-
диомиоцитов и сохранение их целостности.

Важно отметить, что в кардиомиоцитах 
при дислипидемиях наряду с деструктив-
ными проявлениями регистрируются так-
же признаки цитопротекторной активно-
сти – усиление пиноцитозной активности 
(появление в субсарколеммальных зонах 
большого количества пиноцитозных вези-
кул и окаймленных везикул), что свидетель-
ствует об усилении обменных процессов 
между кардиомиоцитами и внеклеточным 
матриксом. Ремоделирование кардиомиоци-
тов и миокарда при дислипидемии реализу-
ется на фоне повышенной экспрессии в ми-
окарде мРНК аполипопротеинов Е, А-IV 
и микросомального триглицерид-перенося-
щего протеина (МТПП), которые вовлечены 
в транспорт и обмен липопротеинов [2, 3].

Усиление аутофагоцитоза в кардиоми-
оцитах некоторые авторы относят к акти-
вации цитопротекторных механизмов в ус-
ловиях повышенного содержания в крови 
холестерина и ЛПНП, которые в повышен-
ных дозах проявляют кардиотоксический 
эффект [20]. Ингибирование аутофагоцито-
за при дислипидемиях сопровождается, как 
правило, накоплением в кардиомиоцитах 
липидов. В целом, липид-индуцирован-
ные (липотоксические) повреждения ведут 
к апоптотической гибели кардиомиоцитов. 

Прямой эффект холестерина на функци-
ональную активность кардиомиоцитов по-
казан в экспериментах на культуре клеток: 
повышение содержания холестерина в сар-
колемме кардиомиоцитов левого желудочка 
сопровождалось снижением уровня каль-
ция в саркоплазме и нарушениями сократи-
тельной функции [9].

Содержание кроликов на обогащенной 
холестерином диете (0,5 %) приводило к из-
менениям скоростей укорочения изолиро-
ванных кардиомиоцитов во время систолы 
и расслабления во время диастолы без изме-
нений аортального давления и гипертрофии 
левого желудочка [23]. В этом же исследо-
вании установлено снижение уровня мРНК 
Са2+ -АТФазы саркоплазматического ретику-
лума (SERCA-2) через 4 дня содержания на 
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холестериновой диете, нарушения захвата 
Са2+ везикулами саркоплазматического ре-
тикулума, 5-кратное изменение соотноше-
ния мРНК МНС-β и МНС-α. Ингибирова-
ние синтеза мРНК SERCA-2 коррелировало 
с накоплением холестерина в сарколемме. 
Результаты данного исследования свиде-
тельствуют о том, что диетарная гиперхоле-
стеринемия может индуцировать развитие 
«холестериновой кардиомиопатии», кото-
рая характеризуется систолической и диа-
столической дисфункцией и не связана 
с окклюзией коронарных артерий.

Молекулярные механизмы липотоксиче-
ских воздействий реализуются при увеличе-
нии концентрации в крови жирных кислот 
и других липидов и включают прежде всего 
изменения клеточного и внутриклеточно-
го сигналинга с участием АМФ-зависимой 
киназы, PPAR, лептина, церамида, окисли-
тельный стресс с развитием митохондри-
альной дисфункции, нарушения фолдинга 
белков с развитием стресса эндоплазмати-
ческого ретикулума, нарушения аутофаги-
ческих процессов, вовлечение микроРНК 
в регуляцию липидного метаболизма и дру-
гие сигнально-трансдукторные пути [38, 
48]. Липид-индуцированная модификация 
или активация этих внутриклеточных реак-
ций вызывает нарушение сократительной 
функции кардиомиоцитов и может приво-
дить к их гибели.

В свою очередь, гибель кардиомиоцитов 
при их недостаточной пролиферативной ак-
тивности и, как следствие, отсутствии вос-
становления общей численности кардио-
миоцитов в сердце сопровождается серией 
сложных структурно-функциональных пе-
рестроек в мышце сердца, которые обозна-
чаются как ремоделирование миокарда (при 
прогрессировании патологического про-
цесса происходит ремоделирование серд-
ца). Развитие концепции ремоделирования 
сердца связано в последнее время не только 
с выяснением характера и выраженности 
изменений геометрии и размеров разных от-
делов сердца при действии патологических 
стимулов, но и с выяснением особенностей 
и направлений клеточного и молекулярного 
ремоделирования, особенно при развитии 
сердечной недостаточности [32].

Следует отметить, что выбор энергети-
ческих субстратов в миокарде сильно за-
висит от стадии развития организма и па-
тофизиологических условий. Например, 
при некоторых патологических состояни-
ях в миокарде возрастает использование 
липопротеинов очень низкой плотности 
(ЛПОНП). ЛПОНП являются транспортным 
средством, ответственным за перераспре-
деление эндогенных (вновь синтезирован-

ных) липидов из печени в периферические 
ткани, в том числе в миокард [35]. Однако 
ЛПОНП в качестве источника энергетиче-
ских субстратов в физиологических усло-
виях сердце использует в меньшей степени, 
чем свободные жирные кислоты и хиломи-
кроны. Роль этого переносчика триглицери-
дов возрастает при патологических сдвигах, 
например, при диабете или эндотоксемии 
[29]. Кроме того, использование ЛПОНП 
может возрастать при голодании и в про-
цессе развития живых организмов. Воз-
можно, ЛПОНП являются метаболическим 
регулятором для активности липопротеин-
липазы или экзогенным хранилищем энер-
гии для сердца. 

При диабете 2-го типа, который сопро-
вождается развитием диабетической кар-
диомиопатии, отмечается повышенный 
уровнь циркулирующих липопротеинов, 
содержащих триглицериды, таких как хи-
ломикроны и ЛПОНП, которые к тому же 
имеют измененный, по сравнению с нор-
мой, химический состав [45]. Инсулиноре-
зистентность тканей, в том числе миокарда, 
нарушает поступление глюкозы в клетки, 
заставляя кардиомиоциты усиливать потре-
бление жирных кислот для энергетических 
нужд, что, в свою очередь, повышает ак-
тивность липопротеинлипазы. Усиленный 
захват и депонирование кардиомиоцитами 
жирных кислот сопровождаются внутри-
клеточными повреждениями, ведущими 
к дисфункции миокарда и развитию диа-
бетической кардиомиопатии. Следует от-
метить, что модуляция активности карди-
альной липопротеинлипазы играет важную 
роль в развитии липотоксических повреж-
дений сердца и может быть основой для те-
рапевтического воздействия.

Таким образом, изменения/нарушения 
в транспорте, утилизации липидов и акти-
вация метаболитами липидов сигнальных 
и трансдукторных путей в кардиомиоцитах, 
наблюдаемые при дислипидемиях, могут 
приводить к значительным нарушениям 
их гомеостаза и вызывать гибель клеток. 
Механизмы липотоксичности, если их рас-
сматривать в приложении к кардиомиоци-
там, множественны и разнообразны, что за-
трудняет выбор методов коррекции данных 
состояний и обусловливает необходимость 
комплексных подходов.
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Проблема лечения флегмон челюстно-лицевой области и шеи продолжает оставаться актуальной на 
современном этапе. Можно с полной уверенностью сказать, что вопрос о патогенетических процессах, про-
текающих в гнойной ране, и их лечении относится к одному из старых разделов медицины и имеет свою 
многовековую историю. Существует огромное количество разнообразных методов и способов воздействия 
на гнойную рану, но, к сожалению, ни один из них не удовлетворяет современных хирургов полностью. 
Ежегодно появляются новые методики ведения гнойных ран, как челюстно-лицевой области, так и других 
анатомических областей. В настоящее время клиническое течение гнойно-воспалительных процессов че-
люстно-лицевой области и шеи заметно изменилось. Гнойно-воспалительные заболевания челюстно-лице-
вой области имеют свои характерные отличия от гнойно-воспалительных процессов других анатомических 
областей. Несмотря на множество предложенных подходов к лечению флегмон челюстно-лицевой области 
и шеи, ни один из них не является универсальным и имеет свои недостатки. Это явилось предпосылками, 
определившими направление для проведения данного обзора.
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THE MODERN DIRECTIONS OF COMPLEX TREATMENT OF PATIENTS 
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The problem of treatment of maxillofacial area and neck phlegmons continues to remain actual at the present 
stage. It can be stated, with full confi dence, that the question of the pathogenetic processes proceeding in a purulent 
wound, and their treatment belongs to one of oldest sections of medicine and has the centuries-old history. There is 
a huge number of various methods and ways of impact on a purulent wound, but, unfortunately, none any of them 
satisfi es modern surgeons completely. New techniques of observing purulent wounds of maxillofacial area as well as 
other anatomic areas are discovered annualy. Recently there has been a considerable change in the clinical course of 
pyoinfl ammatory processes of maxillofacial area and neck. Pyoinfl ammatory diseases of maxillofacial area greatly 
differ from pyoinfl ammatory processes of other anatomic areas. Although modern medicine offers a set approaches 
to the treatment of the maxillofacial area and neck phlegmons, all of them have signifi cant drawbacks and none can 
be seen as universal. All the above fi ndins have defi ned the major focus of the present research. 
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Проблема лечения флегмон челюстно-
лицевой области (ЧЛО) и шеи продолжает 
оставаться актуальной на современном эта-
пе. Можно с полной уверенностью сказать, 
что вопрос о патогенетических процессах, 
протекающих в гнойной ране, и их лече-
нии относится к одному из старых разде-
лов медицины и имеет свою многовековую 
историю. Существует огромное количество 
разнообразных методов и способов воздей-
ствия на гнойную рану, но, к сожалению, ни 
один из них не удовлетворяет современных 
хирургов полностью. Ежегодно появляются 
новые методики ведения гнойных ран, как 
челюстно-лицевой области, так и других 
анатомических областей [1, 2, 3, 4, 9, 12, 16, 
17, 18, 20, 31]. 

В настоящее время разработаны и вне-
дрены в практику стандарты для лечения 
больных с гнойно-воспалительными за-
болеваниями ЧЛО и шеи, включающие 
проведение адекватного хирургического 
вскрытия и дренирования гнойного оча-

га, антибактериальной, детоксицируюшей, 
противовоспалительной терапии, коррек-
ции систем гомеостаза. Несмотря на это, 
число пациентов с данным видом патологии 
не имеет тенденции к уменьшению. Около 
половины больных, находящихся на стацио-
нарном лечении в отделениях челюстно-ли-
цевой хирургии, и 10–20 %, обращающих-
ся за амбулаторной помощью в кабинеты 
стоматологических поликлиник – больные 
с воспалительными заболеваниями лица 
и шеи [28]. Все больше авторов склоняют-
ся к тому, что рутинные методы лечения 
гнойных процессов как ЧЛО, так и дру-
гих анатомических областей, утрачивают 
свою эффективность. Это связано с воз-
росшей антибиотикоустойчивостью микро-
организмов, их вирулентностью и измен-
чивостью [9, 14, 17, 21, 24].

Именно поэтому поиск современных 
эффективных методов местного лечения 
гнойных ран ЧЛО и шеи является актуаль-
ным, оправданным и необходимым.
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За последнее десятилетие исключитель-
ное значение приобрела проблема гнойно-
воспалительных заболеваний ЧЛО и шеи. 
Осложненное и затяжное течение данного 
заболевания увеличивает сроки пребывания 
больных в стационаре и сроки временной 
нетрудоспособности населения [17]. В на-
стоящее время клиническое течение гной-
но-воспалительных процессов ЧЛО и шеи 
заметно изменилось. Наряду с появлением 
вялотекущих форм, приводящих к хрони-
зации процесса, возросло число случаев 
распространенного течения (от 3 до 28 %) 
одонтогенных флегмон [16, 26].

Гнойно-воспалительные ЧЛО имеют 
свои характерные отличия от гнойно-вос-
палительных процессов других анатоми-
ческих областей. По данным литературы, 
в 80-95 % случаев инфекция имеет одонто-
генную этиологию. Распространение про-
исходит из апикальных очагов при нали-
чии у больного обострения хронического 
периодонтита, перикоронита, альвеолита, 
нагноившихся радикулярных кист. Наряду 
с вышеперечисленными источниками при-
чинами воспаления могут являться заболе-
вания слизистой полости рта, носа, верхне-
челюстных пазух, а также кожи лица, шеи, 
в редких случаях – конъюнктивы глаза. Не 
стоит забывать, что ЧЛО и шея являются 
сложными зонами в анатомо-топографи-
ческом отношении, это обусловлено бли-
зостью таких жизненно важных органов, 
как трахея, пищевод, щитовидная железа, 
сосудисто-нервные пучки, а также име-
ются иммунобиологические особенности 
зоны повреждения: разветвленность лим-
фатического аппарата, близость головного 
мозга, наличие клетчаточных пространств. 
Диссеминация микроорганизмов при лока-
лизации воспалительного очага в области 
лица и шеи обусловлена тем, что вены лица 
и шеи не имеют клапанов и образуют много-
численные анастомозы с внутричерепными 
сосудами. Таким образом, нарушение есте-
ственного оттока крови из воспалительного 
очага, вследствие сдавления отводящих со-
судов, приводит к тому, что токсины по ана-
стомозам попадают напрямую в головной 
мозг, обходя печеночный барьер [26, 31].

Описывается все большее число слу-
чаев, связанных с увеличением числа 
больных с осложненным течением воспа-
лительных процессов лица и шеи. Вторич-
ные осложнения одонтогенных флегмон, 
такие как сепсис, медиастенит, тромбо-
флебит лицевых вен, внутричерепные вос-
палительные процессы, зачастую характе-
ризуются ярко выраженной клинической 
картиной, нарастающей интоксикацией, 
бурным началом и быстрым распростране-

нием на смежные анатомические области. 
По данным литературы, возбудителями 
одонтогенных воспалительных процессов 
ЧЛО и шеи обычно являются микроорга-
низмы, входящие в состав микрофлоры 
ротовой полости: стрептококки, стафило-
кокки, диплококки, энтерококки, грампо-
ложительные и грамотрицательные палоч-
ки. До внедрения в клиническую практику 
антибактериальных препаратов, основными 
возбудителями гнойных ран были стреп-
тококки, которые были представлены как 
в виде монокультур, так и в ассоциациях 
со стафилококком и протеем. С появлени-
ем антибиотиков ведущей стала стафило-
кокковая флора, вступающая в ассоциации 
с условно патогенными микроорганизма-
ми, что играет основную роль в развитии 
антибиотикорезистентности. Наибольшую 
опасность представляет собой наличие 
анаэробов в гнойной ране ЧЛО; их при-
сутствие значительно ухудшает течение 
воспалительных процессов. Опираясь на 
данные литературы, можно с уверенностью 
сказать, что в 90 % случаев при изучении 
микрофлоры одонтогенных флегмон опре-
деляются неспорообразующие анаэробы, 
которые часто составляют ассоциации с аэ-
робными бактериями. Наиболее опасными 
являются неспорообразующие грамотрица-
тельные микроорганизмы, их определение 
в ране увеличивает риск развития инфек-
ционно-токсического шока и полиорганной 
недостаточности [9, 10, 11, 30, 31]. 

В последние десятилетия все большее 
число исследователей патогенеза разви-
тия острых гнойно-воспалительных забо-
леваний ЧЛО и шеи важную роль отводят 
синдрому эндогенной интоксикации (ЭИ) 
организма. ЭИ – многокомпонентный про-
цесс, характеризующийся токсическим 
действием на организм конечных и проме-
жуточных продуктов метаболизма. Это свя-
зано с нарушением процесса метаболизма, 
а также с накоплением конечных продуктов 
метаболизма выше физиологических норм. 
Пусковым фактором в развитии ЭИ явля-
ются бактериальные экзо- и эндотоксины. 
Характерными чертами для синдрома ЭИ 
при гнойно-воспалительных заболеваниях 
являются: стадийность, обильное поступле-
ние токсических веществ из воспалитель-
ного очага в кровеносную, лимфатическую 
систему организма, а также в интерстици-
альную жидкость. Следовательно, наруша-
ется клеточный обмен, метаболизм, сме-
щается равновесие биологических систем 
организма, угасают защитные функции, что 
в итоге приводит к формированию аутока-
талитических кругов и развитию полиор-
ганной недостаточности [10, 11]. Лечение 
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больных с флегмонами ЧЛО и шеи должно 
быть комплексным, с учетом всех правил 
гнойной хирургии, что позволяет сократить 
длительность течения фаз раневого процес-
са и устранить риск распространения гной-
ного процесса на соседние клетчаточные 
пространства.

Обязательным условием лечения боль-
ных с флегмонами ЧЛО и шеи являет-
ся своевременное, адекватное вскрытие 
и дренирование гнойного очага, c целью 
проведения активного диализа, а также 
удаление «причинного» зуба, детоксика-
ция организма (выведение, разрушение 
токсинов, адсорбция, уменьшение всасы-
вания), воздействие на иммунную реак-
тивность организма, на микрофлору, вос-
становление функций жизненно важных 
органов, уменьшение фаз раневого процес-
са. В комплексное лечение флегмон всегда 
должна быть включена антибиотикотера-
пия. В последние годы микроорганизмы 
научились достаточно быстро адаптиро-
ваться к антибактериальным препаратам, 
что в свою очередь удлиняет и усложняет 
процесс лечения больных. Тем не менее, 
антибактериальные препараты являются 
важными и необходимыми в лечении боль-
ных с гнойно -воспалительными процесса-
ми лица и шеи [9, 17, 25 29]. 

Медикаментозное воздействие на рану 
включает в себя применение средств физи-
ческой, химической и биохимической ан-
тисептики или их комбинации [12, 13, 15, 
16, 19, 20, 21, 22, 23]. Наиболее широкое 
распространение в клинической практике 
получило ведение гнойных ран под по-
вязкой с использованием антисептических 
и антибактериальных средств в виде мазей, 
порошков и растворов. Стоит помнить, что 
антисептические свойства таких препара-
тов быстро уменьшаются в результате вы-
сыхания повязки и разбавления препара-
тов раневым отделяемым. Препарат теряет 
свою активность из-за контакта с раневым 
отделяемым и активные вещества не могут 
проникнуть на всю глубину инфильтрата. 
Это, безусловно, не отвечает требованиям 
к ведению гнойных ран, как в стационаре, 
так и амбулаторно [9, 17, 19, 21]. Широкое 
применение в лечении таких ран получили 
протеолитические ферменты, что обуслов-
лено их некролитическим и противоотеч-
ным действием. Таким образом, ферменты 
лишают микроорганизмы субстрата для 
питания и размножения, что делает их бо-
лее чувствительными к антибактериально-
му воздействию. Недостатком ферментов 
является кратковременность их действия, 
они быстро расщепляются и теряют свою 
активность в течение 15–30 минут. Стоит 

отметить, что все препараты, оказываю-
щие местное действие на гнойные раны, 
являются однонаправленными – либо они 
обладают осмотическим действием, либо 
антибактериальным, либо некролитиче-
ским [9, 13, 17].

За последние 10 лет в лечении гной-
ных ран широкое распространение получил 
медицинский озон. Однако, действие его 
в ране кратковременно, инактивация насту-
пает в течение 20–30 минут [23]. 

К числу физических факторов, оказы-
вающих положительное воздействие на те-
чение раневого процесса, относятся элек-
трические импульсы. Электрический ток 
улучшает кровоснабжение раны, улучшает 
процессы регенерации, обладает противо-
воспалительным действием, снижает ан-
тибиотикорезистентность микрофлоры. 
Противопоказанием к применению элек-
трических импульсов является опухолевый 
процесс в организме [15, 16].

Известно, что одной из ведущих причин 
затяжного течения воспалительных процес-
сов, усугубляющих общее состояние орга-
низма, является тканевая гипоксия. Именно 
поэтому терапия с использованием гипер-
барической оксигенации получила широкое 
распространение в клинической практике. 
Поступающий под давлением кислород об-
ладает противовоспалительным действием, 
ускоряет репаративные процессы, улучшает 
васкуляризацию органов и тканей, оказыва-
ет противоотечное действие [17].

Еще в 70–80-е годы XX века ученые 
стали активно исследовать влияние уль-
тразвуковой волны на организм человека. 
В общей хирургии широко используется 
контактная ультразвуковая обработка гной-
ных ран через какой-либо промежуточный 
раствор. Ультразвук способствует рассасы-
ванию инфильтратов, стимулирует повы-
шение уровня неспецифической защиты, 
улучшает микроциркуляцию, оказывает по-
ложительное воздействие на формирование 
послеоперационного рубца [9, 27].

Таким образом, анализ литературных 
данных свидетельствует о том, что пробле-
ма лечения флегмон ЧЛО и шеи не утрачи-
вает своей актуальности на современном 
этапе. Несмотря на огромное количество 
методов воздействия на гнойную рану, каж-
дый из них имеет свои недостатки и проти-
вопоказания.

Термин «электрохимическая активация 
(ЭХА)» известен с 1974 года. Активиро-
ванная электрохимическим путем вода – 
анолит нашла свое применение в гнойной 
хирургии с 1984 года. В результате анод-
ной или катодной униполярной обработ-
ки в диафрагменном электрохимическом 
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реакторе разбавленные растворы минераль-
ных солей переходят в метастабильное со-
стояние. В результате ЭХА вода переходит 
в метастабильное состояние, которое ха-
рактеризуется аномальными значениями 
активности электронов и других физико-
химических параметров. Самопроизволь-
но изменяясь во времени, возбужденные 
внешним воздействием параметры воды 
постепенно приходят к равновесным зна-
чениям в результате процессов релаксации. 
Благодаря этому у этих растворов проявля-
ется аномальная физико-химическая актив-
ность, которая со временем убывает, то есть 
растворы релаксируют. Именно в этот пе-
риод ЭХА-среды проявляют свои основные 
технологические свойства [5, 6, 7, 8].

В настоящее время анолит нейтральный 
находит свое применение в клиниках, как 
для профилактики, так и для лечения воспа-
лительных процессов бактериальной этио-
логии [9, 13]. Для получения ЭХА растворов 
используют диафрагменные электролизеры 
на основе проточных электрохимических 
модульных элементов нового поколения 
(ПЭМ-3). Основные химические реакции, 
происходящие в электролизере, можно пред-
ставить так: на аноде происходит окисление 
воды (2Н2О-4е → 4Н+  + О2); восстановление 
воды на катоде (2Н2О + 2е → Н2 + 2ОН–); 
образование на аноде газообразного хлора 
(2С1-2е → С12); образование в анодной каме-
ре высокоактивных окислителей (С12О, СlО2, 
НСLО, СL*, О2, О3, HО2, ОН*); образование 
в катодной камере высокоактивных окислите-
лей (ОН–, Н3

–О2
–, Н2, НО2*, НО2

–, О2).
Анолитом называется продукт на осно-

ве исходного водно-солевого раствора, об-
работанный постоянным током в анодной 
камере. Он может иметь различные физико-
химические характеристики, в отношении 
водородного показателя (рН) в диапазоне от 
1 до 12 ед. рН. В катодной камере реактора 
синтезируется католит. За счет наличия в сво-
ем составе сильных окислителей и свободных 
радикалов анолит обладает выраженными 
биоцидными свойствами, католит, наоборот, 
насыщен восстановителями, поэтому приоб-
ретает высокую адсорбционно-химическую 
активность, а также моющие свойства.

ЭХА растворы, в зависимости от хими-
ческого состава, кислотности и окислитель-
но-восстановительного потенциала, делят-
ся: А – электрохимически активированный 
анолит кислотный; АН – электрохимиче-
ски активированный анолит нейтральный; 
АНД – электрохимически активированный 
анолит нейтральный, обработанный на ка-
тоде; К – католит щелочной; КН – католит 
нейтральный. Все они обладали рядом не-
достатков (токсичность, выпадение осадка 

в виде солей, невысокий окислительно-вос-
становильный потенциал), не позволяющий 
широко использовать их в клинической 
практике для лечения различных инфекци-
онных и воспалительных заболеваний [5, 6, 
7, 8, 9, 13]. Поэтому принципиально новым 
явился раствор анолита нейтрального на 
католите (АНК), который обладает антисеп-
тическим действием, ускоряет процесс очи-
щения инфицированных ран, созревания 
грануляций и ангиогенеза.

АНК – антисептический активиро-
ванный раствор, который вырабатывает-
ся в электрохимических установках типа 
СТЭЛ на основе проточного диафрагмен-
ного, электрохимического модуля. ПЭМ-3 
(Разработка ОАО НПО «Экран», Москва. 
Торговое название «Анолит нейтральный 
АНК»). Препарат относится к группе анти-
септиков. Он представляет собой бесцвет-
ный раствор со слабым запахом, напоми-
нающим запах хлора. Активные вещества 
препарата: хлорноватистая кислота, гипо-
хлорит-ион, соединения активного хлора 
и активного кислорода, другие частицы 
с высокой реакционной способностью, со-
вокупность которых образует собственно 
структуру активированного раствора [9, 26]. 
АНК обладает следующими свойствами: 
широкий спектр антимикробного действия 
при минимальных дозах действующих ве-
ществ, токсикологической безопасностью, 
совместимостью с живыми тканями, от-
сутствием остаточных загрязнений, невоз-
можность адаптации микробов к остаткам 
действующего вещества после применения 
препарата, технологичностью и экономич-
ностью [8, 9, 13, 26]. По физико-химической 
природе действующие вещества АНК близ-
ки к соединениям, которые вырабатываются 
у человека и животных в фагоцитирующих 
клетках (гипохлориды, активированный 
кислород). Подобные вещества синтезиру-
ются в организме в результате электрохи-
мических реакций, обладают химическим 
сродством к внутренней среде, сопровожда-
ют процессы электрогенеза в живых клет-
ках и по признаку их биогенного происхож-
дения являются эyбитиками. В то же время 
эти вещества агрессивны в отношении чу-
жеродных клеточных объектов (микроорга-
низмов). Десорбционная способность АНК 
определяется высоким окислительно-вос-
становительным потенциалом препарата и, 
как следствие, это приводит к снижению 
окислительно-восстановительного потен-
циала среды, в итоге снимается электри-
ческий заряд клетки, как микроорганизма, 
так и эпителия, это приводит к десорбции 
микроорганизмов. Благодаря этому ЭХА 
растворы способствуют очищению эпите-
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лия или слизистых оболочек от возбуди-
телей гнойно-воспалительных процессов. 
ЭХА биоцидные растворы обладают уни-
версальным спектром действия. Они оказы-
вают губительное действие на все крупные 
группы микробов (бактерии, грибы, вирусы 
и простейшие), не причиняя вреда клеткам 
тканей макроорганизма. Это обусловлено 
принципиальными различиями в строении 
и в условиях жизни клеток микро- и ма-
кроорганизма. Клетки высших организмов 
в процессе жизнедеятельности продуциру-
ют и используют целый ряд высокоактив-
ных оксидантов, подобных тем, что содер-
жатся в АНК. Мощная химическая система 
антиоксидантной защиты животных клеток 
предотвращает токсическое воздействие 
оксидантов на жизненно важные клеточ-
ные структуры. Микроорганизмы не имеют 
мощных систем антиоксидантной защиты, 
поэтому ЭХА растворы являются для них 
высокотоксичными. Вероятно, вследствие 
этого не возникает резистентность микро-
организмов к ЭХА растворам [9, 13, 26].

Таким образом, несмотря на множество 
предложенных подходов к лечению флегмон 
ЧЛО и шеи, ни один из них не является уни-
версальным и имеет свои недостатки. Это яви-
лось предпосылками, определившими направ-
ление для проведения данного исследования.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ОБЩНОСТИ ПАТОГЕНЕЗА САХАРНОГО 

ДИАБЕТА 2 ТИПА И ПСОРИАЗА
Штода Ю.М., Слесаренко Н.А., Родионова Т.И., Утц С.Р., Карпова Е.Н.

ГБОУ ВПО «Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского» Минздрава России, 
Саратов, e-mail: meduniv@sgmu.ru

Сахарный диабет 2 типа и псориаз – заболевания, имеющие наследственную мультифакториальную 
природу. В условиях коморбидности каждое из них отягощает течение другого. В то же время каждое из этих 
заболеваний может инициировать развитие другого. Как при сахарном диабете 2 типа, так и при псориазе 
имеет место нарушение функций печени и эндотелия, развитие таких коморбидных состояний, как артери-
альная гипертензия, метаболический синдром, ожирение, дислипидемия. В статье приводятся данные о не-
которых аспектах общности развития псориаза и сахарного диабета 2 типа. Изменения сосудов при сахар-
ном диабете 2 типа и псориазе включают макро- и микроангиопатии, обусловленные нарушением функции 
эндотелия и приводящие к повышенной адгезии и агрегации тромбоцитов. Развивается постепенная обли-
терация сосудов атероматозными бляшками в сочетании с увеличением активности свертывающей системы 
крови. Воздействие на сосудистое звено патогенеза у больных СД 2 типа и псориазом, возможно, приведет 
к стойкой ремиссии дерматоза и снижению риска развития сосудистых осложнений СД.

Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, псориаз, дисфункция эндотелия

SOME COMMON ASPECTS OF THE 2D TYPE OF DIABETES MELLITUS 
AND PSORIASIS PATHOGENESIS

Shtoda Y.M., Slesarenko N.A., Rodionova T.I., Utz S.R., Karpova E.N.
Saratov State Medical University named after V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: meduniv@sgmu.ru

2d type of diabetes mellitus and psoriasis – are diseases of hereditary multifactorial nature. In terms of 
comorbidity each of them have more severe current. At the same time, each of these diseases may initiate another. In 
cases of the 2d type of diabetes mellitus and psoriasis alone can be marked such changes as: a violation of functions 
of the liver and endothelial development, hypertension, metabolic syndrome, obesity, dyslipidemia. In the article 
presents data on some common aspects of development of psoriasis and 2d type of diabetes mellitus. Vascular 
changes in 2d type diabetes mellitus and psoriasis include macro-and microangiopathy complications caused by 
endothelial dysfunction leading to increased platelet adhesion and aggregation. There is development of gradual 
obliteration of vascular atheromatous plaques in conjunction with an increase in activity of blood coagulation. 
Effects on vascular link in the pathogenesis in patients with 2d type diabetes mellitus and psoriasis may lead to stable 
remission of dermatosis and reduce the risk of vascular complications of diabetes mellitus.

Keywords: 2d type of diabetes mellitus, psoriasis, endothelial dysfunction.

Сахарный диабет (СД) – синдром хро-
нической гипергликемии, развивающий-
ся в результате воздействия генетических 
и экзогенных факторов, обусловленный 
абсолютным или относительным дефици-
том инсулина в организме и характеризую-
щийся нарушением вследствие этого всех 
видов обмена, в первую очередь углевод-
ного [4]. СД – распространенное заболе-
вание, которым страдает до 5 % населения 
России, а в мире по данным International 
Diabetes Federation на 2012 г. насчитывается 
до 371 млн больных, и ежегодно их количе-
ство увеличивается на 5–10 % [4, 19].

Проблема СД по-прежнему остается од-
ной из наиболее актуальных не только для 
врачей-эндокринологов, их пациентов, си-
стемы здравоохранения, но и для общества 
в целом. Во всем мире СД признан одним из 
наиболее важных неинфекционных заболе-
ваний. Хроническое пожизненное течение, 
высокая распространенность, тяжелые ос-
ложнения, ранняя инвалидизация и высо-
кий уровень смертности ставят СД в один 
ряд со СПИДом и раком [17].

Факторы риска возникновения 
СД 2-го типа:

1. Абдоминальное ожирение (ожирение 
по мужскому типу – состояние, которое 
обеспечивает очень высокую вероятность 
развития СД 2-го типа, атеросклероза, ин-
сульта, ишемической болезни сердца и пре-
ждевременной смерти).

2. Избыток массы тела > 20 % от иде-
ального [если индекс массы тела (ИМТ), 
или индекс Кетле) > 27 кг/м2. Индекс массы 
тела = масса (кг)/рост (м)2].

3. Гипергликемия натощак (увеличение 
глюкозы крови выше 5,6 ммоль/л).

4. Нарушение толерантности к глюкозе.
5. Дислипидемия – нарушение показате-

лей липидного (жирового) обмена:
– триглицериды > 2,2 ммоль/л;
– ЛПВП (липопротеиды высокой плот-

ности – вещества, препятствующие образо-
ванию атеросклеротических бляшек в стен-
ке кровеносных сосудов) < 0,8 ммоль/л.

6. Наследственная отягощенность по 
СД у родственников первой степени род-
ства (когда болеют СД родители и дети) [1].
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СД 2-го типа наследуется с вероятно-
стью 80 % как по материнской, так и по от-
цовской линии, а если им болеют оба роди-
теля, вероятность его проявления у детей 
приближается к 100 % [35].

СД сам по себе является тригерром или 
часто сочетается с другими заболеваниями 
(коморбидностями). По данным доктора 
Janet McGill и ее коллег (Школа Медицины 
Вашингтонского Университета, St. Louis, 
Миссури, 2004), неконтролируемая гипер-
тония у диабетиков встречается с частотой 
48,7 % против 39,3 % по сравнению с недиа-
бетиками. Часто сопутствуют СД такие со-
стояния, как метаболический синдром, ожи-
рение и дислипидемия (повышение уровня 
ЛПНП и снижение ЛПВП), которая ведет 
к развитию атеросклероза и сердечно-сосу-
дистых заболеваний. Поражения печени – 
одна из наиболее частых патологий при 
СД. У пациентов с СД 2 типа наблюдается 
практически полный спектр заболеваний 
печени, включающий отклонения печеноч-
ных ферментов, неалкогольную жировую 
болезнь печени (НАЖБП), цирроз печени, 
гепатоцеллюлярную карциному, острую 
печеночную недостаточность. Кроме того, 
отмечена ассоциация СД 1 и 2 типов даже 
с вирусным гепатитом [47].

Относительная или абсолютная инсули-
новая недостаточность при диабете ведет 
к серьезным нарушениям метаболизма глю-
козы, жиров и белков [7]. При диабете 2 типа 
(ранее называемом инсулин-независимым 
СД) хроническая гликемия развивается 
преимущественно вследствие резистент-
ности к инсулину органов-мишеней с по-
следующим прогрессирующим снижением 
высвобождения инсулина поджелудочной 
железой, связанным с процессом истоще-
ния и старения. Органы-мишени, поража-
емые при диабете, включают сердечно-со-
судистую и нервную системы, почки, глаза 
и кожу [7]. В основе развития поражения 
кожи при СД 2 типа лежат нарушения угле-
водного обмена и накопление соответству-
ющих продуктов измененного метаболизма, 
которые в сочетании с диабетическими ан-
гиопатиями, нарушениями местного и об-
щего иммунитета приводят к структурным 
изменениям в дерме, эпидермисе, фоллику-
лах и потовых железах [13]. Нередко дерма-
тологические проявления могут выступать 
в качестве «сигнальных признаков» заболе-
вания [32]. В настоящее время описано бо-
лее 30 видов дерматозов, которые предше-
ствуют СД 2 типа или развиваются на фоне 
манифестного процесса [19, 28].

Одним из дерматозов, сопутствующих 
или предшествующих развитию СД 2 типа, 
является псориаз. В ходе крупномасштаб-

ного исследования для определения свя-
зи между псориазом и общим состоянием 
здоровья было установлено, что женщины, 
страдающие псориазом, на 63 % больше 
предрасположены к развитию СД 2 типа, 
по сравнению с пациентками, не имеющи-
ми данного дерматоза [50]. Мета-анализ, 
проведенный April Armstrong (2012) в Ка-
лифорнийском университете в Дэвисе, по-
казал, что у больных псориазом средней 
тяжести риск заболеть СД 2 типа в 1,5 раза 
выше, чем в общей популяции. У больных 
тяжелым псориазом риск выше в 2 раза 
[39]. В исследованиях, оценивавших рас-
пространенность псориаза, риск развития 
СД 2 типа был выше на 27 % по сравнению 
с общей популяцией. 

Псориаз, как и СД 2 типа, является на-
следственным хроническим мультифакто-
риальным заболеванием, развивающим-
ся при участии генетических и средовых 
факторов [18]. Псориазом поражено 2–3 % 
населения земного шара, только в Амери-
ке – это 7 млн больных и 125 млн во всем 
мире. Среди пациентов дерматологических 
стационаров больные псориазом составля-
ют 15–20 % [18, 16]. Псориаз, протекающий 
на фоне сопутствующего СД 2 типа, чаще 
всего имеет очень тяжелое течение, может 
осложняться вторичной инфекцией. Наблю-
даются такие формы, как экссудативный 
псориаз, псориатический полиартрит, псо-
риаз крупных складок. Кроме того, лечение 
больных псориазом всегда представляет 
определенные трудности при назначении 
терапии, особенно у пациентов с сопут-
ствующим СД, из-за невозможности приме-
нять у таких больных фотохимиотерапию, 
системные стероиды и др. [22]. Так же, как 
и СД 2 типа, псориазу часто сопутствуют 
такие коморбидные состояния, как ожире-
ние, метаболический синдром, дислипиде-
мия, артериальная гипертония, заболевания 
сердечно-сосудистой системы [22, 34, 10]. 
Факторами риска возникновения псориаза 
являются семейная предрасположенность, 
инфекции, избыточный вес и в том числе 
СД 2 типа. При наличии данного дерматоза 
у одного из родителей возможность заболе-
вания ребёнка возрастает до 25 %, а при за-
болевании обоих родителей – до 75 %.

В крупном исследовании по распро-
страненности сердечно-сосудистых забо-
леваний изучены 130 000 историй болезни 
пациентов с псориазом [52]. При тяжелом 
течении дерматоза артериальная гипер-
тензия встречалась у 20 % (в контрольной 
группе – у 11,9 %), сахарный диабет у 7,1 % 
(в контрольной группе – у 3,3 %), ожирение 
у 20,7 % (в контроле – у 13,2 %), гиперли-
пидемия – у 6 % больных (в контроле – 
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у 3,3 %). Поражения печени при псориазе 
занимают существенное место в семиотике 
органопатий при данном дерматозе. К ос-
новным синдромам повреждения печени 
у больных псориазом относят цитолиз, хо-
лестаз, печеночно-клеточную недостаточ-
ность, а также иммунное воспаление [2]. 
Соответственно, печеночная патология яв-
ляется одним из общих патогенетических 
механизмов развития псориаза и СД 2 типа 
и требует коррекции с помощью примене-
ния гепатопротекторов. 

Пациенты, страдающие СД 2 типа, зача-
стую предъявляют жалобы на повышенную 
сухость кожных покровов и зуд различной 
степени выраженности. Нарушение функ-
ции и целостности эпидермального барьера 
в результате прямого воздействия факторов 
агрессии на роговой слой приводит к эпи-
дермальной гиперплазии и может оказаться 
пусковым механизмом в развитии гипер-
пролиферативного кожного заболевания, 
такого, как псориаз. Немаловажное значе-
ние в поражении кожи имеет и хроническая 
гипергликемия [55, 36, 42].

В последнее время в литературе все 
чаще встречаются данные о важности вос-
паления в развитии болезней. Роль воспале-
ния не ограничена инфекционной и аутоим-
мунной патологией, его роль велика и при 
других заболеваниях, таких как ишемиче-
ская болезнь сердца, ожирение, онкология. 
Участие цитокинов в иммунорегуляции 
и воспалении достаточно хорошо доказа-
но, эпидемиологическими исследованиями 
установлена связь между генетическим по-
лиморфизмом и мутациями цитокиновых 
рецепторов и компонентов их сигнальных 
путей с аутоиммунными нарушениями, та-
кими, как диабет [6].

Для суперсемейств цитокинов I и II ти-
пов достаточно полно установлены меха-
низмы сигнальной трансдукции. Исследо-
вания сигнальных путей, включающихся 
этими рецепторами, привели к открытию 
киназного сигнального трансдьюсерно-
го, активирующего транскрипцию (Signal 
Transducer and Activator of Transcription, 
STAT) пути. Всего в семействе STAT на-
считывают семь ДНК-связывающих белков 
(STAT1, STAT2, STAT3, STAT4, STAT5a, 
STAT5b, STAT6), обеспечивающих бы-
струю передачу сигнала от мембраны 
к ядру для регуляции экспрессии генов [6]. 
Активированные факторы STAT участвуют 
в регуляции различных клеточных функ-
ций, включая иммунные процессы, проли-
ферацию, дифференцировку и апоптоз.

Интересные данные получены относи-
тельно возможности активации STAT3 при 
действии инсулина. Кожу не рассматривают 

как классическую ткань, отвечающую на 
инсулин. Поэтому эффекты инсулина в коже 
по большей части объясняют его способно-
стью активировать близкородственный ре-
цептор инсулиноподобного фактора роста 
(IGFR). В результате индуцируется уско-
ренная пролиферация и дифференцировка 
кератиноцитов [53]. По данным проведен-
ных исследований показано, что передачу 
сигнала инсулина в пролиферации керати-
ноцитов специфически опосредует проте-
инкиназа С (РКСσ). В кератиноцитах РКСσ, 
но не другие изоморфы РКС, экспрессиро-
ванные в коже (РКСσ, ζ, ή и ϵ), конститу-
тивно ассоциирована со STAT3. Кроме того, 
инсулин регулирует фосфорилирование, 
активацию и ядерную транслокацию STAT3 
посредством специфической активации 
РСКσ [23, 24]. Тот факт, что мыши с нока-
утом по STAT3 гибнут на ранней стадии 
эмбрионального развития, свидетельствует 
о жизненной необходимости этого фактора 
для всего организма. При нокауте же STAT1 
наблюдается лишь подавление иммунитета 
[31]. Важно, что биологические эффекты 
STAT1 и STAT3 тканеспецифичны, и они 
могут играть прямо противоположную роль 
в пролиферации и выживании клеток.

Известно, что при СД 2 типа, особенно 
на начальных этапах его развития, наблюда-
ется избыточное выделение инсулина клет-
ками поджелудочной железы. Возможно, 
что в результате гиперсекреции этого гор-
мона развивается повышенная экспрессия 
STAT3, что ведет к ускоренной пролифера-
ции кератиноцитов. Учитывая, что псориаз 
является дерматозом, характеризующимся 
ускоренной извращенной гиперпролифе-
рацией клеток кожи, можно предположить, 
что на фоне сопутствующего СД 2 типа 
в результате избыточной секреции эндоген-
ного инсулина этот гормон выступает акти-
ватором РСКσ и STAT3.

Еще одним патогенетическим механиз-
мом, общим для псориаза и СД 2 типа, яв-
ляется нарушение ангиогенеза и дисфунк-
ция эндотелия сосудов, выражающаяся 
в снижении секреции вазодилататора окси-
да азота (NO) и повышении секреции мощ-
ного вазоконстриктора эндотелина-1.

Ангиогенез представляет собой слож-
ный морфогенетический процесс, кото-
рый играет ключевую роль в эмбриогенезе 
и является физиологическим процессом 
образования кровеносных капилляров из 
капиллярных отростков и их организации 
в сосудистую сеть. Основными регулятора-
ми ангиогенеза являются ростовые факторы 
(ФР), такие как фактор роста фибробластов 
(FGF), сосудистый эндотелиальный фактор 
роста (VEGF), плацентарный фактор роста 
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α (PDGF α), трансформирующий ростовой 
фактор β (TGF β), ангиопоэтины и др., ос-
новными активаторами которых является 
ряд механических и метаболических факто-
ров, таких как растяжение или деформация, 
гипоксия и др. [15, 30, 44]. При СД 2 типа 
имеет место повышение VEGF, что способ-
ствует прогрессированию микрососудистых 
осложнений, вызывая нестабильность вновь 
образованных сосудов. При псориазе разви-
вается локальное воспаление с активацией 
Th1-цитокинов (IL-1, IL-2, TNF-a), хемокинов 
(IL-8), активаторов транскрипции (NF-kb), 
металлопротеиназ, которые все вместе сти-
мулируют ангиогенез и повышенную экс-
прессию VEGF, что является одним из 
важных звеньев патогенеза псориаза, нор-
мализация уровня которого, возможно, при-
ведет к стойкой ремиссии заболевания [25].

Сосудистый эндотелий является высо-
коспециализированным метаболически ак-
тивным монослоем клеток, выстилающих 
сосуды. Уникальное положение клеток эн-
дотелия на границе между циркулирующей 
кровью и тканями делает их наиболее уязви-
мыми для различных патогенных факторов, 
находящихся в системном и тканевом кро-
вотоке. Эндотелий сосудов специфически 
реагирует на различные молекулярные сиг-
налы, выполняет разнообразные функции: 
селективную, транспортную и барьерную, 
участвует в метаболизме внеклеточного ма-
трикса, биосинтезе цитокинов, ангиогенезе, 
регулирует процессы свертывания и агрега-
ции тромбоцитов, сосудистый тонус и им-
муновоспалительные процессы [11, 54]. 
Именно клетки эндотелия сосудов первыми 
встречаются с реактивными свободными 
радикалами, циркулирующими иммунными 
комплексами, высоким гидростатическим 
давлением, гипергликемией и т.д.

При СД 2 типа нарушение функций эндо-
телиальных клеток (ЭК) является субстратом 
основных причин смертности и инвалидиза-
ции больных. Формирование дисфункции 
эндотелия приводит к нарушению ряда его 
функций, которые в последнее время актив-
но изучаются, ведется поиск новых возмож-
ных механизмов прогрессирования сосуди-
стых осложнений и новых терапевтических 
подходов к их коррекции [15].

В литературе немногочисленны сведе-
ния о функциональном состоянии эндотелия 
сосудов при псориазе, особенно в случаях 
коморбидного течения, не сформулирова-
на точка зрения относительно первичности 
нарушений функции эндотелия [14, 12]. 
Повреждение ЭК у пациентов с псориазом 
может происходить под влиянием факто-
ров роста фибробластов и эндотелиоцитов, 
а также вследствие активации ангиогенных 

провоспалительных цитокинов, усилива-
ющих синтез молекул клеточной адгезии, 
которые определяют степень микроцирку-
ляторных изменений и нарушений эндоте-
лиальной функции сосудов [4, 19].

У больных псориазом иммунное воспа-
ление возникает не только в коже, но и в со-
судистой стенке, что приводит к поврежде-
нию эндотелиоцитов и к патологическому 
ответу даже на обычные стимулы в виде 
длительной вазоконстрикции, тромбообра-
зования и клеточной пролиферации [43].

Кожный эндотелий также уникален 
в своем сходстве с кератиноцитами, кото-
рый образует оболочку перекрывающего 
эпителия. Известно, что кератиноциты экс-
прессируют множество ангиогенных факто-
ров, в том числе из семейства белков фибро-
бластов или трансформирующих факторов 
роста (ТGF), тромбоцитарного фактора ро-
ста (PDGF) или фактора роста сосудистого 
эндотелия (VEGF) [41, 45]. При поврежде-
нии, гипоксии или воспалении кератиноци-
ты начинают усиленно производить и вы-
делять эти ростовые факторы. Сходным 
образом на ЭК повышается количество ре-
цепторов фактора роста сосудистого эндо-
телия 2 (VEGFR-2), который усиливает от-
вет эндотелия на VEGF [27].

Исследования последних лет убедитель-
но показали, что сосудистый вазодилататор 
NO принимает участие в регуляции меж-
клеточной коммуникации, нейротрансмис-
сии, иммунологической и антиоксидантной 
защите [8]. Дефицит или излишек NO игра-
ет роль в патогенезе СД 2 типа и артериаль-
ной гипертензии. Дисфункция эндотелия, 
определяется как изменение концентрации 
химических посредников, синтезируемых 
ЭК, и уменьшение NO-зависимого вазоди-
лататорного ответа на ацетилхолин [12, 3].

При псориазе (как при изолированном, 
так и при сочетанном течении) изменяется 
активность окислительного метаболизма 
L-аргинина, сопровождающаяся уменьше-
нием содержания нитритов и активности 
эндотелиальной NO-синтазы, незначитель-
ным повышением уровня нитратов и актив-
ности индуцибельной NO-синтазы [43,3]. 
Увеличение уровня NO и индуцибельной 
NO-синтазы (при псориазе средней и тя-
желой степени) указывает на состояние 
оксидативного стресса и нарушения анти-
оксидантной системы, что может усиливать 
дисфункцию эндотелия [3].

В патогенезе псориаза имеет значение 
ремоделирование сосудов. При световой 
микроскопии каплевидной псориатической 
сыпи было показано, что сосудистые изме-
нения – первые определяемые ультраструк-
турные изменения в дермальной составляю-
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щей [51]. Эти морфологические изменения 
сопровождаются нарушением функции эн-
дотелия. При псориазе в коже вокруг высы-
паний кровоток усилен даже при отсутствии 
микроскопических изменений [21]. Роль, ко-
торую играют ангиогенные факторы в ремо-
делировании сосудов при псориазе, изучена 
частично. Предполагают, что эти сосудистые 
нарушения могут быть вызваны повышен-
ной продукцией VEGF кератиноцитами. 
Также наблюдается повышенная экспрессия 
рецепторов VEGF 1 и 2 на клетках эндотелия 
микрососудов сосочков дермы [46]. VEGF 
усиливает экспрессию внутриклеточной мо-
лекулы адгезии-1, васкулярной клеточной 
молекулы адгезии-1 и Е-селектина. Сосуди-
стая утечка, вызванная VEGF, и повышение 
содержания молекул адгезии могут быть 
ингибированы одновременной экспрессией 
ангиотензина-1. Другой пример значения 
ангиогенеза в воспалительных процессах – 
противовоспалительные эффекты ингибито-
ров ангиогенеза [14, 33].

Развивающиеся при СД 2 типа макро- 
и микроангиопатии значительно усугубляют 
течение кожных осложнений этого заболе-
вания. У пациентов с СД 2 типа отмечается 
повышенная «негерметичность» или прони-
цаемость сосудистой стенки, снижение реак-
тивности сосудов на симпатическую иннер-
вацию и гипоксемический стресс [7]. Кроме 
того, при СД 2 типа развивается потеря кож-
ной иннервационной чувствительности, что 
предрасполагает к инфекциям и поврежде-
ниям и может иметь значение в инициации 
или течении псориаза [13].

Механизм развития дисфункции эндоте-
лия при СД 2 типа во многом схож с таковым 
при псориазе. При СД 2 типа установлено по-
вреждение системы NO-синтазы [8,26]: сни-
жен уровень NO в эндотелии, нарушена эндо-
телий-зависимая дилатация сосудов [49].

Гипергликемия при СД 2 типа, возмож-
но, зависит от функции эндотелия [40]. 
Гипергликемия активирует в ЭК протеин-
киназу С, что может вызвать увеличение 
выработки сосудосуживающих проста-
гландинов, эндотелина и ангиотензинпрев-
ращающего фермента, которые обладают 
непосредственным или опосредованным 
повреждающим действием на сосудодвига-
тельную реактивность [5]. Более того, ги-
пергликемия нарушает продукцию матрик-
са эндотелиальными клетками, что может 
привести к увеличению толщины основной 
мембраны. Гипергликемия увеличивает 
синтез эндотелиальными клетками коллаге-
на IV типа и фибронектина с увеличением 
активности ферментов, вовлеченных в син-
тез коллагена [48]. Целый ряд метаболиче-
ских и гемодинамических факторов могут 

оказывать влияние на дисфункцию эндоте-
лия у больных СД 2 типа. Гиперхолестери-
немия и гипертриглицеридемия нарушают 
эндотелиальную вазодилатацию. Как инсу-
лин, так и инсулиноподобный фактор роста 
(ИФР) могут оказывать действие на эндоте-
лиальные клетки путем стимуляции синтеза 
ДНК. Существует гипотеза, что эндотели-
альная дисфункция при СД 2 типа связана 
с увеличением активности протеинкиназы 
С в сосудистом эндотелии, что приводит 
к увеличению тонуса сосудов и развитию 
атеросклероза [8, 38].

Инициирующую роль в формировании 
эндотелиальной дисфункции у больных 
СД 2 типа отводят накоплению конечных 
продуктов гликозилирования белков в субэн-
дотелиальном пространстве и активации сво-
боднорадикальных процессов с увеличением 
продукции супероксид-анионов [29]. Конеч-
ные продукты гликозилирования являются 
самостоятельными атерогенными факторами, 
поскольку способствуют повышению про-
ницаемости эндотелия, усилению адгезии 
клеток крови, активации хемотаксиса моно-
цитов/макрофагов в артериальную стенку, 
пролиферации гладкомышечных клеток.

Гликозилирование способствует гене-
рации супероксидных и гидроксильных 
радикалов, инициирующих окисление ли-
попротеидов низкой плотности (ЛПНП), 
обладающих прямым цитотоксическим дей-
ствием. Вызывая повреждение эндотелия, 
они стимулируют адгезию моноцитов на 
его поверхности, взаимодействуют с факто-
рами свертывания, активизируя экспрессию 
тромбопластина и ингибитора активации 
плазминогена, угнетают продукцию вазо-
дилататоров и усиливают – вазоконстрик-
торов. Результатом этих процессов является 
дефицит NO и нарушение инициируемых 
им реакций, что является одним из звеньев 
патогенеза диабетических осложнений, свя-
занных с поражением сосудов у этой кате-
гории больных [37].

Главная роль в развитии сосудистых ос-
ложнений СД 2-го типа принадлежит гипер-
гликемии, которая запускает ряд патологи-
ческих механизмов. Основные механизмы, 
определяющие развитие микро- и макроан-
гиопатий, – это эндотелиальная дисфунк-
ция, оксидативный стресс и нарушение рео-
логических свойств крови и гемостаза [29].

При более продолжительном течении 
СД 2 типа эндотелиальная антитромбо-
генная активность резко снижена [9], что 
проявляется как угнетением выработ-
ки дезагрегантов и антикоагулянтов, так 
и подавлением фибринолиза, приводящих 
к ускорению процесса внутрисосудистого 
свертывания крови [8].
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Таким образом, развитие дисфункции 
эндотелия при таких часто сочетающихся 
заболеваниях, как псориаз и СД 2 типа име-
ет множество общих черт, выражающихся 
в преобладании вазоконстрикции над вазоди-
латацией, начальных атеросклеротических 
изменениях сосудов, склонностью к гипер-
коагуляции крови, повышенной экспресси-
ей ростовых факторов. Вполне вероятно, 
что воздействие на данное звено патогенеза 
у больных СД 2 типа и псориазом приведет 
к стойкой ремиссии дерматоза и снижению 
риска развития сосудистых осложнений СД.
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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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Единый формат оформления пристатейных библиографических ссылок в соот-
ветствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008 «Библиографическая ссылка»
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варь.  5-е изд., перераб. и доп.  М.: ИНФРА-М, 2006.  494 с.

Если авторов четыре и более, то заголовок не применяют (ГОСТ 7.80-2000). 
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Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на латинице:
На библиографические записи на латинице не используются разделительные зна-

ки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).
Составляющими в библиографических ссылках являются фамилии всех авторов 

и названия журналов.

Статьи из журналов: 
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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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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.
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Библиотеки, научные и информационные организации, 
получающие обязательный бесплатный экземпляр печатных изданий

№ Наименование получателя Адрес получателя

1. Российская книжная палата 121019, г. Москва, Кремлевская наб., 1/9

2. Российская государственная библиотека 101000, г. Москва, ул.Воздвиженка, 3/5

3. Российская национальная библиотека 191069, г. Санкт-Петербург, 
ул. Садовая, 18

4.
Государственная публичная научно-техни-
ческая  библиотека Сибирского отделения 
Российской академии наук

630200, г. Новосибирск, ул. Восход, 15

5. Дальневосточная государственная научная 
библиотека

680000, г. Хабаровск, ул. Муравьева-
Амурского, 1/72

6. Библиотека Российской академии наук 199034, г. Санкт-Петербург, Биржевая 
линия, 1

7.
Парламентская библиотека аппарата 
Государственной Думы и Федерального 
собрания

103009, г. Москва, ул.Охотный ряд, 1

8. Администрация Президента Российской 
Федерации. Библиотека 103132, г. Москва, Старая пл., 8/5

9. Библиотека Московского государственного 
университета им. М.В. Ломоносова 119899, г. Москва, Воробьевы горы

10. Государственная публичная научно-техни-
ческая библиотека России 103919, г. Москва, ул.Кузнецкий мост, 12

11. Всероссийская государственная библиоте-
ка иностранной литературы 109189, г. Москва, ул. Николоямская, 1

12. Институт научной информации по обще-
ственным наукам Российской академии наук

117418, г. Москва, Нахимовский пр-т, 
51/21

13. Библиотека по естественным наукам Рос-
сийской академии наук 119890, г. Москва, ул.Знаменка 11/11

14. Государственная публичная историческая 
библиотека Российской Федерации

101000, г. Москва, Центр, 
Старосадский пер., 9

15. Всероссийский институт научной и техниче-
ской информации Российской академии наук 125315, г. Москва, ул.Усиевича, 20

16. Государственная общественно-политиче-
ская библиотека

129256, г. Москва, ул.Вильгельма Пика, 4, 
корп. 2

17. Центральная научная сельскохозяйствен-
ная библиотека

107139, г. Москва, Орликов пер., 3,
корп. В

18. Политехнический музей. Центральная по-
литехническая библиотека

101000, г. Москва, Политехнический пр-
д, 2, п.10

19.
Московская медицинская академия имени 
И.М. Сеченова, Центральная научная ме-
дицинская библиотека

117418, г. Москва, Нахимовский пр-кт, 49

20. ВИНИТИ РАН (отдел комплектования) 125190, г. Москва, ул. Усиевича,20, 
комн. 401.
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ЗАКАЗ ЖУРНАЛА «ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ»
Для приобретения журнала необходимо:
1. Оплатить заказ. 
2. Заполнить форму заказа журнала. 
3. Выслать форму заказа журнала и сканкопию платежного документа в редакцию жур-

нала по e-mail: edition@rae.ru.

Стоимость одного экземпляра журнала (с учетом почтовых расходов):
Для физических лиц – 1150 рублей
Для юридических лиц – 1850 рублей
Для иностранных ученых – 1850 рублей

ФОРМА ЗАКАЗА ЖУРНАЛА 

Информация об оплате
способ оплаты, номер платежного 
документа, дата оплаты, сумма
Сканкопия платежного документа об оплате
ФИО получателя
полностью
Адрес для высылки заказной корреспонденции
индекс обязательно
ФИО полностью первого автора 
запрашиваемой работы
Название публикации
Название журнала, номер и год
Место работы
Должность
Ученая степень, звание
Телефон 
указать код города
E-mail

Образец заполнения платежного поручения:
Получатель 
ИНН 6453117343     КПП 645301001 
ООО «Организационно-методический отдел» 
Академии Естествознания Сч. № 40702810700540002324
Банк получателя
Нижегородский филиал ОАО «Банк Москвы» 
г. Нижний Новгород

БИК 042282832

к/с 30101810100000000832

НАЗНАЧЕНИЕ ПЛАТЕЖА: «ИЗДАТЕЛЬСКИЕ УСЛУГИ. БЕЗ НДС. ФИО»

Особое внимание обратите на точность почтового адреса с индексом, по которому вы 
хотите получать издания. На все вопросы, связанные с подпиской, Вам ответят по телефо-
ну: 8 (8452)-47-76-77. 
По запросу (факс 8 (8452)-47-76-77, E-mail: stukova@rae.ru) высылается счет для 
оплаты подписки и счет-фактура.
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