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МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

УДК 612.847:615.457]-076.4
ЭКСПРЕССИЯ CD34 И ФИБРОНЕКТИНА В СКЛЕРАЛЬНЫХ ЛОСКУТАХ 

ПАЦИЕНТОВ С РЕФРАКТЕРНЫМ ТЕЧЕНИЕМ ПЕРВИЧНОЙ 
ОТКРЫТОУГОЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ

1Айдагулова С.В., 1Нурланбаева А.Е., 2Гусаревич А.А., 
3Фурсова А.Ж., 1,3Гусаревич О.Г.

1ГБОУ ВПО «Новосибирский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, Новосибирск, e-mail: a_sv@ngs.ru;

2НУЗ «Дорожная клиническая больница» на станции Новосибирск-Главный ОАО «РЖД»;
3ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая больница», Новосибирск

Проведено исследование 112 пациентов с первичной открытоугольной глаукомой (ПОУГ) I–IV стадии 
с декомпенсированным внутриглазным давлением (ВГД), которым выполнены антиглаукомные операции 
с последующим структурным изучением склерального лоскута. При иммуногистохимическом изучении 
парафиновых срезов экспрессия CD34 имела место в эндотелиальных клетках и перицитах коллекторных 
каналов дренажной системы глаза, сочетаясь с расширением их просветов. Экспрессия фибронектина при-
урочена к водяным венам и повышена при увеличении числа матрикс-продуцирующих клеток, особенно 
при преобладании фибробластов. Оба биомаркера характеризовались наибольшей экспрессией в склераль-
ных лоскутах пациентов без медикаментозного лечения, менее значимой – при монотерапии аналогами про-
стагландинов. При рефрактерном течении ПОУГ уровень экспрессии CD34 был крайне неравномерным: 
относительно большее количество CD34-позитивных клеток отмечено при применении β-блокаторов в со-
четании с ингибиторами карбоангидразы, что прямо коррелировало с визуализируемыми с помощью уль-
тразвуковой биомикроскопии (УБМ) разлитыми фильтрационными подушками. Экспрессия фибронектина 
более значительна в склере клинических наблюдений, применяющих до операции β-блокаторы или аналоги 
простагландинов, и отрицательные результаты получены при применении трехкомпонентной терапии.

Ключевые слова: первичная открытоугольная глаукома, рефрактерное течение, склеральный лоскут, 
фиброгенез, экспрессия CD-34 и фибронектина, иммуногистохимическое исследование 

EXPRESSION OF CD-34 AND FIBRONECTIN IN SCLERAL FLAPS OF PATIENTS 
WITH REFRACTORY PRIMARY OPEN-ANGLE GLAUCOMA
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It was studied 112 patients with primary open-angle glaucoma (POAG) I–IV stages at decompensational 
intraocular pressure (IOP), which antiglaucoma surgery followed by structural examination of scleral fl aps. 
According to the immunohistochemical study results, the CD34 expression on paraffi n sections occurred in 
endothelial cells and pericytes of collector channels of the eye drainage system, combined with the their lumen 
expansion. Fibronectin expression is confi ned to the water veins and is increased in cases of numerical matrix-
producing cells, especially in the prevalence of fi broblasts. Both biomarkers were characterized by the highest 
expression in the scleral fl ap without medical treatment, less important – as monotherapy prostaglandin analogues. 
In refractory POAG CD34 expression level was highly uneven: a relatively large number of CD34-positive cells 
were observed in the application of β-blockers in combination with inhibitors of carbonic anhydrase which is directly 
correlated with the spilled fi ltration blebs visualized by ultrasound biomicroscopy (UBM). Fibronectin expression 
was more signifi cant in clinical cases, applying before antiglaucoma surgery β-blockers or prostaglandin analogues, 
and negative results obtained with triple therapy. 

Keywords: primary open-angle glaucoma, refractory character, scleral fl ap, fi brogenesis, CD34 and fi bronectin 
expression, immunohistochemical study 

Ведущим фактором риска в развитии 
первичной открытоугольной глаукомы 
(ПОУГ) является повышенное внутриглаз-
ное давление (ВГД), генерируемое в систе-
ме циркуляции внутриглазной жидкости 
(ВГЖ) в переднем сегменте глаза [1, 5, 13]. 
ВГЖ секретируется непигментированным 
цилиарным эпителием и течет в угол перед-
ней камеры глаза, где фильтруется трабеку-
лярной сетью в шлеммов канал [3, 6, 12]. 
При ПОУГ увеличено сопротивление пас-

сажу ВГЖ в трабекулярной сети, что и при-
водит к повышению ВГД [8, 10]. В возрас-
тании резистентности трабекулярной сети 
к оттоку ВГЖ при ПОУГ определенную 
роль могут играть изменения экстрацеллю-
лярного матрикса (ЭЦМ) [13].

При рефрактерном (или торпидном, 
упорном) течении ПОУГ имеет место уско-
ренное рубцевание зоны оперативного вме-
шательства и сокращение периода компен-
сации уровня ВГД, что требует проведения 
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повторных хирургических вмешательств 
для предотвращения прогрессирования гла-
укомного процесса. В межоперационном 
периоде пациентам назначают местную 
моно- или комбинированную гипотензив-
ную терапию, состоящую преимуществен-
но из аналогов простагландинов, антаго-
нистов β-адренорецепторов (β-блокаторов) 
и ингибиторов карбоангидразы; препараты 
используют в различных сочетаниях, в том 
числе в виде комбинированных лекарствен-
ных форм [2], однако проблема выбора ме-
дикаментозной терапии в межоперацион-
ном периоде для пациентов с рефрактерной 
ПОУГ остается недостаточно изученной. 

Цель работы – с помощью иммуноги-
стохимического исследования парафино-
вых срезов склеральных лоскутов, полу-
ченных в ходе антиглаукомных операций, 
оценить структурно-функциональные изме-
нения соединительной ткани у пациентов 
с рефрактерной ПОУГ, применяющих для 
снижения уровня ВГД местные препараты 
различных групп.

Материал и методы исследования
Проведено комплексное клиническое и патомор-

фологическое исследование 112 пациентов (78 муж-
чин и 34 женщины) с ПОУГ в возрасте от 53 до 82 лет 
(68,6 ± 1,6 лет). Критерии включения в исследование: 
диагноз ПОУГ I–IV стадии с декомпенсированным 
ВГД (28,86 ± 1,54 мм рт. ст.), которым выполнены 
антиглаукомные операции с последующим структур-
ным изучением склерального лоскута. Среди крите-
риев исключения были дисциркуляторная энцефало-
патия, опухолевые заболевания и противопоказания 
к применению местных гипотензивных препаратов.

Пациенты разделены на 3 группы сопоставимого 
возраста в зависимости от количества антиглауком-
ных операций и применения местной гипотензивной 
терапии. В 1-й группе (10 человек) в силу различных 
причин пациенты не применяли местные гипотен-
зивные средства. Пациенты 2-й группы (64 случая) 
для снижения ВГД использовали 7 различных ком-
бинаций антиглаукомных препаратов: в качестве 
монотерапии 11 человек применяли аналоги проста-
гландинов, 6 – β-блокаторы, 6 – ингибиторы карбо-
ангидразы; в качестве комбинированной терапии по 
14 пациентов использовали сочетание β-блокаторов 
с аналогами простагландинов или с ингибиторами 
карбоангидразы, 5 человек – аналоги простагланди-
нов с ингибиторами карбоангидразы, и остальные 
8 пациентов применяли трехкомпонентную тера-
пию – аналоги простагландинов, β-блокаторы и инги-
биторы карбоангидразы одновременно. 

В 3-ю группу вошли 38 пациентов с рефрактер-
ным течением ПОУГ, которым, в отличие от первых 
двух групп, выполнены две и более антиглаукомные 
операции; с торпидным декомпенсированным ВГД 
(31,72 ± 0,69 мм рт. ст.) несмотря на применение 
местной медикаментозной терапии указанными для 
2-й группы сочетаниями препаратов (соответствен-
но по 5, 2, 5, 7, 7, 5 и 7 пациентов). С помощью уль-
тразвуковой биомикроскопии (УБМ) исследовали 
параметры переднего отрезка глаза, в 3-й группе ак-

центировали внимание на состоянии искусственно 
созданных путей оттока ВГЖ. 

Склеральные лоскуты фиксировали в парафор-
мальдегиде. Для иммуногистохимического анализа 
в качестве первичных антител использовали мыши-
ные аnti-CD34 и аnti-Fibronectin (SANTA CRUZ INC) 
в разведении 1:50 с негативными контролями. Препа-
раты изучали с помощью универсального микроскопа 
Axio Scope.A1 с фотокамерой AxioCamMRc5 (С.Zeiss). 
Для статистической обработки результатов УБМ-
исследования использовали программу SPSS 17,0.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Резецированные в ходе антиглаукомной 
операции образцы представлены склераль-
ными лоскутами треугольной формы, со-
держащими в основании элементы юкста-
каналикулярной ткани, преимущественно 
плавно переходящей в компартмент кол-
лекторных канальцев и водяных вен, лока-
лизующихся в плотной фиброзной ткани 
с варьирующим содержанием матрикс-про-
дуцирующих клеток. 

У впервые оперированных пациентов 
с ПОУГ с декомпенсированным ВГД, не-
зависимо от стадии глаукомы и возраста, 
элементы трабекулярной сети содержали 
одиночные или многочисленные зерна ме-
ланина, фагоцитируемые полиморфными 
макрофагами. Почти в половине наблю-
дений юкстаканаликулярная ткань имела 
компактное, плотное строение с уплощен-
ными или дегенерирующими трабекуляр-
ными клетками и резко редуцированными 
свободными пространствами. В другой по-
ловине наблюдений юкстаканаликулярная 
ткань отечна, разволокнена, с крупными 
фибробластами и эндотелиоцитами, иногда 
с плазматическим пропитыванием и нали-
чием одиночных эритроцитов. 

Коллекторные канальцы, в отличие от 
водяных вен, с относительно узкими про-
светами, выстланы уплощенным эндоте-
лием; некоторые из них содержали зерна 
меланина. Водяные вены с широкими про-
светами, «сочным», иногда пролифериру-
ющим эндотелием и периваскулярной кле-
точной инфильтрацией, в составе которой 
доминировали матрикс-продуцирующие 
клетки и встречались одиночные лимфо-
циты. Следует отметить, что рутинное све-
тооптическое исследование склеральных 
лоскутов не выявило каких-либо законо-
мерностей в зависимости от схемы медика-
ментозной терапии. 

У пациентов с рефрактерным течени-
ем ПОУГ склеральные лоскуты иссекали 
перифокально предыдущей склерэктомии 
и реже – на большем удалении от зоны пер-
вичного хирургического вмешательства. 
По данным УБМ искусственно созданных 
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путей оттока ВГЖ, у большинства пациен-
тов фильтрационная подушка была плоской 
с щелевидной или редуцированной интра-
склеральной полостью; у половины пациен-
тов отмечена гиперэхогенность при отсут-
ствии микрокист. Для оценки морфологии 
фильтрационной подушки и раннего про-
гнозирования ее потенциальной недоста-
точности применяют различные классифи-
кационные подходы. Согласно им, наиболее 
частой разновидностью неуспеха фильтра-
ционной хирургии является формирование 
субконъюнктивального рубца, который тре-
бует интенсификации послеоперационного 
наблюдения за фильтрационной подушкой, 
даже если внутриглазное давление (ВГД) 
остается хорошо контролируемым [6]. 

В настоящее время клиническая оценка 
фильтрационных подушек включает в себя 
акценты на элементах васкуляризации, 
степени извитости сосудов, наличии ин-
капсуляций и микрокист; при этом высота 
подушки связана как с положительными, 
так и с отрицательными аспектами и, как 
правило, исключена из большинства шкал, 
поскольку она может быть визуализирована 
или в течение фазы фильтрации ВГЖ, или 
при наличии кистозной (инкапсулирован-
ной) полости [6, 7]. Тем не менее целевой 
показатель ВГД остается ведущим при при-
менении всех методов лечения глаукомы, 
чтобы избежать прогрессирования повреж-
дения зрительного нерва [7].

В проведенном нами УБМ-исследовании 
вновь созданных путей оттока ВГЖ наи-
более существенные результаты получены 
при использовании местной комбиниро-
ванной медикаментозной терапии – при со-
четании β-блокаторов с простагландинами 
или с ингибиторами карбоангидразы, а так-
же трехкомпонентной терапии – аналогов 
простагландинов, β-блокаторов и ингиби-
торов карбоангидразы одновременно, т.е. 
комплексное воздействие обеспечило срав-
нительно более выраженный гипотензив-
ный эффект по сравнению с монотерапией. 
Важно отметить, что применение фиксиро-
ванных комбинаций антиглаукомных пре-
паратов немного способствовало снижению 
ВГД у некоторых пациентов с рефрактер-
ной глаукомой. Образцы склеральных ло-
скутов повторно оперированных пациентов 
отличались сравнительно более выражен-
ной, но неравномерной пролиферативной 
реакцией фибробластов, которые участво-
вали в формировании перивенулярных 
клеточных инфильтратов и гранулем вдоль 
краев резекции. 

Применяемые в настоящее время мест-
ные антиглаукомные препараты служат ис-
ключительно цели снижения ВГД и никак 

не участвуют в процессах фиброгенеза 
в трабекулярной сети. Изменения в соста-
ве компонентов экстрацеллюлярного ма-
трикса и их метаболизме играют жизненно 
важную роль в резистентности оттоку ВГЖ 
при ПОУГ. Ремоделирование экстрацеллю-
лярного матрикса обусловлено изменени-
ями количественно-качественного состава 
протеогликанов, обеспечивающих клеточ-
но-матриксные взаимодействия, и в насто-
ящее время отмечается все возрастающий 
интерес к роли этого семейства сигнальных 
молекул в патогенезе глаукомы [13]. 

Иммуногистохимический маркер 
CD34 – кластер дифференцировки, глико-
протеин плазмолеммы с одиночным транс-
мембранным фрагментом, функции которо-
го до конца не выяснены. Известно, что этот 
гликопротеин экспрессируется при индук-
ции ангиогенеза, участвует в механизмах 
межклеточной адгезии; присутствие CD34-
позитивных клеток в различных тканях свя-
зано с вовлечением клеток с низким уров-
нем дифференцировки. Взаимодействуя 
с L-селектином, CD34 участвует в развитии 
воспаления; в целом, независимо от его 
функций, он способствует миграции стро-
мальных клеток [14]. 

Экспрессия CD34 в склеральных лоску-
тах пациентов с ПОУГ имела место в эндо-
телиальных клетках и перицитах коллек-
торных каналов дренажной системы глаза, 
сочетаясь с расширением их просветов, при 
этом в структуре водяных вен и сосудисто-
нервных пучках склеры меченые клетки вы-
являлись крайне редко. В наибольшем ко-
личестве CD34-позитивные эндотелиоциты 
выявлены в склере впервые оперированных 
пациентов, не применяющих препараты 
местной медикаментозной терапии, неза-
висимо от возраста пациентов и стадии гла-
укомного процесса. В несколько меньшем 
количестве продукты иммуногистохими-
ческой реакции содержались в препаратах 
пациентов с монотерапией аналогами про-
стагландинов; в остальных случаях реакция 
была крайне слабой, что балансировало на 
грани чувствительности метода. Важно от-
метить, что практически не было экспрес-
сии CD34 при применении трех препаратов 
одновременно. При рефрактерном течении 
ПОУГ уровень экспрессии CD34 был край-
не неравномерным, и относительно боль-
шее количество меченых эндотелиоцитов 
содержалось в образцах склеры пациентов, 
примененяющих β-блокаторы в сочетании 
с ингибиторами карбоангидразы. 

Фибронектин – высокомолекулярный 
гликопротеин экстрацеллюлярного матрик-
са, взаимодействующий с интегринами, 
а также с коллагенами, фибрином, TNF-α, 
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и гепарансульфат протеогликанами. Игра-
ет роли в клеточной адгезии, миграции, 
дифференцировке, а также в заживлении 
ран [9]. Продукцию фибронектина инду-
цирует трансформирующий фактор роста β 
(TGF- β), уровень содержания которого по-
вышен у пациентов с ПОУГ [4].

Экспрессия фибронектина в склераль-
ных лоскутах пациентов с ПОУГ приуро-
чена к элементам дренажной системы, пре-
имущественно водяным венам, и повышена 
при увеличении числа матрикс-продуци-
рующих клеток в образцах склеры и при 
преобладании в этой популяции биосинте-
тически активных форм – фибробластов. 
Наиболее выраженная экспрессия фибро-
нектина отмечена у впервые оперирован-
ных пациентов без медикаментозного ле-
чения, менее значимая – при монотерапии 
аналогами простагландинов и достаточно 
низкая неравномерная – при применении 
других групп местных гипотензивных пре-
паратов. У пациентов с рефрактерным те-
чением ПОУГ экспрессия фибронектина 
более значительна в образцах склеры в кли-
нических наблюдениях, применяющих 
β-блокаторы или аналоги простагландинов, 
и отрицательные результаты получены при 
применении трехкомпонентной терапии. 

В культуре трабекулярных клеток из гла-
укомных глаз по сравнению с нормальными 
экспрессия фибронектина увеличена, что 
может свидетельствовать об участии в ре-
гуляции оттока ВГЖ [9]. Изоформы фибро-
нектина могут повреждать микроокружение 
путем трансформации клеточно-матрикс-
ного и внутриматриксного взаимодействия 
с отложением белковых депозитов, приво-
дящих к снижению проницаемости трабе-
кулярной сети. 

Следует отметить, что в большинстве 
случаев нами не выявлена синхронность 
в экспрессии CD34 и фибронектина, про-
дукты иммуногистохимичекой реакции 
имели разную локализацию, что может от-
части отражать определенную последова-
тельность в реактивности соединительной 
ткани в фиброгенезе и/или характеризовать 
свойства соединительной ткани конкретно-
го пациента определенным образом реаги-
ровать на повышенное ВГД. Таким образом, 
дальнейшее изучение молекулярно-биоло-
гических маркеров соединительной ткани 
склеры важно для понимания патоморфоге-
неза ПОУГ.

Заключение
С помощью иммуногистохимическо-

го исследования парафиновых срезов из-
учена экспрессия CD34 и фибронектина 
и структурные изменения в зоне антигла-

укомного оперативного вмешательства 
при декомпенсированном ВГД у пациентов 
с рефрактерным течением ПОУГ, использу-
ющих местные гипотензивные препараты 
различных групп: аналоги простагландинов, 
β-блокаторы, ингибиторы карбоангидразы 
и их различные фиксированные комбинации. 

У впервые оперированных пациентов 
при иммуногистохимическом изучении 
склеральных лоскутов экспрессия CD34 
имела место в эндотелиальных клетках 
и перицитах коллекторных каналов, сочета-
ясь с расширением их просветов. Экспрес-
сия фибронектина приурочена к водяным 
венам и повышена при увеличении числа 
фибробластов. Оба биомаркера характери-
зовались наибольшей экспрессией в скле-
ральных лоскутах пациентов без медика-
ментозного лечения.

У пациентов с рефрактерным течением 
ПОУГ, по данным ультразвуковой биоми-
кроскопии, наилучший эффект получен при 
использовании в послеоперационном пери-
оде комбинированной терапии – сочетания 
β-блокаторов с ингибиторами карбоанги-
дразы. Тем не менее ВГД не достигало це-
левых значений, и при УБМ-исследовании 
зоны оперативного вмешательства выяв-
лены плоские фильтрационные подушки 
с редуцированной или низкой интраскле-
ральной полостью. Относительно большее 
количество CD34-позитивных клеток от-
мечено при применении β-блокаторов в со-
четании с ингибиторами карбоангидразы. 
С учетом данных УБМ, визуализирующих 
в этих случаях рыхлую и большую по пло-
щади фильтрационную подушку, можно 
предположить позитивную роль экспрес-
сирующих CD34 клеточных элементов в ее 
функционировании. 
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УДК 616-053.2
ДИНАМИКА РАСПРОСТРАНЕННОСТИ И НОЗОЛОГИЧЕСКОЙ 

СТРУКТУРЫ ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ В КАБАРДИНО-БАЛКАРИИ 
Анаева Л.А., Жетишев Р.А., Крымукова М.А., Ацканова Б.Л.

Кабардино-Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова, 
Нальчик, e-mail: anaeva.lima78@mail.ru

На основании данных отчетной документации Министерства здравоохранения Кабардино-Балкар-
ской республики проведен статистический анализ показателей и изучена динамика распространенности 
и нозологической структуры детской инвалидности за 2009–2013 гг. Распространенность детской инва-
лидности в целом соответствует обобщенным российским данным, достигая максимальных значений 
к 15–17 годам. Самая многочисленная группа – дети-инвалиды в возрасте 10–14 лет. В нозологической 
структуре детской инвалидности первое место стабильно занимают болезни нервной системы, второе – 
врожденные аномалии развития, третье место – психические расстройства и расстройства поведения. 
Удельный вес болезней нервной системы в структуре заболеваний, обусловивших детскую инвалидность, 
с каждым годом увеличивается во всех возрастных группах. Повозрастной анализ нозологической структу-
ры детской инвалидности выявил изменения, произошедшие у детей от 0 до 4 лет. У них до 2012 года на пер-
вом месте находились врожденные аномалии развития. В 2013 году лидирующие позиции заняли болезни 
нервной системы. На третьем месте в данной возрастной группе были болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани. Среди заболеваний нервной системы, обуславливающих инвалидность у детей до 
14 лет, более 40 % составляют детский церебральный паралич и другие паралитические синдромы. В возрас-
те 15–17 лет наибольший вклад в инвалидизирующие заболевания нервной системы вносят эпизодические 
и пароксизмальные расстройства – 48,3 %.

Ключевые слова: дети, инвалидность, нозологическая структура, заболевания нервной системы

DYNAMICS OF PREVALENCE AND NOSOLOGY STRUCTURE OF CHILDREN’S 
DISABILITIES IN KABARDINO-BALKARIAN REPUBLIC

Anaeva L.A., Zhetishev R.A., Krymukova M.A., Atskanova B.L.
Kabardino-Balkarian State University, Nalchik, e-mail: anaeva.lima78@mail.ru

On the basis of the accounting documentation of the Ministry of Health of the Republic of Kabardino-
Balkaria, the statistical analysis of indicators has been done and the dynamics of the prevalence and the nosological 
structure of child disability for the period 2009–2013 has been studied. The prevalence of childhood disability is 
in general corresponds to the generalized Russian data, reaching maximum values for 15–17 years. The largest 
group – children with disabilities aged 10–14 years. In nosological structure of child disability the disease of the 
nervous system takes the fi rst position , on the second there are congenital anomalies, on the third place – mental 
and behavioral disorders. The share of diseases of the nervous system in the structure of diseases that caused the 
children’s disability is increasing every year in all age groups. Age-specifi c analysis of the structure of the nosology 
of child disability revealed changes in children 0 to 4 years. Until 2012 congenital anomalies had prevailed. In 2013, 
the leading positions are occupied by diseases of the nervous system. In third place in this age group were diseases 
of the musculoskeletal system and connective tissue. Among the diseases of the nervous system, causing disability 
in children under the age of 14, more than 40 % are cerebral palsy and other paralytic syndromes. At the age of 
15–17 years, the cause of disabling diseases of the nervous system are episodic paroxysmal disorders – 48,3 %.

Keywords: children, disability, nosological structure, diseases of the nervous system

Детская инвалидность является важной 
медицинской, социально-экономической 
и правовой проблемой, имеет общегосу-
дарственное значение и является одной из 
основных характеристик общественного 
здоровья и социального благополучия стра-
ны. По мнению ВОЗ, доля тяжелой детской 
инвалидности в мире составляет 1–2 % дет-
ской популяции. Органы здравоохранения 
в своей работе широко используют показа-
тели инвалидности, выявляют их тенден-
ции для определения состояния здоровья 
населения и разработки дальнейших меро-
приятий по реабилитации инвалидов [1–4].

Инвалидность корреляционно зависит от 
заболеваемости, экологической обстановки, 

демографической ситуации, экономического 
и социального уровня развития территории, от 
уровня и качества лечебно-профилактической 
помощи в системе здравоохранения [5, 6]. 

Распространенность и нозологическая 
структура детской инвалидности зависят от 
возраста ребенка и имеют свои региональ-
ные особенности. В этой связи меропри-
ятия по снижению детской инвалидности 
и реабилитационные программы должны 
носить региональный характер [7–9].

Целью настоящей работы стало изу-
чение динамики распространенности и но-
зологической структуры детской инвалид-
ности в Кабардино-Балкарской республике 
(КБР) за 2009–2013 гг.



1681

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 10, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Для реализации поставленной цели 
нами изучены показатели детской инва-
лидности по данным годовой отчетности 
формы № 19 «Сведения о детях-инвали-
дах» государственного учреждения здра-
воохранения «Медицинский информаци-
онно-аналитический центр» Министерства 
здравоохранения КБР за 2009–2013 гг. Про-
веден статистический анализ изученных 
показателей.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведенный нами анализ выявил, что 
с 2008 года наряду с улучшением демо-
графической ситуации в республике [10] 
наблюдается относительная стабилиза-
ция показателя частоты инвалидности, по 
сравнению с предыдущими годами, когда 
наблюдался интенсивный рост показателя 
(табл. 1).

Таблица 1
Численность детей-инвалидов в возрасте до 18 лет, получающих 

социальные пенсии (по данным территориального органа федеральной службы 
государственной статистики по КБР)

Показатели 2000 2005 2008 2009 2010 2011 2012
Всего, человек 4072 3913 4080 3848 3619 3776 3733
На 10 000 детей 157 169 193 187 178 188 185

Необходимо отметить, что в последние 
годы в КБР выросла общая заболеваемость 
детского населения, а отсутствие корреля-
ции между заболеваемостью и инвалидно-
стью дает основание для предположения 
о неполном выявлении детей и установле-
нии им инвалидности. Возможно, это связа-
но с тем, что инвалидность является самым 
управляемым показателем, а также с жест-
кой политикой службы медико-социальной 
экспертизы, направленной на снижение 
детской инвалидности.

Повозрастная распространенность дет-
ской инвалидности характеризуется посте-
пенным ростом, она достигает максималь-
ных значений к старшему подростковому 
возрасту (15–17 лет), самая многочислен-
ная группа – дети-инвалиды в возрасте 10–
14 лет. Во всех возрастных группах домини-
руют мальчики. В течение анализируемого 
периода увеличилась доля детей-инвалидов 
в младших возрастных группах: в группе 
0–4 года – на 3,3 %, среди 5–9-летних – на 
3,5 % (табл. 2).

Таблица 2
Распределение детей-инвалидов КБР по возрастным группам в период 2009–2013 гг. 

Воз-
растные 
группы 

(в годах)

Пол 
ребенка

Годы
2009 2010 2011 2012 2013

Количество детей-инвалидов
абс. 
числа в % абс. 

числа в % абс. 
числа в % абс. 

числа в % абс. 
числа в %

0–4
М 299 13,6 350 16,4 366 17,7 350 17,4 382 18,5
Д 277 16,2 284 17,0 287 17,7 266 16,4 281 17,4

Всего 576 14,7 634 16,7 653 17,7 616 16,9 663 18,0

5–9
М 512 23,2 521 24,4 506 24,4 514 25,5 551 26,6
Д 420 24,6 413 24,8 429 26,4 443 27,3 457 28,3

Всего 932 23,8 934 24,5 935 25,3 957 26,3 1008 27,3

10–14
М 743 33,7 716 33,5 668 32,3 672 33,3 646 31,2
Д 570 33,4 527 31,6 474 29,2 523 32,2 505 31,2

Всего 1313 33,6 1243 32,7 1142 30,9 1195 32,8 1151 31,2

15–17
М 649 29,5 551 25,8 531 25,6 481 23,8 490 23,7
Д 441 25,8 443 26,6 436 26,8 392 24,1 374 23,1

Всего 1090 27,9 994 26,1 967 26,2 873 24,0 864 23,4

Итого
М 2203 100 2138 100 2071 100 2017 100 2069 100
Д 1708 100 1667 100 1626 100 1624 100 1617 100

Всего 3911 100 3805 100 3697 100 3641 100 3686 100



1682

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

Анализ нозологической структуры 
детской инвалидности в КБР за период 
2009–2013 гг. позволил выявить, что психиче-
ские расстройства и расстройства поведения, 

болезни нервной системы и врожденные ано-
малии развития стабильно занимают более 
50 % среди болезней, обусловивших инвалид-
ность детей всех возрастных групп (табл. 3). 

Таблица 3
Распределение детей-инвалидов КБР в возрасте до 18 лет по заболеванию, 

обусловившему возникновение инвалидности в период 2009–2013 гг.

Наименование 
классов болезней

Годы

2009 2010 2011 2012 2013

Количество детей-инвалидов

абсол. 
числа в % абсол. 

числа в % абсол. 
числа в % абсол. 

числа в % абсол. 
числа в %

Всего заболеваний 3911 100 3805 100 3753 100 3641 100 3686 100
Инфекционные и паразитарные 
болезни 28 0,7 39 1,0 33 0,9 37 1,0 52 1,4

Новообразования 97 2,5 108 2,8 115 3,1 109 3,0 112 3,0
Болезни крови и кроветворных 
органов 41 1,0 25 0,7 26 0,7 23 0,6 22 0,6

Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нару-
шения обмена веществ

199 5,1 189 5,0 191 5,1 213 5,9 145 3,9

Психические расстройства 
и расстройства поведения 528 13,5 254 6,7 283 7,5 273 7,5 345 9,4

Болезни нервной системы 926 23,7 1201 31,6 1267 33,8 1248 34,3 1431 38,8
Болезни глаза и его придаточ-
ного аппарата 235 6,0 187 4,9 190 5,1 190 5,2 153 4,2

Болезни уха и сосцевидного 
отростка 126 3,2 126 3,3 122 3,3 121 3,3 122 3,3

Болезни системы кровообра-
щения 144 3,7 83 2,2 124 3,3 86 2,4 68 1,8

Болезни органов дыхания 98 2,5 121 3,2 107 2,9 110 3,0 122 3,3
Болезни органов пищеварения 49 1,3 39 1,0 51 1,4 41 1,1 46 1,2
Болезни кожи и подкожной 
клетчатки 23 0,6 18 0,5 20 0,5 12 0,3 16 0,4

Болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани 320 8,2 241 6,3 216 5,8 228 6,3 229 6,2

Болезни мочеполовой системы 130 3,3 115 3,0 90 2,4 67 1,8 38 1,0
Отдельные состояния, 
возникающие в перинатальном 
периоде

2 0,1 7 0,2 1 0,0 6 0,2 17 0,5

Врожденные аномалии 827 21,1 938 24,7 803 21,4 762 20,9 668 18,1
Травмы, отравления и некото-
рые другие последствия воз-
действия внешних причин

138 3,5 114 3,0 114 3,0 115 3,2 100 2,7

Лидирующая роль принадлежит болез-
ням нервной системы, причем удельный вес 
детей-инвалидов этой группы увеличивает-
ся с каждым годом и к 2013 г. достиг 38,8 % 
(в 2009 году – 23,7 %). Второе место устой-
чиво занимают врожденные аномалии разви-

тия, хотя доля этих детей за 5 лет уменьши-
лась на 3 % и составила к 2013 году 18,1 %. 
Дети, инвалидность которых обусловлена 
психическими расстройствами и расстрой-
ствами поведения, занимают третье место 
в нозологической структуре детской инва-
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лидности. Их долевое участие имело зна-
чительное снижение в 2010 году (на 6,8 %), 
однако к 2013 году вновь увеличилось (на 
2,7 %) и составило 9,4 %. Занимая четвертое 
ранговое место, существенный вклад (от 5,8 
до 8,2 %) в структуру детской инвалидности 
вносят болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани. 

Повозрастной анализ нозологической 
структуры детской инвалидности выявил, 
что до 2012 года у детей от 0–4 лет первое 
место занимали врожденные аномалии раз-
вития. В 2013 году болезни нервной систе-
мы вышли на первый план, составив 39,2 %, 
а врожденные аномалии развития – 29,1 %. 
Третье место в этой возрастной группе за 
весь анализируемый отрезок времени ста-
бильно принадлежало болезням костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани. 

В остальных возрастных группах бо-
лезни нервной системы стабильно зани-
мали лидирующие позиции в течение пяти 
анализируемых лет. На втором месте на-
ходились врожденные аномалии развития, 
на третьем – психические расстройства 
и расстройства поведения. Исключение со-
ставляет 2009 год в группе детей в возрасте 
10–14 лет, когда в нозологической структу-
ре детской инвалидности на первом месте 
были психические расстройства и расстрой-
ства поведения, на втором – врожденные 
аномалии развития и лишь третье ранговое 
место занимали болезни нервной системы. 
Следует отметить, что с каждым годом во 
всех возрастных группах удельный вес бо-
лезней нервной системы в структуре за-
болеваний, обуславливающих возникнове-
ние детской инвалидности, увеличивался. 
Так, за пять лет в группе детей в возрасте 
0–4 года доля болезней нервной системы 
увеличилась на 9,0 %; в группе 5–9 лет – на 
8,4 %; среди 10–14-летних – на 24,2 %; в 15–
17 лет – на 13,2 %.

Дальнейший анализ позволил выявить, 
что в 2009–2013 гг. среди заболеваний 
нервной системы, обуславливающих инва-
лидность в детской популяции, более 40 % 
составляют детский церебральный паралич 
и другие паралитические синдромы и более 
30 % – эпизодические и пароксизмальные 
расстройства.

Повозрастной анализ показал, что в ис-
следуемый период в возрастных группах 
0–4 года, 5–9 и 10–14 лет наибольший 
удельный вес среди инвалидизирующих 
заболеваний нервной системы составля-
ет детский церебральный паралич и дру-
гие паралитические синдромы (64,6; 52,3; 
41,1 % соответственно). В возрасте 15–
17 лет наибольшее значение имеют эпизо-
дические и пароксизмальные расстройства, 

составляя 48,3 %, а детский церебральный 
паралич и другие паралитические синдро-
мы – 27,6 %.

Выводы
● Распространенность детской инва-

лидности в целом соответствует обобщен-
ным российским данным, достигая макси-
мальных значений к 15–17 годам. Самая 
многочисленная группа – дети-инвалиды 
в возрасте 10–14 лет. 

● В нозологической структуре дет-
ской инвалидности первое место стабиль-
но занимают болезни нервной системы, 
второе – врожденные аномалии развития, 
третье место – психические расстройства 
и расстройства поведения.

● Удельный вес болезней нервной си-
стемы в структуре заболеваний, обусло-
вивших детскую инвалидность, с каждым 
годом увеличивается во всех возрастных 
группах. 

● Повозрастной анализ нозологиче-
ской структуры детской инвалидности вы-
явил изменения, произошедшие у детей от 
0 до 4 лет. У них до 2012 года на первом 
месте находились врожденные аномалии 
развития. В 2013 году лидирующие пози-
ции заняли болезни нервной системы. На 
третьем месте в данной возрастной группе 
были болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани.

● Среди заболеваний нервной системы, 
обуславливающих инвалидность у детей 
до 14 лет, более 40 % составляют детский 
церебральный паралич и другие парали-
тические синдромы. В возрасте 15–17 лет 
наибольший вклад в инвалидизирующие 
заболевания нервной системы вносят эпи-
зодические и пароксизмальные расстрой-
ства – 48,3 %.
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МОДЕЛИРОВАНИЕ РОСТА РЕЦИДИВНЫХ 

И МЕТАСТАТИЧЕСКИХ ОПУХОЛЕЙ
Базанов К.В.

ГБУЗ «Нижегородский областной онкологический диспансер», 
Нижний Новгород, e-mail: bazanov.k@inbox.ru 

Статья написана в разделе теоретической онкологии и посвящена исследованию опухолевого роста ре-
цидивных и метастатических опухолей. Продолжительность жизни больного при диссеминированном раке 
зависит, прежде всего, от скорости роста опухолевых очагов. Скорость опухолевого роста зависит от доли 
клеток в состоянии митоза и клеточных потерь. Нами разработана оригинальная модель опухолевого ро-
ста, позволяющая построить кинетическую кривую опухолевого роста для каждого конкретного пациента. 
На основе этой модели написана компьютерная программа. Вводными параметрами для этой программы 
являются данные цитометрии опухолевых очагов пациента. Программа позволяет рассчитать время удво-
ения опухоли, процент клеточных потерь и построить кривую опухолевого роста. Сочетание параметров 
митотической активности и клеточных потерь определяет скорость роста опухоли и дальнейший прогноз 
заболевания.

Ключевые слова: модель опухолевого роста, клеточные потери, время удвоения опухоли

MODELLING OF GROWTH OF RECURRENT AND METASTATIC TUMOURS
Bazanov K.V.

GBUZ «Nizhegorodskij oblastnoj onkologicheskij dispanser», 
Nizhnij Novgorod, e-mail: bazanov.k@inbox.ru 

Article is written in the section of theoretical oncology and devoted to research of tumoral growth of recurrent 
and metastatic tumors. Life expectancy of the patient at a metastatic cancer depends, fi rst of all, on the growth rate 
of the tumors. Speed of tumoral growth depends on a share of cells in a condition of a mitosis and cellular losses. 
We developed the original model of tumoral growth allowing to construct a kinetic curve of tumoral growth for 
each specifi c patient. On the basis of this model the computer program is written. Introduction parameters for this 
program are morfology parameters of the tumors of the patient. The program allows to calculate speed of grouth 
of a tumor, percent of cellular losses and to construct a curve of tumoral growth. The combination of parameters of 
mitotic activity and cellular losses determine the growth rate of a tumor and the further forecast of a disease.

Keywords: model of tumoral growth, cellular losses, time of doubling of a tumor

Лечение рецидивных и диссеминиро-
ванных злокачественных новообразований 
(ЗНО) остается одной из сложнейших про-
блем онкологии [8, 10]. Прогноз для больно-
го в этом случае, как правило, оценивается 
как неблагоприятный, и целью лечения ста-
новится не выздоровление больного, а мак-
симальное продление ему жизни [4, 6]. При 
этом стоит отметить, что продолжительность 
жизни пациентов с распространенными ЗНО 
часто зависит не столько от проводимого ле-
чения, сколько от скорости роста опухоле-
вых очагов. По мнению ряда авторов, смерть 
организма неизбежно наступает при дости-
жении опухолевыми очагами критических 
размеров, не совместимых с жизнедеятель-
ностью организма [3]. В зависимости от ки-
нетических особенностей опухолей период 
этот может продолжаться от нескольких не-
дель до нескольких лет [7]. Целью данной 
работы мы поставили изучение скорости 
роста рецидивных и метастатических опу-
холей различных локализаций. Для дости-
жения поставленной цели нами совместно 
с сотрудниками кафедры математики Ни-

жегородского университета имени Н.И. Ло-
бачевского разработана оригинальная по-
шаговая модель опухолевого роста. Длина 
одного шага нашей модели равна продолжи-
тельности клеточного цикла клеток опухоли. 
Существует достаточно большое количество 
математических моделей опухолевого роста 
[1, 2, 5, 9]. При построении нашей модели мы 
исходили из нескольких основных позиций:

1. Опухоль по своей структуре неодно-
родна. Она состоит из паренхимы и стромы. 
Кроме того (как правило, в центре опухоли) 
опухоль включает в себя зоны некрозов. 
У разных пациентов эти компоненты выра-
жены в разных пропорциях.

2. Рост опухоли происходит за счет де-
ления клеток паренхимы в процессе митоза.

3. Одновременно в опухоли идет про-
цесс убыли клеток (так называемый фактор 
клеточных потерь (ФКП)) прежде всего за 
счет процессов некроза и апоптоза клеток. 
Известно, что в процессе роста раковой 
опухоли погибает (от некроза и апоптоза, 
без всякого лечебного воздействия 97–99 % 
всех раковых клеток [3]).
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4. Скорость роста опухоли есть произ-
водное от соотношения процессов деления 
клеток и фактора клеточных потерь.

5. На скорость роста опухоли влия-
ет также длительность клеточного цикла 
(промежуток времени от появления новой 

раковой клетки до ее гибели или следую-
щего деления). За период этого цикла ра-
ковая клетка проходит три фазы: фазу под-
готовки к митозу (интерфазу), собственно 
фазу митоза и фазу пролиферативного по-
коя (рис. 1).

Рис. 1. Рост опухоли в результате деления клеток паренхимы 
при прохождении ими клеточного цикла

6. Теория больших чисел позволяет нам 
утверждать, что в опухоли в определенный 
момент времени соотношение количества 
клеток паренхимы в каждой из трех ука-
занных фаз равно соотношению продолжи-
тельности каждой из этих фаз. 

7. Таким образом, зная длительность од-
ной из фаз клеточного цикла, а также долю 
клеток в разных фазах цикла, мы из этого 
пропорционального соотношения вычис-
ляем длительность клеточного цикла. Наи-
более постоянная величина в клеточном ци-
кле опухолевой клетки – это длительность 
митоза. По данным ряда авторов в опухолях 
человека митоз длится около 1 часа [11].

Таким образом, чтобы построить кине-
тическую кривую роста рецидивной или ме-
тастатической опухоли для каждого конкрет-
ного пациента, нам необходимы следующие 
входные параметры для нашей модели:

● Период времени от предыдущей ради-
кальной операции до выявления рецидив-
ного или метастатического очага опухоли. 

● Размер вторичного опухолевого очага. 
Его объем измеряется при помощи встро-
енных опций при ультразвуковом иссле-

довании, либо компьютерной томографии. 
Исходя из соотношения, что в 1 см3 опухоли 
содержится около 109 клеток, определяем 
примерное количество клеток в опухоли (V).

● Структура опухоли определяется при 
ее морфологическом исследовании (в на-
шем исследовании бралось 7–10 биоптатов 
из разных участков опухоли). С использова-
нием цитометрических методик определя-
ются следующие параметры опухоли: доля 
паренхимы (n), доля стромы и доля некро-
зов в объеме опухоли. Нас интересует пре-
жде всего количество клеток в паренхиме 
опухоли N = V∙n.

● В самой паренхиме определяем долю 
клеток в состоянии митоза (X), долю клеток 
в состоянии интерфазы (Y) (для определе-
ния у используем иммунногистохимиче-
ские методики. Известно, что клетки в со-
стоянии интерфазы экспрессируют антиген 
Ki67). Вычисляем долю клеток в состоянии 
пролиферативного покоя Z = 1 – X – Y.

● Соотношение, описанное в пунктах 6 
и 7 можно описать уравнением:

X/tx = Y/ty = Z/tz.
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● Зная значение длительности фазы ми-
тоза (tx), равное 1 часу, находим значения t 
(продолжительность клеточного цикла), ty 
(длительность интерфазы) и tz (длительность 
фазы пролиферативного покоя).. Продолжи-
тельность интерфазы и фазы клеточного по-
коя рассчитываются соответственно, как 

ty = (Y·tx)/X и tz = (Z∙tx)/X.

Таким образом, суммируя длительность 
всех трех фаз вычисляем продолжитель-
ность клеточного цикла:

t = tx + ty + tz.
● Изменение количества клеток парен-

химы опухоли в промежутке времени, рав-
ном длительности клеточного цикла, можно 
описать уравнением 

N1 = N0∙X∙(1 – b)∙2 + N0∙Y∙(1 – с) + N0∙Z(1 – d). 
В этой формуле b – доля патологиче-

ских нежизнеспособных митозов. с и d – 
доли опухолевых клеток, гибнущих 
в процессе интерфазы и фазы пролифера-
тивного покоя.

● На следующем шаге построения на-
шей модели, через промежуток времени, 
равный уже двум клеточным циклам (2t) от 
начала отсчета (времени забора биопсийного 
материала), количество клеток в паренхиме 
опухоли будет описываться уравнением

N2 = N1∙X∙(1 – b)∙2 + N1∙Y∙(1 – с) + N1∙Z(1 – d). 
Таким же методом можно вы-

числить N3, N4 и так далее. Соеди-
няя точки (N1, N2, N3 и т.д.) на графи-
ке зависимости размера опухоли от 

времени, можно получить кривую роста 
опухоли.

● Можно провести вычисления в обрат-
ном порядке (определить N–1, N–2). Например: 

N–1 = N0/(X∙(1 – b)∙2 + Y∙(1 – c) + Z∙(1 – d)).
Определить в ретроспективе характер 

роста опухоли от 1 раковой клетки до мо-
мента времени, когда проводится обследо-
вание больного.

На базе описанной выше математи-
ческой модели для удобства вычислений 

нами с помощью сотрудников кафедры ма-
тематики Нижегородского университета 
им.Н.И. Лобачевского создана компьютер-
ная программа (использован язык програм-
мирования С++). Интерфейс программы 
изображен на рис. 2.

Рис. 2. Интерфейс программы моделирования опухолевого роста
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Программа позволяет для каждого 
конкретного обследуемого по нашей ме-
тодике пациента вычислить такие па-
раметры, как скорость роста опухоли 
(учитывая экспоненциальный характер 
кривой роста, определяется время удво-
ения опухоли), ФКП, а также построить 
кривую роста опухоли. В левой половине 
интерактивного окна программы отобра-
жены график соотношения структурных 
элементов паренхимы (вверху) и кривая 
роста опухоли (внизу). В правой половине 
окна программы – форма, позволяющая 
задавать вводные параметры для расчета 
(вверху), а также панель управления про-
граммой (внизу).

Приведем следующие примеры, при-
менения описанной программы в клини-
ческой практике.

Пациентка Е. 49 лет. В 2002 г. по 
поводу рака левой молочной железы 
2А стадии в Нижегородском областном 
онкологическом диспансере прошла ком-
бинированное лечение и 6 курсов хими-
отерапии. Через 8 лет в 2010 г. в обла-
сти послеоперационного рубца заметила 
уплотнение 1 см диаметром. Других от-
даленных метастазов не выявлено. Ци-
тометрическое исследование удаленного 
рецидивного очага позволило определить 
структуру опухоли: строма составляла 
37 % от объема опухолевого узла, доля 
клеток в состоянии митоза – 9,69 %, доля 
клеток в состоянии интерфазы – 9,18 %, 
доля клеток в состоянии пролифератив-
ного покоя – 32 %, доля некрозов в объ-
еме опухоли 12 %. Данные цитометрии, 
а также размер паренхимы опухоли были 
обработаны при помощи указанной выше 
компьютерной программы. Получены 
следующие параметры: время удвоения 
опухоли 110 суток, фактор клеточных по-
терь 99,85 %. Получен также график роста 
опухоли больной Е. Несмотря на высокую 
пролиферативную активность опухоли 
(доля клеток в состоянии митоза 9,69 %), 
скорость роста опухоли оценивается как 
медленная. Это явление обусловлено пре-
жде всего высокими клеточными поте-
рями (ФКП 99,85 %). Прослежена даль-
нейшая судьба этой больной. На конец 
2014 г. она жива, перенесла еще две опе-
рации по иссечению рецидивных очагов 
из послеоперационного рубца, получает 
гормонотерапию.

Приведем пример более агрессив-
ного течения опухолевого процесса. 
Больной П. 21 год. В июле 2009 г. пере-
нес широкое иссечение меланомы кожи 

спины. В январе 2010 г. обратился в Ни-
жегородский областной онкологический 
диспансер с метастатическим поражени-
ем паховых лимфатических узлов слева 
(размер очага 2 на 1 на 1 см). При цито-
метрии удаленного препарата выявлен 
следующий структурный состав опухо-
ли: доля стромы 9 % от объема опухоли, 
доля клеток в состоянии митоза – 13,6 %, 
клеток в интерфазе – 51 %, клеток в со-
стоянии пролиферативного покоя – 20 %, 
некрозы составляли 6 % от опухолевого 
узла. При обработке данных при помощи 
нашей программы получено: время удво-
ения опухоли – 6 суток, ФКП – 96,98 %. 
Высокая скорость роста в данном слу-
чае была обусловлена сочетанием высо-
кой митотической активности опухоли 
(13,6 %) и умеренных клеточных потерь 
(ФКП 96,98 %). Прогноз оценивался как 
неблагоприятный. Больному еще дваж-
ды иссекались метастазы из подкожной 
клетчатки, проводилась химиотерапия. 
Продолжительность жизни больного П. 
составила 29 месяцев после нашего ис-
следования. 

Таким образом, разработанная мо-
дель опухолевого роста и компьютерная 
программа на основании данной моде-
ли позволяют определить такие важные 
прогностические параметры, как вре-
мя удвоения опухоли и фактор клеточ-
ных потерь.
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СКРИНИНГ САРКОПЕНИИ: 

РЕЗУЛЬТАТЫ ПИЛОТНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
1Бочарова К.А., 2Герасименко А.В., 3Жабоева С.Л.

1ФГАОУ ВПО «Белгородский государственный национальный исследовательский 
университет», Белгород, e-mail: ksenca_@mail.ru;

2МБУЗ «Городская поликлиника № 6», Белгород;
3Клиника молодости и красоты СЛ, Казань 

В статье приводятся возрастные и клинические показания для инициации скрининга саркопении. Так-
же в статье разрабатываются алгоритмы скрининга саркопении. Так, при скрининге объема мышечной мас-
сы необходимо определить такие параметры, как величина окружности голени, величина мышечной силы 
и скорость передвижения. Приводятся ориентировочные величины полученных показателей при определе-
нии величины мышечной силы с использованием кистевого динамометра. Для определения скорости пере-
движения необходимо применять тест с 6-минутной ходьбой. Получены ориентировочные показатели ве-
личины скорости передвижения при проведении скрининга саркопении в поликлинике. Также в результате 
исследования разработана схема оригинального алгоритма скрининга саркопении в отечественных амбула-
торно-поликлинических организациях здравоохранения, который позволит своевременно диагностировать 
возрастные изменения мышечного аппарата и начать комплекс лечебных и реабилитационных мероприятий. 

Ключевые слова: скрининг, саркопения, мышечная сила, алгоритм

SARKOPENIA’S SCREENING: RESULTS OF PILOT RESEARCH
1Bocharova K.A., 2Gerasimenko A.V., 3Zhaboeva S.L.

1Belgorod National Research University, Belgorod, e-mail: ksenca_@mail.ru;
2MPHB «City policlinic № 6», Belgorod;

3Clinic of youth and beauty SL, Kazan

Age and clinical indications for screening initiation of a sarkopenia are provided in article. Also, in article 
algorithms of sarkopenia screening are developed. So, when screening volume of muscle mass it is necessary to 
determine such parameters as shin circle size, size of muscular force and speed of movement. Approximate sizes 
of the received indicators at determination size of muscular force with use of a hand dynamometer are given. It is 
necessary to apply the test with 6-minute walking to determination of speed of movement. Approximate indicators 
size speed of movement when carrying out screening of a sarkopeniya in policlinic are received. Also, as a result 
of research the scheme of original algorithm of sarkopenia screening in primary health care which will allow to 
diagnose in due time age changes of the muscular tissue is developed and to begin a complex of medical and 
rehabilitation actions.

Keywords: screening, sarkopenia, muscular force, algorithm

Несмотря на отсутствие достаточного ко-
личества исследований, посвященных сарко-
пении, ее распространенности и скринингу, 
интерес ученых к данной проблеме за по-
следние годы значительно возрос. По данным 
американского Центра контроля заболеваемо-
сти (Center for Disease Control and Prevention, 
CDC), саркопения признана одним из пяти 
основных факторов риска заболеваемости 
и смертности у лиц старше 65 лет.

В настоящее время в отечественных 
амбулаторно-поликлинических организа-
циях здравоохранения отсутствуют меро-
приятия, направленные на раннее выявле-
ние (скрининг) саркопении. В этой связи 
в данном исследовании авторами обобще-
ны результаты проведенных исследований 
и представлена схема скрининга саркопе-
нического поражения у пациентов старших 
возрастных групп.

Цель исследования – разработать алго-
ритм скрининга саркопении для пациентов 

отечественных амбулаторно-поликлиниче-
ских организаций здравоохранения.

Материал и методы исследования
Было обследовано 326 пациентов пожилого 

и старческого возраста, находящихся на амбулатор-
ном лечении в городской поликлинике № 6 города 
Белгорода. Возраст респондентов от 60 до 89 лет, 
средний возраст обследуемых составил 71,0 ± 2,3. 
Из них лиц пожилого возраста было 184 (56,4 %) че-
ловека, старческого возраста 142 (43,5 %) человека. 
Женщин – 194 (59,5 %), мужчин – 132 (40,4 %). Для 
диагностики саркопении использовались критерии 
EWGSOP (2009): определение скорости ходьбы, ди-
намометрия и измерение мышечной массы.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Возрастные и клинические показа-
ния для инициации скрининга саркопе-
нии. Скрининг саркопении целесообразно 
проводить в том случае, если у пациента 
отсутствуют заболевания, клинический 
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симптомокомплекс которых включает 
в себя миопатический синдром, в частно-
сти ревматическая патология, хроническая 
сердечная недостаточность, хроническая 
обструктивная болезнь легких, заболева-
ния, которые приводят к кахексии. То есть 
принципиальным моментом для инициации 
скрининга возрастных изменений мышеч-
ного аппарата является исключение пато-
логических, не возрастных, его изменений, 
так как тактика ведения пациента в данном 
случае будет иметь принципиально отлич-
ный характер.

Согласно полученным нами данным, 
скрининг возрастных изменений мышеч-

ной ткани необходимо начинать в возрасте 
55 лет, когда у определенного количества 
пациентов начинают проявляться измене-
ния, характерные для пресаркопении. 

Скрининг объема мышечной массы 
(выявление пресаркопении). Первоначаль-
ным шагом в реализации алгоритма скри-
нинга является косвенное определение 
величины мышечной массы по величине 
окружности голени, которая статистиче-
ски достоверно связана с этим параметром. 
Ориентировочные величины окружности 
голени при различных степенях возрастных 
изменений мышечной ткани у пациентов 
разного возраста представлены в табл. 1.

Таблица 1
Ориентировочные показатели окружности голени у пациентов разного возраста 

с разной степенью возрастных изменений мышечной ткани 
при проведении скрининга саркопении в поликлинике (в см)

Возрастная группа 
(годы)

Степень возрастных изменений мышечной ткани
Пресаркопения Саркопения Выраженная саркопения

55–60 38–39 – –

61–65 37–38 – –

66–70 36–37 33–34 30–31

71–75 35–36 32–33 30–31

76–80 34–35 32–33 30–31

При выявлении снижения мышечной 
массы, что расценивается как пресаркопе-
ния, необходимо выявить более глубокие 
возрастные изменения мышечного аппа-
рата. Для этого необходимо определить 
величину мышечной силы и скорость пе-
редвижения. 

Скрининг мышечной силы и скорости 
передвижения (выявление (саркопении 
и выраженной саркопении).

При определении величины мышечной 
силы необходимо использовать кистевой 
динамометр, при этом ориентировочные ве-
личины полученных показателей, согласно 

данным наших исследований, могут носить 
характер, представленный в табл. 2.

При определении скорости передвиже-
ния необходимо применять тест с 6-минут-
ной ходьбой, который заключается в том, 
что пациент должен свободно, без появле-
ния жалоб на самочувствие, пройти мак-
симальное расстояние, которое способен, 
на протяжении шести минут. По результа-
там данного теста рассчитывается средняя 
скорость, которую развил пациент во время 
испытания, при этом показатели рассчи-
тываются в метрах/секунду, чего требуют 
международные правила (табл. 3).

Таблица 2
Ориентировочные показатели величины мышечной силы 

при проведении скрининга саркопении в поликлинике (в кг)

Возрастная группа 
(годы)

Степень возрастных изменений мышечной ткани
Пресаркопения Саркопения Выраженная саркопения

55–60 33–34 – –
61–65 33–34 – –
66–70 32–33 28–29 26–27
71–75 30–31 27–28 25–26
76–80 29–30 26–27 23–24
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Таблица 3
Ориентировочные показатели величины скорости передвижения 
при проведении скрининга саркопении в поликлинике (в м/с)

Возрастная группа 
(годы)

Степень возрастных изменений мышечной ткани
Пресаркопения Саркопения Выраженная саркопения

55–60 1,1 – –

61–65 1,1 – –

66–70 1,0 0,7 0,6

71–75 0,9 0,6 0,5

76–80 0,9 0,6 0,5

При наличии снижения одного пара-
метра (мышечная сила или скорость пере-
движения) диагностируется, по результатам 

скрининга, саркопения; в том случае, если 
снижены все три исследуемых показателя, 
то диагностируется выраженная саркопения.

Принципиальная схема скрининга саркопении в отечественных амбулаторно-поликлинических 
организациях здравоохранения

Принципиальная схема скрининга 
саркопении, целесообразная для внедре-
ния в отечественных амбулаторно-по-
ликлинических организациях здраво-
охранения, представлена в блок-схеме 
(рисунок).

Заключение
Таким образом, в результате иссле-

дования разработан оригинальный алго-
ритм скрининга саркопении у пациентов 
старших возрастных групп в амбулатор-

но-поликлинических организациях здра-
воохранения. Применение разработанного 
скрининга саркопении даст возможность 
врачам – участковым терапевтам, гериа-
трам, семейным врачам ‒ на ранней стадии 
диагностировать возрастные изменения 
мышечного аппарата и своевременно на-
значать комплекс лечебно-реабилитацион-
ных мероприятий, что в результате будет 
способствовать формированию большей 
степени независимости пожилого челове-
ка, повышать качество его жизни.
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УДК 615.83 (063)
КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ НА КУРОРТЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
РАЗЛИЧНЫХ ПО ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ КУРСОВ 

СУЛЬФИДНОЙ БАЛЬНЕОПЕЛОИДОТЕРАПИИ 
С ВКЛЮЧЕНИЕМ МАГНИТОТЕРАПИИ И БЕЗ НЕЁ

1Владимирский Е.В., 2Петухова И.В., 1Бородина Е.Н.
1ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет 

имени академика Е.А. Вагнера» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Пермь, e-mail: rector@psma.ru;

2ГУЗ «Городская клиническая больница № 2 им. Ф.Х. Граля», Пермь, e-mail: perm.gkb2@yandex.ru

Проведена сравнительная оценка эффективности различных по продолжительности курсов сульфидной 
бальнеопелоидотерапии у больных гипертонической болезнью (ГБ) с включением локальной магнитотера-
пии и без неё. Изучено влияние лечения на гемодинамику, эндотелиальную функцию, вегетативную нерв-
ную систему. Исследованы эффекты 14-дневных и 21-дневных курсов сульфидной бальнеопелоидотерапии 
у больных ГБ. Наиболее выраженный гипотензивный эффект выявлен при 21-дневном курсе лечения на ку-
рорте. Выявлено уменьшение гипотензивного эффекта и исчезновение гипохолестеринемического действия 
при коротком курсе (14 дней) бальнеопелоидотерапии в сравнении с 21-дневным аналогичным курсом. Об-
наружено, что включение локальной магнитотерапии в укороченный курс сульфидной бальнеопелоидоте-
рапии у больных ГБ увеличивает гипотензивный и эндотелий-протективный эффекты, а также оказывает 
симпатолитическое действие, но гипохолестеринемический эффект при этом не восстанавливается. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, сульфидная бальнеопелоидотерапия, локальная магнитотерапия

COMPLEX RESORTTREATMENT OF HYPERTENSION WITH DIFFERENT 
THERAPY DURATION OF SULPHIDEBALNEOPELOIDOTHERAPY 

WITH THE INCLUSION OF MAGNETIC THERAPY AND WITHOUT IT
1Vladimirskiy E.V., 2Petukhova I.V., 1Borodina E.N.

1State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education «Perm State Medical 
University named after academician E.A. Wagner» of the Russian Federation Ministry 

of Health, Perm, e-mail: rector@psma.ru;
2State Public Health Institution «City Clinical Hospital № 2 named after F.H. Graal», 

Perm, e-mail: perm.gkb2@yandex.ru

Comparative evaluation of the effi ciency of sulphide balneopeloidotherapy courses with different duration 
in hypertensive patients with inclusion of local magnetic therapy and without it was performed. The effect 
of treatment on hemodynamics, endothelial function and autonomic nervous system was studied. The effect
of 14-days and 21 days courses of sulphide balneopeloidotherapy in patients with essential hypertension was 
estimated. The most pronounced hypotensive effect was identifi ed in a 21-days course of treatment at the resort 
setting. Decrease of hypotensive effect and disappearance of hypocholesterinemic action in a short course (14 days) 
of balneopeloidotherapy in comparison with a 21-day similar course was revealed. Inclusion of local magnetic 
therapy in a shorter course of sulphide balneopeloidotherapy in patients with essential hypertension was found to 
increase both hypotensive and endothelium – protective effects, as well as to produce sympatholytic action, but no 
hypocholesterinemic effect was restored.

Keywords: essential hypertension, sulphide balneopeloidotherapy, local magnetic therapy

По данным обследований населения, 
проведенных в 2003–2010 гг., распростра-
ненность артериальной гипертензии (АГ) 
в РФ составляет от 39,5 до 40,8 % [5, 7]. 
По данным Росстата произошло некоторое 
нарастание количества пациентов с по-
вышенным кровяным давлением (с 870,7 
до 885,0 тысяч) в период с 2010 по 2013 г. 
АГ – важнейший фактор риска сердечно- 
сосудистых заболеваний, занимает первое 
место по вкладу в смертность, связанную 
с этими болезнями [7]. Для лечения АГ при-

меняются как медикаментозные, так и не-
медикаментозные методы. В качестве неме-
дикаментозного лечения в РФ традиционно 
используются курортные методы лечения 
и аппаратная физиотерапия. В связи с эко-
номическими особенностями последних 
десятилетий курс лечения на курорте со-
кратился и стал составлять в 80–90 % слу-
чаев 14 дней (по 6–7 процедур грязевых 
аппликаций и ванн через день). В полной 
мере исследованы гипотензивные эффек-
ты бальнеотерапии при 21-дневных курсах 
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лечения, когда количество ванн составляет 
10–12 на курс лечения [3]. Укороченные до 
14 дней курсы лечения ГБ изучены недо-
статочно. Яшина Е.Р. с соавторами (2002 г.) 
указывают на эффективность гипотен-
зивного действия 8 процедур сульфидной 
бальнеотерапии с концентрацией сероводо-
рода 50–100 мг/л, при этом эффект сохраня-
ется в среднем 8,03 месяца [1]. По данным 
Е.В. Владимирского с соавторами умень-
шение сроков лечения обусловливает не-
которое снижение артериального давления 
(АД), а гипотензивный эффект сохраняется 
только 2–3 месяца [2]. На курорте «Ключи» 
Пермского края для лечения больных ГБ 
традиционно используется низкоминерали-
зованная сульфидная бальнеотерапия в со-
четании с аппликациями иловой сульфид-
ной грязи в виде 21-дневных и 14-дневных 
курсов, однако эффекты и механизмы дей-
ствия таких курсов лечения изучены также 
недостаточно [4]. Имеются данные об уве-
личении гипотензивного эффекта при соче-
тании природолечения с аппаратной физио-
терапией. Большой интерес представляет 
методика лечения больных ГБ с помощью 
магнитопунктуры ПеМП, разработанная 
Е.В. Рыболовлевым (1990 г.), которая за-
ключается в воздействии на биологически 
активные точки низкочастотным ПеМП 
с помощью физиотерапевтического аппа-
рата «Магнис». Эта методика зарекомендо-
вала себя как эффективный метод лечения 
ГБ. Доказана эффективность включения 
этой технологии в лечебные комплексы ги-
потензивной бром-йодной бальнеотерапии 
(Рыболовлев, 1990 г.) [6]. Эффективность 
сульфидной бальнеотерапии и локальной 
магнитопунктуры не изучена. Изложенные 
выше данные демонстрируют актуальность 
исследования различных по длительности 
и составу курсов курортного лечения ГБ. 

Материалы и методы исследования
Исследовано 120 больных с 1 и 2 степенью АГ. 

В исследование были включены пациенты в возрасте 
от 30 до 65 лет, 62 женщины и 58 мужчин. В соответ-
ствии с критериями ВНОК (2009 г.) I стадия болезни 
верифицирована у 48 пациентов, II – у 72; с АГ 1 сте-
пени было 74 больных, а 2 степени – 46 пациентов. 
В соответствии с применяемым лечебным комплек-
сом методом последовательной рандомизации были 
составлены следующие группы больных: 

Группа 1 – лечение в течение 21 дня: диета № 10, 
общие сероводородные ванны через день с концен-
трацией сероводорода 120 мг/л, температурой воды 
36,0 °С, экспозицией 8–10 минут; аппликации иловой 
сульфидной грязи на воротниковую зону температу-
рой 37–38 °С, экспозиция 10–15 минут через день.

Группа 2 – лечение в течение 14 дней: диета № 10, 
общие сероводородные ванны через день с концен-
трацией сероводорода 120 мг/л, температурой воды 
36,0 °С, экспозицией 8–10 минут, аппликации иловой 

сульфидной грязи на воротниковую зону температурой 
37–38 °С, экспозиция 10–15 минут через день.

Группа 3 – лечение в течение 14 дней: дие-
та № 10, общие сероводородные ванны через день 
с концентрацией сероводорода 120 мг/л, температу-
рой воды 36,0 °С, экспозицией 8–10 минут, апплика-
ции иловой сульфидной грязи на воротниковую зону 
температурой 37–38 °С, экспозиция 10–15 минут че-
рез день, локальная магнитотерапия: воздействие на 
биологически активные точки шень-мэнь (С7) и хэ-
гу (G1-4) переменным магнитным полем индукцией 
20–22 мТл с экспозицией на каждую точку 15 секунд 
(10 сеансов), ежедневно.

У больных до и после лечения проводилась оцен-
ка жалоб, офисного АД, показателей суточного мони-
торирования АД (СМАД) и ЭКГ (СМЭКГ), ЭхоКГ 
и эндотелий-зависимой вазодилатации (ЭЗВД) пле-
чевой артерии при проведении пробы с реактивной 
гиперемией по методике D. Celemajer с соавт., состоя-
ния вегетативной нервной системы (ВНС), некоторых 
показателей липидного обмена. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В группах 1, 2, 3 наблюдалась положи-
тельная динамика жалоб, значительных 
различий между группами не выявлено. Во 
всех группах больных при ежедневном ис-
следовании офисного АД был обнаружен 
гипотензивный эффект. Для более точной 
оценки гипотензивного эффекта использо-
ваны показатели СМАД (табл. 1). 

Во всех группах подтвержден гипо-
тензивный эффект. Сравнительный анализ 
проведен с помощью показателя Δ (раз-
ности между величиной АД до и после ле-
чения). Более значимое снижение САД за-
регистрировано в 1 группе исследования 
при продолжительности лечения 21 день. 
При укорочении курса до 14 дней этот эф-
фект менее выражен. Включение локаль-
ной магнитотерапии в лечебный комплекс 
(группа 3) увеличивает степень снижения 
САД и приближает ее показатели к 1 груп-
пе. Существенных различий в снижении 
ДАД между 1 и 3 группой не выявлено. Во 
2 группе этот гипотензивный эффект был 
менее выражен. 

В последние годы большое внимание 
уделяется такому показателю суточного 
ритма АД, как суточный индекс, с помощью 
которого возможно уточнить прогноз боль-
ных ГБ в отношении сердечно-сосудистых 
катастроф. В нашем исследовании суточ-
ный ритм АД у пациентов с его нарушени-
ями по типу «нон диппер» и «найт пикер» 
приблизился к норме во всех группах иссле-
дования (табл. 2). Это подтверждают много-
численные данные о хронотерапевтическом 
действии бальнеотерапии. 

При изучении функционального состо-
яния сердца по данным ЭхоКГ в 1 группе 
обнаружено нарастание показателя Е/А 
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(с 0,93 ± 0,61 до 1,09 ± 0,06, р < 0,05) и не-
которое увеличение ФВ (с 53,9 ± 1,17 до 
56,1 ± 1,03, р < 0,05), что свидетельствует 
об улучшении как диастолической, так и си-
столической функции левого желудочка. 
При укорочении курса до 14 дней (2 груп-
па) у больных с исходным эукинезом выяв-
лено некоторое увеличение СИ в пределах 
коридора нормы, ОПСС при этом достовер-
но снизилось (с 2151,05 до 1651,3 дин∙с/мл, 
р = 0,04). При гиперкинезе сердечный вы-
брос и ОПСС в этой группе существенно 
не изменились. Исходно выявлены лишь 
2 пациента с гипокинетическим типом кро-
вообращения, у которых произошло нарас-

тание СИ в результате лечения, что говорит 
о приближении к эукинезу. При включении 
магнитотерапии (3 группа) в укороченный 
курс сульфидной бальнеопелоидотерапии 
у больных с исходным гиперкинезом серд-
ца происходит достоверное снижение СИ 
(с 3,6 ± 0,1 до 2,87 ± 0,06 л/мин/м², р < 0,05), 
динамики ОПСС при этом не обнаружено. 
У лиц с эукинетическим типом кровообра-
щения сердечный выброс существенно не 
меняется, ОПСС достоверно снижается 
(с 2458,5 ± 120,5 до 2014,6 ± 134,6 дин∙с/мл, 
р < 0,05). При гипокинезе в данной груп-
пе выявлено небольшое нарастание ФВ 
(с 63,9 ± 5,9 % до 73,15 ± 1,15 %, р < 0,05).

Таблица 1
Динамика АД у пациентов с гипертонической болезнью 

до и после курортного лечения по данным СМАД

Группы
исследования

Период исследования День Ночь
Показатель (мм рт. ст.) До лечения После лечения До лечения После лечения

1 группа

САД
1 степень АГ 131,2 ± 10,5 113,0 ± 4,9* 124,9 ± 9,4 105,0 ± 3,4*

САД
2 степень АГ 164,8 ± 3,4 140,7 ± 6,8* 145,1 ± 12,8 120,8 ± 8,9*

ДАД
1 степень АГ 81,0 ± 6,3 75,3 ± 6,5* 72,7 ± 2,9 65,9 ± 4,2*

ДАД
2 степень АГ 97,1 ± 4,7 83,1 ± 6,5* 82,5 ± 8,8 70,9 ± 2,7*

2 группа

САД
1 степень АГ 136,5 ± 12,4 127,2 ± 9,7* 130,4 ± 14,6 117,9 ± 9,7*

САД
2 степень АГ 166,8 ± 3,1 144,0 ± 6,2* 145,9 ± 6,6 126,4 ± 7,4*

ДАД
1 степень АГ 78,2 ± 5,9 73,6 ± 6,8* 70,7 ± 6,2 64,2 ± 6,2*

ДАД
2 степень АГ 92,7 ± 3,4 81,2 ± 8,1* 85,5 ± 7,5 71,5 ± 4,6*

3 группа

САД
1 степень АГ 136,5 ± 12,4 127,2 ± 9,7* 130,4 ± 14,6* 117,9 ± 9,7*

САД
2 степень АГ 166,9 ± 3,1 144,0 ± 6,2* 145,9 ± 6,6 126,4 ± 7,4*

ДАД
1 степень АГ 78,8 ± 8,3 73,8 ± 7,5* 74,2 ± 8,1 66,0 ± 5,9*

ДАД
2 степень АГ 97,1 ± 5,4 85,6 ± 3,9* 85,0 ± 9,1 69,6 ± 4,8*

П р и м е ч а н и е .  * – р < 0,05.

Проведена оценка эндотелиальной 
дисфункции, выявлено её улучшение по-
сле курса лечения. Так, в 1 группе при-
рост диаметра плечевой артерии до ле-
чения был 3,64 ± 3,14 %, а после лечения 
увеличился до 8,32 ± 3,25 % (р < 0,05). Во 
2 группе после лечения выявлено улуч-
шение эндотелиальной функции: прирост 
диаметра плечевой артерии до лечения 
составил 3,1 ± 2,2 %, после лечения – 

4,0 ± 2,6 (р < 0,05). В 3 группе – после 
лечения функция эндотелия значитель-
но улучшилась: выявлено увеличение 
ЭЗВД плечевой артерии с 2,64 ± 0,7 до 
4,6 ± 2,1 % (р < 0,05). 

Изучено влияние курортной терапии на 
вегетативную функцию. При изучении пока-
зателей, отражающих вегетативный статус, 
по данным ХМЭКГ, у пациентов 2 группы 
исследования выявлено достоверное увели-
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чение показателя PNN50 (с 27,7 ± 38,42 до 
73,6 ± 32,27 %, р < 0,05) в течение суток, что 
отражает нарастание парасимпатических 
влияний. В 3 группе наблюдались более вы-
раженное нарастание парасимпатического 
и снижение симпатического тонуса, о чем 
свидетельствует увеличение показателей 
HF (днем – с 56,91 ± 38,91 до 86,18 ± 4,37 %, 

р < 0,05, во время сна – с 64,82 ± 35,04 
до 91,82 3,34 %, р < 0,05) и PNN50 
(с 294,80 ± 52,82 до 520,30 ± 211,00 %, 
р < 0,05) в течение суток, а также снижение 
LF в течение суток: как во время бодрство-
вания (с 1177,00 ± 849,10 до 601,50 ± 359,20, 
р < 0,05), так и во время сна (с 993,70 ± 97,99 
до 520,30 ± 211,00, р < 0,05).

Таблица 2
Динамика суточного индекса (СИ) в результате курортного лечения 

у больных ГБ по данным СМАД

Группы
исследо-
вания

Тип нарушения 
суточного 
ритма АД

Диппер Нон диппер Найт пикер

Период лечения СИСАД СИДАД СИСАД СИДАД СИСАД СИДАД

1 группа До лечения 14,7 ± 5,3 16,9 ± 4,6 4,6 ± 2,5 4,7 ± 1,9 –2,8 ± 1,7 –2,1 ± 0,9
После лечения 14,1 ± 5,8 15,1 ± 4,2 7,9 ± 1,2* 9,6 ± 5,6* 5,7 ± 2,3* 7,9 ± 4,4*

2 группа До лечения 17,0 ± 3,5 17,7 ± 4,1 3,4 ± 2,5 5,4 ± 3,4 –2,2 ± 1,4 –2,0 ± 0,7
После лечения 14,7 ± 5,8* 16,4 ± 6,8 6,9 ± 2,9* 12,0 ± 7,1* 3,7 ± 1,8* 4,2 ± 3,6*

3 группа До лечения 16,2 ± 3,7 17,0 ± 3,8 5,2 ± 2,5 5,6 ± 2,8 –2,6 ± 2,0 –1,6 ± 0,5
После лечения 13,6 ± 5,8 16,8 ± 6,0 8,2 ± 5,2* 14,6 ± 7,0* 2,9 ± 1,8* 11,8 ± 3,6*

П р и м е ч а н и е .  * – р < 0,05.

При изучении динамики показателей 
липидного спектра крови выявлено сниже-
ние общего холестерина лишь у больных 
1 группы с исходной гиперхолестерине-
мией (с 6,4 ± 1,02 до 5,7 ± 0,59 ммоль/л, 
р < 0,05). При укорочении курса лечения 
до 14 дней положительный липид-корри-
гирующий эффект исчезает. Включение 
магнитотерапии в лечебный комплекс не 
приводит к появлению положительных 
сдвигов со стороны липидного обмена, 
что, очевидно, связано с недостаточностью 
количества процедур бальнеопелоидотера-
пии в курсе лечения. 

Исследованы отдаленные результаты 
лечения. Установлено, что длительность 
эффекта при 21-дневном курсе лечения 
сохраняется 6 месяцев, а при укорочении 
лечебных курсов бальнеопелоидотерапии, 
через 6 месяцев гипотензивный эффект 
исчезает. Включение магнитотерапии не 
влияет на длительность отдаленного ре-
зультата, однако при этом низкий уровень 
тревожности сохраняется 6 месяцев.

На основании вышеизложенного сдела-
ны выводы: 

1. 21-дневный курс сульфидной баль-
неопелоидотерапии является эффектив-
ным методом лечения ГБ на курорте, 
вызывает гипотензивный эффект, нор-
мализует суточный ритм АД, улучшает 
функцию эндотелия, снижает активность 

симпатического отдела вегетативной 
нервной системы и уровень общего холе-
стерина у больных с исходной гиперхоле-
стеринемией.

2. Укорочение курса сульфидной баль-
неопелоидотерапии до 14 дней приводит 
к снижению гипотензивного и симпатоли-
тического эффектов, уменьшению эндоте-
лий-корригирующего действия курортного 
лечения, исчезновению гиполипидемиче-
ского эффекта.

3. Включение локальной магнитотера-
пии от аппарата «Магнис» в 14-дневный 
курс сульфидной бальнеопелоидотерапии 
повышает эффективность лечения, при-
ближая её к эффектам 21-дневного курса 
курортной терапии. Это проявляется уве-
личением гипотензивного и симпатолити-
ческого эффектов, уменьшением дисфунк-
ции эндотелия.

4. При 21-дневном курсе сульфидной 
бальнеопелоидотерапии гипотензивный 
эффект удерживается 6 месяцев. При уко-
рочении курса сульфидной бальнеопелои-
дотерапии гипотензивное действие сохра-
няется не менее 3 месяцев, через 6 месяцев 
исчезает. Включение в укороченный курс 
локальной магнитотерапии не увеличи-
вает продолжительность гипотензивного 
эффекта, однако обеспечивает низкий уро-
вень тревожности у больных ГБ в течение 
не менее 6 месяцев. 
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УДК 616-003.826
РОЛЬ ОРГАННОГО ЛИПИДНОГО ДИСТРЕСС-СИНДРОМА 
В ПРОГРЕССИРОВАНИИ ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ

Власова Т.И., Власов А.П., Трофимов В.А., Лещанкина Н.Ю.
ФГБОУ ВПО «МГУ им. Н.П. Огарева», Саранск, e-mail: vap.61@yandex.ru

В экспериментальных исследованиях на модели острого перитонита и острого панкреатита различной 
тяжести изучена функциональная способность органов естественной детоксикации и состояние липидного 
метаболизма. Установлено значение органных (кишечник, печень, легкие, почки) липидных дестабилизаций 
в прогрессировании эндогенной интоксикации при исследуемой острой хирургической патологии. В рамках 
молекулярной динамики мембранных клеточных фосфолипидных перестроек и модуляции дисфункцио-
нального состояния исследованных органов сформулирована концепция значимости мембранодестабили-
зирующего процесса в прогрессировании эндотоксикоза. Концепция не только определяет сам факт воз-
можности прогрессирования эндогенной интоксикации вследствие утраты детоксикационной способности 
органов, на которые возложена эта функция, но и «активное» их участие в прогрессировании эндотоксикоза. 
Фактически на определенных этапах патологического процесса органы детоксикационной системы могут 
становиться дополнительным источником эндотоксикоза.

Ключевые слова: панкреатит, перитонит, липиды, эндотоксикоз

ROLE OF LIPID DISTRESS SYNDROME IN PROGRESSION 
OF ENDOGENOUS INTOXICATION

Vlasova T.I., Vlasov A.P., Trofi mov V.A., Leschankina N.Y.
Mordvinian State University, Saransk, e-mail: vap.61@yandex.ru

In experimental studies on the model of acute peritonitis and acute pancreatitis varying severity studied 
the functional ability of natural detoxifi cation and the state of lipid metabolism. Set body (intestine, liver, 
lungs, kidneys) lipid destabilization in the progression of endogenous intoxication in the study of acute surgical 
pathology. Within the framework of the molecular dynamics of membrane phospholipid cell rearrangements 
and modulation of dysfunctional state of the investigated organs formulated the concept of the importance of 
membranodestabiliziruyuschego process in the progression of endotoxemia. The concept not only determines the 
fact of the possibility of progression of endogenous intoxication due to the loss detoxifi cation ability of the bodies 
entrusted with this function, but also «active» participation in the progression of endotoxemia. In fact, at certain 
stages of the pathological process of detoxifi cation organs may become an additional source of endotoxicosis.

Keywords: pancreatitis, peritonitis, lipids, endotoxemia

В настоящее время в медицине, особен-
но хирургии, большое внимание уделяется 
синдрому эндо генной интоксикации (ЭИ). 
Причины его развития многообразны. Чаще 
всего эндогенная интоксикация возни кает 
при патологиях, сопровождающихся вос-
палительно-деструктивными явлениями. 
В хирургии одними из основных причин 
развития эндогенной интоксикации являют-
ся перитонит и панкреатит [1, 3, 4].

Лечение больных с тяжелым перитони-
том остается сложной проблемой в абдоми-
нальной хирургии. В этой категории пациен-
тов летальность остается на высоком уровне 
и достигает 50 %. Основной причиной смер-
ти больных перитонитом является прогрес-
сирующая ЭИ, приводящая к системным по-
лиорганным нарушениям [6–10, 12]. 

Тяжелой патологией до настоящего 
времени остается панкреатит. Неуклонный 
рост заболеваемости острым панкреатитом, 
частое прогрессирование заболевания до 
деструктивных форм, высокая (до 80 % при 
панкреонекрозах) летальность определяют 

необходимость дальнейшей разработки те-
оретических и клинических вопросов этой 
тяжелой патологии. Тяжелое состояние 
больных и летальные исходы при остром 
панкреатите обусловлены панкреатогенным 
эндотоксикозом, приводящим к плюривис-
церальным поражениям, которые оказыва-
ются причиной смерти [2, 5, 11, 13, 14]. 

Поэтому исследования последних лет 
сконцентрированы на проблеме выбора 
способа лечения не только основного за-
болевания, но и борьбы с прогрессирова-
нием ЭИ.

Важно отметить, что наиболее спорным 
и обсуждаемым является вопрос о том, ка-
кое значение имеют полиорганные пораже-
ния в прогрессировании эндотоксикоза.

Цель работы – установить значение 
органных (кишечник, печень, легкие, 
почки) липидных дестабилизаций в про-
грессировании эндогенной интоксикации 
при острой хирургической патологии на 
примере острого перитонита и острого 
панкреатита.



1700

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

Материалы и методы исследования 
Поставлены следующие серии опытов:
1 серия – модель острого серозного перитонита 

(10 животных);
2 серия – модель острого гнойно-фибринозного 

перитонита (10 животных);
3 серия – модель острого отечного панкреатита 

(10 животных);
4 серия – модель острого деструктивного пан-

креатита (панкреонекроза) (10 животных). Для полу-
чения данных, принятых за норму, произведены ис-
следования у 8 здоровых животных.

Перитонит моделировали путем введения 
в брюшную полость каловой взвеси: при серозном 
перитоните экспозиция 24 ч, при гнойно-фибриноз-
ном – экспозиция 48 ч.

Панкреатит моделировали путем введения в па-
ренхиму поджелудочной железы желчи: при отечном 
панкреатите – 4 точки введения, при панкреонекро-
зе – 8 точек введения.

В контрольные сроки исследования (1-е, 3-и 
и 5-е сутки) животным производили релапаротомию, 
оценивали состояние поджелудочной железы, кишеч-
ника, определяли характер их повреждений, а также 
производили биопсию тканей, забор венозной крови. 

Опыты проводились под внутривенным нарко-
зом с использованием тиопентал-натрия из расчета 
0,04 мг/кг массы тела животного. После проведения 
исследований животных выводили из эксперимента 
введением летальной дозы тиопентал-натрия. 

Остановимся на особенностях забора крови. 
Как указано выше, нами впервые поставлена задача 
изучить детоксикационную роль основных органов 
детоксикационной системы. С этой целью оценен 
уровень токсических продуктов гидрофильной и ги-
дрофобной природы в притекающей и оттекающей от 
органа крови. Для кишечника, почек, и легких испол-
нить это не так уж и сложно. Большие затруднения 
возникли по отношению к печени. Нами разработана 
оригинальная методика, позволяющая производить 
забор крови, оттекающей от печени. 

Нами выполнялась биопсия исследованных орга-
нов, в тканях которых оценен липидный состав, а так-
же интенсивность перекисного окисления липидов 
(ПОЛ) и фосфолипазная активность.

Отметим, что по этому фрагменту работы нам 
представилось возможным не только оценить актив-
ность основных мембранодеструктивных факторов, 
но и непосредственный результат их действия по из-
менениям состава фосфолипидного бислоя мембран. 

Липиды из тканей экстрагировали хлороформ-
метаноловой смесью (Хиггинс Дж.А., 1990). Липиды 
фракционировали методом тонкослойной хромато-
графии (Хиггинс Дж.А., 1990; Vaskovsky V.E. et al., 
1975). Молекулярный анализ проводили на денси-
тометре Model GS-670 (BIO-RAD, США) с соответ-
ствующим программным обеспечением (Phosphor 
Analyst/PS Sowtware). 

Показатели интенсивности ПОЛ: диеновые конъ-
югаты (ДК) определяли спектрофотометрическим 
методом при длине волны 232–233 нм (Ганстон Ф.Д., 
1986); уровень малонового диальдегида (МДА) – 
спектрофотометрическим методом в реакции с ти-
обарбитуровой кислотой (Sigma), активность супе-
роксиддисмутазы (СОД) – в реакции с нитросиним 
тетразолием (Гуревич В.С. и др., 1990). Активность 
фосфолипазы А2 (ФЛА2) исследовали в среде, содер-

жащей 10 ммоль трис-HCL-буфер (рH 8,0), 150 ммоль 
тритон Х-100, 10 ммоль CaCl2 и 1,2 ммоль субстрата, 
в качестве которого использовали фосфатидилхоли-
ны яичного желтка (Трофимов В.А., 1999). 

Определение молекул средней массы (МСМ). 
Сыворотку крови смешивают с 10 % раствором трих-
лоруксусной кислоты в соотношении 1:2, центри-
фугируют 30 мин при скорости 3000 g. Затем 0,5 мл 
супернатанта смешивают с 4,5 мл дистиллированной 
воды и измеряют оптическую плотность на спектро-
фотометре СФ-46 при длине волны 254 и 280 нм. 
Результат выражают в условных единицах (Пику-
за О.И., Шакирова Л.З., 1994). 

Определение общей (ОКА) и эффективной кон-
центрации альбумина (ЭКА) проводили по методике 
Грызунова Ю.А. и Добрецова Г.Е. (1994) на специ-
ализированном анализаторе АКЛ-01 «Зонд». Исполь-
зовали набор реактивов «Зонд-Альбумин» (г. Мо-
сква) в соответствии с прилагаемыми инструкциями. 
Рассчитывали: резерв связывания альбумина РСА по 
формуле РСА = ЭКА/ОКА; индекс токсичности плаз-
мы (ИТ), отражающий степень заполнения тканевых 
центров различными токсическими веществами, по 
формуле: ИТ = ОКА/ЭКА – 1.

Исследования проведены в соответствии с этиче-
скими требованиями к работе с экспериментальными 
животными («Правила проведения работ с использо-
ванием экспериментальных животных» (приказ МЗ 
СССР № 755 от 12.08.1987 г.) Федеральный закон 
«О защите животных от жестокого обращения» от 
01.01.1997 г., «Об утверждении правил лаборатор-
ной практики» (приказ МЗ РФ от 19.06.2003 г. № 267) 
и одобрены локальным этическим комитетом.

Полученные цифровые экспериментальные 
данные обработаны методом вариационной стати-
стики с использованием t-критерия Стьюдента. Оце-
нена корреляционная зависимость показателей по 
r-критерию. Вычисления и построение диаграмм, от-
ражающих динамику изученных показателей, совер-
шали с поддержкой программы Microsoft Excel XP. 
Применен текстовый процессор Microsoft Word XP.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Результаты опытов показали, что при 
нетяжелых формах как перитонита, так 
и панкреатита барьерная функция органов 
детоксикационной системы существенно 
не страдает. Несмотря на повышение со-
держания продуктов эндотоксикоза в плаз-
ме крови, а также печени, легких, почках 
и кишечнике, проявляющееся ростом по-
казателей среднемолекулярных пептидов 
и индекса токсичности в 2–6 раз (p < 0,05) 
по сравнению с нормой, уровень токсиче-
ских продуктов в притекающей крови к пе-
чени, легким и почкам был ниже, чем в от-
текающей (рис. 1). 

Исключением был кишечник. В оттека-
ющей от него крови уровень токсических 
продуктов был выше, особенно при остром 
перитоните.

Отметим, что при указанных формах 
заболеваний в тканевых структурах иссле-
дованных органов отмечены небольшие 
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приросты интенсивности ПОЛ, оцененные 
показателями ДК и МДА и фосфолипазной 
активности в 1,5–2 раза в сравнении с нор-
мой (p < 0,05), что не приводило к замет-
ным изменениям состава фосфолипидного 

бислоя мембран клеток (рис. 2). Как видно 
из рисунка, уровень суммарных фосфоли-
пидов (СФЛ), холестерола (ХЛ) и эфиров 
холестерола (ЭХЛ) существенно от нормы 
не отличался.

Рис. 1. Показатели детоксикационной активности печени при остром серозном перитоните 
(* – достоверность отличия показателей при р < 0,05)

Рис. 2. Содержание некоторых липидов в ткани легких при остром отечном панкреатите
(* – достоверность отличия показателей при р < 0,05)

При тяжелых формах патологий функ-
циональное состояние органов деток-
сикационной системы угнеталось, и на 
определенных этапах патологического 
процесса в оттекающей крови от пече-
ни, легких и почек уровень токсических 
продуктов или соответствовал таковому 
в притекающей крови или даже был выше 
его (рис. 3). При этом уровень токсических 
продуктов (ИТ и МСМ) в исследуемых 
органах возрастал в сравнении с нормой 
в 3,5–7,5 раз (p < 0,05).

Подчеркнем, что при указанной тяже-
сти заболеваний в тканевых структурах 
исследованных органов отмечены резкий 
прирост интенсивности ПОЛ (ДК, МДА), 
фосфолипазной активности и снижение 
активности СОД, что, безусловно, яви-
лось триггером для существенной мо-
дификации состава фосфолипидного би-
слоя мембран клеток. При этом наиболее 
значимо возрастал уровень лизофосфо-
липидов – в 15–20 раз в сравнении с нор-
мой (рис. 4–5).
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Рис. 3. Показатели детоксикационной активности печени при остром 
гнойно-фибринозном перитоните (* – достоверность отличия показателей при р < 0,05)

Рис. 4. Показатели ПОЛ и активности фосфолипазы А2 в тканях легких 
при остром деструктивном панкреатите

Рис. 5. Содержание лизофосфолипидов в ткани печени 
при остром гнойно-фибринозном перитоните

Корреляционный анализ показал, что 
между показателями детоксикационной спо-
собности органов и нарушениями липид-
ного состава имеется корреляционная связь 

(r = 0,678 – 0,972). Таким образом, впервые 
доказана сопряженность состояния органных 
барьеров противотоксиновой защиты с мем-
бранодестабилизирующими явлениями. 
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Как отмечено выше, при определенных 
условиях, которые в наших модельных экс-
периментах выражались в чрезмерной интен-
сивности ПОЛ и фосфолипазной активности, 
в клетках исследованных органов детоксика-
ционной системы возникали такой выражен-
ности мембранодеструктивные процессы, при 
которых органы не только не обеспечивали 
нейтрализацию токсических продуктов, а сами 
становились дополнительным источником ЭИ.

Заключение
В рамках молекулярной динамики мем-

бранных клеточных фосфолипидных пере-
строек и модуляции дисфункционального 
состояния исследованных органов сформу-
лирована концепция значимости мембрано-
дестабилизирующего процесса в прогрес-
сировании эндотоксикоза.

Концепция не только определяет сам 
факт возможности прогрессирования ЭИ 
вследствие утраты детоксикационной спо-
собности органов, на которые возложена 
эта функция, но и «активное» их участие 
в прогрессировании эндотоксикоза. Факти-
чески на определенных этапах патологиче-
ского процесса органы детоксикационной 
системы могут становиться дополнитель-
ным источником эндотоксикоза.

Полученные данные, на наш взгляд, име-
ют не только академическое, но и приклад-
ное значение, определяя наиболее важный 
спектр направлений по решению проблемы 
эндотоксикоза, в частности по сохранению 
структурно-функциональной организации 
биомембран клеток органов естественной 
системы детоксикации.
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РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ИНТЕНСИВНОСТИ НАПРЯЖЕНИЙ ПОД ВЛИЯНИЕМ 

ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ НАГРУЗКИ В МОСТОВИДНОМ ПРОТЕЗЕ 
С ДВУХСТОРОННЕЙ ОПОРОЙ
Жулев Е.Н., Дёмин Д.Н., Айвазян М.Г.

ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Нижний Новгород, e-mail: rector@gmannov.ru

В данной статье отражены итоги проведенного исследования биомеханики мостовидного протеза 
с двухсторонней опорой на зубы. В работе учитывался ряд факторов, оказывающих существенное влияние 
на объект исследования: направление вектора действующих на протез сил, величина и характер возникаю-
щих напряжений, анатомия и структура опорных элементов. С целью достижения полученных результатов 
использовалась универсальная программная система конечно-элементного анализа ANSYS. Было выявлено, 
что в большинстве случаев, независимо от направления приложенной к протезу нагрузки, щечно-язычный 
или язычно-щечный вектор, изменения в структуре протеза в виде возникающих напряжений имеют общие 
закономерности и определенную симметричность. При этом следует отметить, что подобная связь характер-
на как для структуры мостовидного протеза в целом, так и для его составных частей, опорных зубов и тка-
ней пародонта в отдельности. Важно подчеркнуть, что сказанное выше справедливо лишь для качественно 
изготовленной конструкции, с соблюдением правил и норм на всех этапах ортопедического лечения. Био-
механика протеза, в ходе работы с которым были допущены определенные ошибки, вероятнее всего, будет 
иметь существенные отличия от тех, которые описаны нами. 

Ключевые слова: металлокерамический мостовидный протез, математическая модель, интенсивность 
напряжений, элементный анализ

THE RESEARCH OF THE STRESSES INTENSITY IN THE PROSTHETIC 
METAL-BRIDGE WITH TWO SUPPORTING TEETH

Zhulev E.N., Demin D.N., Ayvazyan M.G.
Nizhny Novgorod State Medical Academy, Nizhny Novgorod, e-mail: rector@gmannov.ru

In this article the results of the leaded research of biomechanical features of the prosthetic metal-bridges with 
two supporting teeth are represented. In our work we single out some factors affecting the research object: the 
functioning forces direction, the magnitude and the kind of the occurring stresses, supporting elements’ anatomy 
and structure. To get the results, that we have now, we used the universal program system of elemental analysis 
ANSYS. We found out that mostly, not depending on the direction of the forces, vestibule-oral or oral-vestibular 
direction, the changes in the prosthesis structure connected with stresses have some similarities and symmetry. Also 
we should know that this is right not only for construction as a whole, but also for its parts, supporting teeth and 
periodontal tissues separately. It is important that all these rules are right just for correctly made constructions using 
some regulations in prosthetic treatment. The biomechanics of the mistakenly made prosthesis is different and won’t 
be like in our research.

Keywords: prosthetic metal-ceramic bridge, mathematical model, the stresses intensity, elemental analysis

При частичной потере зубов как одном 
из наиболее распространенных стоматоло-
гических заболеваний включенные дефек-
ты формируются в первую очередь в боко-
вых отделах зубных рядов [7, 9].

В связи с большой потребностью в ор-
топедическом лечении у таких больных 
возникает необходимость в применении 
более долговечных и эстетически наибо-
лее выгодных конструкций протезов. Без-
условно, в этом отношении мостовидные 
протезы, облицованные керамикой, имеют 
ряд преимуществ перед съемными протеза-
ми. Современные возможности стоматоло-
гии позволяют изготавливать конструкции, 
удовлетворяющие самым высоким требо-
ваниям пациентов как в отношении функ-
циональной состоятельности протеза, так 
и эстетической. Но при этом следует иметь 

в виду, что достижение подобных результа-
тов возможно лишь при грамотном плани-
ровании лечения с учетом всех индивиду-
альных особенностей пациента. 

Важно при этом отметить, что любые 
осложнения, возникающие при протезиро-
вании, имеют логическое обоснование, свя-
занное с биомеханикой мостовидных про-
тезов, которая в каждом случае подчиняется 
конкретным правилам и законам.

Для решения этих задач в ортопеди-
ческой стоматологии применяют методы 
математического моделирования, исполь-
зующие возможности современной вычис-
лительной техники [2, 7]. Они позволяют 
построить и проанализировать биомеха-
нические свойства конструкций протезов 
[6, 8]. При этом в ходе исследования воз-
можно рассмотрение особенностей различ-
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ных видов мостовидных протезов: с одно-
сторонней или двухсторонней опорой, 
различными опорными зубами и т.д. Неза-
висимо от этого точность воспроизведения 
свойств биопрототипов будет очень высока.

В наши дни все еще остаются спорными 
вопросы, связанные с применением мосто-
видных протезов с двухсторонней опорой. 
Тем не менее публикации, посвященные 
данному вопросу, не дают возможности 
получить полное представление о биоме-
ханике подобных конструкций, что в свою 
очередь является причиной нередко совер-
шаемых ошибок в проводимом лечении.

Цель исследования – изучение интен-
сивности напряжений в металлокерамиче-
ском мостовидном протезе с двухсторон-
ней опорой.

Материалы и методы исследования
При выполнении поставленных задач нами про-

водилось построение математической модели мосто-
видного протеза с двухсторонней опорой. В качестве 
опорных зубов были выбраны второй премоляр и вто-
рой моляр, а промежуточная часть была сконструиро-
вана по форме, аналогичной первому моляру.

Построение расчетной конечно-элементной мо-
дели предполагает выполнение следующих этапов: 
выбор и обоснование расчетной схемы, задание фи-
зических свойств сред, построение геометрической 
модели, создание конечно-элементной сетки, задание 
граничных условий: условий закрепления, силовых 
воздействий.

Модель включает в себя челюстную кость, опор-
ные зубы, периодонт и конструкцию протеза, чтобы 
сделать её геометрически подобной реальной систе-
ме. Данный подход позволяет естественным образом 
учитывать все особенности конструкции.

Физические свойства материалов и тканей, за-
даваемые в математической модели, приведены 
в табл. 1 и были взяты из справочной литературы.

За основу создания модели принимались геоме-
трические данные, полученные сканированием зуб-
ного ряда больного. Из всего зубного ряда вырезались 
данные, относящиеся к изучаемым зубам, и перено-
сились в программный пакет Rhinoceros 4.0. Эта про-
грамма обладает широким набором инструментов для 
работы со сплайн-аппроксимациями поверхностей. 

В Rhinoceros 4.0 импортировался набор точек, на ко-
торый затем «натягивалась» сплайновая поверхность.

Таблица 1
Физические свойства материалов и тканей

Ткань, материал
Модуль 
упругости 
1-го рода 
Е (МПа)

Коэф-
фициент 
дефор-
мации 

Базис (металл) 200000 0,30
Зубное вещество дентин 14700 0,31
Челюстная кость 7000 0,3
Периодонт 50 0,4
Керамика 70000 0,19
Цемент фосфатный 13000 0,35

Внешняя поверхность периодонта создавалась 
как равноотстоящая от поверхности зубного корня 
на заданное расстояние (0,1 мм). Внутренняя поверх-
ность совпадает с поверхностью зуба, внешняя по-
вторяет форму лунки.

Внешние поверхности металлических коронок 
создавались согласно принятой технологии по опор-
ным линиям (пространственным сплайнам). После 
этого все элементы металлического каркаса соединя-
лись между собой. 

Керамический слой строился по той же схеме. За 
внешнюю поверхность керамики брались внешние по-
верхности зубов, построенные ранее. Внутренняя по-
верхность совпадает с внешней поверхностью каркаса.

При соединении всех элементов использовалось 
гладкое сопряжение поверхностей.

Таким образом, построены все элементы модели: 
опорные зубы, периодонт, челюстная кость, цементный 
слой, металлический каркас и керамическое покрытие.

Созданные геометрические модели экспортиро-
вались в программный пакет ANSYS, где строилась 
конечно-элементная сетка, задавались нагрузки и ус-
ловия закрепления.

Для создания конечно-элементной сетки ис-
пользовались 10 узловые криволинейные изопара-
метрические элементы в виде тетраэдров (треуголь-
ных пирамид). Все модели включают от 90 000 до 
300 000 элементов.

При выборе значений нагрузки на зубы за основу 
принималась функциональная нагрузка, приведенная 
в табл. 2.

Таблица 2
Расчеты показателей функционального напряжения

Зуб 3 4 5 6 7
Вертикальная нагрузка, н 150 150 180 300 200
Боковая нагрузка (+/–) 30 30 36 60 40

Нагрузка равномерно «размазывалась» по всей 
жевательной поверхности. Боковая нагрузка прикла-
дывалась перпендикулярно зубному ряду в язычном 
и щечном направлениях.

При исследовании моделей предполагалось, что 
нижняя поверхность челюстной кости закреплена 
жестко по трем взаимно перпендикулярным направ-

лениям, на торцевых поверхностях челюстной кости 
закреплены нормальные перемещения.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Данное исследование проведено с це-
лью анализа влияния различных вариантов 
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крепления зубного протеза на напряженное 
состояние в опорных тканях протезного 
ложа и элементах протеза. 

Напряженное состояние в точке сре-
ды характеризуется тензором напряжений, 
имеющим в общем случае шесть незави-
симых компонент, которые зависят как от 
приложенной внешней нагрузки, так и от 
системы координат, в которой происходит 
рассмотрение. Для оценки опасности на-
пряженного состояния применяются так на-
зываемые эквивалентные напряжения. Для 
металлов и сплавов в качестве эквивалент-
ного напряжения традиционно использует-
ся критерий «интенсивность напряжения».

Целью настоящего анализа не является 
определение предельного состояния и раз-
рушения системы «челюсть ‒ зубы ‒ про-
тез». Данное биомеханическое исследова-
ние посвящено сравнительному анализу 

влияния различных вариантов крепления 
зубного протеза на напряжения в опорных 
тканях и элементах протеза. Для этого мы 
использовали две величины: интенсивность 
напряжений и среднее (гидростатическое) 
напряжение (давление). Для оценки состо-
яния хрупких сред, таких как цемент или 
керамика, применялся критерий максималь-
ных растягивающих напряжений.

При приложении нагрузки к мостовид-
ному протезу в щечно-язычном направле-
нии максимальные смещения в пределах 
конструкции по оси X (0,75354 мм) концен-
трируются в области жевательной поверх-
ности опорного премоляра и искусствен-
ного зуба, занимая около 1/4 их площади, 
равномерно убывая вертикально в направ-
лении придесневой части конструкции про-
теза и горизонтально в области опорного 
моляра (рис. 1).

Рис. 1. Смещения по оси X в мостовидном протезе

Важно отметить, что независимо от на-
правления нагрузки, щечно-язычного или 
обратного, распределение смещений име-
ет аналогичные свойства и определенную 
симметричность. Например, если при щеч-
но-язычном направлении нагрузки макси-
мальные, смещения концентрируются ве-
стибулярно, то при обратной нагрузке они 
концентрируются язычно в противополож-
ной части конструкции.

Данное утверждение верно как для кон-
струкции мостовидного протеза в целом, 
так и для его составных частей, в частности 
металлического каркаса, керамической об-
лицовки и цемента.

При приложении нагрузки к мостовид-
ному протезу в щечно-язычном направле-
нии максимальные напряжения по Мизесу 
(97,54 МПа) концентрируются в области 
соединения опорного премоляра и искус-
ственного зуба в придесневой области со 

щечной стороны и в придесневой части 
опорного моляра с медиально-язычной 
стороны, убывая в области искусствен-
ного зуба. Минимальные напряжения по 
Мизесу (1,412 МПа) концентрируются 
на жевательной и вестибулярной поверх-
ности опорного моляра и искусственного 
зуба (рис. 2).

При приложении нагрузки к мостовид-
ному протезу в язычно-щечном направ-
лении максимальные растягивающие на-
пряжения (4,532 МПа) в цементном слое 
концентрируются в области придесневой 
и средней трети опорного моляра, равно-
мерно убывая вертикально в направлении 
жевательных бугорков (рис. 3).

Также нужно подчеркнуть, что выяв-
ленная выше закономерность характерна не 
только для самого протеза, но и для опор-
ных зубов и периодонта, что также подтвер-
дилось в ходе нашего исследования.
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Рис. 2. Напряжения по Мизесу в металлическом каркасе протеза

Рис. 3. Максимальные растягивающие напряжения в цементном слое

При приложении нагрузки к мостовид-
ному протезу в щечно-язычном направ-
лении максимальные напряжения по Ми-
зесу (32,369 МПа) в твердых тканях зуба 
концентрируются в области придесневой 
и средней трети корня опорного премоляра 
с язычной стороны, занимая около 1/3 его 
площади, равномерно убывая горизонталь-
но в щечном направлении и вертикально 
в направлении апикальной части корня 
и коронковой части зуба. Минимальные 
напряжения по Мизесу (0,48 МПа) распре-
делены на противоположной стороне кор-
ня и коронковой части зуба (рис. 4).

На рис. 4 отображена ситуация с опор-
ным премоляром, однако концентрация на-
пряжений в опорном моляре почти иден-
тична изображенной.

При приложении нагрузки к мосто-
видному протезу в щечно-язычном на-
правлении максимальные напряжения по 
Мизесу (6,288 МПа) в тканях периодонта 
концентрируются в области придесневой 
трети корня опорного премоляра с язычной 

стороны, занимая около 1/4 его площа-
ди, равномерно убывая горизонтально 
в щечном направлении и вертикально 
в направлении апикальной части корня. 
Минимальные напряжения по Мизесу 
(0,007 МПа) концентрируются в придес-
невой трети корня с вестибулярной сторо-
ны (рис. 5).

Рис. 4. Напряжения по Мизесу в тканях зуба
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Рис. 5. Эквивалентные напряжения 
в тканях периодонта

Распределение напряжений в тканях пе-
риодонта также соответствует изложенным 
выше закономерностям.

Заключение
В завершение проведенного исследова-

ния хотелось бы еще раз подчеркнуть выяв-
ленные и подтвержденные нами закономер-
ности биомеханики мостовидного протеза 
с двухсторонней опорой. Очень важно, что 
симметричность и равномерность распреде-
ления нагрузок независимо от их направле-
ния характерна только для конструкций про-
тезов, изготовленных с соблюдением всех 
правил, принятых для несъемного протеза. 
При совершении ряда ошибок при проведе-
нии лечения характер распределения сильно 
меняется. Также нужно заметить, что по-
добное благоприятное распределение напря-
жений в элементах протеза и окружающих 
тканях свойственно именно мостовидным 
протезам с двухсторонней опорой на зубы.

Однако, несмотря на то, что в определен-
ных клинических ситуациях использование 
данного вида протезов не является прием-
лемым, например, при заболеваниях паро-
донта, сказанное выше может являться хоро-
шим ориентиром для практикующих врачей 
в выборе вида конструкции при замещении 
включенных дефектов зубных рядов.
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УДК 616.092.9
ЭКСПРЕССИЯ МАТРИКСНЫХ МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗ 2 И 9 

В СТЕНКЕ АОРТЫ ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ МОДЕЛИРОВАНИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ТАБАКОКУРЕНИЯ
Захарчук Н.В., Невзорова В.А., Гончар Е.Ю.

ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Владивосток, e-mail: zaharchuknat@mail.ru

Изучено содержание матриксных металлопротеиназ 2 и 9 в условиях экспериментального моделирова-
ния табакокурения. Исследование проведено на 10 крысах-самцах линии Vistar, разделенных на две группы. 
Контрольная группа животных дышала атмосферным воздухом, а экспериментальную группу ежедневно 
обкуривали табачным дымом в ингаляционной камере в течение 6 месяцев согласно протоколу H. Zheng 
и колл. После декапитации животных изготавливались гистологические препараты аорты. Исследованы 
архитектоника стенки аорты и экспрессия матриксной металлопротеиназы-2 (ММP-2) и металлопротеина-
зы-9 (ММP-9). Для оценки активности данных маркеров использован метод иммунопероксидазной реакции 
с моно-и поликлональными антителами против MMP-2, МMP-9, также использованы вторичные антитела, 
меченые пероксидазой хрена. Количественную оценку ферментативной активности определяли, измеряя 
плотность преципитата гистохимической реакции. У животных экспериментальной группы установлено 
изменение архитектоники аортальной стенки, а именно утолщение внутренней эластической мембраны, ис-
тончение средней оболочки, уменьшении количества рядов гладкомышечных клеток, дезорганизация эла-
стических и коллагеновых волокон. Установлено повышение экспрессии ММР-2 и ММР-9 в интиме и медии 
аорты, что может являться одним из факторов соединительно-тканного ремоделирования аортальной стенки 
при табакокурении.

Ключевые слова: табакокурение, металлопротеиназы, аорта, сосудистое ремоделирование, крысы

ТНЕ EXPRESSION OF MATRIX METALLOPROTEINASES 2 AND 9 
IN AORTIC WALL IN EXPERIMENTAL SMOKING

Zakharchuk N.V., Nevzorova V.A., Gonchar E.Y.
Pacifi c State Medical University, Vladivostok, e-mail: zaharchuknat@mail.ru

The expression of metalloproteinase-2 (MMP-2) and metalloproteinase-9 (MMP-9) in aortic wall of rats in the 
experimental smoking was investigated. The investigation included 10 Vistar male rats, divided into two groups. 
The fi rst group was breathing ambient air, and the second group was breathing tobacco smoke for 6 months. The 
localization and expression of MMP-2 and MMP-9 in the aortic wall were analyzed by immunohistochemistry method 
with immunoperoxidase mono-and polyclonal antibodies against MMP-2 and MMP-9. The density of precipitation 
in cross sections of aortic wall was measured in units of optical density. There was detected remodeling of aortic 
wall in smoking with a thickening of intima elastic membrane, thinning of media, reduction of the smooth muscle 
cells, disorganization the elastic and collagenic fi bers. There was also detected increasing expression of MMP-2 
and MMP-9. The results may refl ected the level participation matrix metalloproteinases during of reorganization in 
aortic wall in smoking.

Keywords: smoking, metalloproteinases, aorta, remodelling, rats

Курение табака наряду с артериальной 
гипертонией и дислипидемией входит 
в тройку лидеров факторов риска, связан-
ных с возникновением хронических не-
инфекционных заболеваний человека. Ку-
рение вносит свой вклад в развитие 71 % 
случаев рака легких, 42 % хронических 
болезней легких и 10 % сердечно-сосуди-
стых заболеваний. Наиболее изученным 
компонентом табачного дыма является ни-
котин, реализующий свои эффекты через 
никотиновые ацетилхолиновые рецепто-
ры (нАХР). Экспрессия некоторых подти-
пов нАХР установлена в эндотелиоцитах 
сосудов и направлена на синтез, транс-
портировку и метаболизм ацетилхолина 
[8]. Предполагается, что эндотелиальный 
пул нАХР обеспечивает участие никотина 
в ангиогенезе, эффекты которого зависят 

от продолжительности его воздействия 
и могут иметь разнонаправленный харак-
тер [4]. Помимо никотина прочие компо-
ненты табачного дыма, в частности ни-
трозамины, фенолы, альдегиды, кетоны, 
высокоактивные свободные радикалы, 
способны нарушать клеточную структуру 
и процессы межклеточного сигналинга за 
счет усиления процессов апоптоза, сти-
муляции перекисного окисления липидов 
в клеточной мембране, поломки нитей 
ДНК и РНК, нарушения дыхательной ми-
тохондриальной цепи [2]. 

Целью нашего исследования яви-
лось изучение влиянияе табачного дыма на 
структурную реорганизацию аорты и экс-
прессию матриксных металлопротеиназ 
ММР-2 и ММР-9 в её стенке в условиях мо-
делирования хронического табакокурения. 
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Материалы и методы исследования 
Для реализации поставленной цели нами была 

воспроизведена экспериментальная модель длитель-
ного табакокурения in vivo у крыс в соответствии 
с протоколом H. Zheng и колл. [5]. Материалом ис-
следования послужили 10 крыс-самцов линии Вистар 
8-ми недельного возраста, разделенные произвольно 
на 2 группы. Контрольная группа (4 крысы) дышала 
атмосферным воздухом, а животных эксперимен-
тальной группы (6 крыс) обкуривали табачным ды-
мом в специальной камере для ингаляций в течение 
1 часа утром и 1 часа днем ежедневно в течение 6 ме-
сяцев. Эксперименты проводились в соответствии 
с Хельсинской декларацией 1975 года и ее пересмо-
тренным вариант от 2008 года. Через 6 месяцев после 
ингаляции табачного дыма животных фиксировали 
и анестезировали путем внутрибрюшинного введе-
ния рометара (Xylazinum, «Spora», Praha) в концен-
трации 5,5 мг/кг. Затем производилась декапитация 
животных и изготавливались гистологические пре-
параты аорты, часть из которых была окрашена гема-
токсилином и эозином для изучения архитектоники 
аортальной стенки. Для оценки локализации и экс-
прессии матриксных металлопротеиназы-2 (ММP-2) 
и металлопротеиназы-9 (ММP-9) использовался не-
прямой иммуногистохимический метод. Была про-
ведена иммунопероксидазная реакция с моно-и по-
ликлональными антителами против MMP-2, МMP-9, 
а в качестве вторичных антител использованы анти-
тела,  меченные пероксидазой хрена. Количественную 
оценку степени экспрессии MMP-2 и МMP-9 прово-
дили путем измерения суммарной плотности преци-
питата иммуногистохимической реакции, результат 

выражали в единицах оптической плотности (ЕОП). 
Гистологические препараты аорты просматривали 
в световом микроскопе AxioScope A1 (Carl Zeiss, Гер-
мания) и фотографировали при помощи цифрового 
фотоаппарата AxioCam ICc3 (Carl Zeiss, Германия). 
Обработку результатов осуществляли с помощью 
программ Adobe Photoshop 7.0 и Image J. Достовер-
ность различий между группами (при p < 0,05) оце-
нивали с помощью коэффициента Манна ‒ Уитни.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Гистологически стенка аорты состоит 
из трех слоев: внутренней оболочки (ин-
тимы), средней оболочки и адвентиции. 
Средняя оболочка противостоит давлению 
в аорте и является самым прочным ком-
понентом аортальной стенки. В норме, со-
гласно концепции ламеллярной единицы 
средней оболочки аорты, предложенной 
Wolinsky и Glagov, стенка аорты представ-
лена параллельно расположенными эласти-
ческими пластинами и соединяющими их 
эластическими волокнами, а также колла-
геновыми волокнами I и III типов и проте-
огликанами, заполняющими пространство 
между пластинами.

Нами обнаружено, что при длительном 
табакокурении архитектоника стенки аорты 
имеет выраженное отличие от группы кон-
троля (рис. 1). 

Рис. 1. Реорганизация стенки аорты при табакокурении: 
1 – внутренняя оболочка (интима); 2 – средняя оболочка; 3 – адвентиция; окраска 

гематоксилином и эозином, ув.х20

При этом отмечается утолщение вну-
тренней эластической мембраны, истон-
чение средней оболочки, уменьшение ко-
личества рядов гладкомышечных клеток, 
дезорганизация эластических и коллагено-
вых волокон в стенке аорты.

Согласно J.L. Ashworth, С. Johnson, 
S. Oikonomidi одну из ведущих ролей 

в ремоделировании аорты среди других 
протеолитических инструментов играют 
матриксные металлопротеиназы (ММРs). 
Это единственные протеолитические фер-
менты, которые способны денатурировать 
фибриллярные коллагены и поддерживать 
баланс в составе экстрацеллюлярного 
матрикса [1, 6, 9]. 
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Нами изучена локализация и экспрессия 
матриксных металлопротеиназы-2 (ММР-2) 
и металлопротеиназы-9 (ММР-9) в стенке 
аорты при длительном воздействии табач-
ного дыма. Данные ММРs относятся к кол-
лагеназам IV типа или желатиназам А и Б, 
участвующим в деградации эластина. Физи-
ологическая роль MMР-2 заключается в ин-
гибировании процесса ангиогенеза в опу-
холях. В то же время она вместе с MМР-9 
участвует в деградации коллагена IV типа, 

главного компонента базальных мембран, 
а также может разрушать другие типы кол-
лагенов (V, VII и X), эластин и фибронектин. 

Согласно полученным результатам, 
комплексы ММР-2 и ММР-9 были лока-
лизованы в интиме и медии аортальной 
стенки, при этом их экспрессия у крыс-
курильщиков оказалась достоверно выше, 
чем в контроле (соответственно 77,42 ± 3,1 
ЕОП и 83,61 ± 5,6 ЕОП; в группе контроля 
62,13 ± 3,1 ЕОП; при р < 0,05) (рис. 2). 

Рис. 2. Экспрессия ММР-2 и ММР-9 в стенке аорты при воздействии табачного дыма

Полученные результаты могут свиде-
тельствовать об участии MMP-2 и ММР-9 
в ремоделировании аортальной стенки. 
Предполагают, что MMP-1,-8,-13,-14 и ка-
тепсин K являются ответственными проте-
азами на первом этапе деградации колла-
гена, а MMP-2 и ММР-9 ‒ на дальнейших 
этапах. Creemers и др. продемонстрирова-
ли в своих работах, что активность MMP-2 
увеличивается одновременно с темпом де-
градации коллагена [3]. Kerkvliet и др. под-
твердили эти результаты и показали, что 
MMP-2 играет важную роль в разрушении 
коллагена I, II, IV, V типов [7]. Sung и др. 
показали, что MMP-9 ответственен при-
близительно за 39 % ремоделирования кол-
лагена in vitro в культуре гладкомышечных 
клеток аорты у мышей [10]. Эти результа-
ты говорят о том, что MMP-2 и ММР-9 ‒ 
важные регуляторы соединительно ткан-
ного матрикса аорты.

Заключение
Очевидно, что курение является одним 

из триггеров возникновения патологиче-

ского каскада, запускающего необратимые 
процессы морфофункциональных измене-
ний сосудистого русла. Полученные нами 
данные свидетельствуют о дезорганизации 
архитектоники аортальной стенки, что ха-
рактеризуется диффузным утолщением 
интимы, истончением средней оболочки 
и уменьшением рядов гладкомышечных 
клеток, изменением экстрацеллюлярного 
матрикса с повышением содержания и де-
зорганизацией коллагеновых и эластических 
волокон. Данные изменения можно связать 
с увеличенной экспрессией матриксных ме-
таллопротеиназы-2 и металлопротеиназы-9. 
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УДК 618.154:612.63.028
МЕТОД «ТРОЙНОГО» ИССЛЕДОВАНИЯ СОСТОЯНИЯ НАРУЖНОГО 

СФИНКТЕРА ВЛАГАЛИЩА ПОСЛЕ РОДОВ 
Зиганшин А.М., Кулавский Е.В., Насырова С.Ф., Никитин Н.И.

ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Уфа, е-mail: zigaidar@yandex.ru

Целью исследования явилось изучение влияния родов через естественные родовые пути на функцио-
нальное состояние наружного сфинктера влагалища. Проведено «тройное» (ультразвуковое, вагинотензоме-
трическое, электромиографическое) исследование функции наружного сфинктера влагалища у 82 женщин, 
перенёсших нормальные роды через естественные родовые пути (основная группа), и 64 с отсутствием ро-
дов в анамнезе (контрольная группа). Результатами «тройного» исследования выявлены нарушения струк-
туры и анатомии у 36 (44 %), снижение силы у 38 (46 %), чувствительности у 34 (44 %) у женщин после 
перенесённых нормальных родов. Доказана эффективность проведения тройного функционального иссле-
дования состояния влагалищного сфинктера после родов через естественные родовые пути. Своевременная 
диагностика нарушений функции влагалищного сфинктера может способствовать раннему началу восстано-
вительной терапии и реабилитации нарушений функции влагалищного сфинктера после родов. 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, вагинотензометрия, чувствительность, сфинктер влагалища

THE RULE OF «TRIPLE STUDY» IN THE DIAGNOSIS OF INSOLVENCY 
OF OBTURATOR MUSCLE OF LOWER THIRD OF VAGINA 

Ziganshin A.M., Kulavskiy E.V., Nasyrova S.F., Nikitin N.I.
The Bashkir state medical university Ministry of Health of Russian Federation, 

Ufa, е-mail: zigaidar@yandex.ru

The aim of the study was to investigate the effect of vaginal birth on the motility of obturator of lower third 
of vagina. A «triple» (ultrasound, vaginotenzometria, electromyographic) study of the function of the external 
sphincter of the vagina in 82 women who underwent normal vaginal delivery path (study group) and 64 with 
nulliparity (control group) is investigated. The results of the «triple» research revealed violations of the structure and 
anatomy in 36 (44 %), decreased strength in 38 (46 %), sensitivity in 34  (44 %) in women after undergoing a normal 
delivery. We proved the effi ciency of triple-functional research of vaginal sphincter status after birth vaginally. 
Timely diagnosis of vaginal sphincter dysfunction may allow early initiation of rehabilitation therapy and recovery 
of vaginal sphincter dysfunction after childbirth.

Keywords: ultrasound diagnosis, vaginotenzometria, sensitivity, vaginal sphincter

В последнее время отмечается рост ча-
стоты опущения и выпадения половых ор-
ганов, которые прочно занимают 3-е место 
в структуре показаний для оперативного 
лечения у женщин репродуктивного возрас-
та [1, 2]. «Омоложение» несостоятельности 
мышц тазового дна представляет на сегод-
ня одну из актуальных проблем современ-
ной гинекологии, имеющую медицинское 
и социальное значение [2, 3, 4]. Одним из 
самых ранних симптомов свидетельству-
ющем о начале опущения и выпадения 
тазовых органов, является «зияние поло-
вой щели» возникающее за счёт дефекта 
мышечно-фасциальных структур тазового 
дна [10, 11]. Зияние половой щели развива-
ется после родов вследствие потери точки 
опоры (центра промежности) и расхожде-
ния мышц-леваторов, когда повреждается 
m. bulbospongiosus (запирательная мышца 
нижней трети влагалища), выполняющая 
функцию замыкания сфинктера влагалища 
[4, 11]. Сфинктер влагалища обладает слож-
ным механизмом регуляции, что характери-

зуется его способностью как к произволь-
ному (волевому) так и непроизвольному 
(тоническому) сокращению [5]. Тоническое 
сокращение запирательной мышцы спо-
собствует сомкнутому состоянию половой 
щели, но оно может быть дополнено и про-
извольным (волевым) сокращением при 
максимальном сокращении. Сочетание то-
нического и волевого сокращений наблю-
дается при оргазме, что приводит к фор-
мированию «оргастической манжетки» [9]. 
Количество травм ткани промежности по 
данным различных авторов колеблется от 3,9 
до 67 % и не всегда эти травмы диагности-
руются, а часть их в дальнейшем остаются 
недиагностированными [13]. Несмотря на 
значительное количество методов оператив-
ного лечения пролапса гениталий (известно 
более 300) [1, 10], научных работ, посвящён-
ных проблеме диагностики несостоятель-
ности, а тем более недостаточности мышц 
тазового дна, на сегодняшний день крайне 
мало. Имеющиеся публикации поверхност-
но отражают проблему нарушений функции 
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сфинктера влагалища. С одной стороны – 
это отсутствие объективных методик и их 
техническая трудоёмкость; с другой ‒ ма-
лая эффективность и невозможность объ-
ективной оценки. Существующие на се-
годня методы визуализации: компьютерная 
и магниторезонансная томография; клини-
ческие – пальцевое растяжение мышц ле-
ваторов, шкала L.J. McKenzie, S.A. Carson, 
промежностный индекс; лабораторные – мо-
лекулярно-генетический, иммуногистохи-
мический, определение содержания эстро-
генов, эластина, фибулинов, матриксных 
металлопротеиназ, решая многие проблемы, 
все же не способны ответить на все вопросы 
развития и формирования пролапса генита-
лий. В проктологии при отборе пациентов на 
оперативное лечение по поводу недержания 
кала широко применяется «золотой (трой-
ной) стандарт» обследования, включающий 
определение чувствительности, силы и уль-
трасонографическое исследование сфин-
ктера прямой кишки. Данная методика не 
нашла своего применения в гинекологии. 
Существующие в настоящее время методы 
диагностики в гинекологии не способны 
объективно оценить состояние влагалищно-
го сфинктера, чем, вероятно, обусловлена 
высокая частота рецидивов и осложнений 
(до 60 %) у женщин после хирургического 
лечения по поводу опущения и выпадения 
внутренних половых органов [4, 5, 9, 13]. 

Цель исследования – выявить функци-
ональное состояние наружного сфинктера 
влагалища до и после родов через есте-
ственные родовые пути. 

Материалы и методы исследования
Под нашим наблюдением находилось 146 жен-

щин, 82 – перенёсших год назад нормальные роды 
(основная группа) и 64 – первобеременных (кон-
трольная группа). Критериями включения явились: 
наличие в анамнезе одних срочных нормальных ро-
дов через естественные родовые пути; исключения: 
роды с диагностированными травмами родовых 
путей и наружных половых органов. Анализ клини-
ко-анамнестических данных выявил, что указанные 
группы женщин по возрасту, массе тела были сопо-
ставимы. Обследование включало: общеклиническое 
(анамнез, бимануальное влагалищное обследование); 
функциональное – осмотр наружных половых орга-
нов в покое и при натуживании, определение чув-
ствительности наружных половых органов; специ-
альное — вагинотензометрическое и ультразвуковое 
исследования. У женщин на момент обследования не 
выявлено врождённой и приобретённой патологии, 
травматических повреждений и заболеваний поло-
вых органов. Функциональная диагностика состо-
яния наружного сфинктера влагалища проводилась 
тремя методами: определением чувствительности 
тканей, входящих в родовой канал (вульва), опреде-
лением бульбокавернозного рефлекса; оценкой силы 
сокращений запирательной мышцы влагалища (ЗМВ) 
методом компьютерного вагинотензометрического 

исследования. Анатомию и структуру мышцы опре-
деляли ультрасонографическим методом исследо-
вания. Чувствительность органов вульвы (большие 
и малые половые губы, клитор) определялась прикос-
новением, давлением и нанесением боли. Результаты 
оценивались следующим образом: норма, снижена – 
(гипостезия), повышена (гиперстезия). Исследование 
силы сокращений запирательной мышцы нижней 
трети влагалища, основной составляющей наружно-
го сфинктера влагалища, проводилось методом ком-
пьютерного вагинотензометрического исследования 
(КВТИ). Метод включает устройство, позволяющее 
измерить силу, и компьютерную программу для расчё-
та степени недостаточности влагалищного сфинктера. 
Устройство содержит тензометрический датчик, по-
зволяющий измерить силу, тип (тоническое, волевое, 
максимальное) и продолжительность сокращения запи-
рательной мышцы влагалища [3, 6, 7, 8, 12]. Ультразву-
ковое исследование проводилось ультразвуковым ска-
нером ACCUVIX фирмы MEDISON с мультичастотным 
вагинальным датчиком, позволяющим выявить нару-
шения анатомии и дефекты в структуре влагалищного 
сфинктера, результаты сравнивались с данными, полу-
ченными В.И. Краснопольским и др. [11]. На основании 
полученных результатов чувствительности, манометри-
ческого и ультразвукового исследований определялось 
функциональное состояние влагалищного сфинктера. 

Полученная информация обрабатывалась ком-
пьютерной программой «Биостатика» методом описа-
тельной статистики. Различия между сравниваемыми 
величинами признавались достоверными при р < 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Чувствительность при прикоснове-
нии на область наружных половых орга-
нов в основной группе была нормальной 
у 46 (56 %), снижена у 34 (41,4 %), повы-
шена у 2 (2,4 %), в контрольной группе со-
ответственно 58 (90,6 %); 6 (9,4 %), гипер-
стезии не выявлено. Чувствительность 
в области малых половых губ была нормаль-
ной у 39 (47,5 %), снижена у 42 (51,2 %), 
повышена у 1(1,2 %), в контрольной груп-
пе нарушений не выявлено. Ощущали на-
давливание на область больших половых 
губ – 80 (97,5 %) женщин, слабо – 2 (2,4 %), 
гиперстезии не было, в контрольной группе 
нарушений чувствительности не выявлено. 
Бульбокавернозный рефлекс (у 30 % здоро-
вых женщин данный рефлекс отсутствует) 
не определялся у 31 (37,8 %), живо приво-
дил к сокращению мышц анального сфин-
ктера у 12 (14,6 %), ослаблен у 39 (47,5 %) 
женщин, в контрольной группе соответ-
ственно 16 (25 %); 20 (31,2 %); 28 (43,7 %). 
Функциональный тест состояния половой 
щели в покое выявил отсутствие зияния 
у 24 (29,2 %), зияние в покое у 26 (31,7 %), 
при натуживании у 32 (39 %) женщин, 
в контрольной группе соответственно 
56 (87,5 %); 5 (7,8 %); 3 (4,6 %). 

Вагинотензометрическое исследование 
сократительной способности ЗМВ в основ-
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ной группе выявило: нормальная сила со-
кращения наблюдалась у 38 (46,3 %), сниже-
ние I-й степени у 32 (39 %), II-й у 12 (14,6 %) 
женщин, в контрольной группе сила сокра-
щений была нормальной. Сравнение резуль-
татов вагинотензометрического исследова-

ния с клиническими данными, полученными 
при определении чувствительности и буль-
бокавернозного рефлекса, выявило зависи-
мость степени недостаточности силы сокра-
щений от клинических данных. Результаты 
представлены в табл. 1.

Таблица 1
Зависимость клинических проявлений от степени недостаточности силы сокращений 

запирательной мышцы влагалища

Характер жалоб
Недостаточность силы сокращений 
запирательной мышцы влагалища

нормальная
(n = 38)

I-я степень
(n = 32)

II-я степень
(n = 12)

Чувствительность половых органов:
– нормальная
– гипостезия
– гиперстезия

30 (78,9 %)
6 (15,7 %)
2 (5,26 %)

23 (71,8 %)
6 (18,7 %)
2 (6,2 %)

6 (50 %)
4 (33,3 %)
2 (16,6 %)

Бульбокавернозный рефлекс:
– живой
– сниженный

35 (92,1 %)
3 (7,89 %)

29 (90,6 %)
3 (9,37 %)

9 (75 %)
3 (25 %)

Результатами вагинотензометрического 
исследования силы сокращений ЗМВ вы-
явлено, что недостаточность влагалищного 
сфинктера зависит от выраженности кли-
нических проявлений, чем больше снижена 
чувствительность бульбокавернозного реф-
лекса, тем меньше сила сокращения запира-
тельной мышцы влагалища. 

Ультрасонографическое исследова-
ние состояния анатомии и структуры за-
пирательной мышцы влагалища выявило, 
что у 36 (44 %) женщин основной группы 
наблюдалось несоответствие мышечных 
структур тазового дна нормальной анато-
мии. После родов в основной группе вы-
явлены: асимметрия положения сухожиль-
ного центра промежности в 45 % случаях; 
неровность контуров мышечных пучков 
в 26 % случаях; гиперэхогенные включе-
ния в мышцах и межмышечных простран-
ствах в 23 % случаях, общее количество 
сочетаний в данной группе составило по 
2,36 случаев на одну женщину. На эхограм-
мах у женщин определялось: уменьшение 
высоты сухожильного центра промежности 
у 62 (75,6 %); уменьшение ширины запира-

тельной мышцы влагалища у 58 (70,7 %); 
диастаз между ножками мышцы у 46 (56 %) 
женщин, общее количество сочетаний со-
ставило по 2,43 случая на одну женщину. 
В контрольной группе ультрасонографиче-
ские параметры высоты, ширины, диастаза 
соответствовали норме, что подтвержда-
лось клиническими результатами исследо-
вания, выполнение функционального те-
ста в покое выявило зияние половой щели 
у 7,8 % женщин. 

Таким образом, несмотря на отсутствие 
на коже промежности, а также в области 
наружных половых органов видимых де-
формаций, трещин и разрывов у женщин, 
перенесших нормальные роды через есте-
ственные родовые пути, при ультрасоно-
графическом исследовании определялись: 
изменения в анатомии и структуре мышцы, 
снижение силы сокращений запиратель-
ной мышцы влагалища при компьютерном 
вагинотензометрическом исследовании. 
Сравнительные результаты эхографическо-
го и вагинотензометрического исследова-
ний женщин основной и контрольной групп 
представлены в табл. 2.

Таблица 2

Показатель

Недостаточность силы сокращений запирательной 
мышцы влагалища

Нормальная
(n = 38)

I-я степень
(n = 32)

II-я степень
(n = 12)

Контрольная 
группа
(n = 64)

Высота сухожильного центра промежно-
сти, мм 12,1 ± 0,47 8,71 ± 0,25 5,73 ± 0,37 12,8 ± 0,35

Диастаз между ножками ЗМВ, мм 0,52 ± 0,52 1,35 ± 0,67 2,41 ± 0,34 Отсутствует
Ширина ЗМВ на уровне сфинктера влага-
лища, мм 10,7 ± 0,23 7,52 ± 0,43 4,89 ± 0,54 14,3 ± 0,26



1716

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

Сравнительная оценка результатов уль-
тразвукового сканирования и компьютерного 
вагинотензометрического исследования вы-
явило зависимость силы сокращений мышцы 
от структуры и анатомии мышцы. Выявление 
при ультразвуковом исследовании в запира-
тельной мышце влагалища после родов через 
естественные родовые пути уменьшения вы-
соты, ширины и появление диастаза, можно 
считать скрытым фактором риска, неизбежно 
приводящим к снижению силы сокращений 
наружного сфинктера влагалища. 

Таким образом, роды через естественные 
родовые пути способны снизить чувстви-
тельность наружных половых органов, на-
рушить анатомию и структуру запиратель-
ной мышцы влагалища, силу сокращений
запирательной мышцы нижней трети вла-
галища, способствуя развитию недостаточ-
ности сфинктера влагалища. Возникающие 
при родах нарушения анатомии и структу-
ры мышц приводят к изменению высоты, 
ширины и появлению диастаза, что спо-
собствует в дальнейшем развитию необ-
ратимых изменений, потерь запирательной 
функции сфинктера влагалища. 

Выводы
Проведение «тройного» исследования 

состояния наружного сфинктера влагалища 
после родов через естественные родовые 
пути позволило выявить снижение чувстви-
тельности органов, входящих в состав вуль-
вы, «скрытые» анатомические изменения 
в анатомии и структуре мышц промежности, 
степень недостаточности силы сокращений 
сфинктера влагалища на этапе расстройств 
функции тазовых органов. Своевременное 
начало восстановительной терапии и реаби-
литации мышц тазового дна у женщин, по-
сле родов через естественные родовые пути 
поможет предотвратить развитие несостоя-
тельности мышц тазового дна в дальнейшем. 
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СНИЖЕНИЯ БЕЗОПАСНОСТИ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 
ЛЮДЯМ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА
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Было проведено ретроспективное исследование за 2010–2012 годы медицинских технологий по ока-
занию помощи в офтальмологических отделениях офтальмологической помощи пациентам с катарактой, 
глаукомой и возрастной макулярной дегенерацией в 21-м офтальмологическом отделении больниц г. Бел-
города. Изучено обеспечение отделений условиями безбарьерной среды, использование методик специ-
ализированного гериатрического обследования пациентов пожилого и старческого возраста, уровень про-
фессиональных знаний в области геронтологии медицинских работников отделений, а также медицинская 
грамотность пациентов пожилого и старческого возраста и членов их семей в вопросах профилактики ге-
риатрических синдромов. На основании анализа полученных данных были определены основные причины 
и факторы снижения безопасности офтальмологической помощи людям пожилого и старческого возраста.

Ключевые слова: пожилой возраст, офтальмология
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We have carried out a retrospective research for 2010–2012 year into the medical techniques of help at 
ophthalmological departments to the patients who suffer from cataract, glaucoma and age related macular 
degeneration at the 21st ophthalmological department of hospitals in Belgorod. We have studied how the departments 
are supplied with conditions of barrier-free environment, the use of techniques of specialized geriatric assessment 
of elderly patients, the level of professional competence of the medical staff in the sphere of gerontology, as well as 
health literacy of elderly patients and the members of their families in prevention of geriatric syndromes. Analyzing 
all the fi ndings we have come to the general causes and factors of reduced safety of ophthalmological help to the 
elderly.

Keywords: seniors, ophthalmology

Вследствие неуклонного развития меди-
цины в развитых странах отмечается про-
цесс постарения населения, в результате 
чего в популяции населения увеличивается 
доля лиц пожилого и старческого возраста 
[4]. Старение организма человека являет-
ся очень индивидуальным процессом, по-
скольку на него влияет много переменных. 
Можно выделить несколько важных про-
блем, которые происходят при старении: 
развитие сердечно-сосудистых заболева-
ний; уменьшение числа острых заболеваний 
и увеличение числа болезней, связанных 
с прогрессированием хронических патоло-
гических процессов; снижение мышечной 
силы и массы мышц; снижение плотности 
костной ткани; и как следствие ‒ снижение 
функции постурального контроля, ярким 
проявлением которого являются падения 
и снижение мобильности [1, 3].

Все это создает определенные трудно-
сти в постановке диагноза, лечении возник-
шего заболевания, снижает переносимость 
необходимых хирургических вмешательств, 
предъявляет особые требования к выбору 
методов обезболивания и использованию 
лекарственных веществ [5].

За последнее время в отечественной 
науке проблема падений людей пожилого 
и старческого возраста представляет осо-
бый научный интерес в связи с общим по-
старением населения в России [3].

В научной литературе принято считать, 
что от 18 до 39 % пожилых людей (от 65 лет 
и старше), от 25 до 50 % людей старческо-
го возраста (от 75 лет и старше) и более 
половины всех людей 80 лет и старше ис-
пытывают по крайней мере одно падение 
в течение года. Исследования показывают, 
что в целом одно из десяти падений у лиц 



1718

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

65 лет и старше сопровождается серьез-
ными травмами и переломами, такими как 
перелом шейки бедра или субдуральная ге-
матома [6].

Факторы риска падения подразделяют 
на две группы: внутренние и внешние. Вну-
тренние факторы включают в себя факторы, 
связанные с физиологическими, психофизи-
ологическими и анатомическими изменени-
ями, которые происходят при старении орга-
низма человека, в то время как внешние, или 
экологические, факторы являются прямым 
результатом окружения человека и его де-
ятельности, к которым относится создание 
условий безбарьерной среды [2]. Изучение 
профилактики осложнений, связанных с воз-
растными особенностями людей старших 
возрастных групп, в стационарных отделе-
ниях является актуальной задачей.

Цель исследования – изучить причи-
ны и факторы, снижающие безопасность 
медицинской помощи людям пожилого 
и старческого возраста в офтальмологиче-
ских отделениях.

Материалы и методы исследования
Было проведено ретроспективное исследование за 

2010–2012 годы медицинских технологий по оказанию 
помощи в офтальмологических отделениях офталь-
мологической помощи пациентам с катарактой, глау-
комой и возрастной макулярной дегенерациейв 21-м 
офтальмологическом отделении больниц г. Белгорода. 
При этом анализу подверглось 4028 случаев оказа-
ния помощи людям пожилого и старческого возраста 
(60–89 лет), средний возраст 69 ± 1,3 лет, и 1082 слу-
чая оказания помощи пациентам среднего возраста 
(45–59 лет), средний возраст 51 ± 0,8 лет. В ходе ис-
следования было проанализировано применение ге-
риатрических подходов в лечении и обследовании па-
циентов офтальмологических отделений, учитывались 
такие показатели, как оценка когнитивных функций 
пациентов. При изучении вопросов безбарьерной сре-
ды в отделениях учитывалось наличие специальных 

поручней для облегчения ходьбы, наглядная информа-
ция специальными увеличенными шрифтами, наличие 
порогов между коридором и палатами, предлагались 
трости и ходунки для облегчения передвижения, со-
провождающие для передвижения из числа младшего 
персонала и волонтеров, предлагалось сопровождение 
гигиенических процедур.Также в ходе исследования 
были проведены опросы 265 родственников пациентов 
об удовлетворенности помощью и опросы 92 врачей, 
116 медицинских сестер и 88 младших медицинских 
работников по проблемам образования в области ге-
ронтологии и гериатрии.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проанализировав полученные данные, 
мы выявили, что в офтальмологических от-
делениях не в достаточной мере применя-
лись специализированные гериатрические 
подходы: например, когнитивные функции 
были оценены только у 38,8 % пациентов 
пожилого и старческого возраста, риск па-
дений не определялся, целенаправленная 
регистрация случаев падений во время пре-
бывания в отделении не проводилась.

Также на недостаточном уровне находи-
лись вопросы создания безбарьерной среды 
для пациентов пожилого и старческого воз-
раста. В частности, из 21 изученного от-
деления только в 5 (23,8 %) коридоры были 
оборудованы специальными поручнями для 
облегчения ходьбы, наглядная информация 
специальными увеличенными шрифтами ис-
пользовалась в 7 отделениях (33,3 %), отсут-
ствовали пороги между коридором и палата-
ми – в 11 отделениях (52,4 %), предлагались 
трости и ходунки для облегчения передви-
жения – в 12 отделениях (57,1 %), предла-
гались сопровождающие для передвижения 
из числа младшего персонала и волонте-
ров – в 13 отделениях (61,9 %), предлагалось 
сопровождение гигиенических процедур – 
в 9 отделениях (42,9 %) (рисунок).

Наличие элементов безбарьерной среды в офтальмологических отделениях (в %)
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Вместе с тем обращала на себя внима-
ние и недостаточная медицинская грамот-
ность пациентов пожилого и старческого 
возраста и членов их семей в вопросах 
профилактики гериатрических синдро-
мов. Так, из 282 опрошенных пациентов 
только 135 (47,9 %) знали о необходимо-

сти использования трости или ходунков 
для профилактики падений, а среди род-
ственников – только 76 из 265 опрошен-
ных (28,7 %).

В то же время удовлетворенность отно-
шением персонала офтальмологических от-
делений была высокой (таблица).

Удовлетворенность пациентов офтальмологических отделений 
и их родственников отношением персонала (абс./ %)

Критерии оценки
Удовлетворенность пациентов от-

ношением сотрудников
Удовлетворенность родственников 

отношением сотрудников

Врачей Медсестер Младшего 
персонала Врачей Медсестер Младшего 

персонала
Удовлетворен полно-
стью 240 (84,0) 212 (75,2) 200 (71,0) 222 (83,7) 215 (81,3) 202 (75,1)

Скорее удовлетворен, 
чем неудовлетворен 24 (8,5) 34 (12,1) 45 (15,9) 21 (7,9) 19 (7,1) 37 (13,9)

Затрудняюсь ответить 12 (4,3) 24 (8,5) 22 (7,8) 13 (5,0) 16 (6,0) 14 (5,3)
Скорее неудовлетворен, 
чем удовлетворен 5 (1,8) 6 (2,1) 8 (2,8) 3 (1,1) 7 (2,6) 6 (2,3)

Неудовлетворен 4 (1,4) 6 (2,1) 7 (2,5) 6 (2,3) 8 (3,0) 9 (3,4)
Всего 282 (100) 282 (100) 282 (100) 265 (100) 265 (100) 265 (100)

Среди пациентов пожилого и старче-
ского возраста были полностью удовлетво-
рены отношением врачей 84,0 % от числа 
опрошенных, отношением медицинских 
сестер – 75,2 %, отношением младших 
медицинских работников – 71,0 %. Среди 
родственников пациентов были полно-
стью удовлетворены отношением врачей 
83,7 % от числа опрошенных, отношени-
ем медицинских сестер – 81,3 %, отно-
шением младших медицинских работни-
ков – 75,1 %. Вместе с тем удовлетворены 
инженерно-сервисной составляющей ор-
ганизации работы отделения были только 
34 пациента (12,1 %) и 37 человек из числа 
родственников (13,9 %).

Сотрудники офтальмологических от-
делений испытывали недостаток профес-
сиональных знаний в области геронтоло-
гии и гериатрии. Из 92 опрошенных врачей 
90 врачей (97,8 %) отметили, что во время 
прохождения последипломных форм подго-
товки (клиническая ординатура, клиническая 
интернатура, сертификационные циклы, ци-
клы тематического усовершенствования) они 
получили знания по особенностям патогене-
за, диагностики, лечения патологии органа 
зрения в пожилом и старческом возрасте. 
Вместе с тем знания по особенностям функ-
ционирования пожилого организма в целом 
получили только 45 человек (48,9 %), а зна-
ния в области специализированного гери-
атрического осмотра, диагностики и про-
филактики гериатрических синдромов 
и создания безопасной безбарьерной сре-

ды – только 9 человек (9,8 %). Такая же си-
туация складывалась и в профессиональном 
последипломном образовании медицинских 
сестер. Младшие медицинские сотрудники 
какой-либо подготовки по основам общения 
и оказания помощи людям пожилого и стар-
ческого возраста не получали вообще.

Из полученных данных нами были вы-
явлены следующие факторы, которые сни-
жают безопасность офтальмологической 
помощи людям пожилого и старческого 
возраста:

1. Факторы, связанные с отсутствием 
безбарьерной и безопасной среды для лю-
дей пожилого и старческого возраста в оф-
тальмологических отделениях.

1.1. Отсутствие поручней (лишь 
в 23,8 % случаев коридоры были оборудова-
ны поручнями).

1.2. Наличие порогов между коридором 
и палатами (отсутствовали пороги лишь 
в 52,4 % случаев).

1.3. Непредоставление технических 
средств сопровождения передвижения 
(лишь в 57,1 % случаев предлагались тро-
сти и ходунки).

1.4. Непредоставление возможности со-
провождения передвижения и выполнения 
гигиенических процедур с помощью персо-
нала (сопровождающие предлагались лишь 
в 61,9 % случаев).

1.5. Отсутствие наглядной информации 
для слабовидящих, выполненной с помо-
щью специальных приемов (увеличенные 
шрифты и т.д.). 33,3 %
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2. Факторы, связанные с персоналом.
2.1. Отсутствие специальных знаний 

в области геронтологии и гериатрии у вра-
чей (знаниями в области специализирован-
ного гериатрического осмотра, диагностики 
и профилактики гериатрических синдромов 
и создания безопасной безбарьерной среды 
владели только 9,8 % врачей.).

2.2. Отсутствие специальных знаний 
в области геронтологии и гериатрии у ме-
дицинских сестер.

2.3. Отсутствие подготовки младшего 
медицинского персонала по основам обще-
ния и основам оказания ухода за людьми 
пожилого и старческого возраста. (Млад-
шие медицинские сотрудники какой-либо 
подготовки по основам общения и оказа-
ния помощи людям пожилого и старческого 
возраста не получали вообще).

Это привело к тому, что когнитивные 
функции были оценены только у 38,8 % па-
циентов пожилого и старческого возраста, 
риск падений не определялся, целенаправ-
ленная регистрация случаев падений во вре-
мя пребывания в отделении не проводилась.

Выводы
1. В настоящее время у медицинского 

персонала отсутствуют профессиональные 
знания в области геронтологии и гериа-
трии, что приводит к тому, что в настоящее 
время в отделениях офтальмологического 
профиля больниц недостаточно использу-
ются специализированные гериатрические 
подходы. 

2. Так, отсутствие проведения специали-
зированного гериатрического осмотра, при-
водит к тому что основные гериатрические 
синдромы у пациентов старших возрастных 
групп не выявляются на достаточном уров-
не, что обуславливает недостаточно высо-
кую удовлетворенность пациентов и род-
ственников качеством оказываемой помощи.

3. Низкий уровень диагностики обуслав-
ливает отсутствие корригирующего лечения 
гериатрических синдромов, а также забо-
леваний, формирующих полиморбидность 
в данном возрасте, что приводит к недо-
статочному уровню качества оказываемой 
помощи пациентам старших возрастных 
групп, повышенному уровню периопераци-
онных осложнений, а также отказ от прове-
дения некоторых из них. 

4. Отсутствие условий безбарьерной 
среды в большинстве отделений опреде-
лило такие осложнения, как повышенный 

травматизм у пациентов старших возраст-
ных групп вследствие синдрома падений. 

5. Все вышеизложенное указывает на 
то, что медицинские работники отделений 
нуждаются в проведении обучения по ос-
новам геронтологии и гериатрии, также су-
ществует необходимость переоборудования 
стационарных отделений в соответствии 
с принципами безбарьерной среды. 
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ОТДЕЛЕНИЯХ И РЕЗУЛЬТАТЫ ИХ ВНЕДРЕНИЯ
1,2Иванов С.В., 2Губарев Ю.Д., 2Яценко Е.А. 

1ФГУП «Всероссийский НИИ железнодорожной гигиены Федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека», Москва, e-mail: sva24@mail.ru;

2Белгородский национальный государственный исследовательский университет, 
Белгород, e-mail: indo@bsu.edu.ru

Разработка современных методов профилактики осложнений гериатрических синдромов помогает 
улучшить качество оказываемой помощи пациентам старших возрастных групп, повысить удовлетворен-
ность пациентов оказываемой им помощью, улучшить качество жизни. Нами был проведен организацион-
ный эксперимент по внедрению новых подходов по повышению безопасности офтальмологической помощи 
людям пожилого и старческого возраста. Повышение профессионального уровня в сфере геронтологии и ге-
риатрии у медицинских работников, внедрение специализированного гериатрического осмотра в практику 
офтальмологических отделений, а также условий безбарьерной среды в офтальмологических отделениях 
позволило улучшить качество оказываемой помощи пациентам старших возрастных групп с нарушением 
зрения.

Ключевые слова: пожилой возраст, патология зрения

WORKING-OUT THE APPROACHES TO SECURITY OF MEDICAL HELP 
TO ELDERLY PATIENTS AT OPHTHALMOLOGICAL DEPARTMENTS 

AND THE RESULTS OF THEIR IMPLEMENTATION
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Working out modern techniques of prevention of complications of geriatric syndromes helps to improve the 
quality of medical help to the elderly, to make patients more satisfi ed with the quality of help they receive, to 
improve the quality of life. We have carried out a planned experiment with implementation of new methods of raising 
security of ophthalmological help to elderly patients. The increase of professional competence of the medical staff 
in the sphere of gerontology and geriatrics, implementation of a specialized geriatric checkup at ophthalmological 
departments, as well as the conditions of barrier-free environment at ophthalmological departments have allowed to 
improve the quality of medical help to elderly patients with vision disorders.

Keywords: seniors, sight pathology

В настоящее время в развитых стра-
нах доля лиц старше 60 лет составляет не 
менее 15–20 % населения, к 20-м годам 
нынешнего столетия исследователи про-
гнозируют увеличение количества лиц 
старших возрастных групп в два-три раза 
[6]. В связи с прогрессивно увеличива-
ющейся долей людей пожилого и стар-
ческого возраста в популяции населения 
развитых стран задачей медицинских уч-
реждений является изучение особенно-
стей течения заболеваний в данном воз-
расте. Для пациентов старшей возрастной 
группы характерно одновременное стра-
дание несколькими заболеваниями в раз-
личных стадиях — полиморбидность. 
Уровень заболеваемости у пациентов 
старшей возрастной группы выше в два 

и более раза, чем среди людей молодого 
возраста. Более 25 % людей старших воз-
растных групп имеют сразу по 2–5 забо-
леваний [2]. Принимая во внимание тот 
факт, что в настоящее время по данным 
Минздрава РФ, в связи с полиморбидно-
стью, 557 340 людей геронтологическо-
го возраста нуждаются в хирургическом 
лечении, становится понятным необхо-
димость создания и совершенствования 
гериатрической службы, в первую оче-
редь – улучшение качества медицинской 
помощи, в том числе и хирургической, не 
только с целью сохранения и удлинения 
жизни «стариков», но и для обеспечения 
им активного долголетия [3].

Как известно, для пациентов старших 
возрастных групп характерно наличие 



1722

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

таких синдромов, как гипомобильность, 
мальнутриция, недержание мочи и кала, 
падения, синдром когнитивного дефи-
цита, дегидратация, нарушения термо-
регуляции и пр. [4, 5] Данные синдромы 
в настоящее время являются предметом 
усиленного изучения учеными разных 
стран, т.к. обуславливают большинство 
возможных осложнений в пожилом воз-
расте, таких как повышенный травматизм, 
с другой стороны, являются причиной су-
щественного снижения качества жизни 
[3]. Разработка современных методов про-
филактики осложнений гериатрических 
синдромов является актуальной современ-
ной задачей.

Цель исследования ‒ предложить 
подходы по повышению безопасности 
медицинской помощи людям пожилого 
и старческого возраста с патологией орга-
на зрения.

Материал и методы исследования

Нами был проведен организационный экспери-
мент по внедрению новых подходов по повышению 
безопасности офтальмологической помощи людям 
пожилого и старческого возраста в котором при-
няли участие 282 пациента пожилого (60–89 лет), 
средний возраст 69 ± 1,3 лет и старческого возрас-
та (45–59 лет), средний возраст 61 ± 0,8 лет. Так-
же в ходе исследования были проведены опросы 
265 родственников пациентов об удовлетворенности 
ими оказываемой помощи.

В ходе исследования была изучена эффектив-
ность применения данных подходов в базовом 
офтальмологическом отделении. Была изменена 
организация работы отделения, согласно которой 
врачи-терапевты осматривали 100 % поступающих 
больных пожилого и старческого возраста с при-
менением методики специализированного гериа-
трического осмотра, направленного не только на 
выполнение стандартного объема клинического ос-
мотра и обследования, но и на скрининг ведущих 
гериатрических синдромов и их рисков. Результаты 
учитывались врачами-офтальмологами при состав-
лении плана обследования, лечения и реабилитации 
пациентов в отделении. В систему оценки качества 
были введены соответствующие показатели, позво-
ляющие оценить объем и качество гериатрической 
составляющей осмотра. Был проведен ремонт отде-
ления, во время которого были учтены необходимые 
инженерные моменты, связанные с созданием без-
барьерной среды, применены дизайнерские приемы 
по увеличению шрифтов наглядной информации, 
отделение было обеспечено необходимым количе-
ством технических средств передвижения. В функ-
циональные обязанности младших медицинских 
работников были вменены функции сопровождение 
передвижения и гигиенических процедур пациентов 
с патологией органа зрения. Врачи и медицинские 
сестры прошли краткосрочное повышение квали-
фикации по программе «Основные гериатрические 
синдромы» (72 ч), а младшие медицинские сотруд-
ники освоили программу «Основы медицинских 
знаний с уходом за пожилыми людьми» (72 ч).

На основании этого были предложены подходы 
к обеспечению безопасности медицинской помощи 
пациентам пожилого и старческого возраста в оф-
тальмологических отделениях. Они представлены 
на рисунке.

Подходы к обеспечению безопасности медицинской помощи пациентам
 пожилого и старческого возраста в офтальмологических отделениях
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Результаты исследования 
и их обсуждение

В результате внедрения разработан-
ных подходов (таблица) улучшились по-
казатели организации работы офтальмо-
логического отделения по обеспечению 
безопасного пребывания людей пожило-
го и старческого возраста. Так, доля па-
циентов, у которых во время пребывания 
в отделении развился синдром падений, 
уменьшилась с 4,7 до 0,3 %, доля пациен-
тов, которым в связи с декомпенсацией 
соматической патологии было отказано 
в проведении операции, – с 4,3 до 1,1 %, 

доля пациентов, у которых развились пе-
риоперационные сердечно-сосудистые 
осложнения и неблагоприятные реак-
ции – с 17,4 до 1,4 %. Удовлетворенность 
пациентов отношением сотрудников 
увеличилась с 71,2 до 90,4 %, удовлет-
воренность родственников отношением 
сотрудников – с 74,4 до 92,2 %, удов-
летворенность пациентов инженерно-
сервисной составляющей организации 
помощи – с 34,4 до 96,7 %, удовлетворен-
ность родственников инженерно-сервис-
ной составляющей организации помо-
щи – с 32,8 до 95,6 %.

Динамика основных показателей организации работы офтальмологического отделения
до и после внедрения подходов по обеспечению безопасного пребывания 

людей пожилого и старческого возраста

Показатель До внедрения 
подходов

После внедрения 
подходов

Доля осмотренных терапевтами 97,2 % 100 %
Проведение осмотра с применением методики специализиро-
ванного гериатрического осмотра 0 % 100 %

Проведение скрининга когнитивных расстройств 27,6 % 100 %
Проведение скрининга синдрома падений и его рисков 0 % 100 %
Доля пациентов, у которых развился синдром падений во вре-
мя пребывания в отделении 4,7 % 0,3 %

Доля пациентов, которым в связи с декомпенсацией соматиче-
ской патологии было отказано в проведении операции 4,3 % 1,1 %

Доля пациентов, у которых развились периоперационные сер-
дечно-сосудистые осложнения и неблагоприятные реакции 17,4 % 1,4 %

Удовлетворенность пациентов отношением сотрудников 71,2 % 90,4 %
Удовлетворенность родственников отношением сотрудников 74,4 % 92,2 %
Удовлетворенность пациентов инженерно-сервисной составля-
ющей организации помощи 34,4 % 96,7 %

Удовлетворенность родственников инженерно-сервисной со-
ставляющей организации помощи 32,8 % 95,6 %

Таким образом, внедрение подходов по 
обеспечению безопасности медицинской 
помощи людям пожилого и старческого воз-
раста в офтальмологических отделениях 
может быть неотъемлемым компонентом ин-
тегральной модели по повышению качества 
помощи и удовлетворенности пациентов ею.

Выводы
1. Внедрение специализированного 

гериатрического осмотра в практику оф-
тальмологических отделений, а также 
создание условий безбарьерной среды по-
зволяет уменьшить риск падений во время 
пребывания в офтальмологическом отделе-
нии в 12 раз, количество отказов в проведе-
нии операции по причине декомпенсации 
сопутствующей патологии в 3,9 раза, ко-

личество периоперационных осложнений 
и неблагоприятных реакций в 12,4 раза.

2. Внедрение разработанных подходов 
по обеспечению безопасности пребывания 
людей пожилого и старческого возраста 
в офтальмологических отделениях позво-
ляет повысить удовлетворенность паци-
ентов отношением сотрудников с 71,2 до 
90,4 %, удовлетворенность родственников 
отношением сотрудников – с 74,4 до 92,2 %, 
удовлетворенность пациентов инженерно-
сервисной составляющей организации по-
мощи – с 34,4 до 96,7 %, удовлетворенность 
родственников инженерно-сервисной со-
ставляющей организации помощи – с 32,8 
до 95,6 %.

3. Повышение профессионального 
уровня в сфере геронтологии и гериатрии 
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у медицинских работников, внедрение 
специализированного гериатрического ос-
мотра в практику офтальмологических 
отделений, а также создание условий без-
барьерной среды в офтальмологических 
отделениях позволило улучшить качество 
оказываемой помощи пациентам старших 
возрастных групп с нарушением зрения.
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УДК 577.11 + 615.22
ОЦЕНКА АКТИВНОСТИ КАТЕПСИНОВ L, Н И СТЕПЕНИ 

ИХ СЕКРЕЦИИ В СЕРДЕЧНОЙ МЫШЦЕ ПРИ ВЫРАЖЕННОЙ 
ГИПЕРГОМОЦИСТЕИНЕМИИ

Ильичева А.С., Фомина М.А.
ГОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
Рязань, e-mail: sergan52006@rambler.ru, marya.fom@yandex.ru

Изучена активность лизосомальных цистеиновых протеаз (катепсинов L, Н) и кислой фосфатазы 
сердечной мышцы крыс в условиях экспериментальной гипергомоцистеинемии выраженной степени. Об-
наружено значительное увеличение общей активности катепсина H за счет как лизосомальной, так и вне-
лизосомальной фракций. Данные изменения наблюдались в сочетании с нарастанием доли секреторной 
активности фермента на фоне общего повышения проницаемости лизосомальной мембраны. Активность 
катепсина L в лизосомальной и нелизосомальной фракциях оставалась без изменений. Выявлено статисти-
чески значимое нарастание активности кислой фосфатазы в цитоплазматической фракции без однотипных 
изменений общей активности, что позволяет говорить о наличии феномена лабилизации лизосомальных 
мембран сердечной мышцы при выраженной гипергомоцистеинемии. Показано косвенное распределение 
лизосомальных цистеиновых протеиназ (катепсинов L, H) между первичными и вторичными лизосомами.

Ключевые слова: катепсин L, Н, кислая фосфатаза, сердечная мышца, гипергомоцистеинемия, проницаемость 
лизосомальной мембраны

VALUING OF CATHEPSINS L, H AND DEGREE OF THEIR SECRETION 
IN HEART MUSCLE WITH PRONOUNCED HYPERHOMOCYSTEINEMIA

Ilicheva A.S., Fomina M.A.
Ryazan State Medical University n.a. I.P. Pavlov, Ryazan,
e-mail: sergan52006@rambler.ru, marya.fom@yandex.ru 

The activity of lysosomal cysteine proteases (cathepsins L, H) and acid phosphatase of cardiac muscle of rats 
in experiment was learned in the state of hyperhomocysteinemia. The increase of general activity of cathepsin H 
as a result of lysosomal and extra-lysosomal fraction was found in connection with increasing of part of secretory 
enzyme activity on the background of increasing lysosomal membrane permeability. Cathepsins L activity in 
lisosomal and unlisosomal fractions remained unchanged. We detected, that activity of acid phosphatase increases in 
cytoplasmic fraction without model changes of general action. This discovery enable us to speak about availability 
of phenomenon labilization of lysosomal membrane of cardiac muscle in the state of hyperhomocysteinemia. The 
indirect distribution of lysosomal cysteine proteases (cathepsins L, H) between primary and secondary lisosoms is 
recommended.

Keywords: cathepsin L, H, acid phosphatase, cardiac muscle, hyperhomocysteinemia, lysosomal membrane 
permeability

Гомоцистеин является естественным 
метаболитом незаменимой аминокислоты 
метионина. Скорость и эффективность ме-
таболизма гомоцистеина зависит от активно-
сти ряда ферментов, объема поступающего 
с пищей метионина, содержания фолиевой 
кислоты, витаминов В6 и В12, а также от ко-
личества в клетках универсального донато-
ра метильных групп S-аденозилметионина 
[5]. Накопление гомоцистеина в клетках 
приводит к повышению его концентрации 
в крови, что влечет за собой развитие тром-
боваскулярных осложнений [2], провокации 
коронарного и церебрального атеросклеро-
за и ассоциированных с ним инфаркта мио-
карда и мозговых инсультов [6]. В патогене-
зе указанных патологий в настоящее время 
существенная роль отводится лизосомаль-
ным цистеиновым протеиназам [11].

Лизосомальные цистеиновые протеиназы 
(катепсины) представляют собой семейство 
папиноподобных протеиназ. К функциям ка-
тепсинов относятся создание биологически 
активных пептидов путем ограниченного 
протеолиза белковых предшественников; раз-
рушение состарившихся и аномальных бел-
ков; участие в фагоцитозе и делении клетки, 
апоптозе [1]. На сегодняшний день описана 
их роль в развитии воспаления, опухолевого 
роста, метастазирования, атеросклероза, рев-
матоидного артрита и других заболеваний [1]. 
Одной из важнейших особенностей группы 
лизосомальных цистеиновых протеиназ явля-
ется их способность к секреции [13], позволя-
ющая осуществлять протеолиз компонентов 
внеклеточного матрикса.

Таким образом, актуальным представ-
ляется изучение изменений активности 
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и способности к секреции лизосомальных 
цистеиновых катепсинов L и Н в сердечной 
мышце на фоне выраженной гипергомоци-
стеинемии.

Материалы и методы исследования
Исследование выполнено на 12 белых конвек-

циональных крысах-самцах линии Wistar массой 
280–320 г, содержавшихся в стандартных условиях 
вивария и разделенных на две группы – контрольную 
(n = 6) и экпериментальную (n = 6). 

Экспериментальную гипергомоцистеине-
мию моделировали введением раствора метиони-
на в Твин 80 per os в дозе 3 г/кг в течение 21 суток 
с дополнительным добавлением метионина в пи-
тьевую воду [7]. В качестве группы сравнения ис-
пользовались лабораторные животные, сопоставлен-
ные с экспериментальной группой по полу и массе, 
которым в течение 21 дня осуществляли введение 
Твин 80 per os. Содержание и выведение животных 
из опыта выполняли согласно правилам, изложенным 
в «Международных рекомендациях по проведению 
медико-биологических исследований с использова-
нием животных» (1985) и приказу МЗ РФ № 267 от 
19.06.2003 г. «Об утверждении правил лабораторной 
диагностики». Немедленно после выведения жи-
вотного из эксперимента точную навеску сердечной 
мышцы помещали в холодный 0,25 М раствор саха-
розы в соотношении 1/100 и гомогенизировали в те-
чение 60 секунд при 1500 об/мин в гомогенизаторе 
Potter S, при температуре не выше 4 °С. Полученный 
гомогенат центрифугировали 10 мин при 1000 g для 
осаждения не полностью разрушенных клеток и ядер. 
Для удаления митохондрий надосадочную жидкость 
центрифугировали в течение 15 мин при 14000 g. 
После полученный супернатант центрифугировали 
дополнительно при 20000 g в течение 30 минут для 
получения чистой цитоплазматической неседимен-
тируемой фракции. Седиментируемую фракцию 
(осадок грубой фракции лизосом) ресуспендировали 
в 0,25 М сахарозе с добавлением Тритона Х-100 в ко-
нечной концентрации 0,1 %. Активность катепсинов 
L, Н определяли спектрофлуориметрическим мето-
дом по A.J. Barret и H. Kirshke [10] раздельно в седи-
ментируемой и неседиментируемой фракциях и обо-
значали как седиментируемую и неседиментируемую 
активность (СА и НСА) соответственно.

Для оценки стабильности лизосомальной мем-
браны использовали коэффициент лабильности (Клаб), 
рассчитываемый как процентное соотношение актив-
ности лизосомального фермента во внелизосомальной 
(неседиментируемой) фракции к общей активности 
(ОА), представляющей собой сумму НСА и СА для 
данного фермента [8]. Коэффициент лабильности по-
казывает проницаемость мембраны лизосомы и харак-
теризует, хоть и косвенно, распределение катепсинов 
L и H между первичными и вторичными лизосомами. 

В качестве признанного основного маркера ла-
билизации лизосомальных мембран использовали 
активность кислой фосфатазы (КФ) [12]. Общую 
активность фермента измеряли унифицированным 
методом по «конечной точке», используя коммерче-
ский набор «Витал Диагностикс СПб». Для оценки 
степени секреции лизосомальных катепсинов ис-
пользовали показатель доли секретируемой актив-
ности лизосомальных цистеиновых протеиназ Wsecr 
[3], рассчитываемый на основе сопоставления коэф-

фициентов лабильности кислой фосфатазы и соот-
ветствующего катепсина. Содержание гомоцистеина 
в сыворотке крови осуществляли методом иммуно-
ферментного анализа с использованием коммерческо-
го набора компании Axis Shield, США.

Статистический анализ данных проводили с ис-
пользованием программного обеспечения Мicrosoft 
Excel и программы Statistika 10. Для каждой выборки 
рассчитывали медиану (Ме), верхний и нижний квар-
тили [Q1; Q3]. Статистическую значимость отличий 
показателей экспериментальной группы от группы 
сравнения оценивали по U-критерию Манна – Уитни. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

При сопоставлении содержания гомо-
цистеина в сыворотке крови обнаружено 
выраженное статистически значимое на-
растание показателя у животных экспе-
риментальной группы относительно кон-
трольной (293,1 [273,1; 318,2] мкмоль/л 
против 5,9 [5,5; 6,7] мкмоль/л соответствен-
но, р < 0,05).

При анализе изменений активности 
катепсинов Lи Н выявлены следующие 
тенденции (табл. 1). Активность катепси-
на L как лизосомальной, так и цитоплаз-
матической фракции сердечной мышцы 
при выраженной гипергомоцистеинемии 
не претерпела статистически значимых 
изменений относительно контроля. Од-
новременно, активность катепсина Н 
в экспериментальной группе оказалась 
статистически значимо выше по сравне-
нию с контрольной группой; указанные 
изменения касались как лизосомальной, 
так и внелизосомальной фракции гомо-
гената сердечной мышцы. Следует отме-
тить, что изменения показателей удель-
ной активности, рассчитанных на грамм 
ткани, оказались однотипными. Так, по-
казатель общей активности катепсина Н 
в экспериментальной группе составил 
0,582 [0,581; 0,617] нмоль/схг ткани про-
тив 0,142 [0,101; 0,204] нмоль/схг в кон-
трольной группе (р < 0,05), общей актив-
ности катепсина L – 0,122 [0,115; 0,152] 
и 0,115 [0,090; 0,140] соответственно (p > 0,05)

Нарастание активности лизосомального 
фермента в цитоплазматической фракции 
может быть вызвано как общей лабилиза-
цией лизосомальной мембраны, так и се-
лективным выходом конкретного фермен-
та в цитозоль по механизму секреции. Для 
дифференцировки указанных явлений нами 
был предпринят анализ показателей ко-
эффициента лабильности (Клаб %) и доли 
секреторной активности катепсина (Wsecr). 
Показатель Клаб % нарастал в экспери-
ментальной группе относительно контроля 
как для изучаемых катепсинов, так и для 
маркерного фермента лизосом – кислой 
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фосфатазы (табл. 1, 2), однако только для 
катепсина Н эти изменения оказались ста-
тистически значимыми. Тем не менее обна-
ружение на этом фоне в экспериментальной 
группе статистически значимого нарастания 
активности кислой фосфатазы в цитоплаз-
матической фракции без однотипных изме-
нений общей активности (табл. 2) позволяет 
говорить о наличии феномена лабилизации 

лизосомальных мембран сердечной мышцы 
при выраженной гипергомоцистеинемии. 
Одновременно нами обнаружено статисти-
чески значимое нарастание показателя Wsecr 
для катепсина Н, позволяющее сделать пред-
положение, что гипергомоцистеинемия вы-
зывает не только повышение активности 
фермента, но и увеличение степени его се-
креции сквозь лизосомальную мембрану [9].

Таблица 1
Активность катепсинов L, Н в сердечной мышце 

при выраженной гипергомоцистеинемии (Ме[Q1; Q3])

Катепсин L, нмоль/схг белка Катепсин Н, нмоль/схг белка
Контроль n = 6 НСА 0,011 [0,007; 0,015] 0,016 [0,013; 0,019]

СА 1,730 [0,980; 2,000] 1,276 [1,096; 1,858]
ОА 1,700 [1,000; 2,010] 1,289 [1,113; 1,880]

Клаб % 0,73 [0,36; 1,17] 1,18 [1,06; 1,29]
Wsecr –2,17 [–4,35; –1,31] –2,59 [–4,13; –2,41]

Гипергомоцистеинемия 
n = 6

НСА 0,021 [0,019; 0,026] 0,111 [0,106; 0,118]*
CА 1,064 [0,840; 1,370] 3,633 [3,248; 3,987]*
ОА 1,100 [0,860; 1,380] 3,751 [3,409; 4,094]*

Клаб % 2,54 [1,77; 3,30] 3,15 [2,68; 3,47]*
Wsecr –20,24 [–35,44; 6,46] –1,73 [–1,96; –1,69]*

П р и м е ч а н и е .  * – статистически значимые отличия от контрольной группы (р < 0,05).

Таблица 2
Изменение активности кислой фосфатазы

 при выраженной гипергомоцистеинемии (Ме[Q1; Q3])

Кислая фосфатаза, нмоль/схг белка
Контрольная группа n = 6 НСА 3,397 [2,853; 3,701]

СА 98,996 [57,332; 140,183]
ОА 102,119 [60,466; 143,765]

Клаб % 3,277 [2,593; 5,274]
Гипергомоцистеинемия n = 6 НСА 6,982 [6,012; 7,64]*

СА 79,77 [67,13; 83,98]
ОА 86,75 [71,62; 89,99]

Клаб % 8,04 [6,68; 8,21]

П р и м е ч а н и е .* – статистически значимые отличия от контрольной группы (р < 0,05).

Выводы

1. Выраженная гипергомоцистеинемия 
сопровождается статистически значимым 
повышением активности катепсина Н как 
в лизосомальной, так и в цитоплазматиче-
ской фракциях без изменений активности 
катепсина L.

2. Нарастание значений коэффициентов 
лабильности и статистически значимое по-
вышение активности кислой фосфатазы 

в цитоплазматической фракции свидетель-
ствуют о наличии феномена лабилизации 
лизосомальных мембран.

3. Статистически значимое повыше-
ние активности катепсина Н в цитоплаз-
матической фракции при выраженной 
гипергомоцистеинемии вызывается не 
только повышением общей проницаемо-
сти лизосомальной мембраны, но и воз-
растанием доли секреции указанного 
фермента.
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УДК 616.314-007.21-024.13-089.23:615.477.35(045) 
КАЧЕСТВЕННЫЙ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ОТТИСК – ОСНОВНАЯ 

СОСТАВЛЯЮЩАЯ ЭФФЕКТИВНОГО ОРТОПЕДИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНЫМ ОТСУТСТВИЕМ ЗУБОВ
Коннов В.В., Разаков Д.Х., Кленкова М.И., Анисимова Я.Ю.

ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 
Минздрава России, Саратов, e-mail: mariyam-90@inbox.ru

Отсутствие зубов служит не только причиной нарушения жевательной, речевой функции, но и вызы-
вает диспропорцию параметров лицевого скелета черепа, провоцирует психологические, личностные из-
менения, нарушает социальную толерантность людей, меняет характер питания, а также, являясь одним из 
обстоятельств изменения состава ротовой жидкости, способствует развитию соматической патологии. Це-
лью работы явилось повышение эффективности ортопедического лечения пациентов с полным отсутствием 
зубов посредством повышения качества функциональных оттисков. Для достижения оптимальной функци-
ональной присасываемости необходимо точное моделирование краев протеза с учетом анатомии протезного 
ложа, особенно в области нейтральной зоны, обладающей большей податливостью. Следовательно, чем точ-
нее мы определяем данную зону и располагаем края индивидуальной ложки при получении функционально-
го оттиска, тем выше эффективность ортопедического лечения. Несмотря на то, что успех ортопедического 
лечения пациентов с полным отсутствием зубов зависит от квалифицированного проведения всех этапов 
протезирования, определяющая роль принадлежит созданию эффективного замыкающего клапана, что, без-
условно достигается получением функционального оттиска с учетом нейтральной зоны. 

Ключевые слова: нейтральная зона, индивидуальная ложка, полный съемный протез

QUALITY FUNCTIONAL IMPRESSION IS THE MAIN COMPONENT 
OF EFFECTIVE ORTHOPEDIC TREATMENT 

OF PATIENTS WITH COMPLETE ABSENCE OF TEETH 
Konnov V.V., Razakov D.K., Klenkova M.I., Anisimova Y.Y.

Saratov State Medical University n.a. V.I. Razumovsky, Saratov, e-mail: mariyam-90@inbox.ru

The absence of teeth is not only a breach of chewing, speech functions, but also causes imbalance parameters of 
the facial skeleton skull, provokes psychological, personality changes, violates social tolerance people, are changing 
the nature of power, as well as being one of the circumstances, changes in the composition of oral fl uid, contributes 
to the development of somatic pathology. The aim of this work was to increase the effi ciency of orthopedic treatment 
of patients with complete absence of teeth by improving the quality functional impressions. To achieve optimal func-
tional passivemode requires accurate modeling of the edges of the prosthesis with regard to the anatomy of the pros-
thetic bed, especially in the neutral zone with greater ductility. Therefore, the more precisely we defi ne this area and 
have the edges of individual spoons in obtaining functional impression, the higher the effi ciency of orthopedic treat-
ment. Despite the fact that the success of prosthetic treatment of patients with complete absence of teeth depends on 
the skilled conduct of all phases of prosthodontics, the decisive role belongs to the creation of an effective closing 
of the valve, which is certainly achieved by obtaining functional impression taking into account the neutral zone. 

Keywords: neutral zone, individual spoon, full removable denture

Отсутствие зубов служит не только при-
чиной нарушения жевательной, речевой 
функции, но и вызывает диспропорцию 
параметров лицевого скелета черепа, про-
воцирует психологические, личностные 
изменения, нарушает социальную толе-
рантность людей, меняет характер питания, 
а также, являясь одним из обстоятельств 
изменения состава ротовой жидкости, спо-
собствует развитию соматической патоло-
гии. В ортопедической стоматологии раздел 
протезирования беззубых челюстей имеет 
особо важное значение [2].

Хорошей фиксации и стабилизации, опти-
мального функционального и эстетического 
эффекта можно достичь с помощью квалифи-
цированного выполнения каждого из этапов 
изготовления полных съемных пластиночных 
протезов [1]. В решении этой проблемы веду-

щее место занимает вопрос о способах полу-
чения функциональных оттисков, точность 
и правильность получения которых определя-
ет качество будущего зубного протеза [4].

Для достижения оптимальной функцио-
нальной присасываемости необходимо точ-
ное моделирование краев протеза с учетом 
анатомии протезного ложа, особенно в обла-
сти нейтральной зоны, обладающей большей 
податливостью. Следовательно, чем точнее 
мы определяем данную зону и располагаем 
края индивидуальной ложки при получении 
функционального оттиска, тем выше эффек-
тивность ортопедического лечения [3]. 

Целью работы явилось повышение 
эффективности ортопедического лечения 
пациентов с полным отсутствием зубов по-
средством повышения точности получае-
мых функциональных оттисков. 
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Материалы и методы исследования
Было обследовано 13 пациентов (7 женщин 

и 6 мужчин) в возрасте от 67 до 78 лет с полным от-
сутствием зубов, ранее не пользовавшиеся полными 
съемными протезами. Среди обследованных у 7 паци-
ентов наблюдалось полное отсутствие зубов на верхней 
и нижней челюстях, у 3 – на верхней и у 3 – на нижней 
челюстях В ходе полного клинического обследования 
устанавливали тип атрофии челюстей в соответствии 
с классификацией Оксмана для обеих челюстей и тип 
слизистой оболочки протезного ложа по Суппли. Про-
водили определение степени фиксации и стабилизации 
полных съемных пластиночных протезов. По предло-
женному нами способу, определение степени фиксации 
основывается на смещаемости протеза от различных 
нагрузок. В основу мы взяли пять тестов: надавлива-
ние на передние зубы, двустороннее надавливание на 
боковые зубы, одностороннее надавливание в области 
боковых зубов справа, одностороннее надавливание 
в области боковых зубов слева, стягивание вниз за 
центральные резцы для верхней челюсти и стягивание 
в верхнезаднем направлении за центральные резцы для 
нижней челюсти. Определение стабилизации основы-
вается на смещаемости протеза от различных нагрузок: 
движения нижней челюсти в вертикальной плоскости 
(постукивание зубами), движения нижней челюсти в са-
гитальной плоскости (скольжение нижними зубами по 
верхним вперед и назад), выдвижение нижней челюсти 
вправо, выдвижение нижней челюсти влево, имитация 
жевательных движений.

Балльная оценка даётся каждому тесту в отдель-
ности: не смещается – 0 баллов; смещается минималь-
но – 1 балл; смещается значительно, но не сбрасывает-
ся – 2 балла; сбрасывается– 3 балла. Итоговая оценка 
степени фиксации и стабилизации полных съемных 
пластиночных протезов осуществляется по количеству 
баллов: от 0 до 3 баллов – отличная, от 4 до 7 баллов – 
хорошая, от 8 до 11 баллов – удовлетворительная, от 12 
до 15 баллов – неудовлетворительная.

Выявляли взаимосвязь фиксации со степенью атро-
фии, определяли ширину нейтральной зоны, также опре-
деляли у пациентов тип отношения к болезни (ТОБЛ).

Для оценки удовлетворенности проведенным 
ортопедическим лечением пациент оценивал свое со-
стояние по следующим показателям: эстетика, ком-
форт, жевательная функция и речь. Каждый критерий 
оценивался по пятибалльной шкале: настолько хоро-
шо, что не ожидал (5), отлично (4), хорошо (3), удов-
летворительно (2), неудовлетворительно (1).

В зависимости от способа получения функци-
онального оттиска обследуемые были разделены на 
две группы. Первую группу составили 7 пациентов, 
среди которых у 4 отмечалось полное отсутствие зу-
бов на обеих челюстях, у 1 на верхней челюсти, у 2 
на нижней челюсти. Среди пациентов данной группы 
преобладала вторая степень атрофии по Оксману (4), 
у одного обследуемого отмечалась первая степень, 
у остальных четвертая степень. В данной группе, при 
получении функционального оттиска использовалась 
модифицированная индивидуальная ложка (номер па-
тента на полезную модель № 145501). 

Во вторую группу вошло 6 исследуемых, среди 
которых у 3 пациентов отмечается полное отсутствие 
зубов на верхней и нижней челюстях, у 2 – на верх-
ней, у 1 – на нижней челюсти. Преобладает 2 степень 
атрофии (3 пациента), наблюдается также первая 
степень (2 пациента) и у одного пациента 3 степень 

атрофии по Оксману. Им получение оттисков прово-
дилось по традиционной методике.

Предложенная нами индивидуальная ложка для 
получения функционального оттиска с беззубой че-
люсти, состоящая из основания, бортов и ручки, от-
личающаяся тем, что по центральной линии верхней 
поверхности бортов ложки выполнена борозда глуби-
ной 2,5–3,5 мм, заполненная материалом для перебази-
ровки полных съемных протезов, который соединяется 
с ней монолитно за счет химической адгезии. Изготов-
ление ложки для получения функционального оттиска 
проводилось следующим образом: по модели, изготов-
ленной по предварительному анатомическому оттиску, 
техник изготавливал индивидуальную ложку, при этом 
толщина её краев должна быть не менее 1,5 мм. По 
центральной линии верхней поверхности бортов лож-
ки фрезой выполняется борозда глубиной 2,5–3,5 мм, 
оставляя наружные стенки толщиной 0,3–0,5 мм. 
В борозду с помощью канюли заливается материал 
для перебазировки полных съемных протезов. Ложка 
вводится в полость рта и с помощью функциональных 
проб оформляется верхняя поверхность бортов. После 
окончательной полимеризации материала ложка выво-
дится из полости рта, излишки срезаются фрезой. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В ходе клинического обследования было 
выявлено, что в среднем ширина нейтральной 
зоны на верхней челюсти в переднем отделе 
составила 2,21 ± 0,27 мм, в области уздечек 
и боковых тяжей – 0,89 ± 0,41 мм, в боковом 
отделе – 2,54 ± 0,16 мм. На нижней челю-
сти: с вестибулярной поверхности в перед-
нем отделе ширина составила 1,4 ± 0,17 мм, 
в боковом – 1,9 ± 0,15 мм, в области уздечек 
и боковых тяжей – 0,31 ± 0,17 мм; с ораль-
ной поверхности в переднем отделе ширина 
нейтральной зоны составила 1,36 ± 0,12 мм, 
в боковом – 1,83 ± 0,18 мм, в области уздеч-
ки языка – 0,3 ± 0,17 мм. 

По результатам анкетирования, прове-
денного по окончанию протезирования, было 
выявлено, что наблюдаемые обеих групп 
остались довольны проведенным лечением, 
однако 70 % пациентов первой группы дали 
оценку «настолько хорошо, что не ожидал», 
а у пациентов второй группы данный резуль-
тат наблюдался менее чем в 15 % случаев. 
Необходимо отметить, что во второй группе 
пациенты в меньшей степени были удовлет-
ворены комфортом и жевательной функцией.

Фиксация протезов на верхней челюсти 
у 4 (80 %) пациентов первой группы была от-
мечена как отличная, у одного (20 %) как хо-
рошая. На нижней челюсти в данной группе 
наблюдалась хорошая фиксация у четырех 
обследуемых, что составило 80 % от общего 
числа. В контрольной группе на верхней че-
люсти отмечалась хорошая фиксация у 3 па-
циентов (60 %). У 40 % обследуемых наблюда-
лась отличная фиксация. На нижней челюсти, 
в данной группе отмечалась хорошая (50 %) 
и удовлетворительная (50 %) фиксация пол-
ных съемных пластиночных протезов
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При оценке личностных реакций паци-
ентов, полученного по методике ТОБОЛ (тип 
отношения к болезни) наиболее выражены 
шкалы эргопатического (38,5 %) и анозогно-
зического (23,1 %) типов, в меньшей степени 
был отмечен гармоничный тип отношения 
к болезни и лечению (15,4 %) и 23,1 % при-
ходится на остальные типы. Таким образом, 
можно говорить о доминировании у пациен-
тов эргопатически-анозогнозического типа 
отношения к болезни и лечению. 

Использование предложенной ложки по-
зволяет исключить недостатки прототипа, 
т.к. выполненная борозда, заполненная мате-
риалом для перебазировки, который соеди-
няется с ней монолитно за счет химической 
адгезии, позволяет формировать верхнюю 
поверхность бортов ложки непосредственно 
в полости рта, обеспечивая точность отобра-
жения границ протезного ложа на модели.

Необходимо использовать психологи-
ческие методики в диагностике, лечении 
и профилактике стоматологических заболе-
ваний, так как от психологического реагиро-
вания пациента на заболевания полости рта 
и ее лечение часто зависит его поведение, 
тактика врача и в первую очередь исход ле-
чения. Привыкание пациентов к изготовлен-
ным полным съемным пластиночным про-
тезам зависит не только от конструктивных 
особенностей протеза, но и определяется 
психическим статусом пациента. Выявление 
особенностей реагирования пациента на за-
болевание по методике ТОБОЛ позволяет 
проводить направленную психокоррекцию 
неадекватного отношения и тем самым по-
вышать эффективность лечения. ТОБОЛ от-
лично зарекомендовал себя в клинической 
практике для изучения особенностей вну-
тренней картины болезни пациентов. Резуль-
таты теста позволяют разрабатывать индиви-
дуальные психокоррекционные стратегии. 

В ходе обследования было выявлено, что 
устойчивость нижнего полного съемного пла-
стиночного протеза слабее в сравнении с верх-
ним протезом из-за анатомо-физиологических 
особенностей, таких как небольшая протяжён-
ность протезного ложа, большая подвижность 
челюсти в результате прикрепления к ней же-
вательной мускулатуры и наличия часто ги-
пертрофированного языка [2, 5].

Хорошей фиксации способствовало со-
ответствие границ протеза с топографиче-
ским расположением нейтральной зоны, что 
мы и наблюдали у пациентов первой группы. 
При этом незначительное удлинение краев 
в пределах 0,93 ± 0,33 мм не сказывалось на 
ухудшении фиксации, а наоборот, создавало 
усиление фиксации с эффектом присасы-
ваемости за счет того, что эта погрешность 
соответствует высоте купола объемно сфор-
мировавшегося края протеза, приводящий 
точному прилеганию активно-подвижной 

слизистой по периметру протезного ложа, 
и образованию замыкающего клапана. 

Выводы
Индивидуальная ложка для получения 

функционального оттиска, изготовленная 
по предложенной нами методике, значи-
тельно снижает риск деформации оттиска 
на этапах извлечения ложки из полости рта, 
её дезинфекции, транспортировки и отлив-
ки гипсовых моделей, что в последующем 
способствует хорошей фиксации протеза, 
минимизирует травматическое действие 
протеза на слизистую оболочку полости 
рта, сокращает количество коррекций, сле-
довательно, способствует более быстрой 
адаптации пациента к протезу. 

В заключение можно отметить, что не-
смотря на то, что успех ортопедического ле-
чения пациентов с полным отсутствием зубов 
зависит от квалифицированного проведения 
всех этапов протезирования, определяющая 
роль принадлежит созданию эффективного 
замыкающего клапана, что, безусловно до-
стигается получением функционального от-
тиска с учетом нейтральной зоны.
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ВЛИЯНИЕ ПРЕИММУНИЗАЦИИ САМОК КРЫС ПЛАЦЕНТАРНЫМИ 

БЕЛКАМИ НА ГРАВИМЕТРИЧЕСКИЕ ФЕТОПЛАЦЕНТАРНЫЕ 
ПОКАЗАТЕЛИ В КОНЦЕ ИХ БЕРЕМЕННОСТИ 

Коханов А.В., Ямпольская И.С., Луцева О.А., Пшанова М.К.
ГБОУ ВПО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Астрахань, e-mail: kokhanov@mail.ru

На 10 белых крысах, иммунизированных белками плаценты человека из пяти исследованных белков 
обнаружен максимальный титр антител к плацентарной щелочной фосфатазе (ПЩФ). 36 небеременных 
и нерожавших самок белых крыс, начиная с месячного возраста, иммунизировали очищенным ферментом 
ПЩФ. Установлено, что длительная иммунизация чужеродным плацентарным белком ПЩФ человека, ин-
дуцирующая у самок крыс до беременности гиперпродукцию антител к ПЩФ, в период беременности крыс 
оказывает угнетающее действие как на плод, так и на плаценту крыс. После эвтаназии крыс на 21 день на-
блюдается статистически достоверная задержка внутриутробного развития плодов с уменьшением массы 
плодов на 10 % и плацентарная недостаточность с уменьшением массы последов на 6 % по сравнению с па-
раметрами при физиологическом течении беременности. Преиммунизацией самок крыс препаратом чуже-
родной ПЩФ достигается срыв иммунологической толерантности к антигенам собственной плаценты крыс 
и моделируется аутоиммунная фетоплацентарная недостаточность. 

Ключевые слова: лабораторные крысы-самки, иммунизация, белки плаценты, плацентарная щелочная 
фосфатаза, беременность, влияние аутоантител, гравиметрические фетоплацентарные 
показатели

INFLUENCE OF PREVIOUS IMMUNIZATION OF FEMALE RATS 
BY PLACENTAL PROTEINS ON GRAVIMETRIC FETOPLACENTAL 

INDICATORS AT THE END OF PREGNANCY
Kokhanov A.V., Yampolskaya I.S., Lutseva O.A., Pshanova M.K.
Astrakhan State Medical University, Astrakhan, e-mail:  kokhanov@mail.ru

For 10 white rats immunized with human placental proteins of the fi ve examined proteins was found maximum 
titer of antibodies to placental alkaline phosphatase (PLAP). 36 non-pregnant and nulliparous female white rats, 
since months of age, were immunized with the purifi ed enzyme PLAP. Is established that prolonged heterologous 
immunization of rats with human placental protein PLAP induces in female rats before pregnancy hyperproduction 
of antibodies against PLAP and in rats during pregnancy has an inhibitory effect on the fetus and the placenta. After 
euthanasia, the rats for 21 days is observed statistically signifi cant intrauterine growth retardation with a decrease in 
fetal weight by 10 % and placental insuffi ciency with decreasing mass placentas by 6 % compared to the parameters 
in physiological pregnancy. Pre-immunization of female rats with drug of heterologous PLAP is achieved breakdown 
of immunological tolerance to antigens own placenta in rats and is modeled autoimmune fetoplacental insuffi ciency.

Keywords: laboratory female rat, immunization, placental proteins, placental alkaline phosphatase, pregnancy, 
infl uence of autoantibodies, gravimetric fetoplacental indicators

В научной литературе описано множе-
ство экспериментальных моделей наруше-
ний в системе «мать ‒ плацента ‒ плод», 
имеющих своей целью воспроизведение на 
животных плацентарной недостаточности 
(ПН), хронической внутриутробной гипок-
сии (ХВГ) и синдрома задержки развития 
плода (СЗРП). В качестве повреждающего 
плаценту фактора предложены хроническая 
анемия за счет ежедневных кровопусканий 
или гемолизирующего эффекта сапонин-
колларгола, гипобарическая гипоксия, мо-
дель теплового стресса, чрезмерные физи-
ческие нагрузки, солевая диета, исключение 
из пищевого рациона аминокислот, жирных 
кислот и железа, умбиликоплацентарная эм-
болизация и другие оперативные вмешатель-
ства, направленные на нарушение маточно-
плацентарного кровотока [2, 4, 5, 7, 8, 10]. 

Назначение этих моделей заключается 
не только в проверке гипотез ФПН и воз-
можности изучения особенностей патогене-
за ФПН, ХВГ и СЗРП, но и в их использова-
нии на этапе доклинических испытаний для 
оценки эффективности новых лекарствен-
ных средств, разрабатываемых для коррек-
ции вышеуказанной патологии [5].

Экспериментальных моделей, использу-
ющих в качестве повреждающего плаценту 
фактора аутоантитела к плацентарным анти-
генам, в литературе не описано, несмотря на 
существующие гипотезы участия аутоим-
мунных механизмов в формировании фето-
плацентарной недостаточности (ФПН) [6]. 

Цель исследования. Путем предвари-
тельной до беременности иммунизации са-
мок крыс плацентарными белками человека 
и крысы добиться аутоиммунной реакции 
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к собственной плаценте в период беремен-
ности крысы и получить эксперименталь-
ную модель аутоиммунной плацентарной 
недостаточности (ПН) и сопутствующего ей 
синдрома задержки развития плода (СЗРП).

Материалы и методы исследования
В экспериментах использовали 46 самок белых 

крыс линии Wistar и 10 белых беспородных крыс, 
с 4-недельного до 3–5-месячного возраста, любезно 
предоставленных к.м.н., старшим научным сотруд-
ником Давыдовым А.Г. из вивария ФГБУЗ «НИИ по 
изучению лепры». Для спаривания из этого же вива-
рия временно отбирались 5–6-месячные самцы крыс 
Wistar. Масса самок крыс перед оплодотворением ко-
лебалась от 190 до 250 граммов. Для каждой серии экс-
периментов группы крыс включали по 5–10 животных. 

В период экспериментальных исследований 
животных содержали в соответствии с «Междуна-
родными рекомендациями по проведению медико-
биологических исследований с использованием ла-
бораторных животных», принятыми Европейской 
конвенцией по защите позвоночных животных, ис-
пользуемых для экспериментальных целей (Страс-
бург, 1986) и приказа МЗ РФ № 267 от 19.06.2003 
«Об утверждении правил лабораторной прак-
тики» [5].

Для исключения реакции на новизну обстанов-
ки самок перед началом эксперимента выдерживали 
10 дней в стационарных условиях вивария. Питание 
и питье животные получали ad libidum. Крыс содер-
жали в виварии с естественным освещением при тем-
пературе 20–22 °С в клетках площадью 0,6 кв.м, не 
более 4 самок в каждой клетке. Для серологических 
исследований взятие крови у самок крыс осущест-
вляли из хвостовой вены [5]. Иммунизацию крыс 
плацентарными белками проводили по классической 
схеме с полным и неполным адьювантом Фрейнда 
(ПАФ и НПАФ).

Ранее не рожавшие самки крыс после иммуниза-
ции плацентарными белками подвергались процедуре 
оплодотворения. Определялась фаза эстрального цик-
ла, и самок в период диэструса подсаживали к самцу 
из расчета 4 самки на самца. Продолжительность пе-
риода спаривания не превышала 2-х недель. Отсчет 
сроков беременности вели с момента обнаружения 
сперматозоидов в вагинальных мазках [1]. Внешние 
признаки беременности определялись с конца второй 
недели. У самок увеличивалась окружность живота, 
наблюдался усиленный рельеф сосков и поведенче-
ские особенности.

На 21 день беременности, за день до предполага-
емых родов, проводили эвтаназию животных с помо-
щью этаминал-натрия в дозе 60 мг/кг, осуществляли 
аутопсию самок и определяли число плодов и нали-
чие пороков развития [1]. Для обнаружения внешних 
видимых аномалий развития все плоды обследовали 
под бинокулярным микроскопом типа МБС [5]. Взве-
шивание последов и эмбрионов проводили при помо-
щи весов ВЛТ-150. Всего гравиметрические и морфо-
логические исследования проведены на 309 плодах 
крыс и таком же количестве последов.

Для определения в крови крыс антител к пла-
центарной щелочной фосфатазе (ПЩФ) применяли 
тест-системы, полученные самостоятельно [3]. Иден-
тификацию антител и определение титра антител 
к белкам плаценты человека трофобластическому бе-

та-глобулину (ТБГ), плацентарному лактогену (ПЛ), 
хорионическому гонадотропину (ХГ) и плацентарно-
му ферритину (Фрт) проводили с помощью иммуно-
химических наборов из банка тест-систем кафедры 
биохимии Астраханского ГМУ.

Полученные результаты подвергались статисти-
ческой обработке с вычислением средних величин 
и их ошибок (М ± m), достоверными считались раз-
личия при р < 0,05. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

В предварительной серии экспери-
ментов на 10 беспородных белых крысах, 
длительно иммунизированных экстрактом 
плаценты человека, нами оценивались ти-
тры антител к важнейшим плацентарным 
белкам человека – ХГ, ТБГ, ПЛ, ферритину 
и ПЩФ. Установлено, что через полтора 
месяца после иммунизации небеременных 
самок крыс экстрактом плаценты с ПАФ 
титры ПЩФ и Фрт были почти на порядок 
выше, чем титры сывороточных белков бе-
ременности – ХГ, ТБГ, ПЛ (рис. 1). 

Поэтому для разработки аутоиммунной 
модели ФПН нами сделан выбор в поль-
зу самого иммуногенного белка плацен-
ты – ПЩФ. Кроме того, выбор в качестве 
иммуногена органоспецифического белка 
плаценты ПЩФ человека, а не водорас-
творимых белков, секретируемых плацен-
той (ТБГ, ХГ, ПЛ), был связан с его боль-
шей чужеродностью для крыс. Во-первых, 
ПЩФ человека, в отличие от ТБГ, ХГ, ПЛ 
не имеет полного крысиного аналога, и, во-
вторых, это тканевой, а не секретируемый 
в кровь белок. 

С целью получения гипериммунного от-
вета 36 небеременных и нерожавших самок 
белых крыс, начиная с месячного возраста, им-
мунизировали очищенным ферментом ПЩФ 
человека в дозе 10 мг/кг массы тела ежене-
дельно (0,4 % раствор ПЩФ в 0,4–0,5 мл) 
с ПАФ и НПАФ по классической схеме, 
двукратную реиммунизацию проводили 
с интервалом 1 месяц. В конце второго 
цикла реиммунизации в крови у всех крыс 
определяли титр антител к ПЩФ человека 
методом встречного иммуноэлектрофореза 
(табл. 1). Суммарная доза ПЩФ на циклы 
иммунизации-реиммунизации составля-
ла 8–10 мг белка на крысу. Высокие титры 
антител к ПЩФ человека (1:32–1:64) пе-
ред спариванием выявлены у 21 из 36 сен-
сибилизированных крыс, средние титры 
(1:8–1:16) – у 8 животных и у остальных 
7 животных обнаружены низкие титры АТ 
к ПЩФ человека (1:2–1:4). Животных, не 
отреагировавших на иммунизацию ксено-
генным ПЩФ индукцией антителогенеза, 
в данной экспериментальной группе не 
было (табл. 1). 
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Рис. 1. Титры антител к плацентарным белкам человека в крови самок белых крыс 
через 1,5 месяца иммунизации экстрактом плаценты

Таблица 1
Число (n) иммунизированных до беременности самок крыс 

с высоким, средним и низким титрами антител к ПЩФ человека и крысы 

Препарат для иммунизации АТ abs 1:1–1:4 1:8–1:16 1:32–1:64 
ПЩФ человека (n = 24) – 3 4 17
ПЩФ крысы (n = 5) 5 – – –
Экстракт плаценты крыс (n = 7) 6 1 – –
Всего животных (n = 36) 11 4 4 17

Попытки получить по той же схеме ау-
тоантитела к аллогенной крысиной ПЩФ 
у небеременных самок крыс иммунизацией 
очищенным ферментом ПЩФ крысы или 
цельным экстрактом крысиной плаценты 
(табл. 1) не привели к выраженной аутосен-
сибилизации крыс – антитела к ЩФ крыси-
ной плаценты методом ВИЭФ не выявлены 
ни у одной из 5 крыс, иммунизированных 
крысиной ЩФ, и отсутствовали у 5 из 
6 крыс, иммунизированных пулом крыси-
ных плацентарных белков. Только у одного 
животного, иммунизированного ЭКП, об-
наруживались ААТ к ПЩФ крысы в низком 
титре – 1:1 (цельная сыворотка крови без 
разведения). Все крысы со слабым иммун-
ным ответом на плацентарные белки также 
подвергались спариванию и входили в до-
полнительные группы контроля. 

По мере оплодотворения беременные 
самки включались в одну из контроль-
ных или основных экспериментальных 
групп. Группами контроля (табл. 2) служи-
ли 10 интактных крыс, не подвергавшихся 
иммунизации, и соответственно с физио-
логической беременностью (группа «ФБ»), 
а также объединенная группа, состоящая 
из 5 беременных крыс, безрезультатно им-
мунизированных ПЩФ крысы, и 7 крыс, 
иммунизированных крысиным плацентар-
ным экстрактом (группа «АТ–»). Осталь-
ные 24 беременные крысы были последова-
тельно по мере наступления беременности 
разделены на четыре экспериментальных 

группы: одну группу из 7 беременных 
крыс, иммунизированных ПЩФ человека 
и имевших перед оплодотворением низкий 
и средний титр АТ к ПЩФ (группа «АТ+»), 
и 17 крыс с высоким титром АТ к ПЩФ 
(группа «АТ+++»). Из 17 крыс группы 
«АТ+++» было сформировано 3 подгруп-
пы, из которых две подгруппы (11 живот-
ных) в период беременности получали до-
полнительное корригирующее воздействие 
и в данной работе не описываются. Дан-
ные по 6 интактным крысам крыс группы 
«АТ+++» представлены в табл. 2. 

Ни у одной из крыс во всех экспери-
ментальных группах беременность само-
произвольно не прерывалась и донашива-
лась до 21 дня. 

Средний двоичный логарифм титра 
в группе «АТ+» составил 2,7 ± 0,42, а 
в группе «АТ+++» 5,5 ± 0,12. Различия в ло-
гарифмах титров антител к ПЩФ между 
группами крыс «АТ+» и «АТ+++» высоко 
достоверны (p < 0,001). 

Объектом нашего исследования, явля-
лись плоды крыс в конце периода беремен-
ности, масса которых характеризует СЗРП, 
и их плаценты, масса которых отражает сте-
пень ПН. Во избежании самопоедания по-
следов самкой крыс всем крысам из групп 
контроля и опыта на 21 день беременности 
проводилась эвтаназия. 

После эвтаназии подсчитывали число 
крысят, у извлеченных плодов определя-
ли основной параметр физического разви-
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тия – массу тела (табл. 2). При визуальном 
исследовании последов оценивали степень 
кровенаполнения, изменения формы, цвета, 
консистенции. Длины новорожденных кры-
сят и индексы массы тела (ИМТ) крысят 

в табл. 2 не приведены, так как эти показа-
тели статистически менее информативны 
массы крысят. То, что ИМТ при ЗРП ме-
нее информативен, чем масса плодов, под-
тверждается литературными данными [9].

Таблица 2
Гравиметрические признаки ФПН (M ± m) в конце срока беременности у крыс 

с различным титром антител к ПЩФ

 Группа, число животных,
число плодов и последов

Среднее число 
плодов 

Масса плодов 
(мг)

Масса плаценты 
(мг)

«ФБ» (n = 10, 72) 7,2 ± 0,36 4030 ± 63,1 525,9 ± 5,29
«АТ–» (n = 12, 81) 6,8 ± 0,35 4107 ± 80,1** 522,8 ± 5,04**
«АТ+» (n = 7, 46) 6,6 ± 0,37 3976 ± 116,1** 509,1 ± 8,10
«АТ+++» (n = 6, 39) 6,5 ± 0,43 3625 ± 100,8* 496,9 ± 9,17*

П р и м е ч а н и я :
* – р < 0,001 статистически значимые различия по сравнению с интактной группой крыс (ФБ); 
** – р < 0,01 статистически значимые различия по сравнению с группой «АТ+++» с высоким 

титром антител к ПЩФ до беременности.

От 10 самок контрольной группы «ФБ» 
(табл. 2, рис. 2) было получено 72 плода 
со средней массой 4030 ± 68,3 мг. Средняя 
масса 72 последов крыс этой контрольной 
группы составила 525,9 ± 5,29 мг. Среднее 
число плодов и последов на интактную 
самку составило 7,2 ± 0,36, что выше, чем 
во всех остальных группах, однако стати-
стически незначимо (табл. 2). 

От 12 беременных крыс объединенной 
группы «АТ–», иммунизированных крысины-
ми плацентарными белками (табл. 2, рис. 2), 
был получен 81 плод при среднем числе пло-
дов и последов в помете 6,8 ± 0,35 на одну 
самку. Средняя масса новорожденных крысят 
составила 4107 ± 80,1 мг, что на 2 % выше, 
чем у плодов интактных крыс, и статистиче-
ски достоверно не отличалась от средней мас-
сы крысят в группе интактных беременных 
крыс. Средняя масса 81 последа крысят этой 
группы не отличалось от контрольной группы 
и составила 522,8 ± 5,04 мг.

От 7 самок контрольной группы «АТ+», 
с низким титром антител к ПЩФ (табл. 2, 
рис. 2) было получено 46 плодов со средней 
массой 3976 ± 80,1 мг, то есть почти со значе-
ниями массы контрольных крысят. Средняя 
масса 46 последов крыс была на 3 % ниже мас-
сы плацент в контрольной группы и состави-
ла 530,33 ± 5,88 мг. Различие между группами 
статистически недостоверно (табл. 2).

От 6 самок группы «АТ+++», с высо-
ким титром антител к ПЩФ (табл. 2, рис. 2) 
было получено 39 плодов со средней мас-
сой 3625 ± 100,8 мг, что статистически до-
стоверно на 10 % ниже, чем в контрольной 
группе «ФБ» (р < 0,001), на 12 % ниже, чем 
в контрольной группе «АТ–» (р < 0,001), и на 
9 % ниже, чем в группе «АТ+» (р < 0,01). 
Полученные результаты свидетельствуют 
об отрицательном влиянии на эмбрион эф-
фективной иммунизации самок крыс ПЩФ 
человека с развитием гипотрофии плода 
и СЗРП у беременных крыс этой группы. 

Рис. 2. Масса плодов и последов (в % к контролю) от беременных крыс, 
иммунизированных плацентарными белками крысы и человека 
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Средняя масса 39 последов крыс груп-
пы «АТ+++» составила 496,9 ± 9,17 мг, что 
статистически достоверно на 6 % ниже, чем 
в контрольной группе «ФБ» (р < 0,01), на 
5 % ниже, чем в контрольной группе «АТ–» 
(р < 0,01), и статистически недостоверно на 
2 % ниже, чем в контрольной группе «АТ+». 
Это свидетельствует о признаках ПН у бе-
ременных крыс группы «АТ+++».

Таким образом, в процессе проведен-
ных экспериментов на крысах установлено, 
что длительная иммунизация чужеродным 
плацентарным белком ПЩФ человека, ин-
дуцирует у самок крыс до беременности ги-
перпродукцию антител к ПЩФ, а в период 
беременности крыс оказывает угнетающее 
действие как на плод, так и на плаценту 
крыс с развитием аутоиммунной фетопла-
центарной недостаточности. То есть пре-
иммунизацией самок крыс препаратом 
ксеногенной ПЩФ мы добились срыва 
иммунологической толерантности к анти-
генам собственной плаценты крыс и полу-
чили новую аутоиммунную модель ФПН.

Показателем качества моделирования 
аутоиммунной ФПН на крысах является 
статистически достоверная задержка вну-
триутробного развития плодов с уменьше-
нием массы плодов на 10 % и плацентарная 
недостаточность с уменьшением массы по-
следов на 6 % по сравнению с параметрами 
при физиологическом течении беремен-
ности. Предлагаемая простая модель ФПН 
на крысах открывает новые перспективы 
в экспериментальном акушерстве.

Выводы
1. Установлено, что длительная иммуни-

зация небеременных самок крыс очищенным 
чужеродным белком ПЩФ человека с адью-
вантом в дозе 10 мг/кг приводит к гиперпро-
дукции антител к ПЩФ, которые в период 
беременности крыс оказывают депрессив-
ное действие как на плод, так и на плаценту.

2. Следствием моделирования ауто-
иммунной фетоплацентарной недостаточ-
ности на крысах является статистически 
достоверная задержка внутриутробного раз-
вития плодов с уменьшением массы плодов 
на 10 % и плацентарная недостаточность 
с уменьшением массы последов на 6 % по 
сравнению с параметрами при физиологи-
ческом течении беременности. 

3. Предлагаемая аутоиммунная модель 
ФПН на крысах может быть использована 
в экспериментальном акушерстве при оценке 
эффективности новых лекарственных средств, 
разрабатываемых для коррекции ПН и СЗРП.
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УДК 616.831-001.31
ГЕРИАТРИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ ПАЦИЕНТАМ 

С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ
Кривецкий В.В.

Белгородский государственный национальный исследовательский университет, 
Белгород, e-mail: info@bsu.edu.ru

В статье изучены возрастные особенности клинического состояния пациентов пожилого и старческого 
возраста, перенесших черепно-мозговую травму и существующее положение дел в их реабилитации. Было 
выявлено, что, несмотря на выявленные возрастные особенности степени восстановления и клинической 
картины заболевания, мы получили данные, согласно которым при черепно-мозговой травме отсутствуют 
возраст-ориентированные подходы к ведению пациентов, что приводит к гиподиагностике гериатрических 
синдромов и недостаточном объеме именно возраст-ориентированных лечебных и реабилитационных мер. 
Это снижает качество реабилитации пациентов старших возрастных групп после перенесенной черепно-
мозговой травмы, что проявляется достоверно более худшими показателями функционального восстановле-
ния, достоверно более значимыми в старческом возрасте. 

Ключевые слова: пожилой возраст, черепно-мозговая травма

GERIATRIC HELP TO PATIENTS WITH A CEREBROCRANIAL TRAUMA
Krivetskiy V.V.

Belgorod National Research University, Belgorod, e-mail: info@bsu.edu.ru

The article studies age peculiarities of a clinic condition of elderly patients with a cerebrocranial trauma and 
the current situation in their rehabilitation. We have noticed that in spite of the age peculiarities of the degree of 
recovering and a clinical picture, we have received the data according to which there are no age-orientated approaches 
to patients with a cerebrocranial trauma. It leads to underdiagnosis of geriatric syndromes and to the insuffi cient 
level of age-orientated therapeutic and rehabilitative measures. All these reduce the quality of rehabilitation of 
elderly patients with a cerebrocranial trauma. It certainly worsens the indicators of functional recovering, which are 
more signifi cant for the elderly. 

Keywords: seniors, craniocerebral trauma

В настоящее время в развитых странах 
отмечается рост количества людей старше 
60 лет, что связано с развитием современ-
ной медицины [5]. В связи с прогрессивно 
увеличивающейся долей людей пожилого 
и старческого возраста в популяции на-
селения развитых стран существует необ-
ходимость изучения подходов к оказанию 
помощи пациентам данного возраста. Уро-
вень заболеваемости у пациентов старшей 
возрастной группы выше в два и более раза, 
чем среди людей молодого возраста. [1]. Од-
ной из проблем в данном возрасте является 
черепно-мозговая травма, которая встре-
чается у пациентов старше 60 лет в 13,8 % 
случаев [3]. Как известно, пациентам стар-
ших возрастных групп присуще наличие 
гериатрических синдромов, таких как ги-
помобильность, мальнутриция, недержание 
мочи и кала, падения, синдром когнитив-
ного дефицита, дегидратация, нарушения 
терморегуляции и пр. [4]. Сочетание гери-
атрических синдромов с последствиями 
черепно-мозговой травмы обуславливает 
особенность течения восстановительного 
периода у таких пациентов [2]. Изучение 
особенностей восстановительного перио-
да после перенесенной черепно-мозговой 

травмы с целью оптимизации помощи па-
циентам старших возрастных групп являет-
ся актуальной задачей.

Цель исследования – изучить возрастные 
особенности клинического состояния пациен-
тов пожилого и старческого возраста, перенес-
ших черепно-мозговую травму, и существую-
щее положение дел в их реабилитации.

Материалы и методы исследования
В своем исследовании мы изучали особенности 

специализированного гериатрического статуса у лю-
дей пожилого и старческого возраста, кроме того, был 
изучен объем проведенных лечебно-реабилитацион-
ных мероприятий, их соответствие гериатрическому 
статусу. В исследование были включены пациенты 
с черепно-мозговой травмой умеренной степени тя-
жести с легким гемисиндромом и легким интеллек-
туально-мнестическим снижением в срок 3 месяца 
спустя получения травмы (ранний восстановитель-
ный период). Все пациенты были разбиты на груп-
пы по возрасту: группа пациентов среднего возрас-
та – 31 человек (средний возраст был 45,4 ± 1,4 года), 
группа пациентов пожилого возраста – 30 человек 
(66,3 ± 1,5 года), группа пациентов старческого воз-
раста – 32 человека (78,4 ± 1,4 года). В своем иссле-
довании нами были применены шкалы и опросники 
на этапах восстановительного периода: в 3 месяца 
(ранний восстановительный период, стационарный 
этап реабилитации) – госпитальная Шкала тревоги 
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и депрессии, в 6 месяцев (ранний восстановитель-
ный период, амбулаторно-поликлинический этап 
ведения пациента) – тест на ориентацию и амнезию 
Галвестон, в 9 месяцев (поздний восстановительный 
период, амбулаторно-поликлинический этап реабили-
тации) – набор оценок Глазго, в 16 месяцев (резиду-
альный период, амбулаторно-поликлинический этап 
реабилитации) – шкала исходов черепно-мозговой 
травмы НИИ им. Н.Н. Бурденко. 

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Мы изучили возрастные различия со-
стояния пациентов, перенесших черепно-
мозговую травму, нами были получены сле-
дующие результаты. 

Известно, что одной из значимых про-
блем в процессе восстановительного пери-
ода после перенесенной черепно-мозговой 
травмы является тревожно-депрессивный 
синдром, который также расценивается как 
одно из проявлений старения. 

Нами было выявлено, что через три 
месяца после перенесенной травмы у па-
циентов среднего, пожилого и старческо-
го возраста имел место высокий уровень 
тревожно-депрессивного синдрома без до-
стоверной разности показателей между 
возрастными группами, соответственно 
28,4 ± 3,2, 28,3 ± 3,3 и 28,5 ± 3,4 балла, 
p > 0,05 (рис. 1).

Рис. 1. Возрастные особенности степени тревожно-депрессивного синдрома через три месяца 
после перенесенной черепно-мозговой травмы (в баллах), p > 0,05 

В результате применения госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии у пациентов 
разного возраста (в баллах) мы выявили, 
что общая оценка неврологического статуса 
у пациентов пожилого и старческого воз-
раста была достоверно более неблагопри-
ятной, по данным визуальной аналоговой 
шкалы, по сравнению с лицами среднего 
возраста, соответственно 5,6 ± 0,9, 6,7 ± 0,5 
и 7,4 ± 0,2 балла, p < 0,05. 

Таким образом, через три месяца по-
сле перенесенной черепно-мозговой 
травмы неврологический дефицит у па-
циентов старших возрастных групп рас-

ценивался как более тяжелый по срав-
нению с лицами среднего возраста, в то 
же время достоверной разности в уровне 
тревожно-депрессивного синдрома нами 
не было выявлено.

Через шесть месяцев при применении 
теста на ориентацию и амнезию «Галве-
стон» нами было показано, что по мере 
увеличения возраста имели место более 
низкие показатели восстановления после 
перенесенной черепно-мозговой травмы: 
в среднем возрасте – 78,4 ± 5,9 балла, пожи-
лом – 61,3 ± 5,4 балла, в старческом возрас-
те – 52,1 ± 5,6 балла, p < 0,05 (рис. 2).

Рис. 2. Степень восстановления памяти и когнитивных способностей у пациентов разного 
возраста через шесть месяцев после перенесенной черепно-мозговой травмы (в баллах), p < 0,05 

Таким образом, нами получены дан-
ные, свидетельствующие о том, что через 
шесть месяцев имело место достовер-

но худшее восстановление ориентации 
и памяти у пациентов старших возраст-
ных групп.
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Через девять месяцев также сохраня-
лись возраст-зависимые различия в степе-
ни восстановления после травмы (табл. 1).

Через шестнадцать месяцев после полу-
ченной черепно-мозговой травмы ее исходы 
выглядели следующим образом (табл. 2). 

Таблица 1
Возрастные особенности динамики состояния пациентов 

с черепно-мозговой травмой (в баллах)

Параметр оценки Возраст
Средний Пожилой Старческий

Личностные изменения 1,3 ± 0,2 1,6 ± 0,1 2,1 ± 0,2*
Субъективные жалобы 1,2 ± 0,3 1,7 ± 0,2 2,0 ± 0,1*
Трудоспособность 1,3 ± 0,1 1,6 ± 0,1 2,1 ± 0,1*
Когнитивные функции 1,1 ± 0,2 1,6 ± 0,2 2,0 ± 0,1*
Физическое состояние 1,2 ± 0,2 1,6 ± 0,1 2,1 ± 0,2*
Повседневная активность 1,3 ± 0,2 1,8 ± 0,2 2,2 ± 0,1*

П р и м е ч а н и е .  *p < 0,05 в возрастной динамике.

Таблица 2
Возрастные особенности исходов черепно-мозговой травмы 

у пациентов разного возраста (в M ± m, %)

Исходы Возраст
Средний Пожилой Старческий

Легкая астения 81,3 ± 5,7 10,2 ± 1,8 3,2 ± 0,7*
Умеренная астения 16,2 ± 2,0 78,5 ± 6,1 20,4 ± 2,1*
Выраженные нарушения двигательных и психических 
функций 2,5 ± 0,9 10,3 ± 2,1 76,4 ± 5,8*

П р и м е ч а н и е .  *p < 0,05 в возрастной динамике.

Таким образом, при черепно-мозговой 
травме мы наблюдали лучшие функциональ-
ные исходы у пациентов среднего возраста, 
а по мере увеличения возраста они достовер-
но ухудшались и были наименее благоприят-
ными у пациентов старческого возраста.

При проведении специализированно-
го гериатрического осмотра (СГО) инте-
гральная балльная оценка наличия и вы-
раженности основных гериатрических 
синдромов выглядела следующим обра-
зом (табл. 3).

Таблица 3
Интегральные результаты применения специализированного

гериатрического осмотра (в баллах)

Период исследования Возраст
Средний Пожилой Старческий

3 месяца 2,3 ± 0,1 3,4 ± 0,2 4,5 ± 0,1*
6 месяцев 1,2 ± 0,2 3,6 ± 0,1 3,6 ± 0,1*
9 месяцев 0,9 ± 0,001 3,5 ± 0,1 3,5 ± 0,2*
16 месяцев 0,2 ± 0,001 3,5 ± 0,2 3,6 ± 0,3*

П р и м е ч а н и е .  *p < 0,05 в возрастной динамике.

Полученные нами результаты позво-
ляют прийти к заключению, что тяжесть 
общего состояния пациентов пожилого 
и старческого возраста была обусловлена 

наличием гериатрических синдромов, ча-
стота встречаемости которых во все пери-
оды наблюдения достоверно увеличивалась 
с возрастом (табл. 4).
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Таблица 4
Встречаемость гериатрических синдромов у пациентов после перенесенной 
черепно-мозговой травмы в период ее исходов (в расчете на 100 пациентов)

Синдром Возраст
Средний Пожилой Старческий

Инконтиненция 12,4 ± 0,3 % 45,3 ± 3,1 % 72,8 ± 4,2 %
Синдром падений 10,3 ± 0,2 % 38,5 ± 2,9 % 69,1 ± 3,5 %
Мальнутриция 3,3 ± 0,1 % 26,1 ± 2,4 % 51,2 ± 3,6 %

Таким образом, мы выявили, что часто-
та развития инконтиненции в период исхо-
дов черепно-мозговой травмы достоверно 
повышалась по мере старения (в расчете на 
100 пациентов), также происходило увели-
чение распространенности синдрома паде-
ний, а также синдрома мальнутриции.

Нами было изучено состояние гериатри-
ческой помощи при черепно-мозговой травме. 
Сначала мы изучили возрастные особенности 
диагностических мероприятий. При изуче-
нии существующего положения дел при ока-
зании помощи пациентам с черепно-мозговой 

травмой были получены следующие данные 
(табл. 5). Было выявлено, что применение ме-
тодов нейровизуализации достоверно снижа-
лось по мере старения. Опросники и шкалы 
СГО фактически не применялись, что имело 
сильную положительную корреляцию с раз-
витием гериатрических синдромов, r = +0,9, 
p < 0,05. Это еще раз подтверждает, что воз-
растные особенности пациентов при оказа-
нии помощи при черепно-мозговой травме 
фактически не учитываются, что в значитель-
ной степени снижает качество оказываемой 
гериатрической помощи.

Таблица 5
Возрастные особенности диагностических мероприятий при черепно-мозговой травме 

в течение 16-месячного наблюдения (в расчете на 100 пациентов, M ± m, %)

Диагностические мероприятия Возраст
Средний Пожилой Старческий

Физикальный осмотр 99,9 ± 1,2 99,9 ± 1,2 99,8 ± 1,4
Изучение неврологического статуса 99,9 ± 1,4 99,9 ± 1,3 99,9 ± 1,2
Методы нейровизуализации 75,6 ± 1,3 62,4 ± 1,5 48,3 ± 1,4*
Специализированный гериатрический осмотр (опросники 
и шкалы) 1,1 ± 0,2 1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,2

П р и м е ч а н и е .  *p < 0,05 между возрастными группами.

С целью изучения возрастных особен-
ностей лечебно-реабилитационных ме-
роприятий мы провели анализ текущей 
медицинской документации и получили 
результаты, свидетельствующие об отсут-

ствии возраст-ориентированных принци-
пов ведения пациентов, что также имело 
положительную корреляцию с персисти-
рованием у них гериатрических синдро-
мов (табл. 6).

Таблица 6
Возрастные особенности основных лечебно-реабилитационных мероприятий 

при черепно-мозговой травме (M ± m, %)

Лечебно-реабилитационные мероприятия Возраст
Средний Пожилой Старческий

Ятрогенная полипрагмазия 77,5 ± 1,3 83,1 ± 1,2 96,5 ± 1,2*
Ранняя активизация 51,6 ± 1,2 36,1 ± 1,4 17,1 ± 1,2*
Эрготерапия 54,2 ± 1,5 37,2 ± 1,2 17,2 ± 1,3*
Массаж 55,4 ± 1,4 37,3 ± 1,3 17,8 ± 1,1*
Логопедическая помощь 56,7 ± 1,6 21,4 ± 1,2 5,6 ± 1,2*
Психологическая помощь 37,8 ± 1,3 21,6 ± 1,3 1,4 ± 0,8*
Коррекция питания 57,2 ± 1,3 23,4 ± 1,6 12,1 ± 1,3*
Профилактика синдрома падений 53,3 ± 1,4 36,3 ± 1,4 15,7 ± 1,6*

П р и м е ч а н и е . *p < 0,05 в возрастной динамике.
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Нами было выявлено, что через три ме-
сяца после перенесенной черепно-мозговой 
травмы неврологический дефицит у паци-
ентов старших возрастных групп был более 
тяжелым по сравнению с лицами среднего 
возраста, в то же время психологический 
фон был в равной степени отягощен нали-
чием тревожно-депрессивного синдрома 
равной степени выраженности. При про-
должении наблюдения в шесть месяцев 
было выявлено достоверно худшее восста-
новление ориентации и памяти у пациентов 
старших возрастных групп. При этом через 
девять месяцев сохранялись отчетливые 
возраст-зависимые различия в степени вос-
становления после травмы, которые заклю-
чались в более выраженных у гериатриче-
ского контингента как психологических, так 
и функциональных, поведенческих наруше-
ниях. На шестнадцатом месяце наблюдения 
нами получены результаты, согласно кото-
рым при черепно-мозговой травме имели 
место лучшие функциональные исходы у па-
циентов среднего возраста, а по мере увели-
чения возраста они достоверно ухудшались 
и были наименее благоприятными у паци-
ентов старческого возраста. Данная картина 
разворачивалась на фоне достоверно боль-
шей распространенности гериатрических 
синдромов у лиц старших возрастных групп, 
которые являлись важным фактором отяго-
щения клинической картины. 

Заключение
Несмотря на выявленные возраст-

ные особенности степени восстановления 
и клинической картины заболевания, мы 
получили данные, согласно которым при 
черепно-мозговой травме отсутствуют воз-
раст-ориентированные подходы к ведению 
пациентов, что приводит к гиподиагности-
ке гериатрических синдромов и недоста-
точном объеме именно возраст-ориенти-
рованных лечебных и реабилитационных 
мер. Это снижает качество реабилитации 
пациентов старших возрастных групп после 
перенесенной черепно-мозговой травмы, 
что проявляется достоверно более худшими 
показателями функционального восстанов-
ления, достоверно более значимыми в стар-
ческом возрасте. Это служит поводом для 
разработки возраст-ориентированных пу-
тей к диагностике с использованием спе-
циализированного гериатрического осмо-
тра, а также лечебно-восстановительных 
мероприятий, направленных не только на 

коррекцию последствия перенесенной че-
репно-мозговой травмы, но и других на-
рушений, присущих данной возрастной 
категории пациентов с целью улучшения 
медицинской помощи и качества их жизни.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОГРАММ БОРЬБЫ 
С АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬЮ

Кулмагамбетов И.Р., Сарсенбаева С.С., Нурманбетова Ф.Н., 
Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова, Институт 

клинической фармакологии, Алматы, e-mail: mako@kaznmu.kz

В настоящее время появилось значительное количество инфекционных заболеваний, лечение которых 
имеет определенные трудности, связанные с антибиотикорезистентностью (АР) патогенов. Признавая, что 
антимикробная резистентность ведет к кризису здравоохранения, ряд государств, международных ведомств 
и различных организаций по всему миру объединили свои усилия для решения данной проблемы путем 
выработки стратегий борьбы с АР. Документами, являющимися основой для развития национальных страте-
гий и разработки программ по профилактике антибактериальной резистентности, являются Декларация по 
борьбе с антимикробной резистентностью (2000 г.), Глобальная стратегия ВОЗ по сдерживанию резистент-
ности к антимикробным препаратам (2001 г.), программные документы Всемирного дня здоровья 2011 года. 
Следование рекомендациям программных документов позволило добиться определенных успехов в надзоре 
и контроле устойчивости микроорганизмов к антибактериальным препаратам (АП). Эффективность полити-
ки противодействия АР в большинстве стран мира обосновывает целесообразность дальнейшего совершен-
ствования и расширения внедрения соответствующей программы в Республике Казахстан. 

Ключевые слова: антибиотики, антибактериальные препараты, антибиотико-резистентность, 
чувствительность бактерий, устойчивость микроорганизмов, ВОЗ, Глобальная стратегия 
ВОЗ, Декларация по борьбе с антимикробной резистентностью 

EFFICIENCY OF THE PROGRAMS FOR COMBATING ANTIBIOTICS RESISTANCE
Kulmagambetov I.R., Sarsenbayeva S.S., Nurmanbetova F.N. 

Asfendiyarov Kazakh National University, Institute of clinical pharmacology, 
Almaty, e-mail: mako@kaznmu.kz

Currently, a signifi cant number of infectious diseases appeared which treatment has certain diffi culties 
associated with antibiotic resistance (AR) pathogens. Recognizing that antimicrobial resistance leads to the public 
health crisis, some countries, international agencies and various organizations around the world have joined forces 
to solve this problem by developing strategies to combat AR. The documents which are a basis for development 
of national strategy and development of programs for prevention of antibacterial resistance are: Declaration on 
combating antimicrobial resistance (2000), WHO Global Strategy on containment of antimicrobial resistance (2001), 
program documents of the World Health Day 2011. Following to recommendations of program documents allowed 
to achieve a certain progress in supervision and monitoring of resistance of microorganisms to the antibacterial 
preparations. The effi ciency of the policy to combat AR in most countries of the world justifi es the appropriateness 
of further improvement and enhancement the relevant program implementation in the Republic of Kazakhstan. 

Keywords: antibiotics, antibacterial drugs, antibiotic resistance, the sensitivity of the bacteria, resistance of 
microorganisms, WHO, WHO Global Strategy, the Declaration on combating antimicrobial resistance 

Антибиотикорезистентность (АР) к бак-
териальным агентам является закономер-
ным явлением интенсивного и нерацио-
нального применения антибактериальных 
препаратов (АП) [1]. Организованные шаги 
по противодействию АР были предприня-
ты еще в 1970-х годах, а первая резолюция 
Всемирной ассамблеи здравоохранения, со-
держащая призыв к рациональному исполь-
зованию лекарственных средств, в том чис-
ле антибиотиков, была принята в 1984 г., за 
ней последовали конкретные мероприятия 
в основном в европейских странах [2]. На-
чиная с 1998 г. сбор соответствующей ин-
формации из всех стран Европейского Со-
юза (ЕС) осуществляет Европейская сеть 
по эпиднадзору за устойчивостью к анти-
микробным средствам (EARS-NET), кото-

рая в настоящее время функционирует под 
эгидой Европейского центра профилактики 
и контроля заболеваний (ECDC) и прово-
дит сбор данных из 27 стран ‒ членов ЕС, 
а также из Исландии и Норвегии [3]. В ок-
тябре 2012 г. подписано соглашение между 
Европейским региональным бюро Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), 
Национальным институтом общественного 
здравоохранения и окружающей среды Ни-
дерландов и Европейским обществом кли-
нической микробиологии и инфекционных 
болезней о расширении системы эпиднад-
зора за устойчивостью к антибиотикам для 
охвата всех стран Европейского региона 
ВОЗ. Эти меры позволили снизить уровнь 
инфекционной заболеваемости резистент-
ными патогенами в 2,5 раза. Совет мини-
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стров государств региона Балтийского моря 
на заседании в Дании в апреле 2000 года 
разработал первоочередные задачи по кон-
тролю за инфекционными заболеваниями 
в регионе Балтийского моря. Было опре-
делено несколько направлений, имеющих 
значение для борьбы с инфекционными за-
болеваниями, в том числе АР, и контроль, за 
внутрибольничными инфекциями, при этом 
к 2005 г. наиболее низкие показатели рези-
стентности бактерий наблюдались в Эсто-
нии и Дании [4]. 

Затем последовало несколько резолю-
ций Всемирной ассамблеи здравоохране-
ния, а в 2001 г. Глобальная стратегия ВОЗ 
по сдерживанию устойчивости к антими-
кробным средствам предложила програм-
му мер, цель которых состоит в том, чтобы 
замедлить появление новых резистентных 
штаммов и не допустить распространения 
уже существующих микроорганизмов с АР 
[5, 9]. В ноябре 2001 года были приняты 
рекомендации Европейского Союза (ЕС), 
в которых каждому государству – члену ЕС 
было предложено разработать специальную 
стратегию разумного использования анти-
бактериальных средств. Новый вариант ре-
комендаций по профилактике внутриболь-
ничных инфекций был опубликован ВОЗ 
в 2002 году. Этот документ дал толчок для 
разработки национальных стратегий и про-
грамм по решению проблемы АР в странах 
Европы, Азии и Америки. Последующие 
действия в этом направлении нашли отра-
жение в резолюции Всемирной ассамблеи 
здравоохранения от 2005 г. [6]. В 2009–
2010 гг. технические эксперты изучили про-
цессы реализации Глобальной стратегии 
ВОЗ и в последующем были организованы 
специальные мероприятия, направленные 
на решение вопросов о необходимости раз-
работки стимулов и инноваций в отноше-
нии новых антибиотиков, а также научных 
исследований по разработке диагности-
ческой технологии. В рамках Всемирного 
дня здоровья в 2011 году был подготовлен 
пакет программных документов, в соответ-
ствии с которым странам-участницам пред-
лагалось принять ряд политических мер 
по борьбе с АР к микроорганизмам во всех 
странах [7]. В документе особое место за-
нимает готовность политиков взять на себя 
необходимые обязательства по решению 
проблемы АР. 

Одним из показателей результативности 
решения проблемы АР является заключе-
ние международных и межконтиненталь-
ных союзов, например, таких как Трансат-
лантическая специальная рабочая группа по 
вопросам антимикробной резистентности 
и подписание министрами здравоохранения 

стран Юго-Восточной Азии Джайпурской 
декларации ВОЗ о борьбе с антимикроб-
ной резистентностью [14]. Эффективность 
стратегий по надзору и контролю АР также 
оценивается по системности проводимых 
мероприятий, вовлеченности в программы 
большего числа стран, снижению частоты 
нозокомиальных инфекций. К настоящему 
времени программы по сдерживанию устой-
чивости к антимикробным средствам реа-
лизуются в странах Северной и Латинской 
Америки, Европейского союза, Восточной 
Европы, Азии и Африки, Западно-Тихооке-
анского региона. В страх СНГ наибольшее 
количество исследований и контролиру-
ющих действий в этой области проведено 
в России и Украине, ограниченное число 
мер реализовано в Кыргызской Республике 
и Казахстане. На примере Европейской се-
тевой системы надзора и контроля за анти-
биотикорезитсентностью EARSS (European 
Antimicrobial Resistance Surveillance System) 
и её преемницы EARS-Net можно просле-
дить эффективную систему надзора и кон-
троля за антимикробной резистентностью, 
которая способна обеспечивать официаль-
ные, обоснованные и сравнимые данные 
по АР для главных индикаторных бакте-
рий в 34 странах Европы. В рамках ESAC-
Net (European urveillance of Antimicrobial 
Consumption network) была проведена раз-
работка и валидация протоколов количе-
ственных измерений и качественных описа-
ний моделей применения АП. В дополнение 
к этому, ESAC-Net предоставляет государ-
ственным органам власти и Европейской 
комиссии достоверные факты по эффек-
тивности использования АП в Европе [15]. 
Реализация программы помогла внести из-
менения в клинические протоколы лечения 
заболеваний, вызываемых вышеназванны-
ми бактериями. Контроль применения АП 
группы пенициллинов и цефалоспоринов 
позволил изменить картину чувствительно-
сти бактерий к антибиотикам. Если в 90-е 
и нулевые годы эффективность АП группы 
пенициллинов и цефалоспоринов была низ-
кой (26–30 %), то уже к 2005–2006 гг. она 
выросла до 50–55 %. Одной из последних 
инициатив по надзору за АР стала информа-
ционная система EARSS (ibis) оперативно-
го реагирования, позволяющая своевремен-
но получать информацию об устойчивом 
штамме микроорганизма, а следовательно, 
избежать неоправданного применения того 
или иного АП [16]. 

Благодаря задачам Глобальной стра-
тегии ВОЗ 2001 г. в большинстве стран 
мира внедрены разнообразные скри-
нинговые методы и методы верифика-
ции, например, для детекции MRSA 
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(Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus) 
и грам-отрицательных бактерий, проду-
цирующих бета-лактамазы расширенно-
го спектра действия (Extended-Spectrum 
β-Lactamases, ESBL) [17]. Национальные 
усилия по мерам инфекционного контроля, 
включая соблюдение гигиены рук и другие 
профилактические меры, оказались эф-
фективными в борьбе с возникновением 
устойчивости. За последние годы сочетание 
этих мер привело к устойчивому сокраще-
нию инфекций MRSA в Австрии, Фран-
ции, Ирландии, Латвии и Великобритании. 
Благодаря французскому плану действий 
и введению 7-валентной пневмококковой 
вакцины в педиатрии в период с 2002 по 
2007 гг. уровень потребления антибиотиков 
в стране снизился на 23 %, что также ска-
залось на снижении роста резистентности 
S. pneumoniae к пенициллину [11]. При-
мер эффективности программы надзора за 
АР нашел отражение в докладе EARS-Net 
2009 г., в котором отмечен значительный 
рост устойчивости E. coli к антибиотикам 
в период между 2002 и 2009 гг. Иная тен-
денция наблюдалась в отношении S. aureus, 
так, несмотря на рост процента официаль-
но зарегистрированных септических ин-
фекций (до 38 %), произошло значительное 
сокращение доли устойчивости бактерий 
к метициллину. Данный показатель являет-
ся следствием внедрения программ инфек-
ционного контроля, которые проводятся 
в условиях лечебно-профилактических уч-
реждений ряда стран [21].

Существует Глобальная сеть по надзору 
за заболеваниями, передающимися с пище-
выми продуктами, например обусловлен-
ными Salmonella и Campylobacter, которая 
действует в Западно-Тихоокеанском и Аме-
риканском регионах и Юго-Восточной 
Азии, а также в регионе. Программа надзо-
ра за лечением заболеваний, вызванных го-
нококками, и их лечением противомикроб-
ными препаратами. Лабораторный центр 
контроля заболеваний в Канаде (Laboratory 
Centre for Disease Control, LCDC) и проект, 
реализуемый совместно с Панамериканской 
организацией здравоохранения осущест-
вляют контроль за АР Salmonella и Shigella, 
Vibrio cholerae [18]. Региональная система 
вакцинации (Regional Systems for Vaccine, 
SIREVA) мониторирует заболевания, управ-
ляемые с помощью вакцинопрофилакти-
ки, в том числе вызванные S. pneumoniae, 
H. infl uenzae и N. Meningitidis. [4]. Немало-
важной задачей программ ВОЗ является 
контроль заболеваемости и наблюдение за 
АР штаммов туберкулезной инфекции (ТИ). 
С 2009 г. руководство 23 стран, в которых 
была зарегистрирована наибольшая часто-

та выделения полирезистентных штаммов, 
увеличило в два раза выделение средства 
на борьбу с АР M. tuberculosis [19]. 

Имеется ряд систем сбора данных, та-
ких как WHONET (information system for 
monitoring antimicrobial resistance, Brigham 
and Women’s Hospital, Boston, United States), 
конкретных инструментов и стандартов, 
которые могут быть использованы органа-
ми, отвечающими за эпиднадзор на наци-
ональном уровне, а информация может за-
гружаться в региональные базы данных [8]. 
В современных условиях здравоохранение 
испытывает потребность в новых техноло-
гиях и инновационных разработках, таких 
как диагностические экспресс-тесты и те-
сты, применимые непосредственно в ме-
стах оказания медицинской помощи, а так-
же в профилактике и контроле инфекций, 
поскольку эти факторы играют важнейшую 
роль в сдерживании АР. В настоящее время 
в Европе более 900 лабораторий, обслужи-
вающих 1400 больниц. База данных охва-
тывает почти 400 млн человек, при этом 
предоставляет не только данные по странам 
и динамику проблемы устойчивости бак-
терий, но также и сравнимые данные для 
большой части Европейского региона ВОЗ. 
По результатам всемирного исследования, 
проведенного ВОЗ в 2007 году, было уста-
новлено, что в целом только в 61 % опро-
шенных стран имеются референс-лаборато-
рии, которые осуществляют наблюдение за 
АР на национальном уровне [17]. 

Еще одной немаловажной причиной ро-
ста АР является использование АП в живот-
новодстве в связи с необходимостью стиму-
ляции роста животных и профилактики их 
заболеваемости. [10]. Придерживаясь реко-
мендаций Глобальной стратегии ВОЗ и дру-
гих документов в этой области, страны ЕС 
с 2006 г. наложили запрет на использова-
ние антибиотиков в качестве стимуляторов 
роста животных. В Дании и Нидерландах, 
например, в целях сокращения риска для 
здоровья человека, показана возможность 
прекращения применения антибиотиков 
в качестве стимуляторов роста без како-
го-либо вреда для сельскохозяйственных 
животных или ущерба для экономических 
показателей производства пищевых про-
дуктов. В Норвегии, Финляндии и Швеции 
соблюдают требования по ограничению 
применения антибиотиков в ветеринарии. 
Это свидетельствует о том, что использова-
ние антибиотиков у сельскохозяйственных 
животных может быть успешно ограничено 
при осуществлении политики рационально-
го применения этих препаратов. 

Эффективность программ контроля ис-
пользования АП прослеживается на при-
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мере ограничений в отношении фторхино-
лонов. В 12 сентября 2005 г. Управление 
по контролю качества пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов США (Food 
and Drug Administration, FDA) отозвало раз-
решение на использование фторхинолонов 
(энрофлоксацин) в птицеводстве, который 
приводит к развитию фторхинолон-рези-
стентного кампилобактера. Последний, 
в свою очередь передаётся людям и может 
привести к развитию фторхинолон-ре-
зистентного кампилобактериоза у людей 
[22]. В Австралии использование фторхи-
нолонов (ципрофлоксацин) в сельскохозяй-
ственном животноводстве не разрешено 
вообще. По данным отчета Австралийской 
группы по наблюдению за антимикробной 
резистентностью (2006 г.) резистентность 
к фторхинолону у грамотрицательных бак-
терий менее 5 %, что значительно ниже, 
чем в других странах мира. В Дании после 
разрешения в 1993 г. применения фторхи-
нолонов в животноводстве резистентность 
к этому классу АП в 1995–1996 гг. вырос-
ла, так 23 % штаммов C. coli у свиней были 
устойчивыми к фторхинолонам, а после 
введения в 2002 г. ограничений к 2009 г. 
снизилась до 12 %. Благодаря программам 
контроля АР объем потребления фтор-
хинолонов в Дании сократился со 183 кг 
в 2001 г. до 49 кг в 2006 г. и с тех пор оста-
ется на низком уровне. 

Дополнительными механизмами сдер-
живания АР являются организации, осу-
ществляющие сбор и анализ симбиоти-
ческих микроорганизмов из окружающей 
среды и животного мира, которые могут 
служить резервуарами АР. Этим занимает-
ся Международный центр наблюдения за 
источниками антимикробной резистентно-
сти (International Surveillance of Reservoirs 
of Antibiotic Resistance, ISRAR), деятель-
ность которого координирует Междуна-
родный союз за разумное применение 
антибиотиков (Alliance for the Prudent Use 
of Antibiotics, APUA)[23]. Консультацион-
ная группа ВОЗ по комплексному наблю-
дению за антимикробной резистентностью 
(Advisory Group on Integrated Surveillance 
of Antimicrobial Resistance, AGISAR) пред-
принимает попытки распространить гло-
бальное наблюдение за антимикробной 
резистентностью на патогенные микроор-
ганизмы, выделяемые у животных, употре-
бляемых в пищу [24].

Сегодня как никогда важна солидарная 
ответственность врачей, фармацевтов-про-
визоров и пациентов за применение АП. 
В каждой стране должен действовать госу-
дарственный орган или координационный 
механизм для надзора за АР, обеспечиваю-

щий создание систем мониторинга потре-
бления антибиотиков, разработку нацио-
нальных рекомендаций по рациональному 
использованию антибиотиков и националь-
ных регламентов для контроля их соблю-
дения. Примером действенности этих мер 
являются Национальные компании в стра-
нах Европы [13]. Например, принятая в Та-
иланде программа «Антибиотики: разум-
ный подход» направлена на ужесточение 
контроля за назначением и отпуском АП 
и адресована как врачам, так и пациентам. 
Первоначально были разработаны и вне-
дрены изменения принципов назначения 
антибиотиков, что привело к снижению 
объема их потребления на 18–46 %. Далее 
созданы децентрализованные сети, объеди-
нившие местных и центральных партнеров, 
для дальнейшего расширения программы 
[12]. В Австралии был принят комплексный 
пакет мер, направленных на повышение 
культуры потребления АП [4]. Ключевая 
роль в сдерживании антимикробной рези-
стентности с учетом многолетнего периода 
борьбы с АР в настоящее время отводит-
ся правительствам и политикам, а также 
обучению работников здравоохранения. 
Многие страны реализуют программы не-
прерывного обучения по рациональному 
применению антибиотиков. 

Таким образом, после объявления 
в 2001 г. Глобальной стратегии ВОЗ в сфере 
надзора и контроля за антимикробной ре-
зистентностью проделана огромная работа 
по обеспечению качественного наблюдения 
в мировом масштабе. Успешность совре-
менных сетей наблюдения за АР обуслов-
лена развитием информационно-коммуни-
кационных технологий и поддержкой со 
стороны государственных систем здраво-
охранения. Наибольших успехов в этом во-
просе добились страны Европы и Северной 
Америки. Здравоохранение развитых стран 
мира, а также участие ВОЗ в программах 
контроля антимикробной резистентности 
в развивающихся странах, позволили за 10–
15 лет достигнуть значительного снижения 
частоты заболеваний, вызванных устой-
чивыми штаммами бактерий, ограничить 
чрезмерное и необдуманное назначение 
антибиотиков практикующими врачами, 
повысить информированность населения 
о вреде самолечения с использованием АП 
и обеспечить многие страны методологией 
наблюдения и контроля за АР [20]. 

Однако по-прежнему имеет место ряд 
проблем по преодолению АР, а именно: 
отсутствие единых определений в сфере 
наблюдения; отсутствие репрезентатив-
ных данных по различным географиче-
ским зонам; недостаточный лабораторный 
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потенциал; ограниченные возможности 
по проведению диагностических тестов; 
ограничения, связанные с управлением 
данными и возможностями создания се-
тей; отсутствие данных о клинических по-
следствиях. Другая опасность заключена 
в по-прежнему широком доступе антибио-
тиков для пациентов. Анализ литературных 
источников, отчетов по выполнению задач 
глобальной стратегии и резолюций по АР 
показал отсутствие сведений об участии Ка-
захстана в данном мировом процессе, чему 
свидетельство недостаток проведенных ис-
следований в этой области. В связи с этим 
перед отечественным здравоохранением 
стоят задачи по созданию надежной систе-
мы надзора за применением антибиотиков, 
организации сети наблюдения за АР, систе-
матического сбора данных антибиотико-
граммам и распространении клинических 
последствий этого явления. Для преодоле-
ния устойчивости бактерий к антибиотикам 
необходим системный межведомственный 
подход и активные действия на нацио-
нальном уровне. 
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7ГБОУ ВПО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
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Проведена оценка клинической эффективности и переносимости терапии антибактериальным препа-
ратом Лефокцин (левофлоксацин компании Шрея Лайф Саенсиз Пвт. Лтд., Индия) у 125 больных внеболь-
ничной пневмонией в возрасте от 18 до 76 лет. Установлено достоверное (p < 0,05) уменьшение симптомов 
заболевания (уменьшение кашля, одышки, снижение количества мокроты и степени ее гнойности в обеих 
группах) уже к 3-му дню антибактериальной терапии препаратом Лефокцин. Клиническая эффективность 
по окончании терапии отмечалась у всех пациентов. Антибактериальный препарат Лефокцин хорошо пе-
реносится больными. Переносимость препарата Лефокцин при лечении внебольничной пневмонии была 
признана отличной у 84 (67,2 %) больных, хорошей – у 32 (25,6 %) больных. Серьезных побочных реакций, 
требующих отмены препарата, отмечено не было. Высокая клиническая эффективность, хорошая перено-
симость позволяют рекомендовать Лефокцин как антибактериальный препарат для эмпирической терапии 
внебольничной пневмонии.

Ключевые слова: антибиотикотерапия, левофлоксацин, внебольничная пневмония, резистентность 
микроорганизмов

LEFOXIN IN THE THERAPY OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA 
IN OUT-PATIENT CONDITIONS

1Kundelekov A.G., 1Nefedov P.V., 2Marchenko N.V., 3Zaikina E.V., 4Nikitina A.N., 
5Poltoratskaya E.V., 6Babushkina M.I., 7Rtischeva L.V.
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Evaluation of clinical effi cacy and tolerability of antimicrobial Lefoxin (levofl oxacin of the company Shreya 
Life Sciences PVT.LTD., India) was performed on 125 patients with community-acquired pneumonia at the age from 
18 to 76 years. It was established (p < 0,05) that the symptoms reduced (decrease coughing, wheezing, reduction in 
the number of sputum and its degree of purulence in both groups) by the 3rd day of antibiotic therapy with Lefoxin. 
At the end of treatment clinical effi cacy was observed in all patients. The antibacterial drug Lefoxin was well 
tolerated. The drug tolerance of Lefoxin was considered as excellent in 84 (67,2 %) patients and good in 32 (25,6 %) 
patients in the treatment of community-acquired pneumonia. Serious adverse reactions requiring discontinuation 
of the drug have not been detected. Clinical effi cacy and good tolerability allow us to recommend Lefoxin as an 
antibacterial drug for the empirical treatment of community-acquired pneumonia.

Keywords: antibacterial therapy, levofl oxacin, community-acquired pneumonia, microorganism resistance

Внебольничная пневмония (ВП) от-
носится к наиболее частым заболевани-
ям у человека и является ведущей при-
чиной смертности среди инфекционных 
заболеваний. Заболеваемость ВП в разви-
тых странах варьирует от 2 до 15 случаев на 

1000 человек/год [11]. Летальность при ВП 
высока во всём мире (от 5 до 35 % и более), 
существенно изменчива в зависимости от 
возраста пациента, объёма поражения лё-
гочной ткани, наличия сочетанных и сопут-
ствующих заболеваний [15]. В зависимости 
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от условий возникновения пневмонии под-
разделяют на две большие группы: вне-
больничные (ВП) и нозокомиальные (го-
спитальные). В свою очередь ВП условно 
разделены на пневмонии, не требующие 
госпитализации, пневмонии, требующие 
госпитализации в стационар, и пневмонии, 
требующие госпитализации в отделения ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
Пневмонии, не требующие госпитализа-
ции, – самая многочисленная группа боль-
ных, на ее долю приходится до 80 % всех 
больных пневмонией; эти больные имеют 
легкую пневмонию и могут получать тера-
пию в амбулаторных условиях, летальность 
не превышает 1–5 % [1].

Сложно переоценить медико-социаль-
ную значимость ОРВИ, которые не только 
лидируют в структуре заболеваемости на-
селения, но и провоцируют возникнове-
ние вторичных бактериальных инфекций, 
в том числе и пневмоний. Тяжелое течение 
гриппа А (H1N1)pdm09 с летальным исхо-
дом в 2009 г. наблюдалось в 0,4 % от всех 
заболевших в мире, в то время как во вре-
мя пандемии 1918–1920 гг. – в 2,4 % слу-
чаев [3], что, скорее всего, было обуслов-
лено развитием вторичной бактериальной 
пневмонии, осложнившей течение гриппа 
в 1918–1920 гг. на фоне отсутствия анти-
бактериальной терапии.

В проведенных исследованиях [9] было 
показано, что при ВП задержка назначе-
ния первой дозы антибиотиков более 8 ч 
обусловливает значительное увеличение 
летальности. В связи с этим первым прави-
лом лечения больных с пневмонией являет-
ся назначение антибактериальных средств 
как можно раньше. Антибактериальное 
лечение пневмонии остается большей ча-
стью эмпирическим, так как от начала ле-
чения до получения данных из лаборатории 
проходит 2–3 суток, кроме того, примерно 
в 50 % выявить возбудитель не удается [13]. 
На практике нередко доля выявленных воз-
будителей не превышает 20–25 % [9]. Таким 
образом, в реальных условиях антибактери-
альная терапия ВП является эмпирической, 
по крайней мере в первые дни болезни. 
В этой связи для достижения оптимально-
го клинического исхода наиболее важным 
становятся учет природы инфекции и про-
гнозирование ее этиологии. Очевидно при 
этом, что конечный результат лечения во 
многом зависит также от правильно вы-
бранной дозы антибиотика и оптимальной 
продолжительности его введения, надежно 
гарантирующих достижение микробной 
эрадикации [5].

Выбор антибиотиков при инфекци-
онно-воспалительных заболеваниях ды-

хательных путей имеет свои особенно-
сти. При назначении антибактериальной 
терапии следует учитывать, что не все 
антимикробные препараты могут быть 
эффективно использованы для лечения 
респираторных инфекций в связи с ро-
стом множественно-резистентных штам-
мов S.pneumoniae, а также H.infl uenzae 
и M.catarrhalis, продуцирующих β-лактамазу. 
Ранние фторхинолоны обладают низкой 
активностью в отношении грамположи-
тельных микробов. Роль макролидных 
антибиотиков снижается в связи с ростом 
резистентности S.pneumoniae. Кроме того, 
макролиды обладают низкой активностью 
в отношении H.infl uenzae и не действуют 
на микробы семейства Enterobacteriaceae 
[10, 12, 14]. Большинство β-лактамных 
антибиотиков, включая новые цефало-
спорины, имеют сниженную активность 
в отношении штаммов S.pneumoniae, рези-
стентных к пенициллину, и не действуют 
на атипичные микроорганизмы [8, 10]. 

Учитывая постоянно меняющийся 
уровень резистентности к антибактери-
альным препаратам (АБП), поиск но-
вых альтернативных антибактериальных 
средств для эмпирической терапии ВП яв-
ляется актуальным [7].

При выборе антибиотика следует учи-
тывать современные тенденции антибио-
тикорезистентности и тот факт, что некото-
рые антибиотики способствуют селекции 
в популяции резистентных штаммов ре-
спираторных патогенов. В этой связи опре-
деленные группы антибактериальных 
препаратов целесообразно ограничить (на-
пример, ранние фторхинолоны: ципроф-
локсацин, пефлоксацин, офлоксацин) за 
счет назначения более рациональных «но-
вых» фторхинолонов, не способствующих 
распространению резистентности. Пре-
имуществом респираторных фторхиноло-
нов является высокая активность против 
S.pneumoniae и H.infl uenzae (в РФ не выяв-
лено устойчивых штаммов пневмококков 
и гемофильной палочки) и M.catarrhalis, 
прекрасные фармакокинетические ха-
рактеристики, высокая биодоступность 
при приеме внутрь. Кроме того, респира-
торные фторхинолоны можно безопасно 
применять у взрослых пациентов с аллер-
гическими реакциями на беталактамные 
антибиотики [1, 2, 7].

Левофлоксацин – как представитель ре-
спираторных фторхинолонов – действует 
практически на все вероятные возбудители 
ВП, включая пенициллинорезистентные 
штаммы S.pneumoniae, бета-лактамазопро-
дуцирующие штаммы H.infl uenzae, причем 
его активность в отношении микоплазм, 
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хламидий и S. aureus существенно выше по 
сравнению с фторхинолонами предыдущих 
поколений (ципрофлоксацин, офлоксацин 
и др.). По данным многоцентрового ис-
следования ПеГАС I–III, 1999–2009 гг., ре-
зистентность S. pneumoniae и H. infl uenzae 
к левофлоксацину в РФ отсутствовала (0 %) 
[4]. В ходе многочисленных клинических 
исследований левофлоксацин продемон-
стрировал сопоставимую или превосходя-
щую клиническую эффективность по срав-
нению с макролидами, бета-лактамами и их 
комбинацией у амбулаторных и госпитали-
зированных больных ВП [1].

«Золотым стандартом» качества дже-
нериков в настоящее время считается 
оценка биоэквивалентности. Исследова-
ние по биоэквивалентности препарата 
Лефокцин в сравнении с оригинальным 
препаратом, проведенное в ФГУ НИИ 
пульмонологии (Москва) в 2002 году, под-
твердило биоэквивалентность препара-
та Лефокцин [6]. Лефокцин выпускается 
в таблетках 500 мг № 5. Производство Ле-
фокцина, как и других препаратов компа-
нии Шрея Лайф Саенсиз Пвт.Лтд., Индия, 
отвечает стандартам GMP.

Хорошие микробиологические характе-
ристики препарата Лефокцин сочетаются 
с благоприятными фармакокинетически-
ми параметрами (высокие концентрации 
в бронхиальном секрете и легочной ткани, 
длительный период полувыведения, обе-
спечивающий возможность применения 
однократно в сутки, что является важным 
достоинством для использования в амбула-
торных условиях). Характеристики возбу-
дителей инфекций дыхательных путей по-
стоянно изменяются и требуют регулярного 
мониторинга чувствительности к антибак-
териальным препаратам, а также диктуют 
необходимость регистрации нежелатель-
ных побочных реакций (НПР) антимикроб-
ных препаратов.

Цель работы – изучение клинической 
эффективности и переносимости препарата 
Лефокцин при лечении ВП в амбулаторных 
условиях.

Материал и методы исследования
В работу были включены 125 пациентов с ВП 

легкой и средней степени тяжести течения в возрасте 
от 18 до 76 лет (при отсутствии беременности и/или 
кормления грудью), находившихся на амбулаторном 
лечении в различных ЛПУ пяти городов России (Но-
восибирск, Кемерово, Пермь, Рязань, Ставрополь). 
Терапия антибактериальным препаратом Лефокцин 
per os проводилась в течение 10 дней по 500 мг 1 раз 
в сутки. Больным, у которых из мокроты были вы-
делены штаммы Pseudomonas aeruginosa, препарат 
продолжали назначать по 750 мг 1 раз в сутки в те-
чение 10 дней [1]. Помимо этого, всем пациентам 

назначалась стандартная общая терапия пневмонии 
(витамины, отхаркивающие и т.д.). Первичная оцен-
ка эффективности АБП проводилась в соответствии 
со стандартным подходом на 2–3 сутки от начала 
антибактериальной терапии. Оценка клинических 
симптомов (кашель, количество мокроты, одышка) 
проводилась по 4-х-балльной шкале: 0 – нет симпто-
ма, 1 – слабая выраженность симптома, 2 – умерен-
ная выраженность симптома, 3 – сильная выражен-
ность симптома. АБП считался эффективным, если 
отмечалась положительная динамика по 1 и более 
вышеуказанным признакам. Дополнительным кри-
терием достаточности антибиотикотерапии к уже 
вышеуказанным являлось уменьшение количества 
лейкоцитов и микробных тел в мокроте. Оконча-
тельная оценка клинической эффективности анти-
биотикотерапии, а также ее переносимости проводи-
лась однократно в последний день приема препарата 
Лефокцин. Оценку переносимости оценивали одно-
кратно по окончании антибиотикотерапии по следу-
ющей шкале:

● отличная – отсутствие побочных эффектов;
● хорошая – легкие побочные эффекты, не требу-

ющие медицинского вмешательства;
● удовлетворительная – умеренные побочные 

эффекты, требующие назначения препарата для их 
устранения;

● плохая – выраженные побочные эффекты, тре-
бующие отмены препарата.

Результаты исследования 
и их обсуждение

У всех больных с ВП на фоне тера-
пии Лефокцином в первые 48–72 часа 
было отмечено клиническое улучше-
ние. К 3-му дню терапии АБП у больных 
ВП отмечалось статистически значимое 
уменьшение кашля (p < 0,05), одышки 
(p < 0,05), снижение количества мокро-
ты (p < 0,05). К заключительному дню 
терапии Лефокцином отмечалось значи-
тельное уменьшение всех перечисленных 
симптомов по сравнению с третьим днем 
терапии: уменьшение кашля (p < 0,001) 
и одышки (p < 0,001), снижение коли-
чества мокроты и степени ее гнойности 
(p < 0,001). Изменение симптомов боль-
ных во время антибактериальной терапии 
ВП представлено в табл. 1.

Переносимость препарата Лефокцин 
при лечении ВП была признана отлич-
ной у 67,2 % больных, хорошей – у 25,6 %. 
Оценка переносимости терапии в целом 
и отдельно по мониторируемым городам 
представлена в табл. 2.

Из побочных реакций отмечались: 
общая слабость (астения) (3,2 ± 1,6 %), 
тошнота (2,4 ± 1,4 %), головная боль 
(1,6 ± 1,1 %). Серьезных побочных реак-
ций, требующих отмены препарата, отме-
чено не было. Никто из пациентов не отка-
зался от приема препарата до завершения 
исследования, что может свидетельство-
вать о безопасности препарата.
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Таблица 1
Динамика симптомов ВП (1-й, 3-й, заключительный 

день антибактериальной терапии) (M ± m)

Симптом 1-й день АБ-терапии 3-й день АБ-терапии Заключительный 
день АБ-терапии

Кашель, балл 2,64 ± 0,04 2,29 ± 0,06* 0,85 ± 0,06**
Сильно выражен 80 (64 %) 50 (40 %) -

Умеренно выражен 45 (36 %) 61 (49 %) 20 (16 %)
Слабо выражен - 14 (11 %) 66 (53 %)

Нет - - 39 (31 %)
Выделение мокроты, балл 2,46 ± 0,04 2,22 ± 0,05* 0,12 ± 0,03**

Сильно выражен 57 (46 %) 39 (31 %) -
Умеренно выражен 68 (54 %) 75 (60 %) 1 (1 %)

Слабо выражен – 11 (9 %) 13 (10 %)
Нет – – 111 (89 %)

Диспноэ (одышка), балл 1,86 ± 0,03 1,68 ± 0,05* 0,36 ± 0,04**
Сильно выражен – – –

Умеренно выражен 108 (86 %) 88 (70 %) 1 (1 %)
Слабо выражен 17 (14 %) 34 (27 %) 43 (34 %)

Нет – 3 (2 %) 81 (65 %)

П р и м е ч а н и я : * – достоверность различий с предыдущей оценкой (p < 0,05);
** – достоверность различий с предыдущей оценкой (p < 0,001).

Таблица 2
Оценка переносимости проведенной антибактериальной терапии в общем и отдельно по 

мониторируемым городам, n (%)

Оценка Все города Новосибирск Кемерово Пермь Рязань Ставрополь
Отличная 84 (67,2 %) 19 (76 %) 19 (76 %) 20 (80 %) 13 (52 %) 13 (52 %)
Хорошая 32 (25,6 %) 5 (20 %) 4 (16 %) 3 (12 %) 11 (44 %) 9 (36 %)
Удовлетворительная 9 (7,2 %) 1 (4 %) 2 (8 %) 2 (8 %) 1 (4 %) 3 (12 %)
Неудовлетворительная – – – – – –

Выводы
1. Клиническая эффективность препа-

рата Лефокцин у больных с внебольничной 
пневмонией по окончании терапии отмеча-
лась у всех пациентов.

2. Антибактериальный препарат Ле-
фокцин хорошо переносится больными. 
Серьезных побочных реакций, требующих 
отмены препарата, отмечено не было.

3. Высокая клиническая эффектив-
ность, хорошая переносимость позволяют 
рекомендовать Лефокцин как антибактери-
альный препарат для эмпирической тера-
пии внебольничной пневмонии.
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УДК 616.12-008.331.1-0.36-056.7 + 616.8-008.615-036.12
КЛИНИКО-ГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В УСЛОВИЯХ ДЕЙСТВИЯ 

ХРОНИЧЕСКОГО СТРЕССА
Луцкий И.С., Зяблицев С.В., Луцкий Е.И., Кишеня М.С., Чернобривцев П.А.

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, 
Донецк, e-mail: contact@dsmu.edu.ua

Проведен анализ особенностей аллельного полиморфизма Т-786С просмотра гена еNOS при форми-
ровании артериальной гипертензии (АГ) в условиях действия хронического стресса (ХС). В качестве объ-
екта влияния ХС обследовали 141 машиниста магистральных локомотивов (ММЛ), у которых длительность 
действия стресса ассоциировалась с частотой и тяжестью АГ. У 61 ММЛ с АГ и 50 без АГ определяли соот-
ношение генотипов Т-786С просмотра гена еNOS. Получили следующее соотношение генотипов: в группе 
с АГ генотип ТТ встречался в 16,4 % случаев, генотип ТС – в 50,8 %, СС – в 32,8 %; в группе ММЛ без АГ 
соотношение составило 48, 46 и 6 % соответственно. Следовательно, у ММЛ с АГ более чем в 5 раз чаще 
встречается генотип СС, что определяет низкую продукцию оксида азота эндотелием сосудов и способству-
ет повышению влияния вазоконстрикторных факторов. Оценка риска развития АГ у ММЛ показала, что при 
гомозиготном варианте СС риск статистически значимо выше (OR = 7,6 (2,12–27,6), р(F) < 0,001), чем при 
генотипе ТС (OR = 1,2 (0,573–2,566), р(F) = 0,133). Более того, генотипу СС соответствовали статистически 
значимо более высокие цифры систолического и диастолического артериального давления, уровни эндоте-
лина-1 в сыворотке крови, большая толщина комплекса интима-медиа общей сонной артерии. Полученные 
результаты позволяют предположить, что действие ХС сопровождается экспрессией генотипа СС полиморф-
ного варианта Т-786С просмотра гена еNOS, что повышает риск развития АГ у ММЛ. Данные исследования 
могут быть использованы для определения риска развития АГ в профессиях, подверженных ХС, а также при 
профессиональном отборе в профессии, связанные с длительным влиянием стрессоров.

Ключевые слова: хронический стресс, полиморфизм Т-786С промотора гена eNOS, артериальная гипертензия

CLINICAL AND GENETIC ASPECTS OF THE ARTERIAL HYPERTENSION 
IN CONDITION OF THE CHRONIC STRESS

Lutskiy I.S., Zyablitsev S.V., Lutskiy E.I., Kishenya M.S., Chernobrivtsev P.A.
Donetsk National Medical University of Maxim Gorky, Donetsk, e-mail: contact@dsmu.edu.ua

The analysis of features of the endothelial nitric oxide synthase (eNOS) T-786C gene allelic polymorphism 
in the formation of the arterial hypertension (AH) in condition of chronic stress (CS) was held. As the object of the 
effect of CS 141 railroad engineers (RRE) were examined, which had association between duration of stress and 
the frequency and severity of hypertension. The ratio of genotypes eNOS T-786C gene was determined in 61 RRL 
with AH and 50 normotensive one. The following relation of genotypes was found out: in the group with AH the 
TT genotype was in 16,4 % of cases, the TC genotype – 50,8 %, SS – 32,8 %; in the group of RRE without AH 
ratio was 48, 46 and 6 %, respectively. The CC genotype was more than 5 times common among RRE with AH, 
that determines the low production of nitric oxide by the endothelium of blood vessels and promotes the effect of 
vasoconstrictor factors. The assessment of the hypertension risk in RRE showed that homozygous SS genotype had 
had signifi cantly higher risk (OR = 7,6 (2,12–27,6), p(F) < 0,001), than with TC genotype (OR = 1,2 (0,573–2,566) 
and p(F) = 0,133). Furthermore, the CC genotype corresponded to signifi cantly higher data of systolic and diastolic 
blood pressure, levels of endothelin-1 in the blood serum, the larger thickness of the carotid intima-media complex. 
These results suggest that the effect of CS accompanies by the expression of CC genotype polymorphic variant 
of eNOS T-786S gene, that increases the risk of hypertension in RRE. These tests can be use to determine the 
risk of developing hypertension in occupations exposed to CS, and as professional selection test in the occupation 
associated with long-term of stress effects.

Keywords: chronic stress, T-786C polymorphism in the eNOS gene promoter, arterial hypertension 

Артериальная гипертензия (АГ) явля-
ется одним из наиболее распространенных 
заболеваний в мире [9]. Гипертония диа-
гностирована у 37–55 млн жителей Европы 
[15]. АГ выступает основным сердечно-со-
судистым фактором риска развития ише-
мического инсульта, ишемической болезни 
сердца, причиной увеличения общей смерт-
ности населения [1]. Многообразие пато-
генетических механизмов, участвующих 
в развитии АГ, и обусловливает полиморф-
ность ее клинической картины. Наряду 

с нейрогуморальной, ренальной и другими 
концепциями патогенетических механизмов 
АГ, важное место отводится генетическим 
факторам [2, 7]. С позиций генетики данная 
патология характеризуется клинико-генеа-
логической неоднородностью, мультифак-
ториальностью проявлений и наследования. 
Вместе с тем использование молекулярно-
генетических методов, направленных на 
выявление и оценку генетического риска, 
прогнозирование осложнений заболевания 
является перпективным для дальнейшего 
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изучения влияния генов-кандидатов на про-
грессирование АГ.

При АГ изменяется морфофункцио-
нальное состояние стенки артерии, главным 
образом за счет развития эндотелиальной 
дисфункции (ЭД) [3, 4, 5]. ЭД связана с на-
рушением баланса медиаторов, обеспечива-
ющих сосудистый тонус, в первую очередь, 
со снижением биодоступности оксида азота 
(NO). Это конкурентное подавление и сни-
жение активности эндотелиальной NO-
синтазы за счет эндогенного L-аргинина, 
который используется в неокислительной 
аргиназной реакции. Другой механизм раз-
вития ЭД – инактивация NO за счет увеличе-
ния продукции активных форм кислорода, 
таких как супероксид-анионы и др. [6]. Не-
зависимо от диаметра просвета и площади 
поперечного сечения стенки сосуда проис-
ходит утолщение комплекса интима-медиа 
(КИМ). В крупных артериях наблюдается 
увеличение образования коллагена и умень-
шение содержания эластина в медии, что 
сопровождается снижением эластических 
свойств [1, 2].

В связи с этим интерес вызывает из-
учение генетических детерминант ЭД 
у больных АГ. Одним из генов, роль кото-
рого в развитии АГ и поражении органов-
мишеней широко обсуждается, является 
ген эндотелиальной NO-синтазы (eNOS) 
[4, 14, 13]. Значение этого гена подтверж-
дается экспериментальным исследованием: 
у мышей с разрушенным геном eNOS отме-
чали более высокие цифры АД, чем в кон-
трольной серии [2, 3, 7].

Оксид азота (NO) – основной эндотели-
альный фактор релаксации гладкомышеч-
ной мускулатуры сосудов, участвующий 
в поддержании тонуса сосудистой стенки. 
NO синтезируется из L-аргинина с помо-
щью семейства ферментов NO-синтетаз. 
NO участвует в патогенезе ишемической 
болезни сердца за счет способности NO 
угнетать пролиферацию гладкомышечных 
клеток, протективного эффекта в отноше-
нии агрегации тромбоцитов, свойству инги-
бировать адгезию лейкоцитов к эндотелию 
[11, 13]. Снижение активности eNOS приво-
дит к недостатку NO и, как следствие, к ЭД, 
которой, согласно классической теории «от-
вет на повреждение», отводится основная 
роль в инициации атерогенеза [10, 12]. 

Целью работы явилось изучение роли 
полиморфизма Т-786С промотора гена 
eNOS в развитии АГ в условиях действия 
хронического стресса (ХС). 

Материалы и методы исследования
В качестве объекта, подверженного воздей-

ствию ХС, обследовали 141 машиниста магистраль-

ных локомотивов (ММЛ). Сформировано 5 групп 
ММЛ в зависимости от возраста и стажа рабо-
ты (  СР). При этом СР выступал в качестве меры 
длительности воздействия ХС. 1 группу состави-
ли 28 ММЛ после окончания техникума, возраст 
19,12 ± 0,89 (СР до 1 года); 2 группу – 28 ММЛ, 
возраст 27,54 ± 1,18 (СР 5–7 лет); 3 группу – 29 че-
ловек, возраст 37,41 ± 1,09 (СР 14–17 лет); 4 груп-
пу – 28 ММЛ, возраст 46,37 ± 1,06 (СР 21–24 года) 
и 5 группу – 28 человек, возраст 56,51 ± 1,02 
(СР 30–34 года). 

Динамику среднесуточного артериального дав-
ления (АД) в группах изучали методом холтеровско-
го мониторирования АД с помощью аппарата «Кар-
диотехника 04», производства ИНКАРТ, Россия.

Толщину КИМ измеряли на ультразвуковом 
допплеровском аппарате VІVІD-3, компании GE 
(США), в режиме триплексного сканирования, 
датчиком 7 МГц. Измерение проводили в области 
задней стенки общей сонной артерии (ОСА) на рас-
стоянии 1 см от ее бифуркации. 

Cодержание ЭТ-1 определяли иммунофермент-
ным методом в сыворотке крови с использованием 
реагентов фирмы DRG (США).

Исследовали полиморфизм T-786C промото-
ра гена эндотелиальной NO-синтазы. Ген, коди-
рующий eNOS, находится в хромосоме 7q35–36 
и состоит из 26 экзонов [11]. Промотор гена 
eNOS содержит несколько доменов, то есть, мо-
жет регулироваться рядом факторов транскрипции 
[9, 11]. На сегодня описан полиморфизм гена eNOS 
в 11 местах, 8 из которых изучены в качестве воз-
можных факторов риска сердечно-сосудистых за-
болеваний [8, 10]. 

Изучение аллельного полиморфизма Т-786С 
промотора гена eNOS проводили в отделе молеку-
лярно-генетических исследований Центральной 
научно-исследовательской лаборатории Донец-
кого национального медицинского университета 
им. М. Горького. ДНК выделяли из цельной кро-
ви с помощью реагента «Проба-рапид генетика» 
(ДНК-Технология, Россия). Анализ полиморфных 
ДНК-локусов выполняли методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) с помощью тест-системы 
«SNP-экспресс: Т-786С промотора гена eNOS» 
(НПФ Литех, Россия). ПЦР проводили на ампли-
фикаторе «GeneAmp PCR System 2400» (CША). 
Детекцию амплифицированных фрагментов осу-
ществляли путем электрофореза в 3 %-м агарозном 
геле, окрашенном бромистым этидием, с последу-
ющей визуализацией в ультрафиолетовом транс-
иллюминаторе «TFX-20.M» («Vilber Lourmat», 
Франция). 

Статистические расчеты осуществляли с при-
менением программы «STATISTICA 6.1» (StatSoft, 
Inc.). Достоверность различий в распределении 
генотипов между группами, а также соответствие 
распределения закону Харди ‒ Вайнберга оцени-
вали с помощью анализа таблиц сопряженности 
по критерию χ2. Степень ассоциации генотипа 
с наличием АГ рассчитывали по величине отно-
шения шансов (ОR) с учетом 95 % доверительно-
го интервала (ДИ). Влияние вариантов генного 
полиморфизма на клинико-функциональные по-
казатели устанавливали с использованием дис-
персионного анализа. Достоверность различий 
проводили на уровне значимости 5 % с использо-
ванием t-критерия Стьюдента.



1755

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 10, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты среднесуточного монито-
рирования АД (СМАД) показали, что уже 

начальный период действия стрессоров 
сопровождается ростом цифр АД у ММЛ. 
При этом отмечается тенденция к увеличе-
нию количества ММЛ с АГ в зависимости 
от стажа работы (рис. 1). 

Рис. 1. Распределение обследованных ММЛ в зависимости от длительности воздействия ХС 
и наличия/отсутствия признаков АГ

Длительность влияния стрессоров опреде-
ляло тяжесть формирующейся АГ: с увеличе-
нием сроков действия ХС усиливалась степень 

тяжесть АГ, в первую очередь это происходило 
за счет сокращения количества ММЛ с нор-
мальными значениями АД (рис. 2). 

Рис. 2. Степень тяжести АГ у ММЛ в зависимости от длительности действия ХС:
НАД – нормальное АД; ВНАД – высокое нормальное АД

Генетические факторы занимают осо-
бое место в процессах ремоделирования 
сосудистой стенки, так как их влияние мо-
жет реализовываться при участии как ге-
модинамических, так и нейрогуморальных 

механизмов. Для оценки роли генетиче-
ских факторов в развитии АГ в условиях 
действия ХС машинисты были разделены 
на две группы. В первую группу вошел 61 
ММЛ с различной степенью тяжести АГ. 
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Вторую группу – контрольный контингент 
(КК) – составили 50 ММЛ с нормальными 
цифрами АД.

Результаты генетических исследований 
Т-786С промотора гена eNOS у ММЛ с АГ 
показали следующее соотношение геноти-
пов: ТТ – 16,4 %, ТС – 50,8 % и СС – 32,8 %. 
В группе КК это соотношение составило 48; 
46 и 6 % (рис. 3). Наблюдаемое распределе-
ние частоты выявляемости генотипов и ал-
лелей гена eNOS в группе обследованных 
ММЛ с наличием АГ и в группе КК соответ-
ствовало равновесию Харди – Вайнберга.

Таким образом, в группе ММЛ с АГ 
примерно в 5,5 раза чаще, чем в группе КК, 
выявляли гомозиготы с генотипом СС про-
мотора гена eNOS (соответственно 32,8 
и 6,0 %, p(F) < 0,001). Полученные данные 
позволяют предположить патогенетическое 

значение данного полиморфизма в разви-
тии АГ в условиях действия ХС. По данным 
экспериментальных исследований [10, 13], 
наличие аллеля С в положении 786 про-
мотора гена eNOS приводит к снижению 
активности фермента eNOS вполовину, 
а формирующийся в результате этого его не-
достаток является причиной снижения син-
теза и высвобождения оксида азота и дис-
функции эндотелия. Снижение синтеза NO 
сопровождается нарушением тонической 
вазодилатации сосудов, приводит к преобла-
дающему влиянию вазоконстрикторных ре-
гуляторов и стойкому вазоспазму как одному 
из патогенетических звеньев формирования 
АГ. Доказано, что у людей с генотипом СС 
и ТС промотора гена eNOS увеличен тонус 
коронарных артерий и повышена склон-
ность к коронароспазму [4, 14].

Рис. 3. Полиморфизм Т-786С промотора гена eNOS у ММЛ с признаками АГ и в группе КК

При анализе генотипических и фе-
нотипических особенностей ММЛ с АГ 
установлено, что риск развития АГ при 
гомозиготном варианте СС (odds ratio 
(OR) = 7,6 (2,12 – 27,6), р < 0,01) выше, 
чем при гетерозиготном варианте ТС 
((OR) = 1,2 (0,573 – 2,566), р = 0,133). Ге-
нотип СС является независимым фактором 
риска развития АГ. В ходе проведенного 
исследования показано (табл. 1), что сам 
факт наличия аллеля С является фактором 
риска развития АГ (OR = 3,4 (1,9 – 5,98), 
р = 0,0001) при сравнении с аллелем Т. 

Проведенное исследование показа-
ло, что у ММЛ с наличием АГ КИМ ОСА 
претерпевает более выраженные измене-
ния, чем у ММЛ с нормальными значени-
ями АД. Так, разница толщины КИМ ОСА 
у ММЛ с признаками АГ и нормальным 

АД в группе 1 составила 9,4 %, в группе 3 – 
10,5 %, группе 4 – 23,1 % и в группе 5 раз-
ница достигла 24,3 %. Увеличение толщины 
КИМ ОСА указывает на прогрессирующие 
структурно-функциональные изменения, 
связанные с замещением мышечно-эласти-
ческого компонента сосудистой стенки на 
пролиферирующие грубоволокнистые сое-
динительнотканные элементы, уменьшение 
микрососудистого аппарата и нарушение 
трофики оболочек сосудов.

Связь полиморфизма гена eNOS с по-
казателями АД, КИМ и ЭТ-1 была изуче-
на у ММЛ с признаками АГ. Результаты 
представлены в табл. 2. Получены стати-
стически значимые различия при оценке 
показателей систолического АД (САД), диа-
столического АД (ДАД), КИМ ОСА и уров-
ня ЭТ-1 в циркулирующей крови. Обследо-
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ванные с генотипом ТС и СС имели более 
высокие значения САД и ДАД в сравнении 
с лицами с генотипом ТТ (р < 0,05). Тол-
щина КИМ ОСА была больше у пациентов 

с генотипом ТС в сравнении с ММЛ с гено-
типом ТТ (р < 0,05). Еще большая разница 
получена в значениях КИМ ОСА у обследу-
емых с генотипами ТТ и СС (р < 0,01).

Таблица 1
Аллельный полиморфизм Т-786С промотора гена eNOS у ММЛ и в группе контроля

Генотипы
ММЛ с АГ (N = 61) НАД (N = 50)

р (F) OR ±5 % χ2 df p (χ2)
n  % n  %

ТТ 10 16,4 24 48 0,0001 0,212 0,088–0,51 18,608 2 0,0001
ТС 31 50,8 23 46 0,133 1,213 0,573–2,566
СС 20 32,8 3 6 0,0001 7,642 2,117–27,59
Т 51 41,8 71 71 0,0001 0,293 0,167–0,515 18,924 1 0,00001
С 71 58,2 29 29 0,0001 3,408 1,943–5,98

Таблица 2
Сравнительная характеристика значений АД, структурно-функциональных показателей 

эндотелия у лиц с признаками артериальной гипертензии в зависимости 
от полиморфизма Т-786С промотора гена eNOS

ТТ ТС СС
10 31 20

САД (мм рт. ст.) 140,3 (135,6–143,7) 145,3 (141,7–148,8)* 153,8 (146,5–162,1)#
ДАД (мм рт. ст.) 83,4 (77,2–89,9) 90,6 (85,2–94,4) * 97,5 (93,2–101,7)#°
КИМ ОСА (мм) 0,62 (0,55–0,70) 0,77 (0,70–0,84) * 0,87 (0,79–0,94) #
ЭТ-1 (пмоль/л) 13,49 (9,85–16,34) 9,43 (6,41–11,85) 52,54 (17,06–87,09)#°

П р и м е ч а н и я :  р < 0,05: ТТ – ТС – *; ТТ – СС – #; ТС – СС –°.

Интересной оказалась выявленная за-
висимость распределения уровня ЭТ-1 
в группах ММЛ с признаками АГ с разны-
ми генотипами. В группе ММЛ с генотипом 
ТС содержание ЭТ-1 снизилось по сравне-
нию с исследуемой группой с генотипом 
ТТ. Вероятно, имела место активация eNOS 
с гиперпродукцией NO и усилением реак-
ции с вазоактивным действием NO. Можно 
предположить, что наличие протективного 
аллеля Т у пациентов с гетерозиготным ва-
риантом генотипа сопровождается увели-
чением каталитической активности eNOS 
и синтеза NO, что опосредованно ведет 
к подавлению и уменьшению синтеза ЭТ-1. 
В группе ММЛ с генотипом С отмечалось 
значительное увеличение содержания ЭТ-1,
что указывало на снижение активности 
eNOS и выработки NO. Носители СС гено-
типа eNOS имели более высокие показатели 
АД и толщины КИМ. Угнетение активности 
синтеза NO сопровождается увеличением 
продукции ЭТ-1, который обладает широ-
ким спектром патологических эффектов, 
в частности вызывает пролиферацию фи-

бробластов, избыточную продукцию вне-
клеточного матрикса. 

Заключение
Таким образом, воздействие ХС способ-

ствует экспрессии генотипов СС и ТС поли-
морфного варианта Т-786С промотора гена 
eNOS у ММЛ, что приводит к изменению 
секреции вазоактивных веществ эндотели-
ем сосудов в сторону увеличения продукции 
вазоконстрикторов (ЭТ-1) и снижению обра-
зования основного вазодилататора NO. Это 
способствует формированию АГ, процессов 
ЭД, активирует процессы ремоделирования 
сосудистой стенки с увеличением размеров 
КИМ ОСА, что определяет повышенный 
риск возникновения атеросклероза и сосуди-
сто-мозговых событий. Внедрение данных 
клинико-генетических исследований в кли-
ническую практику позволит специалистам 
различного профиля своевременно форми-
ровать группы повышенного риска возник-
новения АГ, разрабатывать и индивидуа-
лизировать мероприятия по превентивной 
коррекции возможного развития АГ. 
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В перспективе генетическое тестирова-
ние, в частности полиморфного варианта 
786С промотора гена eNOS, может быть 
использовано при отборе в профессии, свя-
занные с воздействием ХС, с целью выявле-
ния лиц с высоким риском развития АГ.
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В настоящей статье представлены наиболее актуальные вопросы, касающиеся медицинских аспектов 
противоэпидемических мероприятий при бруцеллёзе на современном этапе. Система противоэпидемиче-
ской защиты населения обеспечивает раннее выявление инфекционного заболевания и информирование 
санитарно-эпидемиологической службы, проведение профилактических, лечебных и реабилитационных 
мероприятий. На примере Саратовской области обсуждаются вопросы качества и объема лабораторного об-
следования на бруцеллёз, информированности врачей о данном инфекционном заболевании, состояния ста-
тистической отчётности. Полученные данные свидетельствуют о существенных недостатках в медицинском 
обеспечении противоэпидемических мероприятий при бруцеллёзе, связанных с недостаточным использо-
ванием современных методов лабораторной диагностики, неполным объёмом обследования групп высоко-
го риска инфицирования бруцеллами, снижением настороженности и низким уровнем информированности 
врачей в отношении бруцеллёза.

Ключевые слова: бруцеллез, противоэпидемические мероприятия, лабораторное обследование, 
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This article presents the most important issues concerning the medical aspects of anti-epidemic measures for 
brucellosis at the present stage. The system of epidemiological protection of the population provides early detection 
of infectious disease and informing the sanitary-epidemiological service, preventive, curative and rehabilitative 
measures. For example, in the Saratov region discusses the quality and volume of laboratory tests for brucellosis, 
the awareness of doctors about this infectious disease, state statistical reporting. Obtained evidence of signifi cant 
defi ciencies in the health care anti-epidemic measures for brucellosis associated with inadequate use of modern 
methods of laboratory diagnosis, incomplete volume survey of groups at high risk of infection with Brucella, 
decreased alertness and low level of awareness among physicians regarding brucellosis. 

Keywords: brucellosis, control measures, laboratory examination, awareness of physicians, statistical reporting 

Проблема бруцеллёза остается акту-
альной для России, что связано с наличием 
негативной тенденции в развитии эпизоо-
тического и эпидемического процессов, об-
условленной ростом числа неблагополучных 
пунктов по бруцеллёзу среди сельскохозяй-
ственных животных (КРС и МРС) и ростом 
числа заболеваний людей [1]. По данным Ро-
спотребнадзора РФ за 2000–2010 гг. новые 
случаи заболевания выявлены у 4950 чело-
век, из них у 384 (7,7 %) детей и подрост-
ков. В 2011 году отмечался рост (по сравне-
нию с 2010 годом) заболеваемости впервые 
выявленным бруцеллезом на 12,8 % [1]. 
В 2013 году заболеваемость бруцеллёзом 
несколько снизилась (на 27,3 %) в сравне-

нии с 2012 г., однако сохраняются регио-
ны: Поволжский, Северо-Кавказский, Вос-
точный и Западно-Сибирский округа, – где 
уровень заболеваемости бруцеллёзом выше 
среднероссийского [2]. Благополучие по зо-
онозным заболеваниям (именно к ним от-
носится бруцеллёз) определяется многими 
факторами, среди которых важное место 
занимают санитарные, санитарно-ветери-
нарные и противоэпидемические меропри-
ятия. Медицинская составляющая сложной 
системы противоэпидемической защиты 
населения обеспечивает раннее выявление 
инфекционного заболевания и передачу ин-
формации санитарно-эпидемиологической 
службе, проведение профилактических, 
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лечебных и реабилитационных меропри-
ятий. В основе эффективной диагности-
ческой работы лежит наличие и широкое 
использование в клинической практике со-
временных, высокочувствительных и спе-
ци фичных лабораторных методов, а так-
же квалификация и знание проблемы как 
врачами первичного звена, так и специали-
стами узкого профиля. В настоящее время 
спектр методов, подтверждающий наличие 
бруцеллёза или инфицированности, чрезвы-
чайно широк. Для лабораторной диагности-
ки заболевания у людей, выделения возбу-
дителя, выявления ДНК бруцелл, антигенов 
возбудителя и антител к ним используют 
молекулярно-генетический метод (ПЦР), 
иммуносерологические методы (реакции 
агглютинации Хеддельсона, Райта, Кумбса, 
ИФА, РНГА), бактериоскопические методы 
(световая и люминесцентная микроскопия), 
бактериологические методы (выделение 
чистой культуры, её идентификация и меж-
видовая дифференциация штаммов), био-
логический метод (заражение биопробных 
животных), аллергологический метод (вну-
трикожная проба Бюрне), пробирочная – ре-
акция лизиса лейкоцитов. [2].

Цель ‒ анализ качества медицинского 
обеспечения противоэпидемических ме-
роприятий при бруцеллёзе в Саратовской 
области. 

Материалы и методы исследования
В ходе настоящей работы было проведено ано-

нимное анкетирование 71 врача г. Саратова и Са-
ратовской области (32 терапевта, 19 педиатров, 
20 неврологов). Анкета включала 10 вопросов, 3 
из которых касались эпидемиологии заболевания, 
7 ‒ клиники, диагностики и лечения. Ответы оцени-
вались по шкале от 0 до 5 баллов. Для анализа ис-
пользованы данные, полученные из научных публи-
каций, официальных документов и государственных 
докладов Роспотребнадзора РФ и Саратовской обла-
сти за 2000–2013 гг.

Результаты исследования 
и их обсуждение

По данным Референс-центра по мони-
торингу за возбудителем бруцеллёза все ла-
боратории особо опасных инфекций ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии» в субъ-
ектах Российской Федерации оснащены не-
обходимым оборудованием, медицинскими 
иммунобиологическими препаратами, пи-
тательными средами для проведения ана-
лизов на бруцеллез, в работу внедряются 
современные методы исследования – ПЦР 
и ИФА [1]. К сожалению, объём лаборатор-
ных исследований часто не соответствует 
складывающейся в регионах эпизоотиче-
ской ситуации. Например, по данным, пред-
ставленным в Государственном докладе 

«О санитарно-эпидемиологической обста-
новке в Саратовской области в 2011 году», 
в 8 районах области (Алгайский, Новоузен-
ский, Марксовский, Дергачевский, Базар-
но-Карабулакский, Питерский, Ровенский, 
Саратовский) было выявлено 10 неблагопо-
лучных по бруцеллезу сельскохозяйствен-
ных животных пунктов. Всего в очагах было 
выявлено 403 + реагирующих головы КРС, 
92 + реагирующих головы МРС, 7 + реаги-
рующих голов собак. От МРС и КРС в селе 
Варфоломеевка Алгайского района была 
выделена культура B. melitensis. По контак-
ту с положительно реагирующими на бру-
целлез животными в эпизоотических очагах 
выявлен 221 человек, обследовано лабора-
торно на бруцеллез – 217 контактных. Кли-
нических проявлений бруцеллеза ни у кого 
не обнаружено, а по результатам лаборатор-
ного обследования положительные сероло-
гические реакции выявлены у 7 человек, 
то есть инфицированность контактных — 
3,2 %. В 2013 г. в 4 районах области (Ново-
узенский, Питерский, Ровенский, Энгель-
ский) было выявлено 11 неблагополучных 
по бруцеллёзу сельскохозяйственных жи-
вотных пунктов. По эпидемическим пока-
заниям обследовано лабораторно на бру-
целлез – 62 человека. У 9 из них получены 
положительные серологические реакции 
(инфицированность – 14,5 %). В то же вре-
мя, еще в 1972 г. П.А. Вершиловой с соавт. 
(1972) было показано, что если одной из осо-
бенностей очагов бруцеллеза КРС являются 
единичные случаи клинически выраженно-
го бруцеллеза, то инфицированность персо-
нала, обслуживающего животных, варьиру-
ет в таких очагах от 12,5 до 87,8 % и иногда 
до 100 % по данным разных авторов [3, 4, 5]. 
С.В. Дентовская при комплексном обследо-
вании 47 животноводов и 10 детей из очага 
бруцеллеза КРС (Саратовская область) с ис-
пользованием дополнительно ИФА и ПЦР 
выявила 15 человек, с положительными 
реакциями на бруцеллез, что составило 
26,3 % от общего числа обследованных [6]. 
К недостаткам лабораторной диагностики 
можно отнести использование практически 
исключительно серологических исследова-
ний. Так, с диагностической целью в Сара-
товской области в 2013 г. было обследовано 
лабораторно 3128 человек с диагнозами, 
не исключающими данную инфекцию [7]. 
Бактериологическое исследование мате-
риала в связи с подозрением на бруцеллёз 
проведено у 1 пациента, молекулярно-био-
логических исследований на бруцеллез из 
объектов окружающей среды и от людей не 
выполнялось [8], аллергологический метод 
не применялся. В то же время, согласно Ме-
тодическим указаниям МУ 3.1.7.1189-03 по 
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профилактике и лабораторной диагности-
ке бруцеллеза людей [9], для диагностики 
острого и подострого бруцеллеза проводят 
бактериологические исследования, ставят 
реакцию агглютинации и РПГА. В случаях 
отрицательного результата используют ре-
акцию Кумбса. Может быть использована 
ИФА. Для диагностики хронического бру-
целлеза и при проведении диспансерного 
наблюдения за переболевшими бруцелле-
зом рекомендуется реакция Кумбса, ИФА 
и аллергические тесты. Серологические 
реакции и аллергическая кожная проба по 
своему диагностическому значению в раз-
личные периоды заболевания не равноцен-
ны, вследствие чего не могут заменять друг 
друга. Это обуславливает необходимость 
применения комплексного серо-аллерги-
ческого метода, являющегося наиболее на-
дежным способом диагностики бруцеллеза.

Учитывая то, что для бруцеллёза ха-
рактерны многообразие клинических форм 
и поражение практических всех органов 
и систем, первичное обращение пациен-
тов может быть к врачу любой специаль-
ности. Для оценки уровня знаний врачей 
по основным аспектам проблемы бруцел-
леза, необходимых для раннего выявления 
больных и определения терапевтической 
тактики, нами было проведено анкетиро-
вание 71 врача (32 терапевта, 19 педиатров, 
20 неврологов). Анкета включала 10 во-
просов, 3 из которых касались эпидемио-
логии заболевания, 7 – клиники, диагно-
стики и лечения. Ответы оценивались по 
шкале от 0 до 5 баллов. В ходе исследо-

вания максимально было набрано 44 бал-
ла, минимально – 19. Слабое знание про-
блемы (до 20 баллов) показали 2 человека 
(2,8 %), удовлетворительное (20–29 бал-
лов) – 20 человек (28,2 %), хорошее знание 
(30–40 баллов) – 36 человек (50,7 %), ближе 
к отличному (40–50 баллов) – 13 человек 
(18,3 %). Лучшие показатели (40–50 бал-
лов) чаще встречались у неврологов (40 %, 
8 из 20 анкет), чем у терапевтов (18,75 %, 6 
из 32 анкет). В тоже время, именно к ним 
в первую очередь обращаются при нару-
шении здоровья больные с бруцеллезом и 
у них, в соответствии с нормативными до-
кументами, наблюдаются пациенты с уста-
новленным диагнозом «Хронический бру-
целлёз». Врачи, набравшие до 29 баллов, 
имели различный стаж по специальности. 
В группе получивших 30–39 баллов, преоб-
ладали специалисты со стажем 20 и более лет,
а 40–50 баллов – имеющие стаж работы 
около 5 лет. «Средний» уровень информи-
рованности врачей по проблеме бруцеллё-
за наряду с недостатками лабораторного 
обследования приводят к ситуации, отра-
женной на рисунке, свидетельствующей 
о нарушении в последние годы базового 
принципа зоонозных болезней, заключаю-
щегося в прямой зависимости уровня за-
болеваемости людей от эпизоотической 
ситуации. Кроме того, как показано многи-
ми исследователями, современной особен-
ностью эпидемического проявления бру-
целлёзной инфекции является выявление 
больных на благополучных по бруцеллезу 
животных территориях [10, 11].

Соотношение эпизоотологической и эпидемиологической ситуаций 
на территории Саратовской области в 2000–2012 гг.
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При анализе рисунка обращает на 
себя внимание несоответствие между 
эпизоотологической и эпидемиологиче-
ской ситуациями в начале 2000-х годов 
и 2009–2012 годах (за 2012 г. данные на 
июль). Если вначале это несоответствие 
связано с поздней диагностикой бруцеллеза 
у людей (причем выявлялись в подавляю-
щем большинстве больные с хронической 
формой заболевания), инфицированных 
в предыдущие годы, и выявлением заболева-
ний людей в благополучных по бруцеллезу 

хозяйствах, то в последнее время, несмотря 
на рост количества больных животных в Са-
ратовской области, не регистрируются случаи 
бруцеллеза у людей, что, к сожалению, нель-
зя связать исключительно с эффективностью 
противоэпидемических мероприятий.

Другой аспект проблемы выявления 
больных бруцеллезом заключается в не-
достаточном количестве лабораторных 
обследований на бруцеллез, в том числе 
контингентов высокого риска инфициро-
вания (табл. 1). 

Таблица 1
Охват лабораторным обследованием на бруцеллёз профессиональных групп риска 

инфицирования бруцеллами

Наименование контингентов
Охват обследованием на бруцеллёз (в %)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Животноводы 58,9 58,3 49,6 34,7 33,5 35,9 29,7 29,3 44,5 64,9 89,5
Зооветработники 53,5 55,0 47,4 24,8 34,8 40,5 38,9 31,7 43,6 51,9 83,3
Работники предприятий по 
переработке животноводче-
ской продукции

63,8 74,6 74,6 44,8 33,0 30,9 15,8 45,0 49,5 56,9 71,4

Таблица 2
Данные об объемах лабораторного обследования в Саратовской области за 2013 г.

Приложения от 23 июля 
2012 года к № 01/8183-
12-32 «О заболеваемо-
сти бруцеллёзом в РФ»

Государственный до-
клад «О санитарно-эпи-
демиологической об-
становке в Саратовской 
области в 2011 году»

Всего исследований 2645

Нет данныхОбследовано 
лиц с парными 
сыворотками

всего 0
Из них с сероконверсией 0
С наличием антигена 0

Обследовано 
лиц с одиночны-
ми сыворотками

всего 1404 Нет данных
Из них с наличием антител 8 Нет

данныхИз них с наличием антигена 0
Больные с подозрением на заболевание (об-
следование лиц по показаниям) 143 3325

По эпидпоказаниям, в т.ч. контактные (обсле-
дование лиц по показаниям) 63 217

С профилактической целью (обследование 
лиц по показаниям) 1198 2344 (без учета обсл. 

зооветработников)
Всего обследовано лиц 1404 5886 (без учета обсл. 

зооветработников)
Объёмы молекулярно-биологических исследо-
ваний на бруцеллёз из объектов окружающей 
среды

0

Нет данныхОбъёмы молекулярно-биологических исследо-
ваний на бруцеллёз от людей 0

Объёмы бактериологических исследований на 
бруцеллёз от людей (всего/обследовано лиц) 02.02.14
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Как видно из табл. 1, в 2013 г. отме-
чается увеличение охвата животноводов, 
зооветработников, работников перераба-
тывающей промышленности лаборатор-
ным обследованием на бруцеллёз, однако 
параллельно снижается количество рабо-
тающих, и, таким образом, абсолютное 
количество обследованных животноводов 
по сравнению, например, с 2007 годом 
уменьшилось на 75 человек, а работни-
ков предприятий по переработке живот-
новодческой продукции – на 220 человек. 
Данная ситуация характерна не только 
для Саратовской области. Авторы Инфор-
мационного бюллетеня: Бруцеллез в РФ 
в 2001–2005 годах [12] отмечают неудов-
летворительное качество выявления и ди-
агностики бруцеллеза, который проходит 
под другими диагнозами, что связано со 
снижением числа диагностических ла-
бораторных исследований на бруцеллез 
в лечебно-профилактических учреждени-
ях и сокращением бактериологических 
исследований материала от больных лю-
дей. Важность информации о реальной 
заболеваемости людей, объемах прово-
димых лабораторных исследований для 
планирования противоэпидемических 
и организационных мероприятий трудно 
переоценить. Вместе с тем наряду с за-
нижением заболеваемости, связанным 
с недостатками клинико-лабораторной 
диагностики, имеет место несоответствие 
статистических данных, полученных из 
разных официальных источников. Так, 
анализ сведений об объемах лаборатор-
ных исследований на бруцеллез по дан-
ным приложений к документу «О забо-
леваемости бруцеллезом в Российской 
Федерации (по материалам ФКУЗ «Став-
ропольский противочумный институт» 
Роспотребнадзора)» [8] и по данным Го-
сударственного доклада «О санитарно-
эпидемиологической обстановке в Сара-
товской области в 2013 году» [7] выявил 
их значимое несоответствие (табл. 2), 
что затрудняет формулирование выводов 
и рациональное планирование.

Заключение
Таким образом, приведенные в статье 

данные свидетельствуют о наличии су-
щественных недостатков в медицинском 
обеспечении противоэпидемических ме-
роприятий при бруцеллёзе, связанных 
с недостаточным использованием реко-
мендуемых современных методов лабора-
торной диагностики, неполным объемом 
обследования групп высокого риска инфи-
цирования бруцеллами, снижением насто-
роженности и низким уровнем информиро-

ванности врачей в отношении бруцеллёза. 
Несвоевременное выявление больных бру-
целлёзом, искажение статистических дан-
ных затрудняют осуществление санэпид-
надзора за бруцеллёзом. Решение данной 
проблемы мы видим в усилении программ 
усовершенствования врачей за счет обсуж-
дения вопросов, касающихся бруцеллез-
ной инфекции. Существенно изменить си-
туацию может также пересмотр отношения 
со стороны органов надзора к регионам, 
имеющим неблагополучные по бруцелле-
зу животных хозяйства с низким уровнем 
заболеваемости людей, разработка мер по-
ощрения за активную профилактическую, 
диагностическую работу, а также созда-
ние гибкой системы финансирования пла-
нов противоэпидемических мероприятий 
на местах.
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РОЛЬ ФАКТОРОВ РИСКА В ДОСТИЖЕНИИ 
ГИПОЛИПИДЕМИЧЕСКОГО ЭФФЕКТА 

МОНО- И КОМБИНИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ, 
СТРАДАЮЩИХ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА

Маль Г.С., Звягина М.В.
ГБОУ ВПО «Курский государственный медицинский университет», 

Курск, e-mail: mgalina@mail.ru

В статье рассматриваются вопросы подхода к оптимизации гиполипидемической терапии у пациентов 
с различным кейс-набором факторов риска развития сердечно-сосудистых осложнений, страдающих ИБС 
с атерогенными гиперлипидемиями. Представлены результаты изучения количественного и качественного 
набора факторов риска, анализ параметров липид-транспортной системы под воздействием моно- (ингиби-
тор ГМГ-КоА-редуктазы) и комбинированной (ингибитор ГМГ-КоА-редуктазы в сочетании с ингибитором 
кишечной абсорбции) гиполипидемической терапии. В результате исследования определен вклад корриги-
руемых (гиперлипидемия, артериальная гипертензия, курение) и некорригируемых (пол, семейный анамнез, 
возраст) факторов риска в возможность снижения достигаемого эффекта у больных ИБС. Подтверждена за-
кономерность между эффективностью гиполипидемического эффекта у пациентов с ИБС и атерогенными 
гиперлипидемиями и количеством факторов риска.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, гиперлипидемия, ингибитор ГМГ-КоА-редуктазы, ингибитор 
всасывания холестерина в кишечнике

ROLE OF RISK FACTORS IN HYPOLIPIDEMIC EFFECT ACHIEVING 
BY MONO- AND COMBINED THERAPY IN PATIENTS 

WITH CORONARY HEART DISEASE
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with an inhibitor of the intestinal absorption) hypolipidemic therapy are presented. We have determined the 
contribution of modifi able (hyperlipidemia, hypertension, smoking) and unmodifi able (gender, family history, age) 
risk factors in the possibility to reduce the effect in patients with coronary artery disease. The link between effi cacy 
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К настоящему моменту роль уровня 
атерогеннных фракций липид-транспорт-
ной системы в профилактике сердечно-
сосудистых событий бесспорно доказана 
[4, 6]. Согласно Рекомендациям ВНОК 
2012 года по диагностике и коррекции 
нарушений липидного обмена первой 
линией фармакотерапии гиперхолестери-
немии являются ингибиторы ГМГ-КоА-
редуктазы – статины [5]. Влияние стати-
нов на показатели липидтранспортной 
системы показано во многих крупномас-
штабных клинических испытаниях [1,12]. 
По результатам проспективных иссле-
дований, таких как 4S, LIPID, JUPITER, 
WOSCOPS и др., статины снижают ХС 
ЛНП на 20–60 %, повышают уровень ХС 
ЛВП на 8–10 % и снижают уровень ТГ на 
10–15 % [2,3]. В этих же исследованиях 
наблюдали снижение сердечно-сосуди-
стой смертности, а в некоторых и общей 

смертности [8]. Но у значительного числа 
больных применение статинов в макси-
мальных дозировках не приводит к дости-
жению целевого уровня ЛПНП. В связи 
с чем продолжают изучаться пути опти-
мизации эффективности гиполипидеми-
ческой терапии у пациентов, страдающих 
ишемической болезнью сердца (ИБС) 
с атерогенными гиперлипидемиями (ГЛП) 
и обладающих различным кейс-набором 
факторов риска развития сердечно-сосу-
дистых осложнений (ССО), вклад и роль 
их качественной характеристики.

Цель работы – изучение качествен-
ного и количественного вклада факторов 
риска в развитие сердечно-сосудистых ос-
ложнений в достижение гиполипидемиче-
ского эффекта моно- и комбинированной 
терапии у пациентов, страдающих ишеми-
ческой болезнью сердца с атерогенными 
гиперлипидемиями.
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Задачи исследования
1) провести сравнительный анализ ги-

полипидемической эффективности моно-
терапии статином на примере розувастати-
на (в дозе 10 мг/сутки) и комбинированной 
терапии, включающей эзетимиб (в дозе 
10 мг/сутки) у пациентов, страдающих 
ишемической болезнью сердца с атероген-
ными гиперлипидемиями;

2) изучить роль количественного кейс-
набора факторов риска развития сердеч-
но-сосудистых осложнений в достижении 
гиполипидемического эффекта моно- и ком-
бинированной терапии у пациентов, стра-
дающих ишемической болезнью сердца 
с атерогенными гиперлипидемиями;

3) изучить степень влияния качествен-
ной характеристики ФР в достижении 
гиполипидемического эффекта моно- 
и комбинированной терапии у пациентов, 
страдающих ишемической болезнью серд-
ца с атерогенными гиперлипидемиями.

Материалы и методы исследования
В исследовании участвовали 98 больных ИБС 

с первичной изолированной и сочетанной гиперли-
пидемией в возрасте от 41 до 60 лет, из них 28 паци-
ентов составили контрольную группу (не получав-
шие статины). Средний возраст составил 55,7 ± 2,9 
и 56,2 ± 3,1 лет как в исследуемой, так и в контроль-
ной группах и был сопоставим.

В процессе выборки пациенты с заболеваниями, 
обуславливающими развитие вторичных нарушений 
липидного обмена, были исключены из исследования. 
Учитывались данные семейного анамнеза. Первич-
ную ГЛП устанавливали по клиническим проявлени-
ям атеросклероза, наличию ксантоматоза и повышен-
ным показателям липидного спектра крови.

Диагноз ИБС, стенокардии напряжения и ее 
функциональный класс (ФК) определяли по клини-
ческой картине и с помощью велэргометрических 
тестов. У всех пациентов исследуемой группы был 
верифицирован I-II ФК стенокардии напряжения.

Критерии включения пациентов в основную 
группу были следующие: 

● мужской пол;
● возраст от 41 до 60 лет; 
● ИБС (стенокардия напряжения I–II ФК);
● пациенты, относящиеся к группе высокого ри-

ска развития ССО, согласно Российским рекоменда-
циям по диагностике и коррекции нарушений липид-
ного обмена (V пересмотра) [5]. 

Критерии исключения из исследования: 
● пороки сердца; 
● недостаточность кровообращения выше 

IIА стадии; 
● нестабильная стенокардия; 
● стенокардия напряжения III–IV ФК; 
● трепетание предсердий; 
● атриовентрикулярная блокада II–III степени; 
● нарушение мозгового кровообращения; 
● артериальная гипертония (АГ) II–III степени 

и симптоматическая АГ;
● хронические неспецифические заболевания 

легких; 

● алкоголизм; 
● ожирение и другие болезни обмена (подагра, 

заболевания щитовидной железы, сахарный диабет 
и метаболический синдром).

Исследование проведено рандомизированным, 
простым, параллельным методом. Проводилась по-
следующая статификационная рандомизация с рав-
новероятным распределением пациентов в группы 
вмешательства по принципу четности и нечетности.

Фармакологическая коррекция ГЛП выполнялась 
в 2-х группах, включавших пациентов с ИБС I–II ФК 
стенокардии напряжения. Группы формировались ме-
тодом рандомизации по следующим стратификацион-
ным признакам: 

1) возраст (41–50 и 51–60 лет);
2) ФК стенокардии (I; II);
3) тип ГЛП (изолированная ГЛП, сочетанная ГЛП). 
Фармакологическая коррекция заключалась в на-

значении пациенту ингибитора ГМГ-КоА-редуктазы 
четвертого поколения (розувастатин) в дозе 10 мг 
в сутки. Пациентам, не достигшим целевых значений 
по уровню ЛПНП, к лечению добавлялся ингиби-
тор абсорбции холестерина в кишечнике (эзетимиб) 
в дозе 10 мг в сутки с целью коррекции атерогенных 
гиперлипидемий.

Дизайн исследования включал изучение эффек-
тивности моно- и комбинированной терапии изоли-
рованной и сочетанной гиперлипидемии в течение 
40 недель с отрезными точками через 4, 8 и 24 недели.

В контрольную группу (без фармакологическо-
го вмешательства) включались пациенты, у которых 
имелись противопоказания или нежелательные ле-
карственные реакции (НЛР), развившиеся при приме-
нении статинов, а также пациенты, отказавшиеся от 
гиполипидемической коррекции по экономическим 
соображениям. Контрольная группа была сопоста-
вима по основным стратификационным признакам 
с группами вмешательства [1, 7].

Исследование включало медицинскую и ста-
тистическую части: отбор больных, выбор методов 
исследования, этические аспекты, выбывание паци-
ентов, процедура лечения, выбор плана и способа 
рандомизации, статистический анализ данных.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Фармакологическая коррекция осу-
ществлялась параллельно во всех рандоми-
зированных подгруппах. 

При воздействии на изолированную 
ГЛП розувастатином в дозе 10 мг в сутки 
гипохолестеринемический эффект реализо-
вался за счет снижения уровня ЛПНП – на 
45,4 % (p < 0,01), содержания ТГ на 15,2 % 
(p < 0,05). Уровень ХС достоверно снизил-
ся на 32,7 % (p < 0,001). Влияние терапии 
розувастатином на обратный транспорт 
ХС выразилось в повышении показателя 
ЛПВН на 7,3 % (p < 0,01). Анализ измене-
ний, произошедших под влиянием терапии 
розувастатином у больных ИБС с сочетан-
ной ГЛП, выявил существенные изменения 
со стороны липидного спектра сыворотки 
крови. Значительно снизился уровень ХС 
на 33,6 % (p < 0,001), что произошло за счет 
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снижения ЛПНП на 46,9 % (p < 0,01) и со-
держания ТГ на 21,3 % (p < 0,05). Уровень 
ЛПВП во время терапии статином IV поко-
ления возрос на 11,3 % (p < 0,01). 

Целевых значений ХС ЛНП удалось до-
стичь у 71,4 % ((p < 0,01) и 63,2 % ((p < 0,01) 
пациентов, соответственно в группах с изо-
лированной и сочетанной ГЛП при ис-
пользовании монотерапии розувастатином. 
В связи с этим представлялось интересным 
оценить возможность воздействия на пока-
затели липид-транспортной системы с по-
мощью двойного механизма ингибирования 
холестерина в организме, при использова-
нии комбинированной терапии, включаю-
щей статин четвертого поколения и эзети-
миб у пациентов, не достигших целевых 
значений липидного спектра при моноте-
рапии. В связи с чем пациентам, не достиг-
щим целевых значений по параметрам ли-
пид-транспортной системы, к лечению был 
добавлен эзетимиб в дозе 10 мг/сутки.

Терапия изолированной ГЛП с помо-
щью комбинации розувастатина и эзетими-
ба выразилась в статистически более выра-
женном (р < 0,01) снижении уровня ЛПНП 
(на 55,2 %) по сравнению с монотерапией 
розувастатином. В большем проценте слу-
чаев снижался уровень общего холестери-
на и триглицеридов, а также повышался 
уровень ЛПВП (36,8; 17,6 и 15,3 % соот-
ветственно) ((p < 0,01) при использовании 
комбинированной терапии. Сопоставимые 
данные были получены и при оценке гипо-
липидемической эффективности комбини-

рованной терапии у пациентов с сочетан-
ной ГЛП. Уровень ОХ снизился на 34,9 %, 
что включало снижение ЛПНП на 51,3 %, 
ТГ на 16,2 % и повышение ЛПВП на 14,2 %. 
Достичь целевых значений липид-транс-
портной системы по уровню ЛПНП удалось 
у 89,4 % ((p < 0,01) и 85,3 % ((p < 0,01) паци-
ентов, страдающих ИБС с изолированной 
и сочетанной ГЛП соответственно.

Следующим этапом был изучен количе-
ственный и качественный набор факторов 
риска. Оказалось, что наибольшую долю 
пациентов с ИБС составили больные, име-
ющие 3 и 4 ФР. Среди пациентов, страдаю-
щих ИБС с атерогенными ГЛП, имеющих 
3 и менее факторов риска, эффективность 
гиполипидемической терапии в снижении 
уровня ХС, ЛПНП была выше, чем у паци-
ентов, имеющих 4 и более фактора риска. 
В отношении значений ЛПВ достоверных 
различий получено не было (рисунок).

Необходимо отметить, что добавление 
количественно хотя бы одного ФР умень-
шало выраженность гиполипидемического 
эффекта: по уровню ХС, ХС ЛНП на треть 
от достигнутого, что определило интерес 
к изучению качественной характеристики 
факторов риска. Наибольший вклад в воз-
можность снижения достигаемого эффекта 
у больных ИБС с атерогенными гиперлипи-
демиями вносили корригируемые ФР, такие 
как наличие гиперлипидемии, артериальной 
гипертензии, курение и некорригируемые 
ФР – пол, семейный анамнез, что изучалось 
в сравнении с контрольной группой. 

                                       а                                                                      б
Сравнительная эффективность гиполипидемической терапии розувастатином (а) 

и в комбинации с эзетимибом (б) в группе больных ИБС с атерогенными ГЛП с учетом ФР 
(Примечание: * – pI–III < 0,05, ** – pI–III < 0,01;*** – pI–III < 0,001)
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Сравнительный анализ качественной 
характеристики кейс-набора ФР развития 
ССО у пациентов, страдающих ИБС с ате-
рогенными гиперлипидемиями показал 
большее снижение эффективности гиполи-
пидемической терапии у курящих пациен-
тов с артериальной гипертензией, имеющих 
отягощенный семейный анамнез по сердеч-
но-сосудистой патологии.

Выводы
1) использование двойного механизма 

ингибирования холестерина с помощью 
комбинированной терапии, включающей 
статин четвертого поколения (розувастатин, 
10 мг/сутки) и ингибитор всасывания холе-
стерина в кишечнике (эзетимиб, 10 мг/сут-
ки) позволило достичь целевых значений 
липидтранспортной системы по показателю 
ЛПНП в девяти случаях из десяти;

2) эффективность гиполипидемическо-
го эффекта у пациентов с ИБС и атероген-
ными гиперлипидемиями у пациентов, име-
ющих 3 и менее ФР, была достоверно выше, 
чем у больных, имеющих 4 и более ФР;

3) наибольший вклад в возможность 
снижения достигаемого эффекта у больных 
ИБС с атерогенными гиперлипидемиями 
вносили корригируемые ФР – наличие ги-
перлипидемии, артериальной гипертензии, 
курение и некорригируемый ФР – семей-
ный анамнез.
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ВЛИЯНИЕ АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИПОКСИИ НА СОДЕРЖАНИЕ 

БИОГЕННЫХ АМИНОВ В ГОЛОВНОМ МОЗГЕ И ПЕЧЕНИ ПЛОДОВ 
И НОВОРОЖДЕННЫХ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Мешкова Е.М., Томилова И.К., Абрамова И.В.

ГБОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия» Минздрава России, Иваново, 
e-mail: katena489@rambler.ru

В работе исследовалось содержание биогенных аминов (БА) в головном мозге и печени плодов и ново-
рожденных крысят, развивавшихся в условиях антенатальной гипоксии. В качестве экспериментальной мо-
дели использовалось нарушение маточно-плацентарного кровообращения (МПК). В ходе исследования об-
наружено влияние недостатка кислорода на концентрации адреналина (А), норадреналина (НА), дофамина 
(ДА) и серотонина (СН) в головном мозге и печени плодов и новорожденных крысят опытных групп, однако 
характер происходящих изменений имел разную направленность. В нервной ткани выявлено преобладание 
возбуждающих и сосудосуживающих нейромедиаторов, что носит адаптивный характер. В гепатоцитах на-
блюдалось понижение содержания аминов, вероятно связанное с изменением моноаминоксидазной актив-
ности печени, что в условиях нарушенного кровообращения имеет дезадаптивный характер.

Ключевые слова: антенатальная гипоксия, биогенные амины, головной мозг, печень, плоды, новорожденные, 
крысы

EFFECT OF ANTENATAL HYPOXIA ON CONTENT OF BIOGENIC AMINES
IN BRAIN AND LIVER OF FEATUS AND NEWBORN IN THE EXPERIMENT 

Meshkova E.M., Tomilova I.K., Abramova I.V.
Ivanovo State Medical Academy the Ministry of Health of Russia, 

Ivanovo, e-mail: katena489@rambler.ru

We investigated the content of biogenic amines (BA) in the brain and liver of fetuses and newborn rats, 
developed in conditions of antenatal hypoxia. In an experimental model used violation utero-placental circulation 
(IPC). The study found the effect of oxygen defi ciency on the concentration of adrenaline (A), noradrenaline (NA), 
dopamine (DA) and serotonin (CN) in the brain and liver of fetuses and newborn rats of experimental groups, but 
the nature of the changes had different directions. In the nervous tissue revealed the predominance of excitatory 
neurotransmitters and vasoconstrictor that has an adaptive character. In hepatocytes was observed decrease in the 
amine content is probably related to the change Monoamine oxidase activity of the liver, which in terms of impaired 
blood circulation is maladaptive character.

Keywords: antenatal hypoxia, biogenic amines, brain, liver, fetus, newborn, rats

В настоящее время основной причиной 
формирования соматических и неврологи-
ческих нарушений, наблюдаемых у ребенка 
с момента рождения, считается развитие ан-
тенатальной гипоксии, возникающей вслед-
ствие нарушения маточно-плацентарного 
кровообращения (МПК). Недостаток кис-
лорода вызывает нейромедиаторный дисба-
ланс, нарушение процессов возбуждения ‒ 
торможения в нервной системе, и в первую 
очередь это относится к системе биоген-
ных аминов (БА) стволовых и корковых 
структур, контролирующей интегративную 
деятельность головного мозга и обеспечи-
вающей согласование большинства компо-
нентов центральных нервных механизмов 
[9]. Аминергические системы мозга играют 
важную нейротрофическую и морфогене-
тическую роль в созревании ЦНС [13]. Раз-
личные экспериментальные и клинические 
исследования, показывают, что действие ги-
поксии в сроки активной дифференцировки 

аминергических нейронов приводит к от-
ставанию в физическом развитии, вызывает 
изменения в двигательной, психо-эмоцио-
нальной сферах, проявление вегето-висце-
ральной дисфункции [2, 4]. 

Цель исследования – определить со-
держание биогенных аминов в головном 
мозге и печени плодов и новорожденных 
крысят, развивавшихся в условиях нару-
шенного маточно-плацентарного кровоо-
бращения.

Материал и методы исследования

Экспериментальная модель нарушения маточно-
плацентарного кровообращения была воспроизве-
дена на белых беспородных беременных крысах по 
методике М.М. Вартановой [2]. На 16–17 сутки бе-
ременности крысам выполнялась перевязка не менее 
одной трети преплацентарных сосудов одного из ро-
гов матки, который в дальнейшем считался опытным. 
Новорожденные крысята исследовались на 2-е сут-
ки после рождения. Плоды извлекались из матки на 
21–22 день беременности, в сроки, соответствующие 
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концу периода гестации. Для определения содержа-
ния БА в головном мозге и печени плоды и ново-
рожденные были разделены на 2 группы. В первую 
группу включались плоды и новорожденные крысята, 
развивавшие в условиях нарушения маточно-плацен-
тарного кровообращения (опытная группа). Вторая 
группа состояла из плодов и новорожденных крысят, 
развивавшихся без нарушения маточно-плацентарно-
го кровообращения (контрольная группа).

Определение содержания адреналина (А), нора-
дреналина (НА), дофамина (ДА), серотонина (СН) 
в гомогенатах головного мозга и печени плодов и но-
ворожденных крысят было выполнено методом им-
муноферментного анализа. 

Для статистической обработки использовались 
общепринятые методики параметрической и вариа-

ционной статистики. Достоверность различий рас-
считывалась по критерию Стьюдента.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты исследования показали, что 
в головном мозге плодов нарушение МПК 
вызвало достоверное увеличение содержа-
ния СН и КА, при этом уровень НА и ДА 
повысился в большей степени по сравне-
нию с А (табл. 1). В головном мозге ново-
рожденных крысят повышение содержания 
А и НА сопровождалось снижением кон-
центрации ДА. Уровень СН достоверно не 
изменился (табл. 1). 

Таблица 1
Содержание биогенных аминов в головном мозге плодов 

и новорожденных крысят (пг/мл, М ± m)

Плоды Новорожденные крысята
Опыт (n = 12) Контроль (n = 11) Опыт (n = 12) Контроль (n = 11)

Адреналин 2,640 ± 0,10* 2,466 ± 0,08 0,980 ± 0,079** 0,784 ± 0,13
Норадреналин 173,253 ± 26,67* 122,305 ± 17,92 199,273 ± 14,31* 173,923 ± 11,80
Дофамин 226,381 ± 22,87* 156,107 ± 30,14 249,090 ± 10,97* 280,074 ± 16,71
Серотонин 7,79 ± 1,16** 6,16 ± 2,47 8,506 ± 1,83 7,894 ± 1,49

П р и м е ч а н и я :  *достоверные различия по сравнению с контролем p ≤ 0,05; ** достовер-
ные различия по сравнению с контролем p ≤ 0,01.

Выявленные изменения БА в головном 
мозге плодов и новорожденных крысят, 
развивавшихся при нарушении МПК, соот-
ветствуют имеющимся данным, что адап-
тация животных к гипоксии проявляется 
активацией НА- и СТ-ергической систем 
[6]. В ответ на сниженное содержание кис-
лорода в развивающемся мозге экспресси-
руется гипоксией индуцируемого фактора-
1α (HIF-1α), который играет важную роль 
в адаптивных механизмах клеток не только 
путем активации их пролиферации и диф-
ференцировки, усиления ангиогенеза, но 
и за счет интенсификации синтеза ней-
ротрансмитеров. HIF-1α активирует про-
моторные области и фосфорилирование 
ключевых ферментов синтеза БА – тирозин-
гидроксилазы и триптофангидроксилазы 1, 
а также изменения уровня рецепторов ней-
ромедиаторов [10, 14]. Полученные нами 
данные свидетельствуют, что длительная 
антенатальная гипоксия приводит к увели-
чению содержания основных вазоактивных 
аминов: НА и СН. Известно, что актива-
ция 5НТ1В рецепторов сосудистой стенки 
влечет за собой прямое или опосредован-
ное сокращение гладких миоцитов и ин-
гибирование эндотелиальной NO-синтазы 
(еNOS) [15]. Прирост уровня НА, вызыва-
ющего двухфазную вазоконстрикцию [8], 
в условиях повышенной проницаемости 

сосудистой стенки, влекущей за собой рас-
ширение венулярного отдела, полнокровие 
и отек, приводит к улучшению оксигенации 
ткани. Влияние СН на метаболизм ЦНС 
направлено на снижение потребления моз-
гом глюкозы, поглощения кислорода, лак-
татов и неорганических фосфатов [7], что 
вызывает смещение рН в кислую сторону. 
Метаболический ацидоз, являясь сильней-
шим стрессором для клетки, обладает ней-
ропротективным действием и способствует 
активации аминергических нейронов мозга 
и биосинтеза в них медиаторов [3]. Однако 
чрезмерная активация синтеза возбужда-
ющих и сосудосуживающих нейромедиа-
торов может явиться фактором, усугубля-
ющим развитие гипоксии, вследствие еще 
большего ухудшения кровоснабжения. 

Помимо локального внутримозгового 
действия БА оказывают системное адаптив-
ное действие. Нарушения дыхательной дея-
тельности, наблюдаемые у новорожденных, 
подвергшихся антенатальной гипоксии, 
может быть прямым следствием поврежда-
ющего действия кислородной недостаточ-
ности на ЦНС. СН как возбуждающий ме-
диатор влияет на мотонейроны и элементы 
центральных генераторов паттернов дви-
жения, играет ключевую роль в контроле 
дыхания [11], включая так называемую ги-
поксическую дыхательную реакцию (HVR). 
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Показано, что при гипоксии в коре головно-
го мозга новорожденных крысят значитель-
но увеличивается количество серотонино-
вых рецепторов, что проявляется легочной 
вазоконстрикцией и гипертонией как адап-
тивный ответ на стресс [11]. 

В печени опытных плодов нарушение 
МПК вызвало повышение содержания А, 
ДА и снижение НА, СН, в то время как у но-
ворожденных крысят произошло уменьше-
ние концентрации А и НА, СН а уровень 
ДА достоверно не изменился (табл. 2). 

Таблица 2
Содержание биогенных аминов в печени плодов и новорожденных крысят (пг/мл, М ± m).

Плоды Новорожденные крысята
Опыт (n = 12) Контроль (n = 11) Опыт (n = 12) Контроль (n = 11)

Адреналин 0,588 ± 0,088** 0,43 ± 0,112 0,355 ± 0,19** 0,7 ± 0,148
Норадреналин 1,182 ± 0,376* 2,386 ± 0,789 2,403 ± 0,752* 5,972 ± 1,026
Дофамин 5,51 ± 2,47* 1,161 ± 0,458 31,831 ± 15,126 35,597 ± 7,561
Серотонин 8,698 ± 1,558** 11,092 ± 1,946 10,914 ± 1,657** 13,072 ± 1,981

П р и м е ч а н и я :  * достоверные различия по сравнению с контролем p ≤ 0,05; ** достовер-
ные различия по сравнению с контролем p ≤ 0,01.

Содержание КА в печени служит от-
ражением их уровня в системном крово-
токе, а соотношение ДА/НА может отра-
жать силу гипоксического воздействия. 
Умеренная гипоксия приводит к увели-
чению активности тирозингидроксилазы 
(ТГ) и дофамин-β-гидроксилазы (ДβГ), 
а тяжелая – к её уменьшению [14]. Нами 
выявлено увеличение коэффициента ДА/
НА в печени опытных плодов и новорож-
денных крысят, в то время как в голов-
ном мозге данный показатель достоверно 
не изменился во всех группах. Исходя из 
этого можно предположить, что головной 
мозг плодов и новорожденных крысят при 
нарушении МПК испытывает умеренную 
гипоксию, в то время как внутренние ор-
ганы находятся в условиях тяжелой кисло-
родной недостаточности. Данное явление 
служит подтверждением централизации 
кровообращения как компенсаторно-при-
способительного механизма. Неблагопри-
ятным следствием этого является сниже-
ние поступления оксигенированной крови 
в печень – орган, крайне чувствительный 
к гипоксии, что приводит к морфологиче-
ским и метаболическим изменениям. При 
всех нарушениях гомеостаза, в том числе 
и гипоксических, развивается гормональ-
ная адаптация гепатоцитов [5]: возрастает 
синтез многих ключевых ферментов, в ре-
зультате чего ускоряется метаболизиро-
вание различных субстратов, в том числе 
БА. Инактивация аминов в печени проис-
ходит под влиянием моноаминоксидазы 
(МАО). Известно, что в физиологических 
условиях в печени экспрессируются оба 
изофермента МАО-А и МАО-Б, однако 

доминирующей формой является МАО-Б, 
субстратом которой служит дофамин. Од-
нако гипоксический центральный пече-
ночный некроз, приводящий к застою кро-
ви, вызывает, прямо или опосредованно, 
трансформацию функций большинства 
ферментов, обуславливая метаболические 
отклонения в организме. Возможно, вы-
явленные изменения содержания БА в пе-
чени при гипоксии связаны с инверсией 
активности изоформ и преобладающим 
становится дезаминирование аминов под 
действием МАО-А, что может быть про-
явлением дезадаптации при долговремен-
ной гипоксии.

Выводы
1. Нарушение МПК в головном мозге 

и печени плодов и новорожденных крысят 
вызывает повышение содержания возбуж-
дающих и сосудосуживающих медиаторов.

2. Увеличение коэффициента дофамин/
норадреналин в печени при нарушении 
МПК указывает на тяжелую степень гипок-
сического воздействия.

3. Прирост концентрации серотонина 
при снижении маточного кровотока явля-
ется компенсаторной реакцией, направлен-
ной на уменьшение потребления нейронами 
кислорода.
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УДК 616.71-002.951.
МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РЕАКТИВНОГО 

ОСТЕОМИЕЛИТА ПРИ ЭХИНОКОККОЗЕ КОСТИ
Мигалкин Н.С., Сорокин Д.В., Борзунов Д.Ю., Силантьева Т.А.

ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова» Минздрава России, Курган, e-mail:tsyl@mail.ru

Гидатидозный эхинококкоз широко распространен во всем мире, при этом отмечается неуклонный рост 
числа зараженных. По данным ВОЗ, в настоящее время эхинококкозом поражено в целом более 1 миллиона 
человек. Разнообразие проявлений эхинококкового поражения костей создаёт большие трудности при его 
диагностике. Это обусловливает необходимость поиска дополнительных критериев для дифференциации 
с широким рядом заболеваний различной этиологии. Представлено морфологическое исследование редкого 
субтотального поражения плечевой кости гидатидозным эхинококкозом. Выявлены выраженные литические 
изменения костной ткани кортикальной пластинки и трабекул в костномозговой полости, замещение струк-
тур костного мозга патологическим содержимым с массовым формированием гидатидозных кист, очаги вы-
раженного гранулематозного и неспецифического воспаления. Обнаруженные изменения рассмотрены с по-
зиции принципиального сходства с остеомиелитическим процессом.

Ключевые слова: эхинококкоз, остеомиелит, плечевая кость, морфология

MORPHOLOGICAL CHARACTERIZATION OF REACTIVE OSTEOMYELITIS 
FOR BONE ECHINOCOCCOSIS

Migalkin N.S., Sorokin D.V., Borzunov D.Y., Silanteva T.A.
FSBI «RISC «RTO» of the RF Ministry of Health, Kurgan, e-mail: tsyl@mail.ru

Hydatidosis echinococcosis is widespread around the world, thus the steady growth of number infected is noted. 
According to WHO data, now with echinococcosis it is struck in general more than 1 million people. A variety of 
manifestations of ekhinokokkovy damage of bones creates great diffi culties at its diagnostics. It causes need of search 
of additional criteria for a differentiation with a wide number of diseases of various etiology. The morphological 
study presented which deals with a rare case of humeral subtotal affection with hydatid echiinococcosis. The marked 
lytic changes in cortical bone tissue and trabeculae in the medullary cavity revealed, the substitution of bone marrow 
structures for pathological content with massive formation of hydatid cysts found, as well as the foci of marked 
granulomatous and non-specifi c infl ammation observed. The observed changes considered from the standpoint of 
principled similarity to osteomyelitic process.

Keywords: echinococcosis, osteomyelitis, humerus, morphology

По данным ВОЗ, на каждый конкретный 
момент времени эхинококкозом поражено 
более 1 миллиона человек [11]. Существу-
ет четыре формы эхинококкоза, патогенных 
для человека: 1 – кистозный эхинококкоз, 
известный также как гидатидная болезнь, 
или гидатидоз, вызываемый Echinococcus 
granulosus; 2 – альвеолярный эхинокок-
коз, вызываемый E. multilocularis; 3 – по-
ликистозный эхинококкоз, вызываемый 
E. vogeli; 4 – монокистозный эхинококкоз, 
вызываемый E. Oligarthus. Двумя основ-
ными формами, имеющими клиническое 
значение, являются кистозный эхинококкоз 
и альвеолярный эхинококкоз. Кистозный 
эхинококкоз распространен во всем мире 
и обнаруживается на всех континентах, 
кроме Антарктиды. Альвеолярный эхино-
коккоз ограничен северным полушарием, 
в частности некоторыми районами Китая, 
Российской Федерации и странами конти-
нентальной Европы и Северной Америки. 
Поликистозный эхинококкоз, вызываемый 
инфекцией E. Vogeli и монокистозный эхи-
нококкоз, вызываемый E. Oligarthrus, встре-

чаются редко и локализованы в странах 
Центральной и Южной Америки. 

Гидатидозный эхинококкоз широко рас-
пространен на всех континентах земного 
шара, при этом отмечается неуклонный 
рост заболеваемости. Так в России к 2006 г. 
за 15 предшествующих лет произошел трех-
кратный рост заболеваемости эхинококко-
зами, причем 14,4 % среди больных состав-
ляют дети [9]. Поражения эхинококкозом 
костных органов встречаются относительно 
редко [5–7]. По данным ВОЗ, поражения ко-
стей наблюдаются в 0,2–0,6 % случаев [10]. 
Это обусловлено тем, что лишь некоторая 
часть онкосфер паразита после заражения 
попадает в большой круг кровообращения 
и внедряется в кости. В этом случае онко-
сферы начинают развиваться в межтрабе-
кулярных пространствах костной ткани, 
формируя паразитарные кисты. Эхинокок-
ковая киста в кости растёт со своими спец-
ифическими особенностями и резко отли-
чается характером роста от таковых во всех 
других органах. При локализации в костной 
ткани, по периферии паразитарной кисты 
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не образуется фиброзная оболочка. Развива-
ющаяся киста, встречая препятствие с о сто-
роны костных трабекул, «вдавливается» 
между ними. В это время происходит раз-
рыв её оболочки с обсеменением примыкаю-
щих к ней участков кости. По этой причине 
эхинококковые костные кисты, в отличие 
от кист других органов, не имеют округлой 
формы и не достигают крупных размеров. 

Таким образом, эхинококкоз костей 
представляет собой сочетание первично-
го и вторичного поражения костной ткани 
[2, 9]. Также встречается вторичный эхино-
коккоз кости другого рода, который можно 
наблюдать при проникновении паразита 
в кость из пароссальных тканей, где проис-
ходило его первоначальное развитие [11].

В развитии поражения кости различа-
ют 4 периода. Первый период протекает от 
момента попадания онкосфер до появления 
первичной симптоматики. В этот период 
отсутствуют клинические и рентгенологи-
ческие проявления. Манифестация заболе-
вания происходит во втором периоде, когда 
появляются боль и хромота. При рентгено-
графическом исследовании обнаруживает-
ся утолщение и полостные преобразования 
пораженной кости. В третьем периоде от-
мечается дальнейшее прогрессирование 
заболевания – усиление болей, деструк-
ция костных структур, приводящая к воз-
никновению патологических переломов 
с возможным обсеменением пароссальных 
тканей. В четвёртом периоде происходит 

значительная деформация поражённой ко-
сти с распространением патологического 
процесса на смежные кости и суставы, что 
может сопровождаться вывихами. При ин-
фицировании пораженных тканей происхо-
дит формирование свищевых ходов, через 
которые возможно выделение эхинококко-
вых элементов [8].

При диагностике эхинококкового по-
ражения костей большие трудности создаёт 
разнообразие проявлений заболевания, что 
обусловливает необходимость дифференци-
ровать его с остеомиелитом, туберкулезом, 
люэсом, фиброзной дисплазией, гемолити-
ческой костной кистой, неврогенной остео-
артропатией, миеломой, гемангиомой, мета-
стазами агрессивных опухолей и т.д. [2, 3]. 

Целью работы являлось изучение мор-
фологических особенностей трубчатой ко-
сти, пораженной эхинококком, для уточне-
ния критериев диагностики заболевания.

Материалы и методы исследования
В данном исследовании представлен клиниче-

ский случай субтотального эхинококкоза диафиза 
плечевой кости с осложнениями в виде патологиче-
ского перелома и инфекционного поражения окружа-
ющих мягких тканей с наличием свища. До лечения 
в ФГБУ «РНЦ «ВТО» им. академика Г.А. Илизарова» 
пациенту по месту жительства проводилось опера-
тивное вмешательство по поводу перелома плечевой 
кости с наложением накостной металлоконструкции. 
На рис. 1 а показан резецированный участок диафиза 
плечевой кости, извлеченный вместе с фиксирующим 
устройством вследствие его нестабильности. 

   
                                               а                                                                                б
Рис. 1. Резецированный участок диафиза плечевой кости (а), эхинококковая киста (б)

В области крепления пластины обнаруживалась 
деформация костного органа, деструкция компактной 
костной пластинки, паразитарные кисты в изменен-
ной костномозговой полости. Извлеченная эхинокок-
ковая киста представлена на рисунке 1 б. После экс-
тирпации диафиза плечевой кости была произведена 
аутокостная пластика пострезекционного дефекта 

трансплантатом из левой малоберцовой кости, осте-
осинтез правого плеча и предплечья аппаратом Или-
зарова (хирурги-операторы Д.Ю. Борзунов, А.И. Ми-
трофанов, Д.С. Моховиков) по методике И.И. Балаева 
с соавт. [4]. 

Образцы резецированного фрагмента кости 
фиксировали в 10 % нейтральном формалине, обе-
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зжиривали в ацетоне, проводили декальцинацию 
в 5 % растворе азотной кислоты и нейтрализовали 
в 5 % растворе алюмокалиевых квасцов. После обе-
звоживания в спиртах возрастающей концентрации 
кусочки уплотняли в парафине и на санном микро-
томе (Reichart, Германия) изготавливали срезы тол-
щиной 5–7 мкм. Гистологические срезы окрашивали 
гематоксилином и эозином, трихромным методом 
Массона. Патогистологическое исследование вы-
полнено с использованием аппаратно-программного 
комплекса «ДиаМорф» (Москва), стереомикроско-
па «Axio Scope.A1» и цифровой камеры «AxioCam» 
в комплекте с программным обеспечением «Zen blue» 
(Carl Zeiss MicroImaging GmbH, Германия).

Результаты исследований 
и их обсуждение

Гистологическое исследование пора-
женной плечевой кости выявило морфо-

логические признаки остеолиза со зна-
чительной рарефикацией кортикальной 
пластинки и гипоплазией трабекул губча-
того костного вещества. Эхинококковые 
кисты обнаруживались как в диафизар-
ной полости, так и в толще компактной 
костной пластинки. Кисты наибольшего 
размера (до 3 см в диаметре) обнаружи-
вались в участках полного разрушения 
костной трубки и в зоне сообщения вну-
трикостной полости с окружающими мяг-
кими тканями (рис. 2).

При микроскопировании препаратов па-
разитарных кист выявлялась ламеллярная 
структура их стенок (рис. 3 а), внутренняя 
поверхность которых была покрыта герми-
нативной мембраной (рис. 3 б). 

   
                                а                                                                   б
Рис. 2. Участок рарефицированной компактной костной пластинки диафиза плечевой кости 

с паразитарными кистами. Окраска гематоксилином и эозином (а) и по Массону (б). 
Объектив – 0,65, окуляр – 10

   
                          а                                                                              б
Рис. 3. Стенка крупной гидатиды, расположенной экстраоссально в области дефекта кости. 
Увеличение лупное (а). Фрагмент стенки эхинококковой кисты с герминативной мембраной 

на поверхности слоистой кутикулы. Увеличение: Объектив – 16, окуляр – 12,5 (б). 
Окраска гематоксилином и эозином
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Герминативные клетки, расположенные 
на внутренней поверхности кисты парази-
та, могут быть источниками формирования 
как «дочерних», так и «внучатых» кист. Об-
семенение окружающих тканей с массовым 
образованием мелких кист происходит при 
нарушении целостности стенки материн-
ской кисты [8].

В резорбционных полостях компактной 
пластинки структурные элементы костного 
мозга не определялись. Межтрабекулярные 
пространства были заполнены множествен-
ными мелкими паразитарными кистами, оча-

гами гранулематозного воспаления, полями 
круглоклеточной воспалительной инфильтра-
ции и геморрагическим содержимым. В кост-
номозговой полости диафиза пораженной 
кости также определялось патологическое со-
держимое в виде мелких паразитарных кист, 
фрагментов их стенок, неструктурированно-
го детрита, очагов гранулематозной реакции, 
круглоклеточной воспалительной инфиль-
трации и геморрагических участков (рис. 4). 
Морфологическим признаком очагового не-
кроза являлось наличие участков костного ма-
трикса с запустившими костными лакунами. 

   
                                 а                                                                    б

Рис. 4. Кисты и гранулематозная реакция в проекции костномозгового канала пораженной кости. (а). 
Очаг круглоклеточной воспалительной инфильтрации, фрагменты кутикулы эхинококка 

вблизи костной трабекулы (б). Окраска гематоксилином и эозином. 
Увеличение: Объектив 6,3; окуляр 12,5

Вблизи очага поражения происходила 
активная перестройка прилежащих участков 
кости. Об этом свидетельствовала неравно-
мерная толщина трабекул губчатой кости 

с чередованием участков грубоволокнистого 
и пластинчатого строения, наличие обломоч-
ных структур, нарушение остеонной органи-
зации компактной пластинки (рис. 5).

   
                             а                                                                       б
Рис. 5. Чередование участков грубоволокнистого (синее окрашивание) и пластинчатого 

(красное окрашивание) строения в трабекулах костномозговой полости (а) и компактной 
пластинки (б) диафиза плечевой кости вблизи очага поражения. Окраска по Массону.

Увеличение: а – объектив 2,5, окуляр 12,5; б – объектив 6,5, окуляр 12,5
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Таким образом, при поражении трубча-
той кости эхинококком формируется мор-
фологический симптомокомплекс, принци-
пиально сходный с таковым при развитии 
остеомиелитического процесса [1], но со 
специфическими чертами, обусловленными 
биологическими свойствами паразитарно-
го возбудителя. Признаки патологической 
перестройки включают резорбцию кост-
ных структур и замещение костного мозга 
элементами паразитарного и гранулематоз-
но-воспалительного происхождения. При 
этом в патологический процесс вовлечены 
структуры как компактной пластинки, так 
и костномозговой полости.
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КОМПЕНСАТОРНЫХ 

ПРОЦЕССОВ В ЗРЕЛЫХ ПЛАЦЕНТАХ ПРИ РАЗНЫХ ВИДАХ 
УРОГЕНИТАЛЬНОГО ИНФИЦИРОВАНИЯ

1,2Мустафина Л.Р., 1Логвинов С.В., 1Юрьев С.Ю.
1ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, Томск, e-mail: mustafi nalr@rambler.ru;
2ФГБУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии 

и перинатологии» ТНЦ СО РАМН, Томск

Воспалительные заболевания нижних отделов половых путей могут по-разному отражаться на течении 
беременности, важную роль при этом играют компенсаторно-приспособительные реакции, развивающиеся 
в плаценте. Цель исследования: оценить характер и степень выраженности компенсаторно-приспособитель-
ных реакций в зрелых плацентах при контаминации нижних половых путей беременных женщин урогени-
тальными микоплазмами и хламидиями. Материал и методы: плаценты (n = 155), полученные после физио-
логических родов в сроке 38–40 недель гестации, от женщин, контаминированных Ureaplasma urealyticum, 
Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis. Результаты: во всех исследованных группах наблюдались анги-
оматоз терминальных ворсин, увеличение синцитиальных почек, развитие синцитио-капиллярных мембран. 
Заключение: несмотря на наличие у беременных женщин урогенитальной инфекции, плаценты всех иссле-
дованных групп характеризовались развитием компенсаторно-приспособительных реакций, состоятель-
ность которых позволила сохранить беременность.

Ключевые слова: плацента, компенсаторно-приспособительные процессы, микоплазма, хламидия

THE MORPHOLOGICAL CHARACTERISTIC OF COMPENSATORY PROCESSES 
IN PLACENTAS AT DIFFERENT TYPES OF UROGENITAL INFECTION

1,2Mustafi na L.R., 1Logvinov S.V., 1Yurev S.Y.
1Siberian State Medical University, Tomsk, e-mail: mustafi nalr@rambler.ru;

2Research Institute of Obstetrics, Gynecology and Perinatology 
of the Russian Academy of Medical Science, Tomsk

Infl ammatory diseases of the lower genital tract can be refl ected differently in the course of pregnancy, an 
important role is played thus by the compensatory-adaptive reactions developing in a placenta. Research objective: 
to estimate character and degree of expressiveness of compensatory and adaptive reactions in placenta at a 
contamination of the lower genital tract of pregnant women urogenital mycoplasmas and chlamydia. Material and 
methods: placentas (n = 155) received after physiological childbirth in the term of 38–40 weeks of a gestation from 
women with Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Chlamydia trachomatis, or without infection. Results: 
in all studied groups were observed angiomatosis, increase the syncytial of kidneys, development of sintsitio-
capillary membranes. Conclusion: despite existence at pregnant women of an urogenital infection, a placenta of 
all studied groups were characterized by development compensatory reactions which solvency allowed to keep 
pregnancy.

Keywords: placenta, compensatory and adaptive processes, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Chlamydia 
trachomatis

При наступлении беременности в орга-
низме женщины происходит трансформа-
ция иммунного ответа, что способствует ис-
кажению иммунного ответа на присутствие 
инфекции, а также увеличивает риск коло-
низации половых путей патогенными и ус-
ловно-патогенными микроорганизмами [6]. 

Воспалительные заболевания нижних 
отделов половых путей, ассоциированные 
с такими условно-патогенными микро-
организмами, как Ureaplasma urealyticum 
и Mycoplasma hominis, зачастую не пред-
ставляют значительной угрозы для здо-
ровья женщины, однако могут приводить 
к осложнениям беременности и потере 
плода [2]. Напротив, опасность серьезных 

осложнений урогенитального хламидиоза 
во время беременности не вызывает со-
мнений, однако примерно у 70 % женщин 
он протекает абсолютно бессимптомно 
и не влияет на прогрессирование гестаци-
онного процесса и своевременное родораз-
решение [5, 7].

Полноценно развитые компенсатор-
но-приспособительные реакции в плацен-
те позволяют поддерживать беременность 
и способствуют рождению жизнеспособ-
ного плода в положенный срок [3]. При на-
рушении компенсаторных процессов в пла-
центарной ткани развивается плацентарная 
недостаточность, степень выраженности 
которой может быть различной.
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Цель исследования заключалась 
в оценке характера и степени выражен-
ности компенсаторно-приспособительных 
реакций в зрелых плацентах при контами-
нации нижних половых путей беременных 
женщин урогенитальными микоплазмами 
и хламидиями.

Материал и методы исследования
Объектом исследования служили плаценты 

(n = 155), полученные после физиологических родов 
в сроке 38–40 недель гестации от женщин, посту-
пивших в акушерское отделение родильного домам 
№ 1 в г. Томске. Во всех случаях роды заканчивались 
рождением живых детей. Все женщины давали ин-
формированное согласие на обработку полученного 
биологического материала и публикацию результатов 
в открытой печати. Проводимое исследование было 
одобрено локальным этическим комитетом СибГМУ 
(рег. № 1278 от 01.03.2010 г.).

До родов всем беременным проводили клиниче-
скую оценку вагинально-цервикального биоценоза 
на основании анализа уретральных, влагалищных 
и цервикальных мазков с окраской по Граму. Иден-
тификацию урогенитальных микоплазм осуществля-
ли методом полимеразной цепной реакции. Диагноз 
хронического урогенитального хламидиоза устанав-
ливался на основании положительного результата 
иммуноферментного исследования сыворотки крови 
на антихламидийные иммуноглобулины класса G 
(при условии отсутствия предшествующего лечения 
хламидийной инфекции) и/или обнаружении ДНК 
Chlamydia trachomatis методом полимеразной цепной 
реакции при исследовании соскобов эпителия уре-
тры и цервикального канала. Критерием диагностики 
персистентной формы хламидийной инфекции явля-
лось обнаружение антител класса G в сыворотке кро-
ви к рекомбинантному белку теплового шока hsp60 
Chlamydia trachomatis; активной формы – совместное 
обнаружение антител класса G в сыворотке крови им-
муноферментным методом к рекомбинантным бел-
кам МОМР и pgp3 Chlamydia trachomatis.

Полученный материал был распределен на 
5 групп: 1-я (n = 35) – плаценты, полученные от бере-
менных женщин, в половых путях у которых выявля-
лась Ureaplasma urealyticum; 2-ая (n = 24) – плаценты, 
полученные от беременных женщин с наличием в по-
ловых путях Mycoplasma hominis (микробное число 
в 1–2 группах составило > 104 КОЕ); 3-я (n = 17) – 
плаценты, полученные от беременных женщин с ак-
тивной формой хламидиоза; 4-я (n = 16) – плаценты, 
полученные от беременных женщин с персистентной 
формой хламидиоза; 5-я (n = 63) – плаценты, полу-
ченные от беременных женщин без уреаплазменного, 
микоплазменного и хламидийного инфицирования 
(контрольная группа). 

Все плаценты, полученные после родов, под-
вергали гистологическому исследованию, для чего 
забирали фрагменты из участков без макроскопиче-
ских видимых патологических изменений. Объекты 
фиксировали в 10 % растворе нейтрального формали-
на и по общепринятой методике заливали в парафин. 
После приготовления срезов толщиной 4–6 мкм про-
водили окрашивание гематоксилином и эозином.

Количественную оценку структурных компонен-
тов плаценты проводили при помощи окулярной сет-
ки Автандилова. Для этого в десяти независимых по-

лях зрения определяли удельный объем (%) сосудов 
ворсин хориона, синцитиальных почек и синцитио-
капилярных мембран. Подсчет и просмотр микропре-
паратов осуществляли на микроскопе «Axiostar plus» 
(Carl Zeiss, Германия). 

Cтатистическую обработку результатов прово-
дили при помощи лицензионного пакета программ 
Statistica 6,0. Анализ полученных данных осущест-
вляли методами описательной статистики с вычисле-
нием медианы (Ме) и интерквартильного интервала 
(Q1-Q3). Для оценки различий использовали непа-
раметрический критерий Манна – Уитни. Различия 
между показателями в разных группах считали зна-
чимыми при р  0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Гистологическое исследование плацент 
контрольной группы показало соответствие 
морфологической картины сроку беремен-
ности. При наличии в половых путях бере-
менных условно-патогенных микроорганиз-
мов (Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma 
hominis) воспалительные изменения в пла-
центах не наблюдались. В структуре пла-
центы встречались все виды ворсин, с пре-
обладанием терминальных, нередко на их 
поверхности находились прикрытые фи-
бриноидом дефекты синциотрофобласта, 
наблюдались единичные кальцинаты.

У беременных, в половых путях кото-
рых выявлялись облигатные микроорга-
низмы (Chlamydia trachomatis), гистоло-
гические изменения характеризовались 
нарушением созревания ворсинчатого де-
рева по типу хаотичных склерозированных 
ворсин, очаговыми кровоизлияниями в ба-
зальной пластинке, мелкоочаговой воспа-
лительной инфильтрацией базальной пла-
стинки и межворсинчатого пространства, 
представленной в основном лимфо- и плаз-
моцитарными клетками. 

Наряду с описанными изменениями 
во всех плацентах выявлялись довольно 
выраженные компенсаторно-приспособи-
тельные процессы в виде увеличения со-
держания синцитиальных выростов на 
поверхности ворсин и ангиоматоза капил-
ляров терминальных ворсинок. 

Наиболее ранним и самым эффектив-
ным видом компенсации в плаценте по 
праву считаются изменения в сосудистом 
русле терминальных ворсин, которое обе-
спечивает основные газообменные и мета-
болические функции [3]. Так, выявленный 
при микроскопическом исследовании ан-
гиоматоз терминальных ворсин преобла-
дал при микоплазменном инфицировании 
и персистентной форме хламидийного: 
удельные объемы сосудов ворсин превыша-
ли контрольные значения в 1,8 раз при ми-
коплазменном и в 1,7 при персистирующем 
хламидийном инфицировании (таблица).
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Удельные объемы структур зрелой плаценты, характеризующие 
компенсаторно-приспособительные реакции (Ме (Q1-Q3)), %

Группы
Структуры

Группа 1 
(n = 35)

Группа 2 
(n = 24)

Группа 3
(n = 17)

Группа 4
(n = 16)

Группа 5 
(n = 63)

Сосуды ворсин 17,522

(7,51–22,53)
22,811,3

(11,41–29,15)
15,632,4

(7,50–21,28)
21,903

(12,52–28,79)
12,522

(5,01–17,52)
Синцитиальные 
выросты

3,75
(1,25–3,75)

3,80
(1,27–7,51)

3,77
(1,25–8,75)

6,26
(5,01–10,03)

2,50
(1,25–3,75)

Синцитио-капил-
лярные мембраны

2,50
(1,25–3,75)

2,533

(1,26–5,07)
1,882,4

(1,25–2,51)
3,753

(2,50–4,99)
2,50

(1,25–3,75)

П р и м е ч а н и я :  1, 2, 3, 4, 5 – обозначены статистически значимые отличия от соответствующей 
группы (при р ˂ 0,05). Критерий Манна – Уитни для двух независимых групп.

Выявленные изменения со стороны со-
судистого русла плаценты направлены на 
улучшение материнско-плодного обмена за 
счет увеличения площади контакта сосуди-
стого русла матери и плода, а также сокра-
щения расстояния между фетальной и мате-
ринской кровью [1]. 

Последнему обстоятельству способ-
ствует также образование синцитио-ка-
пиллярных мембран. Настоящее иссле-
дование не установило статистически 
значимых изменений удельных объемов 
между группами с урогенитальной инфек-
цией и контрольной (таблица), что, по на-
шему мнению, свидетельствует в пользу 
состоятельности плацентарного барьера.

Кроме сосудистых изменений важное 
функциональное значение имеют компенса-
торные гиперпластические изменения эпи-
телия, покрывающего поверхность ворсин. 
Появление значительного количества так назы-
ваемых «синцитиальных выростов» на поверх-
ности ворсин является адаптивной реакцией со 
стороны синцитиотрофобласта и развивается 
в тесной связи с формированием синцитио-ка-
пиллярных мембран [4]. Статистически значи-
мое увеличение удельных объемов синцити-
альных выростов нами было выявлено лишь 
при персистентной форме урогенитального 
хламидиоза, однако и при других видах уроге-
нитального инфицирования можно отметить 
увеличение показателей по сравнению с тако-
выми в контроле (таблица). 

Заключение 
Таким образом, несмотря на присутствие 

в нижних половых путях беременных жен-
щин урогенитальных микоплазм и хламидий, 
плаценты во всех исследованных группах ха-
рактеризовались развитием компенсаторно-
приспособительных реакций, состоятельность 
которых позволила сохранить беременность, 
выносить и родить жизнеспособных детей.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОБОРАЧИВАЕМОСТИ 

ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА АНТИОКСИДАНТНОГО 
ДЕЙСТВИЯ ЦИТОФЛАВИН/CYTOFLAVIN (НА ПРИМЕРЕ 

ОПТОВЫХ ОРГАНИЗАЦИЙ РЕГИОНА)
Павлюченко И.И., Бат Н.М., Панасенкова Ю.С.

ГБОУ ВПО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Краснодар, e-mail: pavluchenko60@gmail.com

Антиоксидантные лекарственные препараты нашли широкое применение в медицинской практике, 
в том числе и в пульмонологии. Для фармации интерес востребованность лекарственных препаратов дан-
ной группы, как на федеральном, так и на региональном уровне, в частности Краснодарского края. Обора-
чиваемость антиоксидантных лекарственных препаратов отслежена на примере лекарственного препарата 
Цитофлавин, который является производным янтарной кислоты и выпускается в твердой (таблетированной) 
и жидкой (ампулированной) лекарственной формах. Целью настоящего исследования было проведение ана-
лиза обращения лекарственного препарата Цитофлавин (таблетки № 50, покрытые кишечнорастворимой 
оболочкой) в Краснодарском крае в динамике за 4 года на основании сравнительного анализа показателей 
двух крупных оптовых поставщиков региона, для определения востребованности данного лекарственного 
препарата на примере отдельно взятого региона.

Ключевые слова: фармацевтическая организация, ассортиментная политика, янтарная кислота, 
антиоксидантное действие, пульмонологическая практика, Цитофлавин 

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE TURNOVER OF THE ANTIOXIDANT 
DRUG CITOFLAVIN (FOR EXAMPLE, THE WHOLESALE 

ORGANIZATIONS IN THE REGION)
Pavlyuchenko I.I., Bat N.M., Panasenkova Y.S.

Kuban State Medical University, Krasnodar, e-mail: pavluchenko60@gmail.com

According to modern concepts, in the etiopathogenesis of diseases of the respiratory system, including chronic 
obstructive pulmonary disease an important place also takes oxidative stress. Antioxidant drugs have been widely 
used in medical practice, including, and in pulmonology. For the pharmacy has an interest in the demand for drugs 
in this group, both at the federal and regional level, in particular the Krasnodar Territory. Turnover of antioxidant 
drugs tracked by the example of drug Cytofl avin, which is derived succinic acid and is available in tablet and 
injectable forms. The aim of this study was to analyze the treatment of drug Citofl avin tablets № 50 enteric coated 
in the Krasnodar Territory in dynamics for 4 years on the basis of benchmarking two largest wholesale suppliers of 
the region to determine the demand for this drug as an example of a single region.

Keyword: pharmaceutical organization, assortment policy, succinic acid, an antioxidant effect, pulmonary practice, 
Citofl avin

Подавляющее большинство болезней че-
ловека сопровождается значительным дис-
балансом в системе про- / антиоксиданты 
с активацией процессов свободнорадикаль-
ного окисления в различных органах и тка-
нях. Согласно современным представлени-
ям, в этиопатогенезе болезней дыхательной 
системы, в том числе и хронической об-
структивной болезни легких, важное ме-
сто, также занимает окислительный стресс. 
Поэтому многие авторы отмечают перспек-
тивность использования антиоксидантов 
и в частности N-ацетилцистеина, а также 
нового отечественного препарата метабо-
лического типа действия – цитофлавина, 
которые способны проявлять выраженные 
противоишемический и антиоксидантный 
эффекты и обеспечивать энергокорригиру-
ющее действие в тканях [7], но остается во-
прос об информированности медицинских 
и фармацевтических работников об их по-

зитивных эффектах и полноценности ис-
пользования.

Если посмотреть на этот вопрос с точки 
зрения фармации, основная цель социаль-
ной политики фармацевтической организа-
ций ‒ последовательное повышение уровня 
и качества оказания лекарственной помощи 
населению. Одним из условий обеспечения 
доступности лекарственной помощи явля-
ется постоянное наличие в аптеках доста-
точного набора товаров аптечного ассорти-
мента. Определение оптимального набора 
лекарственных препаратов, обеспечиваю-
щих максимальную экономическую эффек-
тивность деятельности фармацевтической 
организации (аптеки, склада), является ос-
новной задачей ассортиментной политики.

Главный принцип ассортиментной по-
литики государства заключается в разре-
шении реализации только зарегистриро-
ванных лекарственных препаратов, что 
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закреплено ст. 13 гл. 6 Федерального закона 
от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств» [2]. 

В настоящее время на фармацевтиче-
ский рынок России поступает большое 
количество лекарственных препаратов, об-
ладающих антиоксидантным действием, 
поэтому маркетинговые исследования рын-
ка антиоксидантов являются актуальными 
и перспективными, что относится и к Ци-
тофлавину.

Лекарственный препарат Цитофлавин – 
международное наименование – comb. drug, 
имеет код по АТХ № 07XX, клинико-фар-
макологическая группа – препарат, улучша-
ющий мозговой метаболизм. Выпускается 
отечественным заводом-производителем ‒ 
научно-технологической фармацевтиче-
ской фирмой «ПОЛИСАН» (ООО «НТФФ 
ПОЛИСАН»), Санкт-Петербург, в двух 
лекарственных формах: таблетированной 
и раствора для внутривенного введения. 
Цитофлавин/Cytofl avin таблетки покрытые 
кишечнорастворимой оболочкой (таб. п/о 
к/ш раств.), красного цвета, круглые, дво-
яковыпуклые; на поперечном срезе видны 
два слоя, ядро – от желтого до желто-оран-
жевого цвета: 50 или 100 шт., номер и дата 
регистрации ЛС-001767 13.09.11. В лекар-
ственных формах действующим веществом 
является янтарная кислота.

По фармакологическому действию ян-
тарная кислота – эндогенный внутрикле-
точный метаболит цикла Кребса, выполня-
ющий в клетках организма универсальную 
энергосинтезирующую функцию. Янтарная 
кислота улучшает тканевое дыхание за счет 
активации транспорта электронов в мито-
хондриях, поэтому лекарственный препарат 
Цитофлавин обладает антиоксидантным 
действием.

Все компоненты лекарственного препа-
рата Цитофлавин являются естественными 
метаболитами организма и стимулируют 
тканевое дыхание. Метаболическая энер-
гокоррекция, антигипоксическая и анти-
оксидантная активность препарата, опре-
деляющие фармакологические свойства 
и лечебную эффективность составляющих, 
обусловлены взаимодополняющим дей-
ствием янтарной кислоты, инозина, никоти-
намида и рибофлавина [6].

Лекарственный препарат Цитофлавин 
используют в составе комплексной лекар-
ственной терапии у взрослых: последствий 
инфаркта мозга; цереброваскулярных забо-
леваний (церебральный атеросклероз, ги-
пертензивная энцефалопатия); неврастений 
(повышенная раздражительность, утомляе-
мость, утрата способности к длительному 
умственному и физическому напряжению), 

при заболеваниях парадонта. В лечебных 
целях Цитофлавин назначают по 2 таб. 
2 раза в сутки с интервалом 8–10 часов. 
Рекомендуется принимать препарат утром 
и днем, не позднее 18 часов. Таблетки сле-
дует принимать не менее чем за 30 мин до 
еды, не разжевывая, запивая водой (100 мл). 
Продолжительность курса лечения состав-
ляет – 25 дней. Препарат отпускается по ре-
цепту. Срок годности лекарственного пре-
парата Цитофлавин – 2 года [1].

Целью настоящего исследования было 
проведение анализа обращения лекарствен-
ного препарата Цитофлавин, таблетки № 50 
покрытые кишечнорастворимой оболочкой, 
в Краснодарском крае в динамике за 4 года 
на основании сравнительного анализа пока-
зателей двух крупных оптовых поставщи-
ков региона, для определения востребован-
ности данного лекарственного препарата на 
примере отдельно взятого региона.

Для проведения анализа данных были 
использованы следующие источники: «Го-
сударственный реестр лекарственных 
средств», «Регистр лекарственных средств 
России», показатели отдельно взятых оп-
товых поставщиков (П и К) федерального 
уровня за 2010–2013 гг., а также социологи-
ческие и экономико-статистические методы: 
сравнения, группировки, контент-анализа.

Результаты исследования
и их обсуждение

Предварительный анализ результатов 
деятельности оптовых организаций «П» 
и «К» позволили выделить необходимые 
данные для определения востребованно-
сти Цитофлавина в № 50 таб. п/о к/ш раств. 
и провести анализ между 2 оптовыми по-
ставщиками.

Оптовая организация «К». В 2009 го-
ду лекарственный препарат Цитофла-
вин № 50 таб. п/о к/ш раств. был заку-
плен у производителя 1672 упаковки по 
159,50 руб. за единицу. Препарат Цитофла-
вин № 50 таб. п/о к/ш раств. был реализо-
ван по 200,13 руб. Торговая наценка соста-
вила 40,63 руб. Получена валовая прибыль 
на сумму 67933,36 руб. Все количество 
лекарственного препарата было отпущено 
в размере текущей потребности в аптечные 
организации. 

В 2010 году Цитофлавин № 50 таб. п/о 
к/ш раств. поставлено от поставщика в ор-
ганизацию оптовой торговли 3046 упаковок 
по цене 163,62 руб. Объем поставки вырос 
в 1,82 раза, а цена выросла на 4,12 руб. по 
сравнению с предыдущим годом. Цена от-
пускная изменилась до 196,89 руб. и тор-
говая наценка составила 33,27 руб., при 
этом валовая прибыль получена на сумму 
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101340,42 руб., увеличение по сравнению 
с предыдущим годом в 1,5 раза. Медицин-
скими организациями, были закуплены 
только две упаковки, а остальные 3044 упа-
ковок были поставлены в розничное звено 
аптечных организаций.

В 2011 году Цитофлавин № 50 таб. п/о 
к/ш раств. получено оптовой организаци-
ей 2146 упаковок, на 29,5 % меньше, чем 
2010 г. Оптовая цена поставщика выросла 
на 10 %, а отпускная на 106 %. Сформиро-
ванная торговая наценка равна 29,88 руб. 
и валовая прибыль – 64101,02 руб., что сви-
детельствует о снижении валовой прибыли 
на 37 % по сравнению с предыдущим годом. 
Весь объем закупленного лекарственного 
препарата востребован только аптечными 
организациями.

В 2012 году Цитофлавин № 50 таб. п/о 
к/ш раств. получено 2664 упаковки, при-
рост закупки составил 24 %. Цена закупки 
186,19 руб., увеличение 4 %. Цена отпуск-
ная 214,96 руб., рост 3 %. Торговая наценка 
равна 28,77 руб. Валовая прибыль состави-
ла 76643,28 руб., динамика роста — 19,5 %. 
При этом 12 упаковок из общего числа за-
купки отпущено в медицинские организа-
ции и 2652 в аптечные организации. 

Оптовая организация «П». В 2009 году 
закуплено у производителя Цитофлави-
на № 50 таб. п/о к/ш раств. 604 упако-
вок по цене 163,73 руб. на общую сумму 
98892,92 руб. Отпускная цена оптовой ор-
ганизации 176,83 руб., торговая наценка 
составила 13,10 руб., что составляет 8 %. 
Валовая прибыль составила 7074,00 руб., 
с учетом того, что из общего объема за-
купки реализовано только 540 упаковок. 
Из всего объема закупки в аптечные орга-
низации отпущено 540 упаковок на сумму 
95488,20 руб. Остаток в оптовой организа-
ции на конец года составил 64 упаковки на 
сумму 10478,72 руб.

В 2010 году закуплено Цитофлавина 
№ 50 таб. п/о к/ш раств. 2218 упаковок, что 
на 1614 упаковок или на 267 % больше, чем 
в 2009 г., по цене 189,74 руб., которая на 
26,01 руб. или на 16 % выше предыдущего 
года. Общий объем закупки в сумме соста-
вил 420843,32 руб., что на 325 % больше, 
чем в 2009 г. Отпускная цена оптовой ор-
ганизации 199,23 руб., что на 13 % выше 
предыдущего года. Из общего количества 
закупленного лекарственного препарата 
в анализируемом году реализовано только 
2123 упаковки. Наценка одной упаковки 
сформирована на 9,49 руб. При этом ва-
ловая прибыль составила 20147,27 руб. 
увеличение по сравнению с предыдущим 
периодом составило 2,8 раза. Из всего 
объема поставки 50 уп. закуплено ме-

дицинскими организациями на сумму 
9961,50 руб., а в аптечные организации по-
ставлено 2073 упаковки, на общую сумму 
413003,79 руб., что превышает показатели 
за предыдущий год на 332 %. Общая сум-
ма валового дохода, полученная от продаж, 
составила 422965,29 руб. Остаток начало 
2011 года 95 упаковок по закупочной цене 
на сумму 8025,30 руб.

В 2011 году закуплено 4602 упаковки 
Цитофлавина № 50 таб. п/о к/ш раств., что 
на 2384 упаковки или на 107 % больше пре-
дыдущего года. Цена, по которой лекар-
ственный препарат поставлен в организа-
цию оптовой торговли, равна 185,98 руб., 
что на 103 % больше 2010 года, сумма по-
ставки — 855879,96 руб. Отпускная цена 
199,00 руб. примерно равна цене преды-
дущего года. Торговая наценка составила 
5 %, или 13,02 руб., при этом валовая при-
быль с учетом того, что из общего объема 
закупки реализовано 4470 упаковки, со-
ставила 58199,40 руб. Данный показатель 
на 280 % вырос в сравнении с 2010 го-
дом. В медицинские организации отпу-
щено 5 упаковок на сумму 995 руб., что 
в 10 раз меньше, чем в предыдущем году, 
а в аптечные организации реализовано 
4465 упаковок на сумму 888535,00 руб., 
показатель которого превышает данные 
за предыдущий год на 115 %. Общая сум-
ма, полученная от продаж 889530,00 руб., 
что на 466564,71 руб. или 110 % больше 
2010 года и практически в 10 раз больше 
2009 года. Остаток на конец года составил 
132 упаковки по закупочной цене на сум-
му 24549,36 руб.

В 2012 году закуплено организацией 
оптовой торговли у поставщика 2421 упа-
ковки Цитофлавина № 50 таб. п/о к/ш 
раств., что на 2181 уп. или на 90 % мень-
ше данных за предыдущий год и пример-
но соответствует закупкам 2010 года, по 
цене 203,55 руб., что на 17,57 руб. или 
9 % больше по сравнению с предыдущим 
годом. Общая сумма закупки составила 
492794,55 руб., что на 42 % меньше, чем 
в 2011 году. Отпускная цена установле-
на 219,83 руб., на 10 % выше предыдуще-
го 2011 года. Сформированная наценка 
за одну упаковку 16,28 руб. Так, с учетом 
реализации 2367 упаковок, валовая при-
быль получена на сумму 38534,76 руб., 
что свидетельствует о снижении данного 
показателя на 34 %. Оптовой организаци-
ей в медицинские организации отпуще-
но 236 упаковки на сумму 51879,88 руб., 
за предыдущие годы в 4 раза превышает 
количественные показатели и в 4,7 раза 
сумму отпуска. В аптечные организа-
ции направлена 2131 упаковка, на сумму 
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468457,73 руб., что на 47 % ниже преды-
дущего года. Сумма, полученная от про-
дажи Цитофлавина № 50 таб. п/о к/ш 
раств. В 2012 году 520337,61 руб., что на 
369192,39 руб. или 42 % меньше, чем по-
казатель 2011 года [5]. 

Оптовой организацией «П» за 2009–2012 го-
ды закуплено Цитофлавина № 50 таб. 
п/о к/ш раств. 9845 упаковок на сумму 
1868410,75 руб. Медицинскими организа-
циями закуплена 291 упаковка Цитофлавина 
№ 50 таб. п/о к/ш раств., а аптечными орга-
низациями 9209 упаковок, всего 9500 упа-
ковок на общую сумму 1928319,90 руб. 
Валовая прибыль полученная от поставок 
59909,15 руб. Остаток ‒ 345 упаковок на 
64045,08 руб. по закупочным ценам. 

В 2009 году препарат Цитофлавин 
№ 50 таб. п/о к/ш раств. закуплен органи-
зацией оптовой торговли «К» 1672 упаков-
ки, а организацией «П» – 604 упаковки, 
что в 2,77 раза меньше организации «К». 
Отпускная цена лекарственного препарата 
у организации «К» 159,50 руб., у органи-
зации «П» 163,73 руб., что на 2,6 % боль-
ше. Суммы поставок разнятся в 2,56 раза 
в сторону преобладания оптового по-
ставщика «К» (266681,78 руб.) над «П» 
(98893,00 руб.). В 2009 году медицинские 
организации не закупили данный лекар-
ственный препарат у организаций оптовой 
торговли «К» и «П». Оптовая организация 
«К» в аптечные организации реализова-
ла 1672 упаковки, в 3,1 раза больше чем 
организация «П», которая реализовала 
540 единиц лекарственного препарата. Оп-
товые отпускные цены имеют иное соот-
ношение, чем отпускные цены поставщика. 
Так, организация «К» реализовала товар по 
200,13 руб., а «П» ‒ по 176,83 руб. Преобла-
дание первого на 13 %.

В 2010 году Цитофлавина № 50 таб. 
п/о к/ш раств. поставлено от постав-
щика в организацию оптовой торгов-
ли «К» 3046 упаковок, а в организацию 
«П» 2218 упаковок, в первое поставлено 
в 1,37 раза больше. Отпускные цены по-
ставщика имеют тенденцию прошлого 
года, поэтому у оптовых организаций 
имеется следующее соотношение цен: 
«К» 163,62 руб. и «П» соответственно 
189,74 руб. Так, цена у оптовой органи-
зации «П» больше на 116 %. Суммы по-
ставки от поставщика у оптовой органи-
зации «П» 420853,00 руб., что меньше 
на 16 %, чем у оптовой организации «К» 
498396,40 руб.). В стационарное звено 
медицинских организаций отпущено оп-
товой организацией «К» 2 упаковки, что 
меньше в 25 раз, чем отпущено органи-
зацией «П» (50 уп.). При этом в аптечные 

организации через организации отпу-
щено «П» 2073 упаковки, «К» отпущено 
3044 единиц, что по отношению к орга-
низации «П» больше на 146 %. Цены оп-
товые отпускные примерно равны «К» 
196,89 руб. и «П» 199,23 руб. 

В 2011 году оптовая организация «К» 
закупила Цитофлавина № 50 таб. п/о к/ш 
раств. 2146 упаковок, а оптовая организа-
ция «П» 4602 упаковок, что в 2,1 раза боль-
ше. Цена закупки у «К» была 179,09 руб. 
и это меньше «П» – 185,98 руб. на 3,2 %. 
Общая сумма закупки оптовой организа-
ции «К» составила 384319,58 руб., мень-
ше в 2,2 раза чем «П» – 855895,00 руб. 
В медицинские организации из оптовой 
организации «К» ничего не отгружено, 
а «П» – 5 штук. В аптечные организации 
предприятием «П» поставлено в 2 раза 
больше, чем «К», 4465 упаковок к 2146 упа-
ковкам. Цены оптовые отпускные состав-
ляют «К» 208,95 руб. что выше на 104,5 %, 
чем у «П» 199,00 руб.

В 2012 году препарата Цитофлавина 
№ 50 таб. п/о к/ш раств. закуплено оптовы-
ми организациями «К» и «П» соответствен-
но 2664 и 2421 упаковка. В первое больше 
на 110 %. Цены составляли 186,19 руб. 
и 203,55 руб., так, преобладание «П» на 
109 %. Общий объем закупок организацией 
«К» на сумму 496009,67 руб., что практи-
чески равно «П» – 492791,00 руб. Оптовая 
организация «К» в медицинские органи-
зации отгрузила 12 упаковок, а предпри-
ятие «П» 236 упаковок, разница составила 
19,6 раз. В аптечные организации отпуще-
но оптовой организацией «К» – 2652 упа-
ковки и «П» – 2131 упаковка. Преобла-
дание первого на 124 %. Цены оптовые 
отпускные 214,96 руб. у «К», 219,83 руб. 
у «П» примерно сопоставимы, но у опто-
вой организации «П» цена выше на 2 % [4].

Вывод
Проведенный сравнительный анализ 

данных двух крупных оптовых постав-
щиков региона «К» и «П» об обращении 
лекарственного препарата антиокси-
дантного действия Цитофлавин таблетки 
№ 50, покрытые кишечнорастворимой 
оболочкой, в Краснодарском крае в дина-
мике за 4 года., показал востребованность 
у населения и стационаров медицинских 
организаций, в большей степени препа-
рат востребован у населения. Наценка 
оптовых организаций «К» и «П» соответ-
ственно составила в 2010 г. 25,47 и 8,0 %; 
в 2011 г. 20,33 и 5,0 %; в 2012 г. 16,67 
и 7,0 %; 2013 г.15,45 и 7,99 %, наценки оп-
товой организации «К» выше, чем у опто-
вой организации «П». 
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УДК 614.2 : 37.042
О ПОДГОТОВКЕ МЕДИЦИНСКИХ КАДРОВ ПО ПРОГРАММАМ 

ПРОФИЛАКТИКИ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
И ФОРМИРОВАНИЯ ОСНОВ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ

Радченко О.Р., Уразманов А.Р., Мусин Н.М. 
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, Казань, e-mail: radch.olga@gmail.com

В статье показана необходимость дальнейшего развития обучения по вопросам профилактической ме-
дицины как среди специалистов, имеющих высшее профессиональное образование, так и специалистов со 
средним медицинским образованием. На основании проведенного психолого-социологического тестирова-
ния студентов среднего профессионального образования, высшего профессионального образования и вра-
чей курсов повышения квалификации медико-профилактического профиля и анализа программ обучения, 
определен уровень мотивации к обучению по вопросам профилактики неинфекционных заболеваний и фор-
мированию основ здорового образа жизни. Показано, что при планировании обучения важно найти верную 
степень интенсивности обучения: соблюсти баланс между объемом предлагаемой информации, качеством 
ее подачи и усвоения. а также при формировании групп слушателей повышения квалификации необходимо 
учитывать имеющийся у них опыт. 

Ключевые слова: программы обучения, профилактика неинфекционных заболеваний, здоровый образ жизни

ABOUT MEDICAL EMPLOYEES PREPARATION ACCORDING 
TO THE PROGRAMS OF NONINFECTIOUS DISEASES PREVENTION 

AND FORMATION THE HEALTHY LIFESTYLE 
Radchenko O.R., Urazmanov A.R., Musin N.M. 

Kazan State Medical University, Kazan, e-mail: radch.olga@gmail.com

Need of further development of training concerning preventive medicine as among the higher education 
experts and average medical education students is shown. We held psychology-sociological testing with average 
professional education students, higher education students and doctors (experts) of a medico-preventive profi le and 
held analyses the programs of training, motivation level to training concerning prevention of noninfectious diseases 
and to formation of bases of a healthy lifestyle. It is shown that it is very important to fi nd right degree of intensity 
of training when planning training: to observe balance between the volume of the offered information, quality of 
its giving and assimilation, and also when forming listeners groups of professional development it is necessary to 
consider the experience which is available for them.

Keywords: programs of training, prevention of noninfectious diseases, healthy lifestyle

Ситуация в области профилактики не-
инфекционных заболеваний требует раз-
вития принципиально новых направлений 
в организации оказания медицинской помо-
щи. Сегодня профилактика рассматривается 
как активный метод укрепления и сохране-
ния здоровья населения, четко определены 
стратегия и задачи; сложились организаци-
онные формы. Однако ее вклад в сохране-
ние здоровья населения все еще незначите-
лен, и это подтверждается сохраняющимся 
высоким уровнем заболеваемости и смерт-
ности трудоспособного населения Россий-
ской Федерации [2; 9].

В шестнадцатом национальном Докладе 
о человеческом развитии в Российской Фе-
дерации программы развития Организации 
Объединенных Наций говорится, что для 
достижения значительных улучшений в со-
стоянии здоровья необходимо развивать два 
направления: формировать основы здоро-
вого образа жизни у населения и проводить 
профилактику заболеваний. При этом отме-

чается, что «…эта сфера требует больших 
вложений ресурсов. В системе оказания ме-
дицинской помощи нужны изменения, пре-
жде всего в первичном звене. Повышение 
квалификации, расширение функций и об-
новление участковых врачей является клю-
чевым инструментом повышения эффек-
тивности работы системы в целом…» [4].

Действительно, по мнению многих спе-
циалистов, препятствием в проведении эф-
фективной работы по профилактике неин-
фекционных заболеваний и формированию 
основ здорового образа жизни в практиче-
ском здравоохранении, являются прежде 
всего профессиональные причины, обу-
словленные недостатком знаний и навыков 
по организации работы с населением (т.к. 
врачи ориентированы в основном на ле-
чебную работу), также отмечается низкая 
вовлеченность среднего медицинского пер-
сонала в профилактическую деятельность 
[1; 10]; отсутствие мотивации у врачей 
и других специалистов к проведению про-
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филактической работы среди населения [5; 
11]; организационные – нет разграничений 
функциональных и должностных обязанно-
стей между структурами различного уров-
ня; низкая эффективность деятельности 
существующих медицинских организаций 
в области профилактики [2; 6];

Таким образом, становится очевидным, 
что для реализации мероприятий по фор-
мированию у населения здорового образа 
жизни и профилактике неинфекционных 
заболеваний требуется достаточное коли-
чество специально подготовленных, квали-
фицированных медицинских и немедицин-
ских кадров. При этом необходимо прежде 
всего повышать интерес обучающихся 
к получению знаний. Проблема мотивации 
учебной деятельности является одной из 
самых важных в современной психологии 
и педагогике обучения [3]. Показано, что 
для успешного обучения большую роль 
играют социальные мотивы получения зна-
ний и мотивы, порождаемые самой учебной 
деятельностью. [7; 8]. Потому в своей ра-
боте мы провели сравнительное изучение 
психолого-социологической характеристи-
ки студентов среднего профессионального 
образования (СПО), высшего профессио-
нального образования (ВПО) и врачей кур-
сов повышения квалификации медико-про-
филактического профиля для определения 
уровня мотивации к обучению по вопросам 
профилактики неинфекционных заболева-
ний и формированию основ здорового об-
раза жизни.

В Казанском государственном меди-
цинском университете накоплен опыт под-
готовки специалистов СПО и ВПО, а также 
повышения квалификации специалистов 
медико-профилактического профиля с ис-
пользованием системы обучения, при-
ближенной к системе непрерывного ме-
дицинского образования. В исследовании 
приняло участие 73 студента медико-фарма-
цевтического колледжа (32 студента 4 кур-
са и 41 студент 3 курса – средний возраст 
18,72 лет); 52 студента 4 и 5 курса медико-
профилактического факультета и 34 специ-
алиста ФГБУЗ «Центр гигиены и эпидемио-
логии в Республике Татарстан (Татарстан)», 
проходивших обучение на кафедре по про-
грамме профессиональной переподготовки 
«Гигиеническое воспитание». 

Так, если студенты третьего курса ме-
дико-фармацевтического колледжа (по 
специальности «сестринское дело») в рам-
ках прохождения программы професси-
ональных модулей «Проведение профи-
лактических мероприятий» и «Первичная 
медико-санитарная помощь» приобретают 
профессиональные и общие компетенция-

ми, касающиеся основных понятий «дис-
пансеризация», «профилактическое кон-
сультирование» и диагностика здоровья», 
студенты четвертого курса в рамках осво-
ения программы «Общественное здоровье 
и здравоохранение» на практике знакомятся 
с работой центров здоровья и центров про-
филактики. Студенты ВПО медико-профи-
лактического факультета, имея сквозную 
программу, проходят вопросы профилакти-
ки неинфекционных заболеваний и форми-
рования ЗОЖ начиная со второго курса. 

Материалы и методы исследования
Методы исследования: многофакторный опрос-

ник личности Р.Б. Кэттелла (Sixteen Personafl ity 
Factor Questionnaire, 16PF), форма С по следующим 
критериям: адекватность самооценки; самоконтроль 
уровень тревожности, сдержанности, практичности, 
робости. Для оценки мотивационно-потребностной 
сферы мы сравнивали стеновые значения уровня мо-
тивации достижения по шкале оценки потребности 
в достижении. Методика субъективной оценки ситу-
ационной и личностной тревожности Ч.Д. Спилбер-
гера и Ю.Л. Ханина (тест на тревожность Спилбер-
гера ‒ Ханина) для определения уровня тревожности 
исходя из шкалы самооценки. В конце обучения было 
проведен опрос по тесту-опроснику А.А. Карманова 
«Цель ‒ Средство ‒ Результат», т.к. он определяет, 
обладал или нет тестируемый теми или иными каче-
ствами за период 1–2 месяца до тестирования. Боль-
ше нас интересовала ситуативная тревожность (СТ), 
возникающая как реакция на социально-психологи-
ческие стрессоры. Однако мы определяли и личност-
ную тревожность (ЛТ) для получения представления 
о подверженности личности воздействию тех или 
иных стрессоров по причине своих индивидуальных 
особенностей. 

В итоге формировались показатели, позволяю-
щие судить о способности применять на практике 
полученные в процессе обучения знания и навыки, 
способность анализировать и делать выводы, инициа-
тивность и решительность, чувство ответственности, 
желание и дальше повышать квалификацию; потреб-
ности в достижениях. Расчеты проводились с исполь-
зованием статистической программы Excel. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

Сравнение основных показателей пси-
холого-социологического тестирования 
студентов среднего профессионального 
образования (СПО), высшего професси-
онального образования (ВПО) и врачей 
курсов повышения квалификации меди-
ко-профилактического профиля показало, 
что уровень мотивации достоверно выше 
у студентов СПО, а если сравнивать врачей 
со студентами ВПО, то у последних. Так, 
анкетирование студентов медико-фарма-
цевтического колледжа показало непосред-
ственную заинтересованность обучаемых 
в предмете (97,14 %). Однако одной из про-
блем, отмеченных респондентами, явилась 
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проблема «переизбытка теоретической 
информации», которую отметили 74,28 % 
студента. Это в какой-то мере может слу-
жить демотивирующим фактором при про-
ведении дальнейшей практической работы. 
Анкетирование слушателей программы по-
вышения квалификации профессиональной 

и переподготовки с целью установления со-
ответствия предлагаемого для изучения ма-
териала ожидаемым запросам показало ха-
рактерный избирательный подход: вариант 
ответа «Мне нужны конкретные знания, ко-
торые помогут решить актуальные задачи, 
проблемы» отметили 83,3 % опрошенных. 

Основные показатели психолого-социологического тестирования студентов среднего 
профессионального образования (СПО), высшего профессионального образования (ВПО) 

и врачей курсов повышения квалификации медико-профилактического профиля 
для определения уровня мотивации

Показатели СПО
(N = 73)

ВПО
(N = 52)

Врачи-курсанты
(N = 34) Критерий t

Опросник личности Р.Б. Кэттелла, форма С

Профессиональная жизнь 66,00 ± 1,03 52,69 ± 0,34 54,73 ± 0,48 12,29**
Обучение и образование 65,00 ± 1,85 56,78 ± 0,35 52,43 ± 0,56 4,37**
Духовная удовлетворенность 38,60 ± 0,64 34,72 ± 0,26 36,14 ± 0,32 5,6**
Собственный престиж 35,60 ± 1,19 32,19 ± 0,28 38,65 ± 0,31 1,83
Креативность 35,00 ± 1,15 28,42 ± 0,22 24,26 ± 0,85 5,63**

Уровень мотивации достижения по шкале оценки потребности в достижении 
Уровень мотивации (стены) 7,6 ± 0,66 5,8 ± 0,54 6,2 ± 0,89 2,88*

Тест на тревожность Спилбергера ‒ Ханина

СТ 42,11 ± 1,08 38,63 ± 0,96 30,48 ± 1,03 4,89**
ЛТ 41,8 ± 1,72 44,8 ± 0,17 38,56 ± 1,46 1,73
Тест А.А. Карманова 
Цель 3,2 ± 0,23 4,8 ± 0,31 7,8 ± 0,54 5,84**
Средство 1,2 ± 0,08 ‒0,6 ± 0,02 5,2 ± 0,12 4,36**
Результат 4,4 ± 0,18 4,2 ± 0,16 ‒1,8 ± 0,09 3,96**

П р и м е ч а н и я :  *р ≤ 0,05; **р ≤ 0,001.

Кроме того, анализируя факторы, влия-
ющие на учебную мотивацию, мы выясни-
ли, что большинство студентов в качестве 
стиму лирующих факторов выделили:

– наличие профессиональных 
ценностно-про блемных ситуаций в обуча-
ющем курсе;

– использование групповых форм работ;
– индивидуализацию задач обучения 

(исходя из запросов обучающегося);
– снижение (вплоть до снятия) внешне-

го контроля;
– использование программ мотивацион-

ного тренинга. 
Выводы

При формировании групп слушателей 
при изучении вопросов формирования здо-
рового образа жизни и профилактики хро-
нических неинфекционных заболеваний 
среди населения необходимо учитывать 
имеющийся у них опыт. 

Кроме того, важно найти верную сте-
пень интенсивности обучения: соблюсти 
баланс между объемом предлагаемой ин-
формации, качеством ее подачи и усвоения.
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УДК 616.36-004.4-071.1-06-037:616.831-02
ВЛИЯНИЕ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ У БОЛЬНЫХ АЛКОГОЛЬНЫМ 
ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ НА ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 

АЛКОГОЛЬНОГО АНАМНЕЗА
Рачковский М.И., Черногорюк Г.Э., Калачева Т.П., Белобородова Е.В., 

Белобородова Э.И., Варвянская Н.В., Шепелева Е.Г., Фисенко А.Ю., Шаловай А.А. 
ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, Томск, e-mail: m.rachkovskiy@yandex.ru

Проведено 3-летнее обсервационное проспективное исследование по оценке прогностической значи-
мости показателей алкогольного анамнеза у 203 больных циррозом печени алкогольной этиологии. Группы 
умерших и выживших больных за одинаковые периоды наблюдения сравнивались по суточной дозе алкого-
ля, суммарной (за все годы) дозы принятого алкоголя и частотам (режимам) приема алкоголя. Статистиче-
ски значимые отличия в сравниваемых группах получены только по показателям частоты приема алкоголя. 
Более частый режим приема алкоголя связан с повышенной летальностью цирроза печени. Это обусловлено 
трудностью определения суточной дозы алкоголя больными, которым легче вспомнить частоту употребле-
ния алкоголя, чем его количество. Наличие энцефалопатии (печеночной и алкогольной) у данной категории 
больных осложняет процесс определения суточной дозы употребляемого алкоголя и является основной при-
чиной ограничения использования данного показателя при прогнозировании выживаемости больных ал-
когольным циррозом печени. По нашим данным, в клинической практике наиболее высокую значимость 
в прогнозе выживания больных алкогольным циррозом печени с признаками энцефалопатии (печеночной 
и алкогольной) имеет анамнестическое определение частоты приема алкоголя.

Ключевые слова: алкоголь, цирроз печени, прогноз

INFLUENCE OF ENCEPHALOPATHY IN PATIENTS WITH ALCOHOLIC 
CIRRHOSIS ON PROGNOSTIC INDICATORS OF ALCOHOL ANAMNESIS

Rachkovskiy M.I., Chernogoryuk G.E., Kalacheva T.P., Beloborodova E.V., 
Beloborodova E.I., Varvyanskaya N.V., Shepeleva E.G., Fisenko A.Y., Shalovay А.А. 

Siberian state medical university, Tomsk, e-mail: m.rachkovskiy@yandex.ru

Conducted a 3-year prospective observational study evaluating the prognostic value of the indicators of alcohol 
anamnesis from 203 patients with cirrhosis alcoholic etiology. Group of the deceased and surviving patients for the 
same periods was compared to the daily dose of alcohol, the total (for all years) dose taken alcohol and frequencies 
(modes) of alcohol. Statistically signifi cant differences in the comparison groups received only in terms of frequency 
of alcohol intake. More frequent intake of alcohol is associated with increased mortality cirrhosis. This is due to 
the diffi culty of establishing a daily dose of alcohol patients who fi nd it easier to recall the frequency of alcohol 
consumption than its quantity. The presence of encephalopathy (liver and alcoholic) in this category of patients 
complicates the process of determining the daily dose of alcohol consumed and is the main reason for limiting 
the use of this index in predicting survival in patients with alcoholic cirrhosis. According to our data, in clinical 
practice, the most high signifi cance in the prediction of survival in patients with alcoholic cirrhosis with signs of 
encephalopathy (hepatic and alcohol) has a medical history of determining the frequency of alcohol intake.

Keywords: alcohol, cirrhosis, forecast

 Алкоголь – ведущая причина цирроза 
печени (ЦП) в развитых странах [8] и одна 
из главных причин трансплантации пе-
чени в США и Европе [11]. Алкоголь как 
фактор, способствующий развитию ЦП, 
признан к 1975 году большинством врачей 
у нас в стране и за рубежом [1]. Уже дав-
но получены эпидемиологические данные 
о прямой связи уровня потребления алко-
голя в странах и частоты ЦП. Дополнитель-
ные аргументы – это возможность развития 
алкогольного ЦП у приматов и описания 
острого алкогольного гепатита (ОАГ) [1, 4]. 

По данным А.И. Хазанова и соавт., из-
учавших этиологические факторы ЦП 
у 1726 стационарных больных (на базе ГВКГ 

им. Н.Н. Бурденко и 3 ЦВК им. А.А. Виш-
невского), лечившихся в период с 1996 по 
2005 гг., алкогольная этиология встреча-
лась в 45,2 % случаев, HCV-ЦП – 23,6 %, 
HBV-ЦП – 16,6 % [1]. Среди летальных ЦП 
алкогольная этиология была в 74,3 % слу-
чаев, а вирусная (HBV и HCV) – в 25,7 % 
случаев [1]. По данным М.В. Маевской ал-
когольные ЦП составляют 39,7 %, а вирус-
ные – 19,9 % среди стационарных больных 
ЦП [2]. Представленные показатели свиде-
тельствуют о значительном преобладании 
в этиологической структуре ЦП алкоголь-
ного и вирусного факторов, причем среди 
летальных ЦП алкогольная этиология до-
минирует. 
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Ш. Шерлок и Дж. Дули сообщают, что 
при алкогольном ЦП полное воздержание от 
употребления алкоголя обеспечивает луч-
ший прогноз, чем при криптогенном ЦП [5]. 
Другие авторы также находят связь употре-
бления алкоголя с худшим прогнозом при 
ЦП [7]. Анализ более 8 тысяч госпитализа-
ций больных ЦП в Великобритании с 1968 
по 1999 год выявил самую высокую смерт-
ность при алкогольной этиологии заболе-
вания, превышавшую более чем в 2,5 раза 
смертность при вирусной этиологии и пер-
вичном билиарном циррозе [9]. Авторы ис-
следования отмечают, что при алкогольном 
ЦП в патологический процесс вовлекаются 
все жизненно важные органы и иммунная 
система, и на протяжении 30 лет показатели 
смертности при алкогольном ЦП мало из-
менились [9]. Большинство исследователей 
сходятся во мнении, что самым значимым 
этиологическим фактором, определяющим 
летальный исход, является алкоголь.

Установление алкогольной этиоло-
гии ЦП, дозы принимаемого алкоголя, 
алкогольного стажа и режима приема ал-
коголя – все это служит важными про-
гностическими факторами заболевания. 
Гепатотоксичными считаются дозы чисто-
го этанола 40–80 г в сутки [3].

Однако сбор алкогольного анамнеза 
у пациентов может представлять опреде-
ленные трудности как по выявлению самого 
факта злоупотребления алкоголем, так и по 
уточнению режима и количества принято-
го алкоголя в течение одного алкогольного 
эксцесса, что и определило актуальность 
настоящего исследования.

Цель исследования: определить про-
гностическую значимость анамнестиче-
ских данных по количеству и режиму при-
ема алкоголя у больных циррозом печени 
алкогольной этиологии. 

Материалы и методы исследования
Исследование обсервационное, проспективное 

(когортное), с оценкой конечной твердой точки – на-
ступления летального исхода от ЦП. В исследование 
были включены 203 больных ЦП алкогольной этио-
логии. Возраст больных от 26 до 75 лет (Me = 50 лет), 
105 мужчин и 98 женщин. Период наблюдения за 
больными составлял от 1 до 36 месяцев. За все вре-
мя наблюдения умер 101 из 203 пациентов. Данные 
о дате смерти пациентов, умерших вне стационара, 
получены по результатам телефонных опросов род-
ственников. Диагноз ЦП подтвержден морфологиче-
ски (лапароскопия с биопсией) у 3 больных, осталь-
ным выставлен на основании наличия признаков 
диффузного повреждения печени с деформацией 
сосудистого рисунка по данным УЗИ, наличия син-
дрома печеночно-клеточной недостаточности и ин-
струментально доказанного синдрома портальной 
гипертензии (варикозное расширение вен желудка 
и пищевода, асцит). Алкогольная этиология ЦП опре-

делена указанием в анамнезе на многолетнее злоупо-
требление алкоголем. 

Вирусная этиология ЦП исключалась по данным 
вирусологического исследования сыворотки крови на 
маркеры HBV (HBsAg, а/т классов M и G к HBcAg, 
ДНК HBV), HCV (а/т классов M и G к HCV, РНК 
HCV) и HDV (а/т к HDV). 

Все пациенты проживали на территории Томской 
области. У всех включенных в исследование паци-
ентов получено добровольное информированное со-
гласие на участие в исследовании, а также всем боль-
ным вручен информационный листок испытуемого. 
Никакие исследования не проводились, если была 
вероятность развития серьезных осложнений и пред-
полагаемая польза от исследования была меньше воз-
можного вреда, причиняемого здоровью пациентов.

Критерии включения больных в исследование: 
верификация в Томской областной клинической 
больнице диагноза ЦП или поступление в стационар 
в связи с декомпенсацией (асцит, кровотечение или 
острый алкогольный гепатит) ЦП алкогольной и сме-
шанной этиологии; согласие больного на участие 
в исследовании.

Критерии исключения: тяжелая сопутствующая 
патология − правожелудочковая сердечная недоста-
точность, сахарный диабет тяжелого течения, онко-
патология, туберкулез, аутоиммунные заболевания, 
болезни почек с почечной недостаточностью, хро-
ническая обструктивная болезнь легких, бронхи-
альная астма, психические заболевания; острые ин-
фекционные заболевания; отказ больного от участия 
в исследовании. 

Больные были разделены на 2 группы (умер-
шие – 1-я группа и выжившие – 2-я группа) по перио-
дам: 1, 3, 6, 12, 18, 24 и 36 месяцев. Группы умерших 
и выживших больных ЦП по указанным периодам 
были сопоставимы по полу и возрасту. У всех паци-
ентов были выявлены признаки печеночной энцефа-
лопатии различной степени выраженности.

Сбор информации по алкогольному стажу и ко-
личеству употребляемого алкоголя проводился в ходе 
расспроса больных и их родственников. Выяснить 
это удалось не у всех больных ЦП, злоупотребляю-
щих алкоголем, что было обусловлено выраженной 
энцефалопатией (печеночной и алкогольной) и от-
сутствием родственников, которые бы владели ин-
формацией по данному вопросу. Больным ЦП проще 
было отвечать на вопросы о частоте приема алкоголя 
в неделю, чем о его количестве. Суточная доза алко-
голя рассчитывалась при помощи формулы Widmark: 
об %×0,8 = количество алкоголя в граммах на 100 мл 
напитка [3]. Суммарное количество принятого алко-
голя отдельным больным ЦП рассчитывалось путем 
умножения суточного количества на частоту алкого-
лизации (количество раз в неделю) и на количество 
недель за весь период алкогольного анамнеза.

В настоящей работе эмпирическим путем раз-
работана и клинически апробирована условная шка-
ла градации режимов приема алкоголя больными: 
1-я градация – прием алкоголя 1−2 раза в неделю без 
запоев; 2-я градация – прием алкоголя 3−4 раза в не-
делю, включая запои до 3 дней 1 раз в месяц; 3-я гра-
дация – прием алкоголя более 4 раз в неделю, вклю-
чая запои больше 3 дней более 1 раза в месяц.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с помощью программы Statistica v6.0 (StatSoft, 
США). Проверка групп на нормальность распреде-
ления признаков проведена с помощью критерия 



1792

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES
Лиллиефорса. Распределение признаков в сравнива-
емых группах не подчинялось законам нормального 
распределения (p < 0,05 для критерия Лиллиефорса), 
поэтому сопоставимость групп по полу и возрасту, 
а также сравнение показателей между группами про-
водилось при помощи непараметрического критерия 
Манна – Уитни. Проблема множественных сравнений 
преодолевалась применением метода Краскела ‒ Уол-
лиса. Проверка нулевой гипотезы об отсутствии раз-
личий между умершими и выжившими больными ЦП 
по частотам распределения градаций режима приема 
алкоголя проводилась с использованием критерия χ2 

(Пирсона). Нулевая гипотеза об отсутствии различий 
между группами отвергалась при р < 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Алкогольный стаж по всей выборке 
больных ЦП составлял от 4 до 40 лет, ме-
диана – 16 лет. Медиана количества упо-
требляемого этанола в сутки по всей вы-
борке – 86 мл, нижний квартиль – 29 мл, 
верхний квартиль – 229 мл. Суммарное 
количество принятого алкоголя отдельным 
больным ЦП за весь период алкогольно-
го анамнеза составило по всей выборке за 
все годы до включения в исследование: 
медиана – 443,5 литра чистого этанола, 
нижний квартиль – 157 литров, верхний 
квартиль – 1502 литра. При оценке суточ-

ного и суммарного (за все годы) количества 
употребляемого алкоголя не выявлено ста-
тистически значимых отличий между груп-
пами умерших и выживших больных ЦП.

В литературе встречаются данные о вли-
янии количества употребленного в течение 
всей жизни алкоголя на развитие гепато-
целлюлярной карциномы (ГЦК), развитие 
которой значительно ухудшает прогноз при 
ЦП. Так, при суммарном количестве упо-
требленного за всю жизнь алкоголя, равном 
или превышающем 600 литров, риск разви-
тия ГЦК был выше в 4,5 раза по сравнению 
с лицами, употребившими меньшее сум-
марное количество алкоголя [6]. Посколь-
ку данное исследование проводилось в по-
пуляции японцев, имеющих генетические 
особенности метаболизма алкоголя, сред-
ний вес которых составляет около 55 кг, то 
применять это прогностическое количество 
алкоголя для европеоидов некорректно. 
В другом исследовании не выявлено влия-
ния особенностей употребления алкоголя 
на выживаемость больных ЦП алкогольной 
этиологии [10].

Анализ частоты приема алкоголя в груп-
пах умерших и выживших больных ЦП вы-
явил статистически значимые отличия для 
периодов 6, 24 и 36 месяцев (таблица). 

Частота приема алкоголя в группах умерших и выживших больных ЦП

Частота 
приема 

алкоголя

Периоды 

Умершие больные, количество 
человек

Выжившие больные, 
количество человек Критерий 

χ2, р
n* 1 града-

ция**
2 гра-
дация^

3 града-
ция^^ n 1 гра-

дация
2 града-
ция

3 града-
ция

1 месяц 17 1 5 11 186 46 52 88 0,19
3 месяца 33 4 11 18 170 43 46 81 0,26
6 месяцев 55 6 17 32 145 40 38 67 0,043
12 месяцев 77 13 20 44 111 30 30 51 0,20
18 месяцев 89 18 21 50 79 22 24 33 0,17
24 месяца 96 21 22 53 58 18 20 20 0,044
36 месяцев 101 21 26 54 26 12 9 5 0,004

П р и м е ч а н и я : * − число больных; ** − прием алкоголя 1−2 раза в неделю; ^ − прием алкоголя 
3−4 раза в неделю, запои до 3 дней 1 раз в месяц; ^^ − прием алкоголя более 4 раз в неделю, запои 
больше 3 дней более 1 раза в месяц. 

Чем чаще больные ЦП употребляли 
алкоголь в анамнезе, тем выше была их 
смертность в будущем. Выявлено также че-
редование периодов отсутствия различий 
в смертности и их присутствия у больных 
ЦП. Это можно объяснить следующим об-
разом. В периоды 1 и 3 месяца после вклю-
чения в исследование больные ЦП не упо-
требляли или значительно ограничивали 
употребление алкоголя, поскольку момент 
включения в исследование связан с деком-
пенсацией ЦП и нахождением пациентов 

в стационаре. После стабилизации состо-
яния и выписки из стационара больные 
возобновляли прием алкоголя, и у тех, кто 
привык делать это чаще, в большем процен-
те случаев развивался ОАГ, приводивший 
к декомпенсации ЦП и летальному исходу, 
по сравнению с больными, реже употре-
блявшими алкоголь. Поэтому фиксируется 
различие в летальности в период 6 месяцев. 
Повторное поступление больных ЦП в ста-
ционар заставляет опять прекратить прием 
алкоголя и наблюдается отсутствие разли-



1793

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 10, 2014

МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ

чий в 12 и 18 месяцев, затем цикл повто-
ряется, что приводит к увеличению леталь-
ности в периоды 24 и 36 месяцев у больных, 
чаще употреблявших алкоголь. Следует так-
же отметить, что более частое употребление 
алкоголя дает меньше времени на восстанов-
ление гепатоцитов в период абстиненции, 
что является значимым патогенетическим 
фактором, обуславливающим прогрессиро-
вание ЦП и наступление летального исхо-
да. Поэтому частота употребления алкоголя 
в анамнезе была связана с худшей выживае-
мостью больных ЦП. Это согласуется с мне-
нием большинства исследователей о связи 
отказа от употребления алкоголя с лучшей 
выживаемостью при алкогольном ЦП [5]. 

Важно подчеркнуть, что не подвер-
гается сомнению влияние выраженности 
воздействия этиологического фактора на 
прогрессирование ЦП. Применительно к ал-
когольным ЦП − это суточная доза алкоголя 
и длительность его употребления больными 
[5]. Несмотря на разработанные и представ-
ленные в литературе методики определения 
суточной дозы употребляемого больными 
алкоголя, рассчитанная суточная доза явля-
ется приближенной к реальной, а то и силь-
но отличается от нее. Это обусловлено, по 
нашему мнению, трудностью определения 
этой дозы больными, которым легче вспом-
нить частоту употребления алкоголя, чем 
его количество. Оценка дозы принимаемого 
алкоголя – это более сложный мнестический 
процесс. Можно сделать вывод, что наличие 
энцефалопатии (печеночной и алкогольной) 
у данной категории больных в большей сте-
пени осложняет процесс определения су-
точной дозы употребляемого алкоголя, чем 
режима его приема. Поэтому в настоящем 
исследовании не получено статистически 
значимого влияния суточной дозы употре-
бляемого алкоголя на выживаемость. 

Заключение
Таким образом, полученные данные сви-

детельствуют о том, что наиболее высокую 
значимость в прогнозе выживания больных 
алкогольным ЦП с признаками энцефалопа-
тии (печеночной и алкогольной) имеет анам-
нестическое определение частоты приема 
алкоголя согласно представленным градаци-
ям, которые могут использоваться в клини-
ческой практике для оценки прогноза забо-
левания у конкретного больного.
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УДК 613.83
ОБ ОПЫТЕ ОЦЕНКИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ НЕГОСУДАРСТВЕННЫХ 
ЦЕНТРОВ, ПРЕДОСТАВЛЯЮЩИХ УСЛУГИ ПО СОЦИАЛЬНОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ И РЕСОЦИАЛИЗАЦИИ ЛИЦ, СТРАДАЮЩИХ 

НАРКОТИЧЕСКОЙ И АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ
Савченко В.В., Карпова Е.Н., Широкий Ю.В.

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

Статья посвящена актуальной проблеме создания системы оценки деятельности негосударственных 
немедицинских организаций, предоставляющих услуги по комплексной реабилитации и ресоциализации 
лиц, страдающих наркотической или алкогольной зависимостью. В статье представлен опыт деятельности 
Экспертного совета, созданного при антинаркотической комиссии Ставропольского края по оценке негосу-
дарственных реабилитационных центров, расположенных на территории Ставропольского края. Основными 
критериями оценки деятельности негосударственных центров выступили: правовая деятельность, условия 
социальной реабилитации и ресоциализации, информационно-просветительская и аналитическая деятель-
ность, результаты социальной реабилитации и ресоциализации. В ходе проведения экспертной оценки было 
выявлено, что основными недостатками в деятельности стали слабое медицинское и психологическое со-
провождение реабилитационного процесса, отсутствие квалифицированных специалистов, но главной 
проблемой стала невозможность оценить эффективность работы негосударственных реабилитационных 
центров из-за отсутствия системы учета ремиссии лиц, проходящих реабилитацию в негосударственных 
реабилитационных центрах. Работа Экспертного совета показала необходимость разработки социального 
стандарта оказания услуг негосударственными организациями по социальной реабилитации лиц, страдаю-
щих наркотической или алкогольной зависимостью, системы научно-методической поддержки и механиз-
мов контроля негосударственных реабилитационных центров.

Ключевые слова: наркотическая и алкогольная зависимость, социальная реабилитация, негосударственные 
реабилитационные центры, оценка деятельности

ABOUT EXPERIENCE OF THE ASSESSMENT OF ACTIVITY 
OF THE NON-STATE CENTERS PROVIDING SERVICES IN SOCIAL 

REHABILITATION AND RESOCIALIZATION OF THE PERSONS SUFFERING 
FROM DRUG AND ALCOHOLIC ADDICTION

Savchenko V.V., Karpov E.N., Shirokiy Y.V.
Stavropol State Medical University, Stavropol, e-mail: vellsav@mail.ru

Article is devoted to an actual problem of creation of system of an assessment of activity of the non-state not 
medical organizations providing services in complex rehabilitation and resocialization of the persons suffering from 
drug or alcoholic addiction. Experience of activity of the Advisory council created at the anti-narcotic commission of 
Stavropol Krai according to the non-state rehabilitation centers located in the territory of Stavropol Krai is presented 
in article. Acted as the main criteria of an assessment of activity of the non-state centers: legal activity, conditions 
of social rehabilitation and resocialization, information and educational and analytical activity, results of social 
rehabilitation and resocialization. During an expert assessment it was revealed that weak medical and psychological 
maintenance of rehabilitation process, absence of qualifi ed specialists became the main shortcomings of activity, but 
the impossibility to estimate overall performance of the non-state rehabilitation centers due to the lack of system of 
the accounting of remission of the persons undergoing rehabilitation in the non-state rehabilitation centers became 
the main problem. Work of Advisory council of display need of development of the social standard rendering services 
by the non-state organizations for social rehabilitation of the persons suffering from drug or alcoholic addiction, 
systems of scientifi c and methodical support and mechanisms of control of the non-state rehabilitation centers.

Keywords: drug and alcoholic addiction, social rehabilitation, non-state rehabilitation centers, activity assessment

 Сегодня одной из угроз национальной 
безопасности Российской Федерации при-
знается активизация деятельности транс-
национальной преступности, появление 
новых видов наркотических средств и пси-
хоактивных веществ, оказывающих нега-
тивное влияние на демографические про-
цессы и качество человеческого потенциала 
российского общества.

Актуальной проблемой современного 
российского общества остается распростра-
нение и негативное влияние наркотических 

средств и психоактивных веществ на под-
растающее поколение [1, 4, 5, 7, 8]. 

Принятая в 2010 году Стратегия госу-
дарственной антинаркотической политики 
Российской Федерации до 2020 года (Указ 
Президента Российской Федерации № 690 
от 9 июня 2010 г.) направлена на суще-
ственное сокращение незаконного распро-
странения и немедицинского потребления 
наркотиков, масштабов последствий их не-
законного оборота для безопасности и здо-
ровья личности, общества и государства [9]. 
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Одним из приоритетов Стратегии госу-
дарственной антинаркотической политики 
Российской Федерации является реализация 
системы мер, направленных на сокращение 
спроса на наркотики, в том числе и на ос-
нове осуществления медико-социальной 
реабилитации лиц, больных наркоманией, 
которая предполагает формирование право-
вых основ, обеспечивающих использование 
потенциала традиционных религиозных 
конфессий, неправительственных и обще-
ственных организаций в государственной 
системе реабилитационной помощи и вве-
дение системы государственного контроля 
деятельности немедицинских реабилитаци-
онных учреждений вне зависимости от их 
организационно-правовой формы.

Данная проблема приобретает особую 
актуальность и в аспекте реализации госу-
дарственной программы Российской Феде-
рации «Противодействие незаконному обо-
роту наркотиков», одним из направлений 
реализации которой является существенное 
сокращение спроса на наркотики и улучше-
ние криминогенной обстановки путем соз-
дания Национальной системы комплексной 
реабилитации и ресоциализации потреби-
телей наркотиков [3]. 

При этом отмечается, что Национальная 
система должна формироваться на принци-
пах государственно-общественного партнер-
ства, объединяющего, с одной стороны,  госу-
дарственный заказ на услуги по комплексной 
реабилитации и ресоциализации потребите-
лей наркотиков и контроль над исполнением 
этого заказа, а с другой, творческую иници-
ативу, личностный потенциал, уникальный 
опыт организации помощи потребителям 
наркотиков общественными организациями.

Вводится понятие квалификационный 
отбор, который предполагает проведение 
экспертной оценки соответствия негосудар-
ственных немедицинских организаций, пре-
доставляющих услуги по комплексной реа-
билитации и ресоциализации потребителей 
наркотиков, требованиям, необходимым для 
включения в Национальную систему, на ос-
новании которого и будет создаваться реги-
ональная сеть комплексной реабилитации 
и ресоциализации потребителей наркотиче-
ских средств и психотропных веществ.

Отечественный и зарубежный опыт 
показывает, что применение лечебных 
мероприятий в комплексе с социальной 
реабилитацией позволяет получить более 
стойкие ремиссии наркотической зависи-
мости [5]. А при добавлении к медицин-
скому лечению наркомании различных 
культурных или религиозных вмеша-
тельств число ремиссий может возрасти 
до 30–40 % [2]. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

С целью проведения экспертизы дея-
тельности негосударственных центров, 
предоставляющих услуги по социаль-
ной реабилитации и ресоциализации лиц, 
страдающих наркотической и алкогольной 
зависимостью, на заседании антинарко-
тической комиссии Ставропольского края 
5 декабря 2012 года были утверждены по-
ложение и состав Экспертного совета по 
оценке деятельности негосударственных 
организаций Ставропольского края по со-
циальной реабилитации и ресоциализации 
лиц, потреблявших наркотики в немеди-
цинских целях.

Было определено, что основной целью 
деятельности Экспертного совета стала 
оценка деятельности негосударственных 
реабилитационных центров Ставрополь-
ского края (на добровольной основе) и ис-
пользуемых ими методик в соответствии 
с Критериями оценки деятельности негосу-
дарственных организаций Ставропольского 
края по социальной реабилитации и ресо-
циализации лиц, потреблявших наркотики 
в немедицинских целях, в том числе оцен-
ка предлагаемых и проводимых негосудар-
ственными реабилитационными центрами 
мероприятий по профилактике немедицин-
ского потребления наркотических средств 
и психотропных веществ в подростковой 
и молодежной среде.

Организация работы Экспертного сове-
та предполагает следующий алгоритм:

1. Изучение деятельности негосудар-
ственных реабилитационных центров Став-
ропольского края (на добровольной основе) 
и используемых ими методик.

2. Оформление заключений по итогам 
оценки деятельности негосударственно-
го центра, в котором отражаются: соот-
ветствие деятельности негосударственно-
го реабилитационного центра Критериям 
оценки; рекомендации по устранению выяв-
ленных несоответствий Критериям оценки 
и сроки их устранения; вывод о включении 
данного негосударственного реабилитаци-
онного центра в Региональный реестр ор-
ганизаций, осуществляющих деятельность 
в сфере социальной реабилитации и ресо-
циализации лиц, потреблявших наркотики 
в немедицинских целях

3. Оценка предлагаемых и проводимых 
негосударственными реабилитационными 
центрами мероприятий по профилактике не-
медицинского потребления наркотических 
средств и психотропных веществ для прове-
дения в подростковой и молодежной среде, 
оформление заключения с рекомендациями 
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о целесообразности (нецелесообразности) 
их внедрения

Экспертный совет является совеща-
тельным органом и проведение экспертизы 
деятельности негосударственных центров 
осуществляется исключительно на добро-
вольной основе. 

В состав Экспертного совета вошли 
представители аппарата Правительства 
Ставропольского края, Министерства юсти-
ции РФ по Ставропольскому краю, МВД РФ 
по Ставропольскому краю, УФСКН РФ по 
Ставропольскому краю, ФКУ УИИ УФСИН 
по Ставропольскому краю, министерства 
образования, социальной защиты населе-
ния Ставропольского края, специалисты 
краевого клинического наркологического 
диспансера, краевой клинической психиа-
трической больницы и представители науч-
ного сообщества.

Экспертиза деятельности негосудар-
ственных реабилитационных центров осу-
ществлялась на основании разработанной 
системы критериев и показателей:

1. Правовая оценка деятельности орга-
низации:

– соответствие деятельности организации 
законодательству Российской Федерации; 

– соблюдение прав и свобод граждан, 
проходящих курс социальной реабилита-
ции и ресоциализации.

2. Оценка условий социальной реабили-
тации и ресоциализации:

– создание благоприятных условий для 
проживания и осуществления реабилитаци-
онного процесса;

– кадровая обеспеченность процесса со-
циальной реабилитации и ресоциализации;

– организация эффективного взаимо-
действия с окружающим социумом.

3. Оценка процесса социальной реаби-
литации и ресоциализации: 

– программно-целевое и методиче-
ское обеспечение процесса социальной 
реабилитации;

– оценка комплексности реабилитаци-
онных мероприятий; 

– оценка характера организации процес-
са реабилитации.

4. Оценка информационно-просвети-
тельской и аналитической деятельности: 

– прозрачность информации о деятель-
ности Центра;

– позитивный имидж реабилитационно-
го центра.

5. Оценка результатов социальной реа-
билитации и ресоциализации.

В течение апреля ‒ мая 2013 года чле-
ны Экспертного Совета ознакомились с де-
ятельностью десяти реабилитационных 
центров шести организаций, функциони-

рующих на территории Ставропольского 
края: Региональная общественная органи-
зация «Здоровое Ставрополье», Региональ-
ная общественная организация «Здоровое 
поколение Кавказа», Автономная неком-
мерческая организация «Хорошие люди», 
Автономная некоммерческая организация 
«Новое поколение», Пятигорский филиал 
благотворительного фонда «Центр Здоро-
вой Молодежи», Ставропольское краевое 
отделение Межрегиональной благотвори-
тельной общественной организации «Берег 
Надежды».

Члены Экспертного совета непосред-
ственно знакомились с деятельностью цен-
тра по месту его нахождения. Основными 
методами оценки деятельности стали: из-
учение документации, проверка наличия 
и анализ сведений, включенное наблюде-
ние, психологическое тестирование, экс-
пертная оценка внешнего вида и поведения 
реабилитанта, индивидуальное собеседо-
вание, анализ документации, публикаций 
в СМИ и сети Интернет и др.

Можно выделить ряд проблем, выявлен-
ных в ходе работы Экспертного Совета. 

В ходе знакомства с деятельностью не-
государственных реабилитационных цен-
тров был выявлен ряд нарушений в области 
нормативно-правовых основ деятельности, 
а именно: отсутствие правоустанавливаю-
щих документов на занимаемые помеще-
ния, отсутствие договорных отношений 
с лицами, проходящими реабилитацию, 
ведение финансово-экономической дея-
тельности с нарушением российского зако-
нодательства, без ведения системы бухгал-
терского учета. В ряде негосударственных 
реабилитационных центров санитарно-ги-
гиенические условия проживания и осу-
ществления реабилитации соответствуют 
минимальным требованиям, необходимым 
для обеспечения полноценных условий 
жизнедеятельности.

Одной из главных проблем, выявленных 
в ходе экспертизы, стало отсутствие систе-
мы оказания медицинской помощи в него-
сударственных реабилитационных центрах. 
Зачастую процесс детоксикации протекает 
без медицинского сопровождения, что мо-
жет привести к обострению ряда хрони-
ческих заболеваний. Отсутствие в штате 
негосударственных центров медицинско-
го работника или договора с медицинской 
организацией не позволяет вести систе-
матический медицинский контроль за со-
стоянием здоровья реабилитируемых лиц. 
В большинстве негосударственных реаби-
литационных центров не проводится меди-
цинское обследование перед поступлением 
в реабилитационный центр.
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Среди главных недостатков работы 
негосударственных реабилитационных 
центров эксперты отметили также от-
сутствие научно и методически обосно-
ванных программ реабилитации, слабое 
методическое обеспечение социально-
психологических технологий, а в некото-
рых случаях ‒ невыполнение заявленных 
в программе мероприятий и направлений 
деятельности.

Не менее существенной проблемой яв-
ляется слабое психологическое и психо-
терапевтическое сопровождение реабили-
тационного процесса. Психологическую 
помощь оказывают лица, прошедшие курс 
реабилитации и имеющие длительный 
опыт ремиссии, которая основывается на 
интуитивных житейских психологиче-
ских знаниях и не имеет научно-методи-
ческой основы. 

Но основной и главной проблемой, 
с которой столкнулись члены Экспертно-
го совета, стала невозможность оценить 
эффективность работы негосударствен-
ных реабилитационных центров, т.е. ка-
чество реабилитации и ресоциализации 
пациентов, продолжительность ремиссии 
из-за отсутствия системы учета ремиссии 
лиц, проходящих реабилитацию в негосу-
дарственных реабилитационных центрах. 
Ни один из негосударственных реабили-
тационных центров не смогл представить 
документированные сведения, подтверж-
дающие отказ от наркотиков и свиде-
тельствующие о качестве жизни у вы-
пускников реабилитационного центра 
в последующие годы.

Вместе с тем работа Экспертного Со-
вета в Ставропольском крае является пи-
онерской и не имеет пока аналогов в дру-
гих субъектах Российской Федерации, она 
позволила составить целостную картину 
о состоянии развития негосударственных 
реабилитационных центров, дать рекомен-
дации негосударственным реабилитаци-
онным центрам по совершенствованию их 
деятельности и выявить пути повышения 
эффективности государственно-обществен-
ного партнерства в этом направлении. 

Основными результатами работы Экс-
пертного совета стали:

– разработка рекомендаций по со-
вершенствованию деятельности негосу-
дарственных реабилитационных центров 
с целью приведения их деятельности в со-
ответствие с требованиями законодатель-
ства Российской Федерации;

– проведение на постоянной основе об-
разовательных семинаров-совещаний с ру-
ководителями негосударственных реабили-
тационных центров;

– заключение договоров о взаимодей-
ствии между негосударственными реабили-
тационными центрами и государственными 
наркологическими учреждениями;

– разработка рекомендаций специ-
алистами краевого психолого-педагоги-
ческого центра по вопросам организации 
профилактических мероприятий и психо-
логического сопровождения реабилитаци-
онного процесса.

Заключение
Опыт работы Экспертного совета пока-

зал, что вопросы создания Национальной 
системы комплексной реабилитации и ре-
социализации потребителей наркотиков 
с участием негосударственных реабилита-
ционных центров требуют большой органи-
зационной и методической подготовитель-
ной работы. 

Прежде всего необходима разработка 
системы социальных стандартов оказания 
услуг негосударственными организациями 
по социальной реабилитации лиц, страдаю-
щих наркотической или алкогольной зави-
симостью. Данная система на законодатель-
ном уровне позволит обеспечить единые 
минимальные требования к организации 
реабилитационного процесса в негосудар-
ственных организациях и создаст основы 
контроля их деятельности. 

Необходимо развитие системы науч-
но-методической поддержки негосудар-
ственных реабилитационных центров, 
подготовки специалистов, в том числе 
и из числа лиц, успешно прошедших курс 
социальной реабилитации. Уровень и эф-
фективность организации реабилитаци-
онного процесса во многом определяется 
квалификацией специалистов, научно-ме-
тодическим обеспечением реабилитаци-
онного процесса. 

Не менее значимой проблемой являет-
ся разработка механизмов проведения экс-
пертной оценки и контроля за деятельно-
стью негосударственных немедицинских 
организаций, предоставляющих услуги 
по комплексной реабилитации и ресоци-
ализации потребителей наркотиков. Со-
гласно действующему законодательству 
проведение экспертизы и контроля за дея-
тельностью некоммерческих организаций 
возможно только на добровольной осно-
ве, у органов власти отсутствуют основа-
ния предъявлять какие-либо требования 
к данным организациям. 

Вместе с тем нельзя забывать, что него-
сударственные реабилитационные учреж-
дения, опирающиеся на творческую ини-
циативу, личностный потенциал, уникаль-
ный опыт служения и милосердия играют 
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существенную роль в социальной реаби-
литации больных наркоманией и преду-
преждении распространения наркомании. 
И поэтому органы власти всех уровней, 
выстраивая региональные компоненты 
Национальной системы комплексной 
реабилитации и ресоциализации потре-
бителей наркотиков, осуществляя кон-
троль за деятельностью негосударствен-
ных организаций, должны помнить, что 
«вместе с водой легко можно выплеснуть 
и ребенка». 
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КЛЕТКИ ПРИ ПНЕВМОНИЯХ У ДЕТЕЙ
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Минздравсоцразвития Чувашии, Чебоксары

При УЗИ грудной клетки проведено динамическое наблюдение за пневмониями у 154 детей. У всех па-
циентов обнаружена зона нарушения воздушности лёгочной ткани различного размера, из них у 147 (95,5 %) 
детей пневмония диагностирована при первом УЗИ, у остальных 7 (4,5 %) потребовалось повторное УЗИ 
в динамике. Критериями оценки обратного развития пневмонии являлись размер и эхоструктура безвоздуш-
ной зоны. За период госпитализации УЗИ проводилось не менее 3 раз: при первом УЗИ для диагностики 
пневмонии, определения размера и локализации воспалительного инфильтрата, затем на 3–5 или 5–7 сутки 
для оценки изменений эхокартины и смены этиотропной терапии при отсутствии положительной динамики, 
потом перед выпиской ‒ для оценки оставшейся зоны инфильтрации и определения тактики дальнейшего 
наблюдения. После выписки исследование повторялось амбулаторно не менее 2 раз в течение 1 месяца, в от-
дельных случаях дети наблюдались до 3 месяцев с ежемесячным двукратным исследованием до полного 
восстановления нормальной эхокартины лёгкого. УЗИ грудной клетки является информативным радиоло-
гически безопасным методом динамического контроля за обратным развитием пневмонии, позволяющим 
своевременно оценить эффективность этиотропного лечения.

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, лёгкие, пневмония, дети

DYNAMIC ULTRASOUND CHEST EXAMINATION 
OF CHILDREN WITH PNEUMONIA

1Safonov D.V., 2,3Dianova T.I., 3Golubtsova O.I., 2Ivanova O.N.
1Nizhny Novgorod State Medical Academy, Ministry of Healthcare of Russia, 

Nizhny Novgorod, e-mail: safonovdv@inbox.ru;
2Chuvash State University named after I.N. Ulyanov, Cheboksary;

3Republican children’s clinical hospital, Healthcare Ministry of the Chuvash Republic, Cheboksary

Ultrasound of the chest was performed for dynamic monitoring of pneumonia in 154 children. The disturbance 
zones of lung tissue airness of various sizes were found in all patients, in 147 (95,5 %) children pneumonia was 
diagnosed at the fi rst ultrasound, and the remaining 7 (4,5 %) children required repeated ultrasound over time. 
Evaluation Criteria of the pneumonia regression were the size and the echostructure of an airless zone. During the 
period of hospitalization ultrasound was performed at least 3 times: the fi rst ultrasound was made for the diagnosis of 
pneumonia, to determine the size and localization of the infl ammatory infi ltrate, then in 3–5 or 5–7 days ultrasound 
was conducted to assess changes of ultrasound image and to change etiotropic therapy in the absence of improvement, 
before discharge ultrasound was performed to assess the remaining areas of infi ltration and to determine the follow-
up care management. After discharge the examination was repeated ambulatory at least 2 times within 1 month, in 
some cases children were observed up to 3 months with a monthly double study to the full restoration of the normal 
lung ultrasound image. Chest ultrasonography is an informative radiologically safe diagnostic aid for dynamic 
control of pneumonia regression allowing to assess the effectiveness of etiotropic treatment in time.

Keywords: ultrasonography, lungs, pneumonia, children

Внебольничная пневмония является од-
ним из наиболее частых заболеваний чело-
века и одной из ведущих причин детской 
смертности от инфекционных болезней. 
В России в 1999–2008 гг. заболеваемость 
пневмонией среди детей и подростков со-
ставляла 7,95–8,86 % [6]. Внебольничная 
пневмония – это острое инфекционное забо-
левание легких различной (преимуществен-
но бактериальной этиологии), развившееся 
вне больницы или в первые 48–72 часа го-
спитализации, сопровождаемое лихорадкой 

и симптомами поражения нижних дыхатель-
ных путей (одышка, кашель и физикальные 
данные), при наличии инфильтративных из-
менений на рентгенограмме [6]. 

Ведущим методом лучевой диагностики 
пневмонии является рентгенография груд-
ной клетки [5]. Но она не всегда бывает 
информативна: у 2–5 % больных рентгено-
логическая картина нетипична или клини-
ческие проявления, сходные с пневмони-
ей, обусловлены другим заболеванием [2]. 
Тогда требуется проведение дорогостоящей 
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компьютерной томографии (КТ), что сопро-
вождается дополнительной лучевой нагруз-
кой на пациента. 

Разумной альтернативой рентгенологи-
ческим методам в диагностике пневмонии 
может стать ультразвуковое исследование 
грудной клетки [4, 7]. В настоящее вре-
мя оно применяется для выявления плев-
рального выпота и почти не используется 
в диагностике заболеваний лёгких из-за 
распространённого мнения о малой инфор-
мативности метода, поскольку воздушная 
лёгочная ткань не проводит ультразвук. 
Однако при потере воздушности он прони-
кает в толщу лёгкого на всю глубину пато-
логических изменений [12]. Проведённые 
исследования показали, что ультразвуковая 
визуализация при воспалительных забо-
леваниях легких по точности превышает 
рентгенографию грудной клетки [10].

У взрослых эхосемиотика пневмонии 
изложена в крупных монографиях [8, 10, 
11], однако у детей её эхокартина изучена 
мало [1, 3, 9], не прослежена ультразвуко-
вая динамика рассасывания воспалитель-
ного инфильтрата, не разработаны сроки 
проведения контрольных УЗИ. В связи 
с этим целью работы являлось изучение 
ультразвуковой семиотики пневмоний 
у детей при динамическом наблюдении 
в процессе лечения.

Материалы и методы исследования
Работа основана на результатах УЗИ грудной 

клетки 154 детей, больных пневмонией, госпитализи-
рованных в Республиканскую детскую клиническую 
больницу города Чебоксары в 2013–2014 гг., из них 
87 (56,5 %) мальчиков и 67 (43,5 %) девочек в возрас-
те от рождения до 18 лет. Дети поступали в стацио-
нар в разные сроки заболевания: 64 (41,6 %) ребёнка 
госпитализированы с 1 по 5 день от начала пневмо-
нии, 38 (24,7 %) – с 5 по 10 день, 32 (20,8 %) – с 10 по 
15 день, 13 (8,4 %) – с 15 по 20 день, 7 (4,5 %) – с 20 
по 25 день болезни, поэтому наблюдение начиналось 
с различных стадий воспалительного процесса, про-
текавшего с разной степенью тяжести. До поступле-
ния в стационар 52 (33,8 %) ребенка получали этио-
тропную терапию, но были госпитализированы из-за 
её неэффективности.

УЗИ грудной клетки проводилось на ультра-
звуковых сканерах Hitachi Vision Avius (Япония) 
и SonoScape S8Exp (Китай) мультичастотными ли-
нейными (4–11 МГц) и конвексными (4–11 МГц) 
датчиками и записывалось на жёсткий диск прибора. 
Стационарно при динамическом наблюдении всем 
154 пациентам УЗИ выполнялось не менее 3 раз, 
а при тяжёлом состоянии – до 5 раз: при поступлении, 
повторно на 3–5 или на 5–7 день госпитализации в за-
висимости от тяжести заболевания и эффективности 
лечения, затем по окончанию этиотропной терапии 
на 10–14 день. После выписки исследование повторя-
лось амбулаторно не менее 2 раз в течение 1 месяца, 
в отдельных случаях дети наблюдались до 3 месяцев 
с ежемесячным двукратным исследованием. 

Детям старше года ТТУЗИ выполнялось в вер-
тикальном и горизонтальном положении, детям до 
года – только в положении лежа. Передние отделы 
лёгких и плевры исследовались в положении ребёнка 
сидя с максимально расправленными плечами, боко-
вые – с поднятой вверх рукой, задние – слегка согнув 
спину, ссутулившись, а при осмотре задних отделов 
верхних долей – с дополнительным поочередным от-
ведением руки косо вверх в противоположную сторо-
ну. Сканирование проводилось в продольной и попе-
речной плоскости, с плавным покачиванием датчика 
при перемещении его по межреберью. 

Исследование начинали из верхних межреберий 
сзади, последовательно перемещая датчик от пара-
вертебральных отделов к латеральным и далее – к па-
растернальным. Сверху вниз осматривали сначала 
одну половину грудной клетки, затем – другую, уде-
ляя пристальное внимание сегментам, наиболее часто 
поражаемым в каждом возрастном периоде. При не-
обходимости у детей старше 5 лет для исследования 
дыхательной подвижности легких проводилась проба 
с форсированным дыханием. Для этого датчик уста-
навливался над нижним краем легкого перпендику-
лярно к поверхности тела, и определялась амплитуда 
его смещения при глубоком дыхании. 

При визуализации участка безвоздушной лёгоч-
ной ткани производилось его измерение в двух вза-
имно перпендикулярных плоскостях, определялась 
локализация по долям и сегментам, оценивались кон-
туры, эхогенность, эхоструктура. В эхоструктуре учи-
тывалось количество, характер распределения, форма 
и другие особенности изображения гиперэхогенных 
сигналов от воздуха, анэхогенных трубчатых струк-
тур и жидкостных включений. При плевральном вы-
поте оценивался его объём и эхоструктура, состояние 
плевры: наличие и толщина плевральных наложений, 
их распространённость. Заключение формировалось 
с учётом клинической классификации пневмонии 
с определением формы и локализации воспалитель-
ного процесса – очаговая, сегментарная, долевая 
пневмония, с указанием номера пораженного сегмен-
та и доли, а также состояния плевральной полости.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Всем 154 детям при объективном ос-
мотре поставлен диагноз пневмония, из 
них у 126 (81,8 %) выявлена типичная 
рентгенологическая картина заболевания, 
у остальных 28 (18,2 %) детей пневмонии 
оказались рентген-негативными, у них ди-
агноз подтверждён на КТ лёгких. При УЗИ 
грудной клетки, проведенном независи-
мо от результатов рентгенографии, у всех 
пациентов обнаружена зона нарушения 
воздушности лёгочной ткани различных 
размеров. У 147 (95,5 %) детей эхокар-
тина пневмонии сопровождалась клини-
ко-анамнестическими данными воспали-
тельного процесса, что позволило сделать 
заключение о пневмонии при первом УЗИ. 
У остальных 7 (4,5 %) детей выявлено не-
соответствие эхографических симптомов 
клинической картине, что потребовало 
дифференциальной диагностики.
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Первое УЗИ грудной клетки проводи-
лось в день поступления ребёнка в стацио-
нар. Целью исследования было подтвержде-
ние клинических данных путём выявления 
участка нарушения воздушности лёгочной 
ткани и идентификации его как зоны вос-
палительной инфильтрации, определение 
локализации и размеров пневмонического 
очага, оценка состояния плевральной по-
лости. Основным показанием для УЗИ яв-
лялась именно клинико-анамнестическая 
картина заболевания, и отсутствие рентге-
нологической симптоматики не исключало 
проведение сканирования. 

Морфологически выделяют лобарную, 
полисегментарную, сегментарную, очаго-
во-сливную и очаговую форму паренхима-
тозной пневмонии [6]. По эхосемиотике мы 
объединили их в 2 группы, различавшиеся 
по степени однородности и размеру без-
воздушного участка, и назвали распростра-
нённой и очаговой ультразвуковой формой 
воспалительной инфильтрации. Распро-
странённая ультразвуковая форма диагно-
стирована у 64 (41,5 %) детей и объединила 
сегментарную 31 (20,1 %), полисегментар-
ную 23 (14,9 %) и лобарную 10 (6,5 %) 
пневмонию. Они имели схожую эхокартину, 
отличавшуюся только размером безвоздуш-
ной зоны и её формой. Объём поражения 
определялся по проекции инфильтрата на 
грудную стенку в соответствии с приня-
тым делением лёгкого на доли и сегменты. 
Отличием сегментарных пневмоний была 
треугольная форма безвоздушного участка 
с вершиной к корню лёгкого и основанием 
к грудной стенке. Долевые пневмонии со-
храняли анатомическую форму инфильтри-
рованных отделов лёгкого.

При распространённой форме воспали-
тельный инфильтрат лоцировался в виде ги-
поэхогенного участка с неоднородной струк-
турой за счёт линейных гиперэхогенных 
сигналов, представлявших собой отражение 
ультразвука от воздуха в бронхах – воздуш-
ная эхобронхограмма. Она выявлена нами 
у 78 (50,6 %) детей, чаще в виде радиально 
расходившихся от корня к периферии корот-
ких отрезков, реже они лоцировались на до-
статочном протяжении и ветвились. Количе-
ство и распределение элементов воздушной 
эхобронхограммы зависело от степени тяже-
сти пневмонии и служило одним из важных 
критериев её обратного развития (рис. 1). 
Хорошо выраженная эхобронхограмма яв-
лялась прогностически благоприятным при-
знаком быстрого рассасывания инфильтрата. 

Очаговая ультразвуковая форма выяв-
лена у 90 (58,4 %) детей и включила в себя 
очаговую 39 (25,3 %) и очагово-сливную 
пневмонию 51 (33,1 %). Для неё характерны 

небольшие субплевральные очаги округлой 
или вытянутой формы, диаметром до 10–
15 мм, с однородной гипоэхогенной структу-
рой и чёткими, достаточно ровными конту-
рами (рис. 2). При цветовом допплеровском 
картировании кровоток не регистрировался. 
При очаговой патоморфологической форме 
лоцировался единичный пневмонический 
фокус шаровидной формы. При очагово-
сливной пневмонии он имел вид вытянуто-
го вдоль поверхности лёгкого участка с не-
ровными и менее четкими контурами или 
нескольких очагов, соприкасавшихся или 
близко расположенных, но разделённых воз-
душной лёгочной тканью. 

Рис. 1. Первое УЗИ при поступлении. 
Сегментарная пневмония с гипоэхогенной 

структурой воспалительного инфильтрата (1) 
и элементами воздушной эхобронхограммы (2)

Пневмония у детей, особенно младше-
го возраста, практически всегда протекала 
с появлением плеврального выпота разного 
объёма. Минимальное количество жидко-
сти наблюдалось на уровне воспалитель-
ного инфильтрата в виде анэхогенного ще-
левидного пространства толщиной от 2 мм, 
сопровождавшегося расхождением листков 
плевры. В более тяжёлых случаях анэхоген-
ная жидкость в объёме от 3 до 20 мл лоци-
ровалась в рёберно-диафрагмальных сину-
сах и других отделах плевральной полости.

Сроки проведения второго УЗИ грудной 
клетки определялись состоянием ребёнка 
на фоне проводимого лечения. При поло-
жительной клинической динамике оно про-
водилось на 5–7 день, при отрицательной – 
уже на 3–5 день, а при резком ухудшении 
состояния пациента – непосредственно 
в тот же день. Целью этого исследования 
являлась оценка эффективности этиотроп-
ной терапии по динамике изменения разме-
ров и эхоструктуры безвоздушной зоны.
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Динамика считалась положительной 
при уменьшении размеров инфильтрата 
с восстановлением воздушности от цен-
тра к периферии, увеличении распро-
странённости и количества элементов 
воздушной эхобронхограммы (рис. 2), 
а при очаговой ультразвуковой форме – 

по снижению чёткости контуров воспа-
лительного очага и большей интенсив-
ности артефактов «хвоста кометы» на 
границе с окружающей воздушной лёгоч-
ной тканью. Положительная динамика 
в виде уменьшения безвоздушной зоны 
на 30–50 %.

Рис. 2. Второе УЗИ через 7 дней. Положительная динамика пневмонии 
в виде значительного уменьшения инфильтрата (1), 

частичное восстановление воздушной поверхности лёгкого (2)

Признаками отрицательной динамики 
служили увеличение размеров пневмониче-
ского инфильтрата или объёма плеврально-
го выпота, появление участков деструкции 
в ранее существовавшем инфильтрате или 
обнаружение новых фокусов пневмонии, 
что выявлено у 7 (4,5 %) пациентов. Отсут-
ствие ультразвуковых признаков положи-
тельной динамики у 31 (20,2 %) детей также 
расценивалось как негативный критерий.

Если при втором исследовании отме-
чалась положительная динамика, то третье 
УЗИ грудной клетки проводилось через 
5 дней, то есть на 10–14 день заболевания, 
что часто соответствовало последнему дню 
эффективной этиотропной терапии (рис. 3). 
При хорошей клинической динамике и бы-
стром выздоровлении третье УЗИ по усмо-
трению лечащего врача выполнялось нака-
нуне или в день выписки пациента. 

При отрицательных эхопризнаках или 
отсутствии ультразвуковой динамики обяза-
тельно проводилась смена этиотропной те-
рапии, что было сделано у 38 (24,7 %) детей. 
Тогда третье исследование проводилось че-
рез 5–7 дней после замены антибиотика при 
положительной клинической динамике. Его 

целью была оценка динамики изменения 
размеров и эхокартины пораженного участ-
ка после смены этиотропной терапии.

Четвертое УЗИ грудной клетки при удов-
летворительном состоянии ребенка про-
водилось амбулаторно, не ранее чем через 
2 недели после выписки из стационара (на 
20–25 день заболевания), но если в процес-
се выздоровления вновь отмечалось ухуд-
шение, то в день обращения к врачу. При 
продолжении стационарного лечения чет-
вертое УЗИ выполнялось в последний день 
повторного курса этиотропной терапии. По 
результатам четвёртого УЗИ полное восста-
новление воздушности отмечено у 27 детей 
из тех 38 детей, у которых при третьем УЗИ 
ещё оставался мелкий субплевральный ин-
фильтрат, но у 11 детей очаг размерами до 
10 мм всё ещё сохранялся.

Этим детям следующее, пятое, УЗИ 
грудной клетки назначалось через 2 недели, 
а детям с полным восстановлением воздуш-
ности – через 1 месяц. Контрольное УЗИ 
в дальнейшем проводилось амбулаторно че-
рез 3 месяца, если безвоздушный участок на 
предшествующей эхографии отсутствовал, 
а если сохранялся, то повторялось ежемесяч-
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но до полного восстановления воздушности 
лёгкого. После пятого УЗИ безвоздушный 
очаг зафиксирован только у 7 (4,5 %) детей, 
но у 13 (8,4 %) пациентов на месте пнев-
монического инфильтрата выявлены мно-
жественные артефакты «хвост кометы» 

(рис. 3). При отсутствии безвоздушного 
субплеврального участка, но сохранении на 
его месте артефактов «хвоста кометы» или 
утолщения и неровности плевры УЗИ груд-
ной клетки проводилось 1 раз в 3 месяца при 
удовлетворительном состоянии пациента. 

Рис. 3. Третье УЗИ через 14 дней. Клиническое выздоровление. 
Полное восстановление гиперэхогенной поверхности воздушной лёгочной ткани (1), 

артефакты «хвоста кометы» (2)

Артефакты «хвоста кометы» являются 
эхопризнаком интерстициальных измене-
ний в лёгких различной этиологии, в том 
числе и воспалительной. Интерстициальная 
пневмония проявляется развитием острого 
воспаления в альвеолярной стенке и интер-
стициальной ткани без первичной экссуда-
ции в респираторные отделы. Воздушность 
альвеол сохраняется и воспалительный 
инфильтрат не формируется, поэтому уль-
тразвук не проникает вглубь сохранивше-
го воздушность лёгкого. Соответственно, 
пристеночная гиперэхогенная линия от 
его поверхности не исчезает, а только ви-
доизменяется, что и является основным 
ультразвуковым критерием этой формы 
невмонии. 

Поверхность лёгкого в зоне интерсти-
циального воспаления выглядит как бо-
лее широкая и менее чёткая пристеночная 
гиперэхогенная линия без типичных ар-
тефактов «повторного эхо», но с множе-
ственными артефактами «хвоста кометы». 
По мере уменьшения отёка интерстиция их 
интенсивность снижается, и они исчезают. 
Пристеночная гиперэхогенная линия стано-

вится более ровной, а при окончательном 
восстановлении нормальной структуры лёг-
кого вновь появляются артефакты «повтор-
ного эхо». Однако они могут возникать не 
только при пневмонии, но и при фиброзных 
изменениях интерстиция при пневмоскле-
розе, бронхолёгочной дисплазии или застое 
в лёгких при сердечной недостаточности. 
Говорить об интерстициальной пневмонии 
можно только при соответствующей кли-
нико-лабораторной картине или просле-
женной в динамике паренхиматозной пнев-
монии, в противном случае необходимо 
искать другую причину появления «хвостов 
кометы». Поэтому сохранение эхокартины 
интерстициальных изменений в лёгком без 
динамики более 6 месяцев мы расцениваем 
как показание для КТ грудной клетки с це-
лью исключения очагового пневмофиброза 
или бронхоэктазов.

Выводы
УЗИ грудной клетки является инфор-

мативным радиологически безопасным 
методом динамического контроля за обрат-
ным развитием пневмонии, позволяющим
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своевременно оценить эффективность эти-
отропного лечения. Критериями оценки 
являются размер и эхоструктура безвоз-
душной зоны. За период госпитализации 
УЗИ следует проводить не менее 3 раз: при 
первом УЗИ с целью диагностики пневмо-
нии, определения размера и локализации 
воспалительного инфильтрата, затем на 
3–5 или 5–7 сутки для оценки изменений 
эхокартины и смены этиотропной терапии 
при отсутствии положительной динамики, 
перед выпиской для оценки оставшейся 
зоны инфильтрации и определения тактики 
дальнейшего наблюдения. После выписки 
наблюдение продолжается амбулаторно для 
контроля за окончательным восстановле-
нием воздушности лёгочной ткани и обрат-
ным развитием интерстициальных измене-
ний в ней.
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АКТИВАЦИЯ ПРОЦЕССОВ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ 
В СЛИЗИСТОЙ ТОНКОЙ КИШКИ В МЕХАНИЗМАХ ФОРМИРОВАНИЯ 

ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ 
ПОСТУПЛЕНИИ ДИХЛОРЭТАНА

Срубилин Д.В., Еникеев Д.А.
ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 

Уфа, e-mail: rectorat@bashgmu.ru

Патофизиологические механизмы эндогенной интоксикации при длительном введении дихлорэтана 
(ДХЭ) изучены не полно. Важным фактором, регулирующим поступление эндотоксина в системный крово-
ток, является состояние кишечника. Цель работы состояла в исследовании изменений показателей перекис-
ного окисления липидов, антиоксидантной защиты и метаболических процессов в слизистой тонкой кишки, 
а также оценка уровня липополисахарида и гормонов гипофизарно-надпочечниковой системы (кортизола 
и адренокортикотропного гормона) в крови у крыс при хронической интоксикации ДХЭ. Эксперименты 
проведены на крысах-самцах, у которых моделировали интоксикацию путем внутрижелудочного введения 
ДХЭ в дозе 0,01 LD50 в течение 60 суток. При многократном введении ДХЭ в слизистой тонкой кишки про-
исходило накопление продуктов перекисного окисления липидов, изменялась активность антиоксидантных 
ферментов, снижалось содержание восстановленного глутатиона, подавлялись биоэнергетические процес-
сы. Установлено, что накопление липополисахарида в крови в начале интоксикации ДХЭ связано с увеличе-
нием концентрации кортизола, на 60 сутки уровень липополисахарида находился в сильной корреляционной 
зависимости от выраженности окислительного стресса и степени подавления биоэнергетических процессов 
в слизистой тонкого кишечника. Полученные факты свидетельствуют о том, что в условиях хронической 
интоксикации ДХЭ повышается проницаемость кишечного барьера и развивается бактериальная трансло-
кация. 

Ключевые слова: дихлорэтан, перекисное окисление липидов, липополисахарид, кортизол, кишечник, крысы

ACTIVATION OF LIPID PEROXIDATION PROCESSES IN THE SMALL
 INTESTINE MUCOSA IN THE MECHANISMS OF ENDOGENIC INTOXICATION 

INDUCED BY LONG-TERM INTAKE OF DICHLOROETHANE
Srubilin D.V., Enikeev D.A.

Bashkirian State Medical University, Ufa, e-mail: rectorat@bashgmu.ru

Pathophysiologic mechanisms of chronic endogenic intoxication induced by dichloroethane (DCE) are 
not completely elucidated. The intestine state is an important factor that regulates endotoxin entering the blood 
fl ow. The aim of the investigation was to study changes in indicators of lipid peroxidation, antioxidant defence 
and metabolic processes in the small intestine mucosa as well as assessment of levels of lipopolysaccharide and 
pituitary-adrenal system hormones (cortisol and adrenocorticotropic hormone) in blood of rats with chronic DCE 
intoxication. Male rats underwent experimental intoxication induced by intragastric administration of DCE at a 
dose of 0,01 LD50 during 60 days. With repeated DCE administration, in the small intestine mucosa an accumulation 
of lipid peroxidation products occurred. There were changes in antioxidant enzyme activity, a reduction in the 
content of restored glutathione, suppression in bioenergetic processes. It has been shown that the lipopolysaccharide 
accumulation in blood at the initial stage of DCE intoxication is associated with an increased cortisol concentration. 
By day 60, lipopolysaccharide level depended on the correlation between oxidative stress intensity and suppression 
levels of bioenergetic processes in the small intestine mucosa. The fi ndings obtained show that with chronic DCE 
intoxication, permeability of intestine barrier increases and bacterial translocation develops.

Keywords: dichloroethane, lipid peroxidation, lipopolysaccharide, cortisol, intestine, rats

Хлорированные углеводороды, в част-
ности дихлорэтан (ДХЭ), являются одними 
из наиболее токсичных веществ, широко 
используемых в быту и промышленности. 
Метаболизм ДХЭ протекает весьма ин-
тенсивно и происходит в печени, корковом 
и мозговом слое почек, легких, селезенке, 
желудочно-кишечном тракте, коже, при 
этом образуются более токсичные продук-
ты [7, 10]. При сохраняющейся высокой 
летальности от острых интоксикаций ДХЭ, 
наиболее часто встречаются состояния, свя-
занные с длительным поступлением токси-

канта в организм, при этом способ введения 
ДХЭ, как показали многочисленные наблю-
дения, не оказывает существенного влияния 
на распределение его метаболитов [3, 8]. 
В ранее выполненных нами исследованиях 
было выявлено увеличение содержания ве-
ществ низкой и средней молекулярной мас-
сы (ВНиСММ) в эритроцитах и плазме кро-
ви крыс при субхронической интоксикации 
ДХЭ [4]. В то же время патофизиологиче-
ские механизмы эндогенной интоксикации 
при длительном введении ДХЭ изучены да-
леко не полно. 
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Считается, что именно эндотоксин (ЭТ) 
грамотрицательных бактерий, представ-
ляющий из себя липополисахарид (ЛПС), 
играет одну из ведущих ролей в формиро-
вании синдрома эндогенной интоксикации. 
Он обладает исключительно высокой био-
логической активностью и относится к чис-
лу наиболее сильных экзогенных модуля-
торов иммунологической реактивности. 
Основное патофизиологическое действие 
ЭТ опосредуется индукцией выброса цело-
го ряда эндогенных медиаторов воспале-
ния, синтезируемых в основном клетками 
миеломоноцитарного ряда [15, 16]. Посту-
пление эндотоксина в системный кровоток 
в значительной степени зависит от состоя-
ния цитоплазматических мембран органов 
и тканей, которые выполняют барьерные 
функции, где важная роль принадлежит ки-
шечнику [13, 16]. Одним из основных па-
тогенетических факторов, регулирующих 
проницаемость мембран, выступает акти-
вация процессов свободнорадикального 
окисления. Свободнорадикальное окисле-
ние (СРО), являясь одним из общих типо-
вых механизмов дезорганизации плазмати-
ческих мембран, играет роль триггерного 
механизма, обеспечивающего доступность 
липидно-белковых комплексов мембраны 
соответственно для фосфолипаз и протеаз 
[12]. Важным звеном в регуляции поступле-
ния кишечного липополисахарида в общий 
кровоток также является гипофизарно-над-
почечниковая система, активность которой 
определяет величину сброса портальной 
крови по шунтам, минуя печень [1,16]. 

В связи с этим целью исследования 
явилось изучение перекисного окисления 
липидов, антиоксидантной защиты и мета-
болических процессов в слизистой тонкой 
кишки, а также оценка уровня липополиса-
харида и гормонов гипофизарно-надпочеч-
никовой системы (кортизола и адренокор-
тикотропного гормона) в крови крыс при 
хронической интоксикации ДХЭ. 

Материалы и методы исследования
Эксперименты выполнены на 24 здоровых поло-

возрелых неинбредных белых крысах-самцах массой 
180–220 г, разделенных на 2 группы: 1-я – контроль-
ная (n = 6), 2-я – животные с моделированной ин-
токсикацией дихлорэтаном (n = 18). Эксперименты 
проводились в соответствии с требованиями прика-
зов № 1179 МЗ СССР от 10.10.83 г., № 267 МЗ РФ от 
19.06.03 г. «Правила проведения работ с использова-
нием экспериментальных животных», «Правила по 
обращению, содержанию, обезболиванию и умерщ-
влению экспериментальных животных».

Хроническая интоксикация дихлорэтаном до-
стигалась ежедневным энтеральным введением ток-
сиканта в дозе 5 мг/кг (0,01 LD50) в течение 60 су-
ток. За 12 часов до умерщвления животных лишали 
пищи. Объектом исследования служили слизистая 

тонкого кишечника и плазма крови. Для исследова-
ния кровь собирали из сердца методом кардиопунк-
ции под легким эфирным наркозом, после чего жи-
вотных подвергали декапитации. Извлекали сегмент 
проксимального отдела тонкого кишечника. Послед-
ний выворачивали, промывали холодным 0,15М КСl 
и с помощью стеклянной пластинки соскабливали 
слизистую. Эксперименты выполнялись в зимний пе-
риод времени. Забор биологического материала про-
изводился в утренние часы. Тестирование осущест-
вляли на 15, 30 и 60 сутки. 

Состояние перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
оценивали по концентрации диеновых конъюгатов 
и малонового альдегида. Содержание диеновых конъ-
югатов (ДК) определяли методом прямой спектрофо-
тометрии. Принцип метода заключается в выделении 
нативных жирных кислот путем экстракции смесью 
равных объемов гептана и изопропанола с последу-
ющим измерением оптической плотности проб геп-
тановой фазы липидного экстракта. Поглощение при 
длине волны 232 нм отражает содержание диеновых 
конъюгатов [2]. Для определения малонового диальде-
гида (МДА) использовали метод M. Mihara (1980), за-
ключающийся в образовании окрашенного комплекса 
при взаимодействии продуктов перекисного окисле-
ния липидов с тиобарбитуровой кислотой, с помощью 
стандартного набора фирмы Агат-Мед (Россия).

Одновременно с процессами ПОЛ регистриро-
вали активность ферментов антиоксидантной защи-
ты: каталазы [6], супероксиддисмутазы [9]. Актив-
ность глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы оценивали 
спектрофотометрически по восстановлению НАДФ 
при 340 нм [17]. Определяли содержание восста-
новленного глутатиона, учитывая его способность 
реагировать с избытком аллоксана с образованием 
соединения, имеющего максимум поглощения при 
длине волны 305 нм [11]. Состояние энергетического 
обмена оценивали по содержанию молочной и пиро-
виноградной кислот в 10 % гомогенате ткани тонкого 
кишечника, приготовленном на 6N хлорной кислоте, 
энзиматическим методом по E. Marbach и M. Weil 
в модификации И.В. Зарубиной [5,18].

Определение уровня гормонов проводили мето-
дом иммуноферментативного анализа (ИФА) с ис-
пользованием EIA-3647 ACTH ELISA DRG, EIA-1887 
Cortisol ELISA DRG. Материалом для определения 
концентрации кортизола служила сыворотка кро-
ви, а для определения адренокортикотропного гормона 
(АКТГ) – плазма крови. Определение уровня липопо-
лисахарида (ЛПС) проводили с помощью LAL-теста 
(хромогенный тест) набора реактивов ENDOSAFE® 
ENDOCHROME™ («HyСult biotechnology», Голландия).

Обработку полученных результатов проводили 
с применением методов вариационной статистики. По-
сле проверки нормальности распределения изучаемых 
параметров в сравниваемых группах определяли сред-
ние величины (М), ошибку средних величин (m) при 
соответствии распределения признака закону нормаль-
ного с расчетом сравнения групп показателей по кри-
терию Стьюдента (t). При асимметричном распреде-
лении рассчитывали медиану (Me), интерквартильный 
интервал [25%, 75 %], достоверность межгрупповых 
различий определяли по U-критерию Манна – Уитни. 
Взаимосвязь признаков оценивали с помощью кор-
реляционного анализа по Спирмену. Минимальный 
уровень статистической значимости различий вери-
фицировали при р < 0,05. Математическую обработку 
выполняли на компьютере с применением стандарт-
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ных пакетов программы Statistica 6.0 (Stat Soft) и про-
граммного обеспечения Microsoft Excel.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Результаты наших исследований пред-
ставлены в табл. 1, из которой видно, что 
ДХЭ, введенный по указанной схеме, по-
вышает активность свободно радикально-
го окисления в слизистой тонкой кишки. 
Содержание диеновых конъюгатов гидро-
перекиси ненасыщенных жирных кислот, 
являющихся первичными молекулярными 
продуктами ПОЛ, у крыс опытной группы 
увеличивается на 93,9 % (p < 0,05) к 30 сут-
кам и несколько снижается на 60 сутки 

эксперимента. Максимальное накопление 
МДА наблюдается на 60 сутки экспери-
мента, увеличиваясь на 70,5 % (p < 0,05). 
Следует отметить, что высокому содержа-
нию МДА на 60 сутки соответствуют от-
носительно сниженные показатели ДК, что 
находит свое отражение в коэффициенте 
МДА/ДК, равном 64,53 ± 4,04 (p < 0,05), по 
которому в определенной степени можно 
судить об общей направленности и интен-
сивности процессов свободно радикального 
окисления и характеризовать функциональ-
ное состояние антиоксидантной системы. 
Данный показатель свидетельствует об ин-
тенсивном переходе первичных в промежу-
точные и конечные продукты ПОЛ. 

Таблица 1
Состояние метаболизма, процессов перекисного окисления липидов и естественной 

антиоксидантной защиты в слизистой тонкой кишки крыс при хронической 
интоксикации ДХЭ (M ± m)

Исследуемый показатель Группы животных 
(n = 6 в группе)

Значение показателей на этапах исследования
15 сутки 30 сутки 60 сутки

ДК, (λ = 232) усл.ед. 
на 1 г ткани

1-я группа
2-я группа

2,47 ± 0,20
3,02 ± 0,16

2,47 ± 0,20
4,79 ± 0,38*

2,47 ± 0,20
3,51 ± 0,23*

МДА, мкмоль на 1 г ткани 1-я группа
2-я группа

132,8 ± 11,1
139,7 ± 7,75

132,8 ± 11,1
180,8 ± 11,26*

132,8 ± 11,1
226,48 ± 20,74*

СОД, усл.ед. на 1 мг белка 1-я группа
2-я группа

18,78 ± 1,14
25,18 ± 1,90*

18,78 ± 1,14
23,98 ± 0,93*

18,78 ± 1,14
21,57 ± 1,35

Каталаза, ммоль в мин на 
1 мг белка

1-я группа
2-я группа

41,91 ± 3,25
49,61 ± 3,36

41,91 ± 3,25
49,06 ± 3,23

41,91 ± 3,25
36,81 ± 2,27

Восстановленный глютатион, 
мкмоль на 1 г ткани

1-я группа
2-я группа

1,03 ± 0,08
0,94 ± 0,08

1,03 ± 0,08
0,80 ± 0,09

1,03 ± 0,08
0,58 ± 0,06*

Г6ФДГ, мкМоль в мин 
на 1 г ткани

1-я группа
2-я группа

3,12 ± 0,08
2,89 ± 0,11

3,12 ± 0,08
2,64 ± 0,07*

3,12 ± 0,08
2,47 ± 0,07*

Лактат мкмоль на 1 г ткани 1-я группа
2-я группа

2,82 ± 0,15
3,66 ± 0,13*

2,82 ± 0,15
4,05 ± 0,11*

2,82 ± 0,15
5,9 ± 0,34*

Пируват мкмоль на 1 г ткани 1-я группа
2-я группа

0,21 ± 0,012
0,23 ± 0,013

0,21 ± 0,012
0,22 ± 0,012

0,21 ± 0,012
0,24 ± 0,011

Коэффициент Лактат/пируват 1-я группа
2-я группа

13,88 ± 1,04
16,45 ± 1,48

13,88 ± 1,04
19,14 ± 1,58*

13,88 ± 1,04
24,85 ± 1,22*

Коэффициент МДА/ДК 1-я группа
2-я группа

53,65 ± 0,72
47,11 ± 4,68

53,65 ± 0,72
38,11 ± 1,31*

53,65 ± 0,72
64,53 ± 4,04*

П р и м е ч а н и е .  * – достоверно (p < 0,05) по сравнению с первой (контрольной) группой.

Важную роль в регуляции процессов 
ПОЛ играют антиоксидантные фермен-
ты, такие как супероксиддисмутаза (СОД) 
и каталаза. СОД катализирует реакцию вза-
имодействия двух супероксидных радика-
лов, играющих важную роль в инициации 
свободнорадикального окисления, с об-
разованием перекиси водорода и молеку-
лярного кислорода. Проведенные исследо-
вания установили повышение активности 
СОД в слизистой тонкой кишки на 34,1 % 
(р < 0,05) и 27,7 % (р < 0,05) соответственно 

на 15 и 30 сутки, что свидетельствует о мо-
билизации защитно-приспособительных 
механизмов, связанных с избыточной про-
дукцией супероксидного анион-радикала. 
Однако в дальнейшем на фоне применения 
ДХЭ активность СОД значительно снижа-
ется относительно 15 суток исследования. 
При этом активность каталазы на 15 сутки 
увеличивается незначительно, а на 60 сутки 
наблюдается снижение активности фермен-
та ниже контрольных значений на 12,2 % 
(р > 0,05). Данное обстоятельство может 
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быть связано с повышением концентрации 
водородных ионов, которые приводят к воз-
никновению протонированной формы фер-
мента, обладающего измененной каталити-
ческой активностью. 

По мере нарастания интоксикации 
при введении ДХЭ происходит активное 
накопление в слизистой тонкой кишки 
недоокисленных продуктов метаболиз-
ма – пирувата и лактата. При этом наибо-
лее интенсивно происходит накопление 
лактата, уровень которого увеличивается 
с 2,82 ± 0,15 до 5,9 ± 0,34 мкмоль на гр. 
ткани (р < 0,05) к 60 суткам эксперимента. 
Отношение лактат/пируват является отра-
жением интенсивности анаэробного глико-
литического пути превращения углеводов. 
Данный показатель возрастал в 1,79 раз 
к 60 суткам эксперимента. Полученные ре-
зультаты свидетельствуют о развитии ме-
таболического ацидоза в слизистой тонкого 
кишечника при хронической интоксикации 
ДХЭ, о подавлении аэробного и усилении 
гликолитического механизма образования 
энергии, являющегося одним из механиз-
мов адаптации к кислородному голоданию.

В системе неферментативного звена ан-
тиоксидантной защиты клетки важная роль 
принадлежит восстановленному глутатио-
ну. Соотношение окисленных и восстанов-
ленных форм глутатиона зависит от скоро-
сти реакций пентозного цикла, ключевым 
ферментом которого является глюкозо-6-
фосфатдегидрогеназа (Г6ФДГ). В проведен-
ном исследовании к 30 суткам установле-
но снижение активности Г6ФДГ на 15,4 % 
(р < 0,05), а также содержание восстанов-
ленного глутатиона на 22,3 % (р > 0,05). 
Динамика активности Г6ФДГ и содержания 
восстановленного глутатиона выявило их 

прогрессирующее снижение к 60 суткам 
эксперимента. Глутатион участвует как 
в индуцированной глутатионпероксидазной 
реакции, так и в поддержании в восстанов-
ленном состоянии сульфгидрильных групп 
белковых молекул, редокс-статуса клетки 
в целом. При уменьшении содержания вос-
становленного глутатиона слизистая тон-
кого кишечника оказывается без защиты от 
повреждающего действия окислителей.

Сопоставление активности антиокси-
дантных ферментов с динамикой усиления 
процесса ПОЛ в слизистой тонкой кишки, 
а также с показателями, характеризующи-
ми метаболизм при хронической интокси-
кации крыс ДХЭ, выявило их временную 
последовательность и характер поврежде-
ний. Установлен более поздний рост содер-
жания МДА в слизистой тонкой кишки, что 
может свидетельствовать о вероятной вто-
ричности ПОЛ. Максимальное накопление 
лактата в слизистой тонкой кишки к 60 сут-
кам эксперимента свидетельствует о том, 
что в условиях хронической интоксикации 
ДХЭ изменение активности антиоксидант-
ных ферментов и накопление вторичных 
продуктов ПОЛ предшествуют подавлению 
биоэнергетических процессов.

Динамика уровня липополисахарида, кор-
тизола и АКТГ у крыс при введении дихлор-
этана представлена на рисунке. Из данных ри-
сунка отчетливо видно, что при длительном 
введении ДХЭ уровень эндотоксина начинает 
повышаться с 15 суток с 0,235 [0,182; 0,237] 
до 0,256 [0,194; 0,295] Ед/мл (р > 0,05). Кон-
центрация эндотоксина в крови в дальнейшем 
прогрессивно увеличивается до 0,295 [0,251; 
0,302] (р = 0,007) и 0,402 [0,337; 0,415] Ед/мл 
(р = 0,000031) соответственно к 30 и 60 сут-
кам эксперимента.

Изменения содержания кортизола, АКТГ и липополисахарида в крови у крыс 
при хронической интоксикации ДХЭ (n = 6 в каждой группе) 
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Главным регулятором транслокации 
эндотоксина из кишечника в системный 
кровоток считается гипофизарно-надпо-
чечниковая система, активность которой 
определяет величину сброса крови по пор-
то-кавальным анастомозам [1, 16]. При 
исследовании гормонов данной системы 
у крыс при длительном введении ДХЭ 
было зарегистрировано увеличение АКТГ 
на 15 сутки с 53,48 ± 6,27 до 94,7 ± 14,5 пг/мл 
(р < 0,05) с дальнейшим повышением до 
106,3 ± 8,47 пг/мл (р < 0,001) к 60 суткам 
эксперимента. Уровень кортизола в крови 
был максимальным на 15 сутки, концентра-
ция которого увеличивалась с 110,7 ± 15,2 
до 206,0 ± 14,4 нг/мл (р < 0,001). Однако на 
60 сутки эксперимента, несмотря на высо-
кое содержание АКТГ, уровень кортизола 
снижался до 127,4 ± 16,1 нг/мл (р > 0,05), 
что свидетельствовало о снижении функ-
ции надпочечников. Следует отметить, что 
среди этой группы крыс встречались осо-
би как с низкими показателями кортизола 
в крови, так и с явно высокими.

Проведенный корреляционный ана-
лиз выявил сильную зависимость уровня 
кортизола от уровня АКТГ на 15 сутки 
хронической интоксикации ДХЭ (r = 0,94; 
P = 0,06), на 30 сутки связь между гор-

монами ослабевала (r = 0,78; P = 0,068), 
а к 60 суткам наблюдается полное разоб-
щение связи между гормонами (r = –0,33; 
P = 0,33), что свидетельствует о гормо-
нальной дизрегуляции. При исследовании 
зависимости между уровнем липополи-
сахарида, с одной стороны, и кортизола 
(маркера стресс-реакции) в сыворотке кро-
ви, а также содержанием МДА (маркера 
выраженности окислительного стресса) 
и коэффициента лактат/пируват (маркера 
биоэнергетических процессов) в кишеч-
нике, с другой стороны, выявлены законо-
мерности, которые представлены в табл. 2. 
Анализ данных свидетельствует, что на 
15 сутки хронической интоксикации ДХЭ 
накопление липополисахарида связано 
в основном с увеличением концентрации 
кортизола, способного обеспечить допол-
нительный сброс портальной крови в об-
щую гемоциркуляцию по шунтам, а на 60 
сутки уровень липополисахарида в крови 
находился в сильной корреляционной за-
висимости от выраженности окислитель-
ного стресса и степени подавления био-
энергетических процессов в слизистой 
тонкого кишечника, которые в значитель-
ной степени способствовали нарушению 
кишечного барьера. 

Таблица 2
Корреляция уровня липополисахарида с концентрацией кортизола в сыворотке крови, 
содержанием МДА и коэффициентом лактат/пируват в слизистой тонкого кишечника

Показатели
Связь с уровнем липополисахарида (LAL-тест)

15-е сутки хронической 
интоксикации ДХЭ

30-е сутки хронической 
интоксикации ДХЭ

60-е сутки хронической 
интоксикации ДХЭ

Кортизол r = 0,871
P = 0,24

r = 0,650
P = 0,164

r = –0,807
P = 0,052

МДА r = –0,18
P = 0,73

r = 0,698
P = 0,123

r = 0,918*
P = 0,01

Коэффициент
Лактат/пируват

r = 0,403
P = 0,429

r = 0,685
P = 0,133

r = 0,892*
P = 0,017

П р и м е ч а н и е .  * – достоверная корреляционная связь.

Также необходимо учитывать функцио-
нальное состояние печени, регулирующей 
уровень липополисахарида в крови. Прове-
денные нами ранее исследования показали, 
что в условиях хронической интоксикации 
ДХЭ в печени активируется свободнора-
дикальное окисление на фоне дисбаланса 
антиоксидантной системы, которое ведет 
к нарушению структурно-функциональной 
организации клеточных мембран [14].

Заключение
Таким образом, проведенные исследо-

вания показали, что в условиях длительного 

введения ДХЭ в слизистой тонкого кишеч-
ника развивается окислительный стресс, 
подавляются биоэнергетические процес-
сы, способствующие развитию гипоксии 
в стенке кишечника, что ведет к наруше-
нию кишечного барьера и развитию бакте-
риальной транслокации. Полученные нами 
научные факты свидетельствуют о том, 
что в условиях хронической интоксикации 
ДХЭ изменение активности антиоксидант-
ных ферментов и накопление вторичных 
продуктов ПОЛ предшествуют подавлению 
биоэнергетических процессов. Данные экс-
перимента дают основание считать, что 
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прирост концентрации ЛПС в крови в на-
чале интоксикации ДХЭ связан с реакцией 
напряжения со стороны гипофизарно-над-
почечниковой системы, а в дальнейшем 
зависит от выраженности окислительного 
стресса в слизистой тонкой кишки.
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ОЦЕНКА ЗНАЧИМОСТИ САГИТТАЛЬНОГО БАЛАНСА И ПАТОЛОГИИ 

МЕЖПОЗВОНКОВЫХ ДИСКОВ В РАЗВИТИИ ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЙ СМЕЖНЫХ ПОЗВОНОЧНО-ДВИГАТЕЛЬНЫХ 

СЕГМЕНТОВ ПОСЛЕ СПОНДИЛОДЕЗА 
2Хао Мэн, 1Масевнин С.В., 1,2Пташников Д.А., 1Михайлов Д.А.

1ФГБУ «Российский научно-исследовательский институт травматологии и ортопедии 
им. Р.Р. Вредена» Минздрава России, Санкт-Петербург;

2ГБОУ ВПО «Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, e-mail: haomen84@gmail.com

Проведено исследование результатов лечения 120 пациентов, которым был выполнен спондилодез по-
ясничного отдела позвоночника на 360°. Мы сравнили 2 группы: I группа включала 60 пациентов с про-
тяженной фиксацией (3 и более уровней), II группа – 60 пациентов с короткой фиксацией. В I-й группе де-
генеративные изменения в смежных позвоночно-двигательных сегментах развились в 19 случаях в течение 
первого года после операции. Среди них у 14 пациентов был выявлен сагиттальный дисбаланс, а у 5 – на-
чальные стадии дегенерации межпозвонковых дисков по сравнению с предоперационными. Всего после 
3 лет наблюдения в I группе дегенеративные изменения в смежных позвоночно-двигательных сегментах 
были диагностированы у 31 пациента, 17 из них послеоперационно имели нарушение сагиттального ба-
ланса. Во II группе после 1 года наблюдений 10 пациентов имели дегенеративные изменения в смежных 
позвоночно-двигательных сегментах. Среди них предоперационные изменения межпозвонковых дисков 
обнаружены у 8 больных. Сагиттальный дисбаланс был выявлен только в 2 случаях. Всего после 3 лет на-
блюдения число больных с дегенеративными изменениями в смежных позвоночно-двигательных сегментах 
увеличилось до 14. Пациенты с послеоперационным сагиттальным дисбалансом имеют статистически зна-
чимые риски развития дегенеративных изменений в смежных позвоночно-двигательных сегментах. В слу-
чае короткой фиксации предоперационные дегенеративные изменения смежных межпозвонковых дисков 
играют более важную роль в патологии смежных сегментов. 

Ключевые слова: спондилодез, патология смежных сегментов, сагиттальный баланс

SSESSMENT THE SIGNIFICANCE OF THE SAGITTAL BALANCE 
AND PATHOLOGY OF INTERVERTEBRAL DISCS IN THE DEVELOPMENT 
OF DEGENERATIVE CHANGES IN THE ADJACENT VERTEBRAL-MOTOR 

SEGMENTS AFTER LUMBAR SPINE FUSION 
2Hao Meng, 1Masevnin S.V., 1,2Ptashnikov D.A., 1Mikhaylov D.A.

1Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Ortopedics, St. Petersburg;
2Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, e-mail: haomen84@gmail.com

This study evaluated 120 patients underwent 360° fusion lumbar surgery. We compare 2 groups: fi rst group 
include 60 patients with long lumbar fusion (3 and more levels), second group in-clude 60 patients with short lumbar 
fusion. In the I group symptomatic adjacent segment disease was found in 19 cases during 1 year f/up. There were 
14 cases with sagittal imbalance and 5 cases with in-cipient stage of disc degeneration. Summary after 3 years f/
up in I group symptomatic adjacent seg-ment disease was diagnosed in 31 cases, in which 17 patients had postop 
sagittal balance disturbance. In the II group at 1 year f/up 10 patients had adjacent segment disease. Among these 
cases the preop disc degenerative changes were identifi ed in 8 patients. Sagittal imbalance was found only in 2 cases 
with symptomatic adjacent segment disease at 1 year f/up. At 3 years f/up the number of patients with symptomatic 
adjacent segment disease was increased to 14. Patients with postop sagittal imbalance have statistically signifi cant 
increasing risks of developing symptomatic adjacent segment disease. In the case of a short fi xation preoperative 
degenerative changes are more important in the adjacent segment disease development. 

Keywords: fusion, adjacent segment disease, sagittal balance

Спондилодез является широко приме-
няемой методикой лечения при различных 
заболеваниях позвоночника [1, 9]. В насто-
ящее время жесткая фиксация на 360° рас-
сматривается в качестве золотого стандарта 
в хирургии позвоночника при стабилизи-
рующих операциях. Однако спондилодез 
изменяет нормальную биомеханику по-
звоночника, устраняет мобильность позво-

ночно-двигательных сегментов (ПДС), тем 
самым вызывает перегрузку смежных сег-
ментов. Таким образом, по мнению некото-
рых авторов, спондилодез может ускорить 
нарастание дегенеративных изменений 
в смежных ПДС [2, 4]. 

Основные патологические изменения 
смежных сегментов включают: дегенера-
цию межпозвонкового диска, сегментарную 
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нестабильность, спондилоартроз и стеноз 
позвоночного канала.

Количество обнаруживаемых факторов 
риска для развития патологии смежных сег-
ментов постоянно растет. Тем не менее в со-
ответствии с классическими исследованиями, 
их можно разделить на две основные катего-
рии: факторы пациентов, которые обычно не 
зависят от хирурга, и хирургические факто-
ры, на которые непосредственно может вли-
ять врач во время операции [3, 6, 7].

Значимыми факторами пациентов явля-
ются пол, возраст, индекс массы тела, курение, 
сопутствующая патология, существовавшие 
ранее дегенеративные изменения смежных 
межпозвонковых дисков, менопауза. 

Хирургические факторы включают по-
ложение и протяженность фиксации, жест-
кость имплантатов, технические ошиб-
ки фиксации, нарушение сагиттального 
и фронтального балансов.

Несмотря на большое количество факто-
ров риска развития дегенеративных изменений 
в смежных ПДС, нет единого мнения о том, ка-
кие из них наиболее важны [5, 6, 8, 10].

Цель исследования – определение наи-
более значимых факторов (рентгенологи-
ческих и МРТ) развития дегенеративных 

изменений в смежных ПДС после спонди-
лодеза поясничного отдела позвоночника.

Материалы и методы исследования
Мы выполнили ретроспективное обследование 

120 пациентов, которым был выполнен спондилодез 
поясничного отдела позвоночника на 360° с 2007 по 
2012 года по поводу дегенеративно-дистрофического 
заболевания позвоночника. Мы сравнили 2 группы: 
I группа включала 60 пациентов с протяженной фик-
сацией (3 и более уровней), II группа включала 60 па-
циентов с короткой фиксацией (1–2 уровней). Среди 
пациентов было 64 % женщин, 36 % мужчин. Средний 
возраст был 56 ± 16,3 лет. Средний период наблюде-
ния составил 3 ± 1,2 года. МРТ оценка дегенератив-
ных изменений в смежных ПДС и телерентгенограм-
мы в положении стоя в переднезадней и боковой 
проекциях проводились предоперационно, послеопе-
рационно и при контрольных визитах больного. 

У всех пациентов оценивалось наличие рентге-
нологических признаков нестабильности ПДС, со-
стояние сагиттального и фронтального балансов. 

Все пациенты, включенные в исследование, 
рентгенографически имели нормальную высоту 
смежных межпозвонковых дисков, ни у одного не 
было признаков нестабильности в смежных ПДС. Во 
всех случаях мы изучали предоперационные, после-
операционные и контрольные телерентгенограммы 
в двух проекциях и оценивали их по классификации 
Schwab (табл. 1).

Таблица 1
Классификация Schwab, где PI – угол скоса таза, LL – угол поясничного лордоза, 

SVA – вертикальная сагиттальная ось

Типы дуг Сагиттальные модификаторы
T: Только грудная дуга с поясничной дугой < 30° Разница между PI и LL

0: в пределах 10°
+: умеренная 10–20°

++: явная > 20°
L: грудо-поясничная/только поясничная с грудной 
дугой < 30°

Общий баланс
0: SVA < 4 см

+: SVA 4–9,5 см
++: SVA > 9,5 см

D: двойная дуга с Т и L дугой > 30° Наклон таза (PT)
0: PT < 20°

+: PT 20–30°
++: PT > 30°

N: без деформации все дуги < 30° ––––

На основании определения тазово-позвоночных 
параметров нами производился расчет состояния 
сагиттального профиля с использованием формулы 
с доказанной чувствительностью в 91 % для прогно-
зирования сохранения нормального сагиттального 
баланса в течение 24 месяцев после операции: PI – 
LL – TK  45° [20, 21]. Пациенты с послеопераци-
онными значениями, удовлетворяющими формуле, 
расценивались как пациенты с нормальным сагит-
тальным балансом.

Оценка изменений смежных межпозвонковых 
дисков на основании МРТ проводилась по классифи-
кации Pfi rrmann (табл. 2). 

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием простого регрессивного анализа 

и t-критерия Стьюдента. При значении P < 0,05 раз-
личия считали статистически достоверными.

Результаты исследования
 и их обсуждение

В I группе дегенеративные изменения 
в смежных ПДС развились в 19 случаях 
(28 %) в 1-й год после операции, среди них 
у 14 (75 %) пациентов с сагиттальным дис-
балансом и в 5 (25 %) случаях с начальными 
стадиями дегенерации межпозвонковых 
дисков по сравнению с предоперационны-
ми МРТ. После 3 лет наблюдения в I груп-
пе дегенеративные изменения в смежных 
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ПДС были диагностированы у 31 пациента 
(52 %), причем изменения смежных меж-
позвонковых дисков встречались в 4 раза 
чаще, чем нарушения сагиттального ба-
ланса (9 случаев Pfi rrmann 2–5 стадии 
и только 3 случая сагиттального дисбалан-
са). Всего после 3 лет наблюдения в I груп-
пе дегенеративные изменения в смежных 

ПДС были диагностированы у 31 пациен-
та (52 %), из них 17 пациентов (53 %) по-
слеоперационно имели нарушение сагит-
тального баланса, а 14 пациентов (47 %) 
имели предоперационные дегенеративные 
изменения в смежных сегментах на МРТ. 
Повторным оперативным вмешательствам 
подверглись 87 %.

Таблица 2 
Классификация дегенеративных изменений поясничных межпозвонковых дисков по Pfi rrmann

Ста-
дия

Сигнал от ядра и внутренних волокон фи-
брозного кольца

Различия между внутрен-
ними и наружными волок-
нами фиброзного кольца 
в задней части диска

Высота диска

1 Равномерно гиперинтенсивный (эквивален-
тен ликвору)

Отчетливые Нормальная

2 Гиперинтенсивный (> предкрестцового 
жира и < ликвора)

Отчетливые Нормальная

3 Гиперинтенсивный (< предкрестцового жира) Отчетливые Нормальная
4 Средней интенсивности (немного > наруж-

ных волокон фиброзного кольца)
Неотчетливые Нормальная

5 Гипоинтенсивный (= наружным волокнам 
фиброзного кольца)

Неотчетливые Нормальная

6 Гипоинтенсивный Неотчетливые  < 30 % снижения 
высоты

7 Гипоинтенсивный Неотчетливые 30–60 % снижения 
высоты

8 Гипоинтенсивный Неотчетливые  > 60 % снижения 
высоты

Рис. 1. Пациент П., ж, 60 лет: 
фиксация Th11-L5, положительный 
сагиттальный баланс после операции

Рис. 2. Пациент П., ж, 60 лет:
фиксация Th11-L5, 9 месяцев после операции, 
нестабильность, дегенеративные изменения 

смежного сегмента Th10-11
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В группе II после 1 года наблюдений 
10 пациентов (17 %) имели дегенератив-
ные изменения в смежных ПДС. Сре-
ди них предоперационные изменения 
межпозвонковых дисков обнаружены 
у 8 больных (Pfi rrmann 2–5 стадии). Са-
гиттальный дисбаланс был выявлен толь-
ко в 2 случаях. Всего после 3 лет наблю-

дений число больных с дегенеративными 
изменениями в смежных ПДС увеличи-
лось до 14 (23 %). Среди них 13 пациен-
тов предоперационно имели начальные 
изменения смежных межпозвонковых 
дисков (Pfi rrmann 2–5 стадии) и только 
5 больных с нарушением сагиттального 
баланса после операции. 

а

         
б 

Рис. 3. Пациент Д., ж, 50 лет: стеноз L4-S1, предоперационные изменения 
смежного межпозвонкового диска L3-4 (Pfi rrmann 6 стадия):

а – МРТ поясничного отдела, T2 режим; 
б – рентген поясничного отдела в двух проекциях
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а 

       
б 

в 
Рис. 4. Пациент Д., ж, 50 лет: 1 год после операции. TLIF L4-S1, предоперационные изменения 

смежного межпозвонкового диска L3-4 (Pfi rrmann 8 стадия), нестабильность L3-4:
а – рентген поясничного отдела в двух проекциях после операции; б – рентген поясничного отдела 
в двух проекциях, 1 год после операции; в – МРТ поясничного отдела, T2 режим, 1 год после операции



1816

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

По данным зарубежной литературы 
значение сагиттального баланса в разви-
тии отдаленных осложнений после спон-
дилодеза было отмечено в ряде клиниче-
ских исследований еще в конце прошлого 
столетия. Oda et al. [13] показали, что ки-
фотическая деформация поясничного от-
дела позвоночника на уровне фиксации 
может привести к дегенеративным изме-
нениям в смежных межпозвонковых су-
ставах. Akamaru et al. [2] после патолого-
анатомических исследований выявили, что 
фиксация на уровне L4-5 позвонков в усло-
виях гиполордоза ведет к нестабильности 
сегмента на уровне L3-4. 

В отношении влияния протяженности 
спондилодеза на частоту развития патоло-
гических изменений смежных ПДС в ми-
ровой литературе нет единого мнения.

В своем биомеханическом исследова-
нии по изучению изменений на смежных 
сегментах Weinhoffer et al23 отметили до-
стоверное повышение внутридискового 
давления на смежных ПДС, причем это 
повышение находилось в прямой зависи-
мости от протяженности фиксации. 

Penta et al22 провели рентгенологиче-
ское исследование с целью выявления 
зависимости между частотой патологиче-
ских изменений смежных уровней и про-
тяженности спондилодеза. На основании 
анализа 10-летнего наблюдения пациен-
тов с исходным отсутствием дегенератив-
ных изменений над уровнем фиксации по 
данным МРТ исследователи не выявили 
достоверно значимой корреляции частоты 
патологических изменений от протяжен-
ности металлофиксации. 

Наше исследование показало, что са-
гиттальный баланс играет большую роль 
в развитии дегенеративных изменений 
в смежных ПДС при протяженной фик-
сации. Пациенты с послеоперационным 
сагиттальным дисбалансом имели ста-
тистически достоверное повышение ри-
сков развития дегенеративных изменений 
в смежных ПДС из-за перегрузки меж-
позвонковых дисков и ограничения ком-
пенсаторных возможностей позвоночника 
при протяженной фиксации. 

Теоретически уменьшение роли са-
гиттального дисбаланса в развитии деге-
неративных процессов к третьему году 
наблюдений можно объяснить быстрой 
декомпенсацией смежных сегментов в ус-
ловиях неблагоприятной биомеханики 
позвоночника в первый год после опе-
рации. С другой стороны, при короткой 
инструментализации мы не нашли стати-
стически значимой зависимости между 
развитием дегенеративных изменений 

в смежных ПДС и сагиттальным дисба-
лансом. Это может быть связано с боль-
шим количеством нефиксированных ПДС 
и их большей мобильностью, что дает 
значительные возможности для компен-
сации нарушений сагиттального балан-
са. В случае короткой фиксации предо-
перационные дегенеративные изменения 
смежных межпозвонковых дисков играют 
более важную роль в развитии патологии 
смежных сегментов.

Заключение
На сегодняшний день уже нельзя от-

рицать влияние сагиттального баланса по-
звоночника непосредственно на качество 
жизни пациентов, однако это убеждение 
вызывает ряд неоднозначных вопросов 
и противоречий. Так, к примеру, нужда-
ются ли пациенты с моносегментарным 
стенозом и поясничным гиполордозом 
в многоуровневой фиксации с целью кор-
рекции сагиттального профиля? Должны 
ли пациенты с незначительным сагитталь-
ным дисбалансом рассматриваться как па-
циенты с деформациями позвоночника? 
Необходимо ли каждое декомпрессивное 
вмешательство сочетать со спондилосин-
тезом для того, чтобы увеличить лордоз 
и уменьшить риск развития сагиттально-
го дисбаланса?

На эти, во многом провокационные во-
просы пока не существует универсальных 
ответов, поэтому и тактика лечения таких 
пациентов должна определяться индиви-
дуально с учетом прогнозирования отда-
ленных результатов.
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УСТРОЙСТВО ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ И ДЛИТЕЛЬНО 

НЕЗАЖИВАЮЩИХ РАН СОЧЕТАННЫМ ВОЗДЕЙСТВИЕМ 
ЛОКАЛЬНОГО ВАКУУМА И НИЗКОТЕМПЕРАТУРНОЙ ПЛАЗМОЙ 

ОСТАТОЧНОГО ГАЗА
Чарышкин А.Л., Котов М.А.

ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный университет» Министерства образования и науки 
Российской Федерации, Ульяновск, e-mail: dudemancool@yandex.ru

Проблема трофических язв и длительно незаживающих ран является актуальной для многих отраслей 
медицины. Этиология трофических дефектов разнообразна, однако основной причиной развития трофиче-
ских язв является варикозная болезнь. В современной хирургии существует большое количество методов 
лечения данной патологии как оперативного, так и консервативного характера, однако большинство специ-
алистов поддерживает комплексный подход при планировании тактики лечения больных с трофическими 
язвами и длительно незаживающими ранами. В последнее время начинают распространяться методы мест-
ного лечения с использованием локального вакуума и воздействия воздушно-плазменных потоков, содержа-
щих монооксид азота. В статье уделено внимание проблеме местного лечения трофических язв и длительно 
незаживающих ран, предложено устройство собственной разработки – устройство для лечения трофических 
язв и длительно незаживающих ран сочетанным воздействием локального вакуума и низкотемпературной 
плазмой остаточного газа, позволяющее объединить положительные эффекты двух физиотерапевтических 
методик.

Ключевые слова: трофические язвы, вакуумная терапия, воздушно-плазменная терапия

DEVICE FOR TREATING TROPHIC ULCERS AND PERSISTENT 
WOUNDS COMBINED EFFECTS OF LOCAL VACUUM AND LOW-TEMPERATURE 

PLASMA OF RESIDUAL GAS
Charyshkin A.L., Kotov M.A.

Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, e-mail: dudemancool@yandex.ru

The problem of trophic ulcers and persistent wounds is relevant to many branches of medicine. Etiology of 
trophic defects varied, but the main reason for the development of trophic ulcers is varicose disease. In modern 
surgery, there are many methods of treatments for this disease, both operational and conservative nature, but most 
experts support a comprehensive approach in planning tactics of treatment of patients with trophic ulcers and 
persistent wounds. In recent years, begin to spread local methods of treatment using the local vacuum and the impact 
of air-plasma streams containing nitrogen monoxide. The article pays attention to the problem of local treatment of 
trophic ulcers and persistent wounds, proposes the self-design project – a device for the treatment of trophic ulcers 
and persistent wounds combined effects of local vacuum and low-temperature plasma of residual gas to combine the 
positive effects of two physiotherapy techniques.

Keywords: trophic ulcers, vacuum therapy, the air-plasma treatment

В настоящее время проблема трофиче-
ских язв и длительно незаживающих ран 
остается актуальной для различных об-
ластей медицины. По данным академика 
РАМН В.С. Савельева этиология трофи-
ческих язв имеет следующую структуру: 
варикозные – 52 %, артериальные – 14 %, 
смешанные – 13 %, посттромбофлебитиче-
ские – 7 %, посттравматические – 6 %, диа-
бетические – 5 %, нейротрофические – 1 % 
и прочие – 2 % [8]. Наибольшая заболева-
емость, а также процент стойкой утраты 
нетрудоспособности наблюдается при тро-
фических язвах венозной этиологии. Суще-
ствует порядка 10 000 различных способов 
лечения трофических язв и длительно неза-
живающих ран, которые включают в себя 
как хирургические, так и консервативные 

методики. Однако подавляющее большин-
ство авторов поддерживает принцип ком-
плексного лечения трофических дефектов 
различной этиологии [6]. В последнее вре-
мя большую популярность в местном ле-
чении трофических язв и ран приобретают 
методы вакуум-терапии [2, 4, 5] и обработ-
ки язвенного дефекта воздушно-плазмен-
ными потоками, содержащими монооксид 
азота [1, 3], позволяющие значительно со-
кратить сроки лечения пациентов.

Цель исследования: разработка устрой-
ства для лечения трофических язв и дли-
тельно незаживающих ран сочетанным 
воздействием локального вакуума и низко-
температурной плазмой остаточного газа 
(заявка на полезную модель № 2014150454, 
автор – Котов М.А).
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Материалы и методы исследования
Устройство для лечения трофических язв и дли-

тельно незаживающих ран сочетанным воздействием 
локального вакуума и низкотемпературной плазмой 
остаточного газа представляет собой физиотерапевти-
ческий аппарат, предназначенный для лечения трофи-
ческих дефектов различной этиологии: венозной, диа-
бетической, травматической. Аппарат включает в себя 
несколько узлов: источник питания, блок генерации 
высокой частоты, вакуумный насос и рабочую часть.

Рис. 1. Схема устройства для лечения 
трофических язв и длительно незаживающих 
ран сочетанным воздействием локального 
вакуума и низкотемпературной плазмой 

остаточного газа:
1 – источник питания; 2 – переключатель 
режима работы; 3 – блок генерации высокой 
частоты; 4 – вакуумный насос; 5 – рабочая 
часть устройства; 6 – слепой конец рабочей 
части устройства; 7 – шланг; 8 – электрод; 

9 – высоковольтный провод; 10 – контактная 
поверхность

Питание устройства осуществляется от бытовой 
сети 220 В. Источник питания устройства – импульс-
ный блок питания, который одновременно осущест-
вляет снабжение электрической энергией блока гене-
рации высокой частоты и вакуумного насоса.

Электрический ток, исходящий от источника пи-
тания, достигает блока генерации высокой частоты, 
который включает в себя последовательно соединен-
ные генератор высокой частоты, умножитель частоты 
и высокочастотный трансформатор без сердечника. 

Рабочая часть устройства выполнена в виде ци-
линдра из термостойкого стекла, один конец которого 
полый, а другой оканчивается слепо. В полости ра-
бочей части устройства находится электрод, закре-
пленный со стороны слепого конца рабочей части. 

Данный электрод посредством высоковольтного элек-
трического проводника соединен с блоком генерации 
высокой частоты. Также полость рабочей части аппа-
рата со стороны её слепого конца соединена с вакуум-
ным насосом при помощи шланга.

Рис. 2. Рабочая часть устройства для лечения 
трофических язв и длительно незаживающих 
ран сочетанным воздействием локального 
вакуума и низкотемпературной плазмой 

остаточного газа

Полый конец рабочей части аппарата имеет проре-
зиненную контактную поверхность, которая соприкаса-
ется с кожей пациента во время сеанса физиотерапии.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Устройство для лечения трофических 
язв и длительно незаживающих ран соче-
танным воздействием локального вакуума 
и низкотемпературной плазмой остаточно-
го газа применяется для местного лечения 
трофических дефектов как самостоятельно, 
так и в составе комплексной терапии и пре-
доперационной подготовки тканей для по-
следующего закрытия дефекта.

Перед началом работы подключают 
сетевой кабель к электрической сети, име-
ющей напряжение 220 В. Рабочую часть 
устройства устанавливают прорезиненной 
поверхностью над областью трофической 
язвы в пределах здоровых тканей. При 
этом трофическая язва или рана должна 
полностью находиться под рабочей частью 
устройства, чтобы между прорезиненной 
контактной поверхностью и биологическим 
тканями сохранялся герметичный контакт. 
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Далее включают тумблер № 1 переключате-
ля режима работы, который запускает ваку-
умный насос.

После создания разреженности в по-
лости рабочей части устройства тумблер 
№ 1 отключают. Включают тумблер № 2 
переключателя режима работы, который 

активирует блок генерации высокой ча-
стоты. При этом ток из электрической сети 
поступает последовательно через источ-
ник питания, генератор высокой частоты, 
высокочастотный транзистор, который 
генерирует электромагнитное излучение 
с частотой 3 МГц. 

Рис. 3. Рабочая часть устройства для лечения трофических язв и длительно незаживающих ран 
сочетанным воздействием локального вакуума и низкотемпературной плазмой остаточного газа 

установлена на предплечье, отмечается втягивание тканей в полость рабочей части

Далее высокочастотный электрический 
ток проходит через умножитель частоты. 
Умножитель частоты электромагнитного 
излучения работает по принципу генера-
тора качающейся частоты, благодаря чему 
создает отдельные гармоники с частотой 
до 30 МГц. Далее напряжение электриче-
ского тока, проходя через высоковольтный 
трансформатор без сердечника, повышает-
ся до 3 кВ. Затем высокочастотный электри-
ческий ток подается к электроду рабочей 
части. В результате преобразования элек-
трического тока в блоке генерации высокой 
частоты на электроде формируется пере-
менный электрический ток высокого напря-
жения (3 кВ), высокой частоты (до 30 МГц) 
и низкого напряжения (50 мА).

Под действием вакуумного насоса в ра-
бочей части устройства создается разре-

жение воздуха и отрицательное давление, 
за счет чего происходит втягивание под-
лежащих тканей в полость рабочей части 
устройства. 

Разрежение воздуха приводит к сниже-
нию его электрического сопротивления вну-
три рабочей части устройства, в результате 
чего при прохождении переменного высоко-
вольтного высокочастотного тока в направ-
лении от электрода к подлежащим тканям 
возникает ионизация атомов остаточного 
газа, за счет электрического разряда и элек-
тромагнитного излучения. Процесс иониза-
ции приводит к возникновению низкотемпе-
ратурной плазмы остаточного газа. 

Воздействие локального вакуума спо-
собствует созданию для ускорения течения 
раневого процесса: удаляет избыток ране-
вого отделяемого, уменьшает отек тканей, 
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улучшает состояние микроциркуляторного 
русла, способствует оксигенации тканей, 
стимулирует ангиогенез и пролиферацию 
клеток [4, 5].

Низкотемпературная плазма обладает 
антимикробным эффектом, а также сти-
мулирует ангиогенез и пролиферацию 
клеток, что приводит к сокращению сро-
ков очищения раневого дефекта, а также 
ускоряет процесс образования грануляций 
и последующей эпителизации [1, 2, 3]. 
Антимикробный эффект обеспечивается 
возникновением при формировании низко-
температурной плазмы ультрафиолетового 
излучения, а также электромагнитного из-
лучения [7].

Выводы
Применение устройства для лечения тро-

фических язв и длительно незаживающих 
ран сочетанным воздействием локально-
го вакуума и низкотемпературной плазмой 
остаточного газа должно способствовать 
повышению эффективности и сокращению 
сроков лечения, так как оно обеспечивает 
одновременное воздействие локального ва-
куума и низкотемпературной плазмы.
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МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПЛАЦЕНТЫ 

НОВОРОЖДЕННЫХ С ПРЕНАТАЛЬНО ДИАГНОСТИРОВАННЫМ 
«ГИПЕРЭХОГЕННЫМ ВНУТРИСЕРДЕЧНЫМ ФОКУСОМ»

¹Чернышева Т.В., ¹Малинина Е.И., ¹Рычкова О.А., ²Иванова Е.Н.
¹ГБОУ ВПО «Тюменская государственная медицинская академия» Минздрава России, 

Тюмень, e-mail: malininaele@mail.ru;
²ГБУЗ ТО «Перинатальный центр», Тюмень

Многочисленные данные литературы свидетельствуют о том, что формирование патологии перинаталь-
ного периода зачастую обусловлено развитием плацентарной недостаточности. Плацентарная недостаточ-
ность сопровождается гипоксией плода, следствием которой является снижение перфузии и/или доставки 
кислорода, прежде всего к тканям мозга и сердца, что приводит к отложению кальция в ишемизированных 
участках миокарда, папиллярных мышцах, хордах и проводящей системе сердца, определяемых пренаталь-
но при ультразвуковом исследовании в виде «гиперэхогенных фокусов» в сердце плода. При этом состояние 
плода при плацентарной недостаточности во многом зависит от сохранности и возможности реализации 
компенсаторно-приспособительных реакций плаценты, возникающих в ответ на нарушение маточно-пла-
центарного кровотока. Представляет интерес вопрос о взаимосвязи данного ультразвукового маркера и мор-
фофункциональных особенностяей плацент у новорожденных; предполагается общность патогенетических 
изменений.

Ключевые слова: «гиперэхогенный внутрисердечный фокус», плацента, плод, внутриутробная гипоксия

MORPHOLOGICAL AND FUNCTIONAL CHARACTERISTICS 
OF THE PLACENTA IN NEONATES WITH PRENATALLY DIAGNOSED 

«ECHOGENIC INTRACARDIAC FOCUS»
¹Chernysheva T.V., ¹Malinina E.I., ¹Rychkova O.A., ²Ivanova E.N.

¹Tyumen State medical academy, Tyumen, e-mail: malininaele@mail.ru;
²Perinatal centre of Tyumen region, Tyumen

On the opinion many researches, perinatal pathology’s origin is due to the development of placental 
insuffi ciency. Placental insuffi ciency accompanied the decreasing in perfusion and/or oxygen delivery to the tissues, 
especially the heart and brain, as a result is fetal hypoxia. Changes of the microcirculation in the coronary arteries’ 
terminal branches lead to the deposition of the calcium in ischemic areas of the myocardium, the papillary muscle, 
chords tendinae and conductive system of the heart. It is defi ned as «echogenic focus» in fetal heart by the prenatal 
ultrasound. In this case, the fetal health and safety is depends on the feasibility of compensatory- adaptive reactions 
of the placenta in response to the violation of the utero-placental blood fl ow. The most interesting is the relationship 
of this ultrasound marker and morphological and functional features of placentas in newborns, suggesting common 
pathogenic features.

Keywords: «echogenic intracardiac focus», placenta, fetus, fetal hypoxia

Плацента – провизорный орган, который 
выполняет разнообразные физиологические 
функции, направленные на поддержание 
полноценного маточно-плацентарного кро-
вотока и адекватного поступления кислоро-
да и питательных веществ к плоду. При на-
рушении ее формирования или воздействии 
неблагоприятных факторов происходят 
изменения в развивающихся тканях пло-
да, что отражается на функционировании 
единой системы «мать – плацента – плод». 
Если ткани плода недоступны для анали-
за, то послед выгодно отличается, являясь 
«зеркалом» существовавших нарушений, 
позволяющим прогнозировать будущее здо-
ровье ребенка [4, 7].

Целью настоящего исследования яви-
лось сопоставление морфофункциональ-

ных особенностей плацент новорожденных 
с гиперэхогенными образованиями в серд-
це и при отсутствии изучаемого признака. 

Материалы и методы исследования
Проведено гистологическое исследование пла-

цент доношенных и недоношенных новорожденных 
на базе патологоанатомического отделения ГБУЗ 
ТО «Перинатальный центр» (главный врач, д.м.н. 
И.И. Кукарская). В первую группу включены пла-
центы новорожденных с наличием «гиперэхогенных 
образований» в сердце по результатам антенаталь-
ного ультразвукового скрининга (32) в сравнении 
с контрольной группой паракопий (32). Оценивали 
степень зрелости последа (масса плаценты, плодо-
во-плацентарный индекс), степень выраженности 
компенсаторно-приспособительных реакций (повы-
шение васкуляризации терминальных ворсин, уве-
личение числа и размеров синцитиальных узлов, 
утолщение синцитиально-капиллярной мембраны, 
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нарушение созревания ворсин), а также выражен-
ность инволютивно-дистрофических изменений 
(большое количество фибриноида, псевдоинфаркты, 
фиброз стромы ворсин, степень петрификации). При 
характеристике плацентарной недостаточности от-
мечали как длительность существования (острая 
и хроническая), так и степень компенсации недоста-
точности (компенсированная, субкомпенсированная, 
декомпенсированная). 

Полученные данные были подвергнуты стати-
стической обработке с использованием компьютер-
ной программы Statistica 6,0 (StatSoft). Вычисляли 
среднюю арифметическую величину (М), среднее 
квадратичное отклонение (σ) и среднюю ошибку 
средней величины (m). Достоверность различий меж-
ду количественными и качественными величинами 
определяли с помощью непараметрических критери-
ев Манн – Уитни и хи-квадрата.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Проведено макроскопическое и микро-
скопическое гистологическое исследование 
32 плацент первой группы и 32 плацент 
второй группы. 

По данным разных исследователей, мас-
са плаценты варьирует в широких пределах 
от 340 до 550 и даже 600 грамм, в связи 
с этим ее оценка должна проводиться в со-
поставлении с массой плода [4, 5]. В первой 
группе при макроскопическом исследо-
вании средняя масса плаценты составила 
487,91 ± 30,44 г, варьируя от 330 до 1010 г 
(95 % ДИ 425,82 – 549,99). Масса тела но-
ворожденных первой группы при рождении 
колебалась от 1467 до 4408 г (в среднем 
2691,76 ± 141,68 г). 

Средняя масса плацент во второй группе 
была меньшей, составляя 450,44 ± 14,77 г 
с колебаниями от 320 до 520 г (95 % ДИ 
420,3 – 480,57) при р = 0,211. У детей вто-
рой группы масса тела при рождении ва-
рьировала от 1134 до 4160 г (в среднем 
2950,72 ± 340,45 г). Следует отметить, 
что средний показатель массы тела детей 
первой группы сравним с показателем во 
второй группе (p = 0,194). Количество не-
доношенных в группах было сопостави-
мо: в первой – 11 (34,37 %), во второй – 
10 (31,25 %) при р = 0,950, из них 3 (9,37 %) 
в первой группе и 4 (12,5 %) во второй были 
дети с экстремально низкой массой тела 
(менее 1,5 кг) при р = 0,16. 

Значения плацентарно-плодного индек-
са в первой группе 0,176 ± 0,02, во второй – 
0,171 ± 0,01 при р = 0,431, не превышали 
нормативные значения, рекомендуемые 
Э. Говорка – 0,12–0,18, и Н.И. Цирельни-
ковым (1980) – 0,14 ± 0,01 [3]. Изменение 
окрашивания плодных оболочек происхо-
дит при нарушении кровообращения в пла-
центе, приводящее к изменению двигатель-
ной активности и сердечного ритма плода, 

усилению перистальтики кишечника, рас-
слаблению анального сфинктера и выделе-
ния мекония в околоплодные воды, пигмент 
которого окрашивает плодовые оболочки 
и пуповину в зеленый цвет [3, 4, 6 ], что 
выявлено в 11 (34,37 %) плацентах первой 
группы и 6 (18,75 %) второй при р = 0,257. 
При микроскопическом и гистологическом 
исследовании 64 плацент выявлены следу-
ющие изменения, представленные в табл. 1.

Из табл. 1 видно, что в плацентах обе-
их групп присутствовали признаки плацен-
тарной недостаточности, при этом степень 
выраженности компенсаторно-приспособи-
тельных реакций в первой группе преобла-
дала в 1,5 раза по сравнению со второй при 
р = 0,043. Инволютивно-дистрофические 
процессы определялись в 1,3 чаще в первой 
группе, но при р > 0,05. В обеих группах 
были плаценты, соответствующие сроку 
гестации, в первой группе – 4 (12,5 %), во 
второй – 8 (25 %) при р = 0,222. 

В 28 (87,5 %) плацентах первой груп-
пы имелись характерные морфологиче-
ские признаки хронической компенсиро-
ванной плацентарной недостаточности, 
по классификации В.А. Цинзерлинга, что 
объясняет незначительное увеличение их 
массы [6, 7]. Несоответствие степени зре-
лости сроку гестации проявлялось в виде 
нарушения созревания ворсин преиму-
щественно по диссоциированному типу – 
13 (40,6 %). Гипоплазия плаценты отме-
чена в единичных случаях – 5 (55,62 %) 
только в первой группе р = 0,062. Ком-
пенсаторно-приспособительные реакции 
были выражены в 22 (68,75 %) за счет 
пролиферативной активности синцитио-
трофобласта с образованием крупных 
и средних узлов, а в 4 (12,5 %) утолщения 
синцитиально-капиллярной мембраны, 
что затрудняет дыхательную функцию 
плаценты и приводит к нарушению ва-
скуляризации ворсин [4, 5, 6, 7]. Наруше-
ние васкуляризации ворсин, по мнению 
G. Schweikart и P. Kauffman (1983), ведет 
к увеличению проницаемости плацен-
тарного барьера и отражает общие меха-
низмы нарушения маточно-плацентарно-
го кровотока, выявленные в 37 (57,81 %) 
исследуемых плацент без статистически 
значимой разницы в группах. Инволю-
тивно-дистрофические изменения были 
выражены в меньшей степени, по срав-
нению с компенсаторно-приспособитель-
ными реакциями, в основном за счет из-
быточного отложения кальция в области 
ворсинчатого хориона – 19 (59,37 %) при 
р = 0,043, а у 9 (28,13 %) и в материнской 
части плаценты с развитием минеральной 
дистрофии плаценты – 13 (37,5 %). 
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Таблица 1
Циркуляторные изменения плацент новорожденных (n = 64)

Показатели 1 группа (n = 32) 2 группа (n = 32) Р(абс. значение, %) (абс. значение, %)
Нарушение созревания ворсин

патологическая незрелость 7 (21,8%) 2 (12,5%) 0.15
диссоциированное созревание 13 (40,6%) 8 (25%) 0,286
Фиброз стромы ворсин 12 (37,5%) 12 (37,5%)

Компенсаторно-приспособительные реакции
укрупнение синцитиальных узлов 22 (68,75%)* 13 (40,62%) 0.045
нарушение васкуляризации ворсин 20 (62,5%) 17 (53,12%) 0,284
утолщение синцитиально-капиллярной 
мембраны 4 (12,5%) 1 (3,12%) 0.351

Инволютивно-дистрофические реакции
избыточное отложение фибриноида 5 (15,62%) 3 (9,37%) 0.061
псевдоинфаркты 1 (3,12%) 6 (18,75%) 0.109
степень петрификации (умеренная и высокая) 17 (53,12%) 9 (28,12%) 0.074
минеральная дистрофия плаценты 12 (37,5%) 9 (28,12%) 0,594
тотальный кальциноз 1 (3,12%) 1 (3,12%)
ХФПН1 28 (87,5%)* 15 (46,87%) 0.001
компенсированная 17 (53,12%)* 4 (12,5%) 0.001
субкомпенсированная 6 (18,75%) 9 (28,15%) 0,555
декомпенсированная 5 (15,62%) 2 (6,35%) 0.423
Острая плацентарная недостаточность 4 (12,5%)* 0,041

П р и м е ч а н и е .  1ХФПН – хроническая фетоплацентарная недостаточность.

В 15 (46,87 %) плацентах второй груп-
пы также отмечены морфологические 
признаки хронической плацентарной не-
достаточности, в основном за счет суб-
компенсированной и декомпенсированной 
формы – 11 (34,5 %). Компенсаторно-при-
способительные реакции в 17  плацентах 
(53,12 %) проявлялись в виде нарушения 
васкуляризации ворсин. Представленность 
инволютивно-дистрофических изменений 
во второй группе на 25 % была менее выра-
жена, по сравнению с первой группой. Од-
нако наличие таких изменений, как псевдо-
инфаркты, диагностировалось в 6 (18,75 %) 
плацентах второй группы (р = 0,109). Эти 
изменения возникают вследствие тромбоза 
межворсинчатого пространства и приводят 
к развитию кистозных и дегенеративных 
изменений в плаценте, что приводит к сни-
жению функциональной активности пла-
центы и нарушает состояние плода. Острая 
плацентарная недостаточность отмечена 
в 4 (12,5 %) плацентах только второй груп-
пы (р = 0,041), возникающая в результате 
нарушения децидуальной перфузии, развив-
шейся в течение несколько часов, и приво-
дящая к острой гипоксии плода и развитию 
дыхательной недостаточности у него, а по-
рой интранатальной гибели [W.W. Hopker, 
B. Ohlender,1979].

Воспалительные процессы как в ма-
теринской, так и плодовой части плацен-
ты были представлены в обеих группах 
(табл. 2).

Признаки антенатального инфицирова-
ния, как восходящего типа, так и гематоген-
ного, имели место в 11 (17,18 %) исследуе-
мых плацент (р = 0,834). Причем в 1,5 раза 
чаще во второй группе встречался базаль-
ный и париетальный децидуит (изменения 
в материнской части плаценты) и виллузит 
(воспалительные изменения межворсинча-
того пространства), что более характерно 
для гематогенного инфицирования плацен-
ты [1, 2, 5, 6]. Даже при наличии признаков 
антенатального инфицирования плаценты 
только у 1 (1,56 %) ребенка первой группы 
в раннем неонатальном периоде были кли-
нические проявления генерализованной ци-
томегаловирусной инфекции и у 1 (1,56 %) 
ребенка выявлен врожденный порок раз-
вития – пилоростеноз. Следует отметить, 
что матери этих детей имели высокий риск 
антенатального инфицирования. В первом 
случае зафиксированы признаки реактива-
ции ЦМВ – инфекции во втором триместре 
(положительные титры как IgG, так и IgM) 
беременности и возрастание титра в 4 раза 
по данным серологического исследования 
сыворотки крови методом ИФА, во вто-
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ром – отрицательные титры антител IgG 
и IgM к ЦМВ и ВПГ. 

Анализ анамнеза показал, что матери 
как первой, так и второй группы имели раз-
личную соматическую патологию, а имен-
но: болезни органов кровообращения – 
14 (43,75 %) в первой группе и во второй 
20 (62,5 %), эндокринопатии – 6 (18,75 %) 
в первой группе и 5 (15,63 %) второй соот-
ветственно, патологию мочевой системы 
только во второй группе 3 (9,37 %) р = 0,238. 
Среди осложнений течения беременности 
в группах: анемия – 15 (46,87 %) в первой 
группе и 11 (34,37 %) при р = 0,445, в рав-

ной степени выявлена – угроза прерывания 
беременности – 14 (43,75 %) в первой и вто-
рой группах, р > 0,05 и гестоз – 14 (43,75 %) 
в первой группе и 16 (50 %) во второй группе 
соответственно при р > 0,05. В 8 (25 %) слу-
чаев в первой группе имело место оператив-
ное родоразрешение, во второй – 14 (43,75 %) 
при р = 0,187. Сопоставление результатов 
гистологического исследования плацент 
первой и второй группы с особенностями те-
чения беременности не показало статистиче-
ски значимых различий в группах, также как 
отсутствие отличий в соматическом и гине-
кологическом здоровье матерей. 

Таблица 2
Воспалительные изменения плацент новорожденных (n = 64)

Показатели 1 группа (n = 32) 2 группа (n = 32) Р(абс. значение, %) (абс. значение, %)
Децидуит (базальный, париетальный) 7 (21,87%) 11 (34,37%) 0,404
Хориоамнионит 2 (6,25%) 0,472
Виллузит 5 (15,62%) 9 (28,12%) 0,364
Интервиллузит 7 (21,87%) 6 (18,75%) 0,532
Фуникулит 2 (6,25%) 2 (6,25%) 0,753
Признаки антенатального инфицирования 6(18,75%) 5 (15,62%) 0,834

восходящий тип 3 (9,37%) 2 (6,25%) 0,682
гематогенный тип 3 (9,37%) 3 (9,37%) 0,789

При характеристике течения раннего 
неонатального периода только 13 (20,31 %) 
новорожденных обеих групп выписаны до-
мой, остальные 23 (35,94 %) новорожден-
ных первой группы и 28 (43,72 %) второй 
группы переведены на второй этап выхажи-
вания в отделение патологии новорожден-
ных. Причиной перевода ребенка явились 
симптомы поражения дыхательной, сер-
дечно-сосудистой и нервной систем, сопря-
женные с нарушением периода адаптации 
к внеутробным условиям жизни. При про-
ведении эхокардиографического исследо-
вания в ранний неонатальный период детям 
первой группы у 6 (18,75 %) визуализиро-
вался гиперэхогенный фокус на папилляр-
ных мышцах или сухожильных хордах. При 
сопоставлении гистологического исследо-
вания плаценты именно они имели при-
знаки антенатального инфицирования в со-
четании с хронической фетоплацентарной 
недостаточностью, субкомпенсированной 
и декомпенсированной, что повышает ве-
роятность реализации внутриутробного ин-
фицирования плода вследствие нарушения 
барьерной функции плаценты. Сохранение 
«гиперэхогенного внутрисердечного обра-
зования» после рождения имело обратную 
зависимость от степени фиброза стромы 

ворсин, определяемое при микроскопиче-
ском исследовании плацент первой груп-
пы (R = –0,459, p = 0,035). У большинства 
детей первой группы 26 (81,25 %) «гипер-
эхогенные образования» не визуализирова-
лись при проведении ЭХО-КГ в неонаталь-
ный период. 

При сопоставлении их плацент на пер-
вый план выходили признаки хронической 
фетоплацентарной недостаточности раз-
личных степеней, отражающие в большей 
степени неспецифические изменения в си-
стеме «мать – плацента – плод». 

1. Наличие «гиперэхогенного внутрисер-
дечного фокуса», определяемого пренаталь-
но, не изменяет кардинальным образом со-
стояние последа, отражая в большей степени 
течение различных клинических ситуаций.

2. Изолированный «гиперэхогенный 
внутрисердечный фокус» следует рассма-
тривать как предиктор начальных изме-
нений маточно-плацентарного кровотока, 
даже в отсутствии клинических и ультра-
звуковых изменений в плаценте, особенно 
при наличии у матери анемии или сочетан-
ной соматической патологии.

3. Нарушение васкуляризации ворсин 
и диссоциированный тип их созревания, 
фиброзирование стромы ворсин, высокая 
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степень петрификации ворсинчатого хорио-
на плаценты – возможные маркеры внутри-
утробного инфицирования плода герпес-
вирусами, с сохранением «гиперэхогенных 
образований в сердце» и после рождения.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ 

СИБИРСКОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА БОЛЕЗНЯМИ 
СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ

Щербаков Д.В.
ГБОУ ВПО «Омская государственная медицинская академия» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Омск, e-mail: laphalist@gmail.com

Проанализирована заболеваемость взрослого (≥ 18 лет) населения Сибирского федерального окру-
га (СФО) болезнями системы кровообращения за 2004–2013 гг. Группировка «взрослые» неоднородна по 
возрасту, показателям заболеваемости и смертности. Активное потребление медицинской помощи увели-
чивается с повышением уровня хронизации болезней, коморбидностью, инвалидностью. Установлено, что 
за указанный период произошло снижение уровня госпитализированной заболеваемости на фоне увеличе-
ния общей и первичной заболеваемости болезнями системы кровообращения. Это вызвано, на наш взгляд 
в большей степени, перераспределением (в т.ч. сокращением) коечного фонда. Уровень общей заболевае-
мости населения болезнями системы кровообращения в 2013 г. по СФО составил 251,3 на 1 000 жителей 
(в 2012 г. – 248,6; 2011 г. – 250,8; 2010 г. – 244,5; 2009 г. – 242,7; 2008 г. – 233,7; 2007 г. – 228,0; 2006 г. – 224,0; 
2005 г. – 202,0; 2004 г. – 187,0 на 1 000 жителей). Болезни, характеризующиеся повышенным кровяным дав-
лением, составили в 2013 г. по СФО – 110,6 случая на 1 000. Уровень первичной заболеваемости болезня-
ми системы кровообращения по СФО показал тенденцию к росту и в 2013 г. зарегистрирован на уровне – 
36,8 случаев на 1 000 населения (2012 г. – 33,8; 2011 г. – 32,8 случаев на 1 000 населения). Максимальные 
уровни первичной заболеваемости острым инфарктом миокарда в 2013 г. по-прежнему зарегистрированы 
в Кемеровской (1,62 на 1 000 взрослого населения) и Омской (1,60) областях при среднерегиональном по-
казателе 1,29 на 1 000 взрослого населения.

Ключевые слова: заболеваемость, специализированная медицинская помощь, болезни системы 
кровообращения

THE MORBIDITY OF ADULT POPULATION OF SIBERIAN 
FEDERAL DISTRICT СARDIOVASCULAR DISEASES

Scherbakov D.V.
Omsk State Medical Academy, Omsk, e-mail: laphalist@gmail.com

The morbidity of adults (≥ 18 years) of the population of the Siberian Federal District (SFO), diseases of the 
circulatory system for 2004–2013 was analysed. The group «adults» is heterogeneous in age, morbidity and mortality. 
Active consumption of care increases with the level of chronic disease, comorbidity, disability. It was found that 
during this period there was a reduction in hospital morbidity, with increased general and primary morbidity diseases 
of the circulatory system. This is due, in our opinion to a greater extent, redistribution (including reduction) of beds. 
The level of overall morbidity diseases of the circulatory system in 2013 to the SFO was 251,3 per 1 000 inhabitants 
(in 2012 – 248,6; 2011 – 250,8; 2010 – 244,5; 2009 – 242,7; 2008 – 233,7; 2007 – 228,0; 2006 – 224,0; 2005 – 
202,0; 2004 – 187,0 per 1 000 inhabitants). The number of diseases characterized by high blood pressure, amounted 
in 2013 in the Siberian Federal District is 110,6 cases per 1 000. The level of incidence of the primary diseases of 
the circulatory system in SIberian Federal District showed an upward trend and in 2013 was registered at the level 
of – 36,8 cases per 1 000 (2012 – 33,8; 2011 – 32,8 per 1,000 population). Maximum levels of primary morbidity of 
acute myocardial infarction in 2013, continues to be registered in the Kemerovo region (1,62 per 1 000 of the adult 
population) and Omsk (1,60) areas at the regional average index of 1,29 per 1000 adult population.

Keywords: morbidity, specialized medical care, cardiovascular disease

В последние десятилетия среди насе-
ления России прогрессируют социально 
зависимые дефекты здоровья, где главен-
ствующее место занимают гипертоническая 
болезнь (далее – ГБ) и ишемическая болезнь 
сердца (далее – ИБС), входящие в класс бо-
лезней системы кровообращения [4]. Они 
лидируют в патологии человека, приводя-
щей к инвалидизации и преждевременной 
смертности. В 2005 г. в России от болезней 
системы кровообращения (далее – БСК) 
умерло более 1 миллиона человек [8]. 
В 2009 г. в России от БСК умерло 1136,7 тыс. 
человек, на их долю приходилось 56,5 % всех 

смертей. Для сравнения, число умерших от 
БСК в 2008 г. в США составило 811,9 тыс., 
или 32,3 % в структуре общей смертности
[2, 13]. БСК наносят значительный урон 
экономике любой страны [7, 10], став акту-
альной проблемой здравоохранения в связи 
с высокой распространенностью, частотой 
развития осложнений, высоким уровнем ин-
валидности и смертностью.

Экономические потери, связанные 
с БСК, а также затраты на оказание помо-
щи больным, страдающим заболеваниями 
сердца и сосудов, ежегодно увеличиваются 
[6, 11, 12].
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В современном обществе наблюдается 
значительная распространенность артери-
альной гипертензии (далее – АГ), состав-
ляя 30–45 % среди взрослого населения по 
данным зарубежных исследований и около 
40 % по данным российских исследований. 
В российской популяции распространен-
ность АГ среди мужчин несколько выше, 
в некоторых регионах она достигает 47 %, 
тогда как среди женщин распространен-
ность АГ – около 40 % [1, 5].

Материалы и методы исследования
Целью исследования стал научный анализ и оцен-

ка основных характеристик госпитализированной за-
болеваемости взрослого населения Сибирского феде-
рального округа. Единицы наблюдения: выписанный 
больной, больной, умерший в стационаре в первые 
24 часа, койко-день, проведенный в стационаре.

В исследовании использованы материалы Феде-
ральной службы государственной статистики Россий-
ской Федерации [12]. Проанализированы показатели 
заболеваемости взрослого населения Сибирского фе-
дерального округа болезнями системы кровообраще-
ния за 2004–2013 гг. При статистической обработке 

материала использованы традиционные методы вы-
числения экстенсивных и интенсивных показателей, 
анализ временных рядов.

Необходимо отметить, что в материалах офици-
альной статистики зачастую отсутствует информа-
ция, позволяющая проанализировать и оценить мно-
гие тенденции, в частности, влияние мер первичной 
и вторичной профилактики, факторов риска и лече-
ния. Давно назрела необходимость проведения круп-
ных эпидемиологических исследований, написание 
литературных обзоров, создание регистров, которые 
смогли бы во многом ответить на эти вопросы.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Болезни системы кровообращения дав-
но занимают в Сибирском федеральном 
округе (далее – СФО) второе ранговое 
место в структуре общей заболеваемости 
населения и являются наиболее значимой 
причиной смертности. Уровень общей 
и первичной заболеваемости населения 
болезнями системы кровообращения (чис-
ло случаев на 1 000 нас.) по СФО представ-
лен на рисунке.

Динамика общей и первичной заболеваемости населения болезнями системы кровообращения 
в СФО за период 2004–2013 гг., число случаев на 1 000 нас. (и прогноз на 2014–2016 гг.)

Анализ показал, что в целом за пери-
од исследования происходит увеличение 
уровня общей и первичной заболеваемости 
населения болезнями системы кровообра-
щения. Сглаживание кривых показателей 
уровня общей и первичной заболеваемо-
сти населения болезнями системы крово-
обращения на основе аппроксимирующей 
функции с помощью полинома II степени 
позволяет прогнозировать дальнейшее по-
вышение данного показателя (R2 = 0,9443) 
и (R2 = 0,8899) соответственно по каждому 
виду заболеваемости.

В структуре болезней системы крово-
обращения, болезни, характеризующиеся 

повышенным кровяным давлением, зани-
мают более 42,5 % и составили в 2010 г. по 
СФО – 103,9 случая на 1 000 населения (в 
2009 г. – 41,5 % и 100,7 случая на 1 000 на-
селения). Менее 60 случаев на 1 000 населе-
ния зарегистрировано больных с повышен-
ным кровяным давлением в Забайкальском 
крае (59,6 чел. на 1 000 жителей), Томской 
области (50,2 чел. на 1 000 жителей) и Ре-
спублике Тыва (40,8 чел. на 1 000 жителей). 
В Алтайском крае выявлено 181,2 чел. на 
1 000 жителей с болезнью, характеризую-
щиеся повышенным кровяным давлением, 
что в 2 раза больше чем по РФ и в 1,8 раза 
по СФО. Значительно выше заболеваемость 
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болезнями, характеризующимися повы-
шенным кровяным давлением, среднере-
гионального и среднероссийского уровня 
в Омской области (137,9 чел. на 1 000 жи-
телей) и в Республике Алтай (117,1 чел. на 
1 000 жителей). Значительны колебания 
уровня регистрации больных ишемической 
болезнью сердца. При среднем показателе 
по СФО 60,6 случаев на 1 000 населения, 
в Республике Тыва – 18,0; в Алтайском 
крае 118,1. Аналогичная ситуация и с ре-
гистрацией цереброваскулярных болезней. 
При среднем показателе по СФО 61,9 слу-
чаев на 1 000 населения, в Республике 
Тыва – 23,4; в Алтайском крае 100,5 случа-
ев на 1 000 населения.

В 2011 г. в Алтайском крае удержи-
вался максимальный уровень заболевае-
мости цереброваскулярными болезнями 
с показателем за 2011 г. – 118,4 чел. на 
1 000 жителей при среднем показателе по 
СФО 63,7 случаев на 1 000 населения. Ми-
нимальные уровни заболеваемости цере-
броваскулярными болезнями фиксируются 
в Республике Тыва – 17,4 на 1 000 населе-
ния. Показатель уровня заболеваемости 
острым инфарктом миокарда по СФО со-
ставил в 2011 г. 1,03 случаев на 1 000 на-
селения. Наиболее высокие уровни забо-
леваемости острым инфарктом миокарда 
в Кемеровской (1,32) и Омской (1,26) об-
ластях и Республике Хакасия (1,17) и ми-
нимальные в Республике Алтай – 0,12 на 
1 000 населения.

В 2012 г. показатель уровня заболе-
ваемости повторным инфарктом мио-
карда по СФО составил 0,24 случаев на 
1 000 населения (2011 г. – 0,21 случаев на 
1 000 населения). Наиболее высокие уров-
ни заболеваемости повторным инфарктом 
миокарда в Кемеровской области (0,43), 
Омской области (0,36) и Иркутской обла-
сти (0,29) и минимальный показатель за-
регистрирован в Республике Тыва – 0,06 
на 1 000 населения.

Уровень первичной заболеваемости 
болезнями системы кровообращения по 
СФО имеет тенденцию к росту и в 2012 г. 
зарегистрирован на уровне – 33,8 случаев 
на 1 000 населения (2011 г. – 32,8 случаев 
на 1 000 населения) (рисунок). Значитель-
но превышает среднерегиональный пока-
затель уровень первичной заболеваемости 
болезнями системы кровообращения Ал-
тайский край, где показатель составил – 
53,2 случая на 1 000 населения. В Омской 
области (показатель 17,4 чел на 1 000 жи-
телей) и Алтайском крае (14,5) удержива-
ется максимальный уровень болезней, ха-
рактеризующихся повышенным кровяным 
давлением с показателем при среднем по 

СФО показателе 8,8 на 1 000 жителей. Ми-
нимальные уровни больных с повышен-
ным кровяным давлением фиксируются 
в Республике Тыва 2,4 на 1 000 жителей.

Болезни, характеризующиеся повы-
шенным кровяным давлением, состави-
ли в 2013 г. по СФО – 110,6 случая на 
1 000 населения (в 2012 г. – 106,3; 2011 г. – 
107,1; 2010 г. – 103,9; 2009 г. –100,7 случая 
на 1 000 населения). В Алтайском крае 
в 2013 г. продолжал регистрироваться 
максимальный показатель болезней, ха-
рактеризующихся повышенным кровяным 
давлением – 195,0 чел. на 1 000 жителей 
(2012 г. – 191,3). Высокие уровни болезней 
системы кровообращения, болезней, ха-
рактеризующихся повышенным кровяным 
давлением, превышающие средний уровень 
по СФО, зарегистрированы и в Омской об-
ласти – 143,4 на 1 000 населения (2012 г. – 
143,2 на 1 000 населения). В Алтайском 
крае удерживается максимальный уровень 
заболеваемости цереброваскулярными бо-
лезнями с показателем за 2013 г. – 114,9 
на 1 000 жителей при среднем показателе 
по СФО 62,1 случаев на 1 000 населения. 
Минимальные уровни заболеваемости 
цереброваскулярными болезнями фик-
сируются в Республике Тыва – 24,0 
на 1 000 населения.

Уровень первичной заболеваемости бо-
лезнями системы кровообращения по СФО 
показал тенденцию к росту и в 2013 г. за-
регистрирован на уровне 36,8 случаев на 
1 000 населения (2012 г. – 33,8; 2011 г. – 
32,8 случаев на 1 000 населения). Макси-
мальные уровни первичной заболеваемости 
острым инфарктом миокарда в 2013 г. по-
прежнему зарегистрированы в Кемеров-
ской (1,62 на 1 000 взрослого населения) 
и Омской (1,60) областях при среднерегио-
нальном показателе 1,29 на 1 000 взросло-
го населения [9].

Планируя мероприятия по диагности-
ке и лечению БСК на уровне субъекта РФ 
необходимо учитывать, что в структуре 
расходов на здравоохранение в Террито-
риальных программах государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи помощь, оказывае-
мая в стационарах, является наиболее до-
рогостоящей.

Тариф на оплату медицинской помощи 
по ОМС включает в себя не только расходы 
на заработную плату, начисления на опла-
ту труда, прочие выплаты, но и расходы на 
приобретение лекарственных средств, рас-
ходных материалов, продуктов питания, 
мягкого инвентаря, медицинского инстру-
ментария, реактивов и химикатов, прочих 
материальных запасов и т.д. (табл. 1).
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Таблица 1
Фактическая стоимость одного койко-дня в государственных (муниципальных) 

учреждениях здравоохранения без учета расходов на оплату труда и начислений на оплату 
труда, руб. (2009–2011 гг.)

Территория 2009 2010 2011
Российская Федерация н/д н/д 646,43
Сибирский федеральный округ н/д н/д 563,66
Республика Алтай 531,8 556,6 576,96
Республика Бурятия 478,1 488,2 539,59
Республика Тыва 291,5 295,3 361,04
Республика Хакасия 506,0 561,6 631,78
Алтайский край 348,9 399,9 473,02
Забайкальский край 618,7 626,3 662,1
Красноярский край 484,0 528,5 622,8
Иркутская область 407,5 507,6 596,92
Кемеровская область 374,6 442,7 527,42
Новосибирская область 390,4 479,2 484,24
Омская область 497,9 550,5 619,93
Томская область 442,4 548,5 695,13

В 2014 г. (и на плановый период 2015–
2016 гг.) оплата рассчитана за 1 случай го-
спитализации (за законченный случай ле-
чения) в медицинских организациях (их 
структурных подразделениях), оказываю-
щих медицинскую помощь в стационарных 
условиях. Оплата законченного случая ста-
ционарного лечения имеет свои достоинства 
и недостатки. В частности, к достоинству 

метода можно отнести тот факт, что у меди-
цинских организаций возникает заинтересо-
ванность в интенсификации лечения и со-
кращении срока госпитализации (табл. 2). 
Однако, так как оплачивается фактическое 
число случаев, возникающая экономия от со-
кращения сроков госпитализации может лег-
ко перекрываться потерями от наращивания 
необоснованных госпитализаций.

Таблица 2
Уровень госпитализации (взрослые) на 1 000 населения и средняя длительность 
пребывания больного в стационаре в СФО (болезни системы кровообращения) 

за 2008–2013 гг.

Критерий 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Уровень госпитализации (взрослые), на 1 000 населения 46,9 41,8 43,0 43,6 42,7 43,1
Средняя длительность пребывания больных в стациона-
ре, дни 14,2 13,1 13,0 12,2 12,5 12,0

Программа по созданию региональных 
сосудистых центров и комплекс реализуе-
мых в настоящее время других организа-
ционно-финансовых мероприятий по со-
вершенствованию оказания медицинской 
помощи больным с сосудистыми заболе-
ваниями приходятся на благоприятную 

«конъюнктурную» тенденцию в отноше-
нии уровня смертности населения от БСК. 
С 2009 г. отмечено значительное снижение 
«досуточной» (в первые 24 часа с момента 
поступления в стационар) госпитализиро-
ванной летальности пациентов при инфар-
кте миокарда (далее – ИМ) (табл. 3).

Таблица 3
Госпитализированная летальность при инфаркте миокарда в первые 24 часа (с момента 

поступления в стационар) (2005–2013 гг.)

Территория 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Сибирский федеральный округ 38,4 35,2 37,3 37,5 9,5 9,2 9,2 9,4 9,1

«Досуточная» летальность является не 
только интегральным показателем каче-
ства медицинской помощи на догоспиталь-

ном этапе, но и может служить в качестве 
критерии оценки программ профилактики 
БСК (табл. 4). Анализируя «досуточную» 
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летальность больных ИМ можно устано-
вить, в какие сроки заболевания поступил 
пациент; степень адекватности лечения на 
догоспитальном этапе, эффективность ко-
торого могла увеличить шансы на благо-
приятный исход. Увеличение этого пока-
зателя свидетельствует: о недостаточном 
уровне лечебных мероприятий на дого-

спитальном этапе; тяжести состояния па-
циента; отсутствие необходимых условий 
диагностики и лечения; низкой квалифи-
кацией персонала, что приводит к дефек-
там в лечебно-диагностическом процессе. 
К другим причинам можно отнести низ-
кую доступность амбулаторной помощи, 
транспортные проблемы [3].

Таблица 4
Госпитализированная летальность при инфаркте миокарда в первые 24 часа (с момента 
поступления в стационар на 100 госпитализированных пациентов ИМ) (2005–2013 гг.)

Территория

2011 2012 2013
Поступило 
больных 
ИМ в пер-
вые сутки

Умершие 
больные 
ИМ в пер-
вые 24 часа

Поступило 
больных 
ИМ в пер-
вые сутки

Умершие 
больные 
ИМ в пер-
вые 24 часа

Поступило 
больных 
ИМ в пер-
вые сутки

Умершие 
больные 
ИМ в пер-
вые 24 часа

Сибирский феде-
ральный округ 20229 9,2 20836 9,4 20212 9,1

Республика Алтай 164 6,1 179 10,0 137 13,9
Республика 
Бурятия 637 7,5 677 5,8 726 6,3

Республика Тыва 106 16,0 158 31,7 н/д н/д
Республика 
Хакасия 450 13,8 434 19,6 431 14,6

Алтайский край 2573 8,9 2891 10,8 2694 9,0
Забайкальский 
край 725 11,3 754 9,8 672 11,6

Красноярский 
край 3097 10,3 3101 9,7 2949 8,9

Иркутская 
область 2754 5,9 2787 6,2 2717 6,7

Кемеровская 
область 2861 8,2 2865 7,1 2979 7,3

Новосибирская 
область 3542 7,4 3353 8,1 3478 8,2

Омская область 2075 13,6 2381 10,9 2164 9,8
Томская область 1245 12,8 1256 13,2 1265 16,1

Выводы

Проведенный анализ показал, что кроме 
проблемы высокой заболеваемости населе-
ния Сибирского федерального округа БСК 
существует межрегиональная неоднород-
ность показателей «досуточной» летально-
сти от БСК. Это демонстрирует настоятель-
ную необходимость внедрения мониторинга 
факторов риска в этих регионах страны. 
С этих позиций проведение эпидемиологи-
ческого исследования по изучению распро-
страненности факторов риска в регионах 
РФ является важнейшим шагом к анали-
зу ситуации и последующему внедрению 
адресных профилактических программ.

Намечающийся финансовый кризис 
в стране, скорее всего, приведет к сокра-
щению планируемых доходов бюджетов 

субъектов РФ и, как следствие, снижению 
расходов на здравоохранение. Рост забо-
леваемости и смертности населения, как 
правило, увеличивает потребность в меди-
цинской помощи, в том числе стационар-
ной. В регионах с хорошим уровнем финан-
сирования Территориальных программах 
государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи 
на госпитализированную заболеваемость 
и смертность могут оказывать влияние 
и другие причины, обусловленные недо-
статочной доступностью больничной помо-
щи для населения. Проблема наступления 
смерти от БСК вне больничных условий 
усугубляется также статистическими дан-
ными о том, что значительная часть лиц, 
умирающих от БСК вне стационаров, нахо-
дится в трудоспособном возрасте.
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УДК 616.31-084
ОЦЕНКА ОСВЕДОМЛЁННОСТИ НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ О ФАКТОРАХ РИСКА РАЗВИТИЯ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ И ИХ ПРОФИЛАКТИКЕ

Щербовских А.Е., Воровченко Т.С., Вирабова И.И.
Некоммерческая организация «Ассоциация молодых стоматологов», 

Москва, e-mail: vice-president@rams-web.ru

Целью исследования явилась оценка осведомлённости населения Российской Федерации об основных 
факторах риска возникновения стоматологических заболеваний и их профилактике. Произведено одноэтап-
ное анкетирование населения в городах Ижевск, Воронеж, Омск, Саратов, Оренбург, Самара, Киров, Санкт-
Петербург. Анкетирование проводилось волонтёрами в рамках всероссийского проекта ассоциации молодых 
стоматологов «Здоровые зубы в здоровой России» 1 июня 2013 года. Выборка опрошенных респондентов 
составила 1509 человек (620 мужчин и 889 женщин), из которых 79 человек были в возрасте 1–10 лет, 
403 человека – 11–20 лет, 427 человек – 21–30 лет, 343 человека – 31–40 лет, 142 человека – 41–50 лет, 70 че-
ловек – 51–60 лет, 36 человек – 61–70 лет, 8 человек – 71–80 лет, 1 человек – 81–90 лет. Среднее образование 
имели 268 человек, средне-специальное – 256 человек, незаконченное высшее – 274 человека, высшее – 596. 
Опрос выявил не только существенный дефицит знаний о факторах риска развития стоматологических за-
болеваний и их профилактике, но и в значительной степени извращенные представления о причинах и по-
следствиях заболеваний полости рта, не способные лечь в основу формирования здорового образа жизни. 
Проведенное исследование позволило выявить знания респондентов о факторах риска развития стомато-
логических заболеваний и определить факторы, тесно ассоциированные с заболеваниями полости рта, 
и предложить медико-социальный портрет с низкой приверженностью к профилактическим мероприятиям 
в стоматологии. Выявленные региональные особенности могут быть использованы при планировании ле-
чебно-профилактических программ для населения.

Ключевые слова: осведомлённость, факторы риска, профилактика, стоматологические заболевания, 
анкетирование 

EVALUATION OF PUBLIC AWARENESS OF RISK FACTORS FOR ORAL DISEASES 
AND THEIR PREVENTION IN THE RUSSIAN FEDERATION

Scherbovskikh A.E., Vorovchenko T.S., Virabova I.I.
Non-profi t organization «Association of Dental Students and Young Dentists», 

Moscow, e-mail: vice-president@rams-web.ru

The aim of the study was to assess the Russian Federation population awareness of the main risk factors for 
oral diseases and their prevention. A single-stage survey of the population in the cities of Izhevsk, Voronezh, Omsk, 
Saratov, Orenburg, Samara, Kirov, St. Petersburg was performed. Survey was conducted by volunteers within the 
nationwide project of Association of Dental Students and Young Dentists «Healthy tooth in healthy Russia» on 
June 1, 2013. The sample of respondents included 1,509 people (620 men and 889 women), of which 79 people 
were aged 1–10 years old, 403 people – 11–20 years old, 427 people – 21–30 years old, 343 people – 31–40 years 
old, 142 – 41–50 years old, 70 people – 51–60 years old, 36 people – 61–70 years old, 8 people – 71–80 years old, 
one person – 81–90 years old. 268 of respondents reported to have secondary education, 256 people – vocational 
training, 274 people – incomplete higher education, 596 respondents reported to have higher education. The poll 
revealed not only a signifi cant lack of knowledge about risk factors for oral diseases and their prevention, but also 
largely distorted ideas about the causes and consequences of oral diseases, which are not able to form the basis of 
a healthy lifestyle. The study revealed the respondents’ knowledge and public awareness about the risk factors for 
oral diseases and identifi ed the factors closely associated with oral diseases. The study enabled to provide medical 
and social portrait of low adherence to preventive measures in dentistry. Revealed regional features can be used in 
planning of prevention and treatment programs for the population.

Keywords: awareness, risk factors, prevention, dental disease, oral disease, survey

Здоровье полости рта – важная компо-
нента здоровья населения. Стоматологиче-
ское здоровье улучшает качество жизни как 
каждого жителя, так и популяции в целом 
[1]. Стоматологические заболевания пред-
ставляют собой одну из важных медицин-
ских и социально-экономических проблем 
современного общества [4]. Воспалитель-
ные процессы органов полости рта явля-
ются одной из причин потери зубов, в том 
числе в молодом возрасте [3].

Известно, что причиной низкой моти-
вации населения к проведению стомато-
логического лечения является страх перед 
болью, связанной с манипуляциями врача 
или возникающей в различные сроки по-
сле их проведения [5]. Высокая распростра-
ненность стоматологических заболеваний 
среди населения России требует принятия 
энергичных профилактических мер. Для 
обоснованного планирования и рацио-
нальной организации стоматологической 
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помощи первостепенное значение имеют 
сведения об уровне и объеме поражения 
населения заболеваниями зубов и полости 
рта. Как известно, наиболее полную и до-
стоверную информацию о состоянии стома-
тологического здоровья населения можно 
получить в результате специальных эпиде-
миологических исследований [2]. Однако 
для успеха на популяционном уровне не-
обходимо знать, достаточно ли население 
осведомлено об основных факторах риска 
возникновения стоматологических заболе-
ваний и их профилактике. 

Цель исследования – оценка осведом-
лённости населения Российской федерации 
об основных факторах риска возникнове-
ния стоматологических заболеваний и их 
профилактике.

Материал и методы исследования
Нами было произведено одноэтапное анкетиро-

вание населения в городах: Ижевск, Воронеж, Омск, 
Саратов, Оренбург, Самара, Киров, Санкт-Петербург. 
Анкетирование проводилось волонтёрами в рамках 
всероссийского проекта ассоциации молодых стома-
тологов «Здоровые зубы в здоровой России» 1 июня 
2013 года. Респонденты отбирались волонтёрами Ас-
социации молодых стоматологов методом свободной 
рандомизации. Была обследована случайная, страти-
фицированная по полу и возрасту, выборка из числа 
жителей следующих городов: Ижевск (205 человек), 
Воронеж (248 человек), Омск (208 человек), Сара-
тов (245 человек), Оренбург (197 человек), Самара 
(114 человек), Киров (178 человек), Санкт-Петербург 
(114 человек) в возрасте от 10 до 90 лет. Респонден-
там предлагали анонимно заполнить анкету (во-
просник), которая включала разделы, посвященные 
гендерному разделению, образованию, характеру 
и привычкам питания, индивидуальной гигиене по-
лости рта, вредным привычкам, обращению в меди-
цинские учреждения и оценку качества получаемых 
стоматологических услуг. Анкета позволяла оцени-
вать конкретные знания людей о здоровом образе 
жизни, а также реальный образ жизни респондентов 
и наличие у них тех или иных факторов риска раз-
вития стоматологических заболеваний. Обработку 
статистических данных проводили с использованием 
программы Microsoft Offi ce Excel. Выборка опрошен-
ных респондентов составила 1509 человек (620 муж-
чин и 889 женщин), из которых 79 человек были 
в возрасте 1–10 лет, 403 человека – 11–20 лет, 427 че-
ловек – 21–30 лет, 343 человека – 31–40 лет, 142 чело-
века – 41–50 лет, 70 человек – 51–60 лет, 36 человек – 
61–70 лет, 8 человек – 71–80 лет, 1 человек – 81–90 лет. 
Средне образование имели 268 человек, среднее 
специальное – 256 человек, незаконченное высшее – 
274 человека, высшее – 596. Заметных различий меж-
ду полами по уровню образования не было. 

Результаты исследования 
и их обсуждение

На вопрос: «Принимаете ли Вы под-
слащенные напитки, бутерброды, гази-
рованную воду между основными при-
емами пищи?» – да – ответило 726 человек, 

нет – 342 человека, редко – 394 человек, 
47 человек воздержалось от ответа. На во-
прос: «Как часто вы перекусываете между 
основными приемами пищи, после ужи-
на?» – всегда – ответило 151 человек, ча-
сто – 351 человек, иногда – 614 человека, 
пью только воду ‒ 253 человека, воздержа-
лось – 140 человек. На вопрос: «Курите ли 
Вы?»: да – ответило 405 человек, нет – 892, 
просто балуюсь – 203, воздержалось – 9. 
На вопрос: «Сколько раз в день Вы чистите 
зубы?» – 1 раз в день – 375 человека, 2 раза 
в день ‒ 923 человека, никогда – 118 чело-
век, как получится – 93 человека. На вопрос: 
«Фтор ‒ микроэлемент, который?»: вреден 
для организма – 207 человек, предупрежда-
ет кариес зубов – 665 человек, предупреж-
дает заболевания дёсен – 392 человека, дру-
гое – 245 человек. На вопрос: «Содержит 
ли Ваша зубная паста фтор?»: да – 687 че-
ловек, нет – 326 человек, не знаю – 496 че-
ловек. На вопрос: «Назовите используе-
мую вами зубную пасту»: Colgate – 408, 
SPLAT – 82, Elmex – 25, Blend-a-Med – 112, 
Cемейная – 32, Фтородент – 20, Lacalut – 43, 
Новый жемчуг – 40, ROCS – 116, Litol – 10, 
32 Бионорма – 28, Лесной бальзам – 24, 
President – 12, Paradontax – 30, собствен-
ная зубная паста – 16, не помню – 98, воз-
держалось – 413. На вопрос: «Как часто вы 
посещаете стоматолога?»: два раза в год – 
406 человек, три раза в год – 194 человека, 
один раз в год – 442 человека, когда забо-
лит – 427 человек, воздержалось – 40 чело-
век. На вопрос: «Почему Вы не посещаете 
стоматолога хотя бы один раз в год?»: боюсь 
стоматологических манипуляций в полости 
рта – 200 человек, потому что не болит – 
480 человек, нет времени – 310 человек, нет 
денег – 162 человека, другое – 308 человек, 
воздержалось – 49 человек. На вопрос: «До-
вольны ли Вы видом своих зубов?»: Да – 
652 человека, нет – 682, мне всё равно – 
144 человека, воздержалось – 31 человек. 
На вопрос: «Как часто вы меняете зубную 
щётку?»: 1 раз в 2–3 месяца – 501 чело-
век, 1 раз в 6 месяцев – 550 человек, 1 раз 
в год – 458 человек. На вопрос: «Что из 
перечисленного Вы используете для чист-
ки зубов?»: зубная щётка – 1509 человек, 
зубная паста – 1509 человек, зубная нить ‒ 
547 человек, зубочистка – 420 человек, 
другое – 261 человек. На вопрос: «Вам 
нравится качество обслуживания и каче-
ство получаемых услуг в вашей стоматоло-
гической поликлинике?»: да – 709 человек, 
нет – 506 человек, воздержалось – 294 че-
ловека. На вопрос «Среднедушевой доход 
Вашей семьи?»: менее 6000 руб. – 288 че-
ловек, от 6000 до 10000 руб. – 514 чело-
век, 15000–30000 руб. – 384 человека, 
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30000–60000 руб. – 124 человека, более 
60000 руб. – 86 человек, воздержалось – 
113 человек. Обратило на себя внимание 
то обстоятельство, что реже всего утверди-
тельный ответ давали люди до 40 лет, и эта 
тенденция не была связана с различиями 
в уровне образования. От них было получе-
но наибольшее количество малозначимых 
ответов (воздерживаюсь от ответа, как по-
лучится, не знаю, другое). Таким образом, 
опрос выявил не только существенный де-
фицит знаний о факторах риска развития 
стоматологических заболеваний и их про-
филактике, но и в значительной степени 
извращенные представления о причинах 
и последствиях заболеваний полости рта, 
не способные лечь в основу формирования 
здорового образа жизни. Анализ ответов по-
казал, что в целом мужчины были несколь-
ко хуже осведомлены в данных вопросах, 
чем женщины. Дефицит знаний был наибо-
лее заметным среди лиц 1–30 лет. При срав-
нении уровня знаний у лиц одного возраста 
заметных различий выявлено не было. Ин-
формированность населения по важнейшим 
вопросам профилактики стоматологических 
заболеваний не только оставляла желать луч-
шего, но и практически не отличалась от та-
ковых внутри возрастных групп. 

Выводы
Проведенное исследование позволило 

выявить знания респондентов о факторах 
риска развития стоматологических заболе-
ваний и определить факторы, тесно ассо-
циированные с заболеваниями полости рта, 
и предложить медико-социальный портрет 
с низкой приверженностью к профилакти-
ческим мероприятиям в стоматологии. Вы-
явленные региональные особенности могут 
быть использованы при планировании ле-
чебно-профилактических программ для на-
селения. 

Список литературы

1. Алейников А.С., Чернышов А.В. Совершенствова-
ние профилактики стоматологических заболеваний у на-

селения московского региона // Вестник Тамбовского 
университета. Серия: Естественные и технические науки. – 
2013. – № 6–2. – С. 3333–3334.

2. Данилова О.Е., Голинский Ю.Г., Жапакова Р.Н., Мен-
тюкова М.Г. Изучение показателей кариеса зубов взрослого 
населения Санкт-Петербурга по данным эпидемиологи-
ческого обследования // Институт стоматологии. – 2008. – 
№ 1. – С. 34.

3. Доменюк Д.А., Давыдов Б.Н., Зеленский В.А., Карс-
лиева А.Г. Оптимизация диагностики кариеса зубов у паци-
ентов с зубочелюстными аномалиями на основе выявления 
прогностических факторов // Институт стоматологии. – 
2014. – № 3(64). – С. 37–39.

4. Леоненко П.В. Результаты исследования влияния на 
ремоделирование костной ткани у пациентов с дентальной 
имплантацией и генерализованным пародонтитом // Аспи-
рантский вестник Поволжья. – 2013. – № 5–6. – С. 144–151. 

5. Михальченко Д.В., Михальченко А.В., Корне-
ева Н.М.Проблемы мотивации студентов к профилактике 
стоматологических заболеваний // Фундаментальные иссле-
дования. – 2014. – № 7. – С. 129–132.

References

1. Leonenko P.V. The results of studies of the effect on bone 
remodelling in patients with dental implantation and generalized 
peridontitis. Postgraduate Gazette of Povolzhe. no. 5–6. 2013. 
pр. 144–151.

2. Domenyuk D.A., Davydov B.N., Zelensky V.A., 
Karslieva A.G. Optimization of dental caries diagnosis in pa-
tients with dental and facial anomalies by identifying prognostic 
factors.- Institute of Dentistry. no. 3 (64). 2014, pр. 37–39.

3. Aleynikov A.S., Chernyshev A.V. Improving prevention 
of dental diseases among the population of the Moscow region. – 
Journal of Tambov University. Series: Natural and Technical Sci-
ences. T. 18, no. 6–2. 2013. pр. 3333–3334.

4. Mihalchenko D.V., Mihalchenko A.V., Korneev N.M. 
Problems of student motivation towards prevention of dental 
diseases. – Fundamental research. no. 7. 2014. pр. 129–132.

5. Daniel O.E., Golinskii Y.G., Zhapakova R.N., Mentyu-
kova M.G. The study of dental caries indicators in adult popula-
tion of Saint – Petersburg based on the results of epidemiological 
studies. Institute of Dentistry. no. 1. 2008. рp. 34.

Рецензенты: 
Байриков И.М., д.м.н., профессор ка-

федры челюстно-лицевой хирургии и сто-
матологии ГБОУ ВПО СамГМУ Минздрава 
России, г. Самара; 

Бережной В.П., д.м.н., профессор кафед-
ры терапевтической стоматологии, ГБОУ 
ВПО СамГМУ Минздрава России, г. Самара. 

Работа поступила в редакцию 29.12.2014.



1836

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

MEDICAL SCIENCES

УДК 616 -009.7
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ И НЕКОТОРЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
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Министерства образования и науки РФ, Абакан, e-mail: mpsi.khsu@gmail.com;

3КГБУЗ «Красноярская межрайонная клиническая больница № 20 им. И.С. Берзона», 
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4ГБОУ ВПО «Красноярский государственный медицинский университет 
им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого» МЗ РФ, Красноярск, е-mail: rektorkgmu@rambler.ru

Цель исследования – изучить распространенность и клинические особенности дорсалгий у школьни-
ков Сибирского региона (Красноярский край, Республика Хакасия). Объект исследования – учащиеся обще-
образовательных школ 7–17 лет, мальчики и девочки (n = 1232). Основная группа – школьники с дорсалгией 
в анамнезе (n = 654), группа сравнения – дети без дорсалгии (n = 578). Методы исследования – скрининговое 
анкетирование. Статистическая обработка проведена с использованием программного обеспечения «Statistica 
5.5 for Windows». Качественные (бинарные) признаки представлены в виде процентной доли (P, %). Значи-
мость различий в сравниваемых группах оценивалась по критерию 2 Пирсона. Результаты: Частота собы-
тий болей в спине составила 38,26 % из числа всех обследованных детей. Установлено, что для школьников 
с дорсалгиями в сравнении с группой контроля в большей степени характерны рецидивирующие головные 
боли (50,99 и 30,43 %, р < 0,0001), рецидивирующие боли в животе (90,43 и 72,73 %, р < 0,0001), панические 
расстройства (26,48 и 13,39 %, р < 0,0001), головокружение (20,46 и 8,86 %, р < 0,0001). Заключение: дор-
салгии значительно распространены среди детей и подростков Сибирского региона. У детей с дорсалгиями 
преобладают рецидивирующие болевые синдромы (цефалгии, абдоминальные боли), астеновегетативный 
синдром, головокружение, панические расстройства.

Ключевые слова: дети, боли, дорсалгии 

PREVALENCE AND SOME CLINICAL ASPECTS DORSALGIA 
SCHOOLCHILDREN SIBERIAN REGION 

1,2Evert L.S., 3Reusheva S.V., 1Tereschenko S.Y., 1Pulikov A.S., 4Panicheva E.S.
1Federal State Scientifi c Institution «Scientifi c-Research Institute of Medical 

Problems of the North», Krasnoyarsk, e-mail: impn@impn.ru;
2Federal State Educational Institution of Higher Professional Education «Khakassia State University 

named after NF Katanov» Ministry of Education and Science, Abakan, e-mail: mpsi.khsu@gmail.com;
3Krasnoyarsk Interdistrict Clinical Hospital № 20 named I.S. Berzon, Krasnoyarsk,

e-mail: gkb20@mail.ru;
4State Educational Institution of Higher Professional Education «Krasnoyarsk State Medical University 

named Professor V.F. Voyno-Yasenetsky» Ministry of Health of the Russian Federation, Krasnoyarsk, 
e-mail: rektorkgmu@rambler.ru

The aim of the study – to investigate the prevalence and clinical features dorsalgia schoolchildren Siberia 
(Krasnoyarsk Territory, the Republic of Khakassia). The object of study – students of secondary schools of 
7–17 years, boys and girls (n = 1232). The core group – students with dorsalgia history (n = 654), the comparison 
group – children without dorsalgia (n = 578). Research methods – screening questionnaires. Statistical processing 
carried out with the use of software «Statistica 5.5 for Windows». Qualitative (binary) characteristics are presented 
as a percentage (P, %). The signifi cance of differences in the two groups was assessed by the criterion 2 Pearson. 
Results: The frequency of events back pain totaled 38,26 % of the number of all children surveyed. It is found 
that for pupils with dorsalgia compared with the control group are more common recurrent headaches (50,99 and 
30,43 %, p < 0,0001), recurrent abdominal pain (90,43 and 72,73 %, p < 0,0001), panic disorder (26,48 and 13,39 %, 
p < 0,0001), dizziness (20,46 and 8,86 %, p < 0,0001). Conclusion: dorsalgia much common among children and 
adolescents in Siberia. In children with recurrent dorsalgia prevail pain syndromes (tsefalgii, abdominal pain), 
asthenovegetative syndrome, dizziness, panic disorder.

Keywords: children, pain, dorsalgia

Боль в спине (дорсалгия) встречается 
примерно с одинаковой частотой в различ-
ных этнических популяциях, значительно 
снижая качество жизни и работоспособ-

ность взрослого населения. Боль в спине 
была определена в качестве едва ли не глав-
ной причины инвалидности и невыхода на 
рабочее место во всем мире. Данная про-
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блема является актуальной не только для 
врачей неврологической практики, но и для 
других специальностей: ревматологов, ор-
топедов, нейрохирургов [14].

На сегодняшний день существуют дан-
ные, что причины болей в спине у взрос-
лых формируются в детском возрасте. 
Конкретные причины боли в спине, такие 
как инфекции, опухоли, остеопороз, спон-
дилоартропатии и травмы, на самом деле 
представляют собой меньшую часть этио-
логических факторов болевых синдромов. 
Наиболее часто боль в спине представляет-
ся как синдром с множественными причи-
нами, его вызывающими, а не как конкрет-
ное заболевание.

До настоящего времени оптимальные 
рекомендации терапевтического подхода 
к боли в спине у детей не сформированы. 
Считается, что острая боль в спине часто 
заканчивается спонтанно, практически не 
зависимо от лечения, а подострые боли 
в спине являются промежуточным этапом 
к хронической боли, которая остается ре-
зистентной к большинству методов лече-
ния. Трансформация острой боли в спине 
в хроническую боль в спине часто имеет 
ятрогенные причины, со значимыми пси-
хосоциальными факторами. Практика по-
казывает, что если органические заболева-
ния не выявляются, то боли в спине относят 
к идиопатическим, они и составляют пода-
вляющее большинство болевых симптомов. 
По данным Bigos et al. на них приходится 
более 80 % случаев и только 0,2 % составля-
ют заболевания с конкретной причиной. До 
сих пор остается неясным: если пациент ис-
пытал боль в спине в детстве, насколько это 
связано с болью в спине в зрелом возрасте, 
так как предполагается, что дети, которые 
страдали от боли в спине, становятся взрос-
лыми пациентами [1, 10, 11]. 

Целью нашего исследования являлось 
изучение неспецифических болей в спине 
у детей г. Красноярска (Красноярский край) 
и г. Абакана (Республика Хакасия) в воз-
расте 7–17 лет. В процессе работы прове-
дено анкетирование 1232 детей в возрасте 
7–17 лет. Диагнозы и выявленные синдро-
мы уточняли в ходе клинико-функциональ-
ных методов исследовании. В результате 
обследования органические причины болей 
были исключены. В работе использована 
рабочая классификация дорсалгий по МКБ-
10 (М50-М54 Другие дорсопатии).

Проведенные исследования соответ-
ствовали этическим стандартам биоэтиче-
ского комитета ФГБНУ «НИИМПС» (про-
токол № 6 от 10.11.2014 г.), разработанным 
в соответствии с Хельсинской декларацией 
Всемирной ассоциации «Этические прин-

ципы проведения научных медицинских 
исследований с участием человека» с по-
правками 2000 г. и «Правилами клиниче-
ской практики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Анкетный опрос 
проводился после получения письменно-
го информированного согласия на участие 
в исследовании родителей детей младше 
15 лет или самих школьников в возрасте 
старше 15 лет.

Статистическая обработка проведена на 
персональном компьютере с применением 
программного обеспечения «Statistica 5.5 
for Windows». Для сравнения частот бинар-
ного признака в двух не связанных группах 
использовали критерий χ2 Пирсона. Значи-
мыми считали различия при р < 0,05. 

Основной задачей нашего исследования 
было установление частоты встречаемости 
дорсалгий у детей и подростков Сибирско-
го региона. Распространенность дорсал-
гий у детей и подростков различных стран 
и регионов значительно колеблется. Так, 
по данным международных опросов, рас-
пространенность болей в спине в детской 
популяции колеблется от 18 до 33 % детей. 
Один из самых высоких показателей рас-
пространенности боли в спине у детей ‒ 
в исследовании Roth-Isigkeit и соавт. (2003). 
В этом исследовании боли в спине выявле-
ны у 32,9 % при обследовании 1077 детей 
и подростков Германии. Исследование Уот-
сон и соавт. (2002) 11–14-летних школьни-
ков на северо-западе Англии показывает 
наличие дорсалгий у 24 % обследованных 
лиц. Исследования, проведенные в Фин-
ляндии Салминеном (1992), подтвердили 
распространенность болей в спине у 17,6 % 
финских детей в возрасте 14 лет [13, 15]. 

По данным нашего обследования 
у 654 человек (53,08 %) были выявле-
ны боли в позвоночнике. Наиболее часто 
боль локализовалась в поясничном отделе 
(47,49 %). Жалобы на боли в шейном отде-
ле позвоночника предъявляли 45,51 % детей 
и 23,74 % школьников жаловались на боли 
в грудном отделе позвоночника (р < 0,0001).

Систематический обзор факторов риска 
для болей в спине у детей и подростков по 
Roth-Isigkeit (2005) показывает, что возник-
новение боли в спине обусловлено различ-
ными факторами риска. Особое внимание 
уделяется психосоциальным факторам и об-
разу жизни. Важное значение имеет состав 
семьи, особенности социальной среды, со-
циальные ресурсы (например, хорошие дру-
зья или поощрения от родителей или других 
взрослых), эмоциональные факторы, нали-
чие депрессий, проблемы со сном, гиперак-
тивность и поведенческие проблемы. 
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Психосоматические расстройства явля-
ются актуальной проблемой современной 
медицины. В структуре аффективных, не-
вротических и соматоформных расстройств 
(МКБ-10) головная боль является ведущей 
жалобой. Большинство исследователей-
неврологов указывает на коморбидность 
головной боли напряжения (ГБН), особен-
но хронической ГБН, с депрессией, трево-
гой, соматовегетативными нарушениями. 
У 85,2 % детей с ГБН обнаруживалась со-
путствующая патология: функциональные 
заболевания желудочно-кишечного тракта 
(54,9 %) и сердечно-сосудистой системы 
(13,5 %) [4, 5, 6].

В России популяционные исследо-
вания головной боли у детей единичны. 
Распространенность цефалгий в детской 
популяции по данным различных авторов 
колеблется от 6,8 до 82 %. Нами установ-
лено, что 50,99 % детей с дорсалгиями 
(р < 0,0001) имеют в анамнезе рецидиви-
рующие головные боли. В структуре голов-
ной боли наиболее часто встречается го-
ловная боль напряжения (ГБН) и мигрень. 
В МКБ-10 ГБН включена в класс болезней 
нервной системы – G44.2. В классе пси-
хических и поведенческих расстройств 
цефалгия представлена как психогенная 
головная боль в рубрике хронических 
соматоформных болевых расстройств – 
F45.4. Головную боль напряжения опре-
деляют как головную боль, возникающую 
в ответ на психическое или мышечное на-
пряжение при остром или хроническом 
эмоциональном стрессе [7, 8, 9].

ГБН отличается прежде всего характе-
ром болевого ощущения. Это – монотон-
ная, тупая, сдавливающая, стягивающая, 
ноющая, ломящая, умеренной интенсив-
ности, обычно двусторонняя боль, но мо-
жет локализоваться в лобно-височной или 
шейно-затылочной областях, иногда с од-
носторонним акцентом. В зависимости от 
частоты цефалгических эпизодов в МКГБ-
2 выделяют три типа ГБН: редкую эпи-
зодическую ГБН с частотой менее 1 дня 
в месяц (< 12 дней в год); частую эпи-
зодическую ГБН с частотой более 1 дня 
и менее 15 дней в месяц (< 180 дней в год) 
и хроническую головную боль напряжения 
(ХГБН) с частотой более 15 дней в месяц 
(> 180 дней в год), продолжительностью 
более 6 мес. [12].

Если редкая эпизодическая ГБН у детей 
может быть ординарной ответной реакцией 
на психическое и физическое напряжение, 
в которой задействованы периферические 
механизмы боли, то частая эпизодическая 
ГБН свидетельствует о фиксации психо-
травмирующей ситуации и дезадаптации 

механизмов психологической и биологиче-
ской защиты. В этих случаях развиваются 
процессы центральной сенситизации, рас-
стройства вегетативной нервной системы 
(ВНС), в том числе и лимбико-ретикуляр-
ного комплекса [2, 3].

Согласно нашим исследованиям, по 
Международным критериям диагности-
ки редкой и частой эпизодической ГБН, 
у 38,26 % детей с дорсалгиями отмечались 
головные боли чаще 10 эпизодов в год, в то 
время как в контрольной группе этот пока-
затель составил лишь 18,61 % (р < 0,0001). 
Частота головной боли (за последние 3 ме-
сяца) составляла более 15 дней в месяц 
у 7,19 % школьников с дорсалгией и толь-
ко у 2,63 % – без дорсалгии (р < 0,0003). 
Кроме того, 90,43 % обследованных детей 
с дорсалгиями испытывали рецидивирую-
щие боли в животе в течение последнего 
года. У этих детей рецидивирующие боли 
в животе возникали значительно чаще 
(15,14 %), чем у детей контрольной группы 
(7,13 %), р < 0,0001. 

Учитывая значимую роль психосоци-
альных причин в патогенезе функциональ-
ных болей в животе (конфликты, стрессы), 
психопатологических факторов (тревога, 
депрессия, соматические расстройства) 
в сочетании с внешними факторами (мо-
делирование поведения, закрепление па-
тологического поведения), можно сделать 
вывод, что пациенты с болями в спине от-
личаются повышенным риском развития 
хронической головной боли, болей в шей-
ном отделе позвоночника, функциональ-
ных заболеваний ЖКТ. Это подтверждают 
данные Carragee, Alamin, Cheng (2006), 
считающих, что такое сочетание различных 
болевых синдромов указывает на наруше-
ние процессов обработки ноцицептивной 
информации в ЦНС, позволяющее боли 
в дальнейшем «существовать относительно 
независимо от начального источника ноци-
цептивной импульсации». В нашем иссле-
довании рецидивирующие абдоминальные 
боли регистрировались у 90,43 % детей 
с дорсалгиями и у 72,73 % обследованных 
без дорсалгий (р < 0,0001).

Нами отмечено, что у детей с дорсал-
гиями значительно чаще, чем в контроль-
ной группе, присутствовали и другие пси-
хосоматические расстройства. У детей 
с дорсалгиями в 11,26 % случаев присут-
ствовали клинические проявления астено-
вегетативного синдрома, проявляющегося 
симптомами общей слабости, физической 
и психической утомляемости, эмоциональ-
ной нестабильности, тревожности. У детей 
в контрольной группе этот показатель со-
ставил лишь 4,17 % (р < 0,0001).
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Значительно чаще, чем в контрольной 
группе, у детей с дорсалгиями встречались 
головокружения (20,46 и 8,86 %, р < 0,0001) 
и синкопальные состояния (26,64 и 14,31 %, 
р < 0,0001). В два раза чаще дети с дорсал-
гиями переживали панические атаки, чем 
дети, не страдающие болями в спине (26,48 
и 13,39 %, р < 0,0001). 

Заключение 
Таким образом, дорсалгии значительно 

распространены среди детей и подростков 
Сибирского региона. У детей с дорсалгия-
ми преобладают рецидивирующие болевые 
синдромы (цефалгии, абдоминальные боли), 
астеновегетативный синдром, головокруже-
ние, панические расстройства. Несмотря на 
широкую распространенность боли в спи-
не среди детей и подростков, эту проблему 
нельзя назвать хорошо изученной. Причины 
данного расстройства не достаточно ясны. 
Возможно, при данном виде болей веду-
щее значение имеет теория нейроматрикса 
(R. Melzack, 1999 г.), в которой утвержда-
ется, что все качественные характеристики 
болевого ощущения генетически детерми-
нированы и генерируются в головном мозге, 
а периферические стимулы представляют 
лишь их неспецифические «триггеры».
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ПЕРСПЕКТИВНЫЕ СПОСОБЫ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ 

КАРДИОРЕГУЛЯТОРНОЙ СИСТЕМЫ ПЛОДА
1Юрьев С.Ю., 1Мустафина Л.Р., 2Немцева Т.Н., 3Кийко Я.В., 1Михеенко Г.А.
1ГБОУ ВПО «Сибирский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, Томск, e-mail: sergeiyuriev@gmail.com;
2ООО «Центр перинатального здоровья», Томск;

3ФГБУ «Северская клиническая больница» Перинатальный центр СибФНКЦ ФМБА России, 
Северск, e-mail: yana70@vtomske.ru

Проведен анализ имеющихся в современной медицинской практике средств определения состояния 
плода в третьем триместре беременности. Определены ключевые параметры диагностики адекватности кар-
диорегуляции и наличия внутриутробного дистресса. Это частота и вариабельность сердечного ритма. При-
веден анализ клинического случая внезапной антенатальной гибели плода. Проведено общеклиническое, ин-
фекционное обследование пациентки и морфологическое исследование плаценты и пуповины. Выявленные 
нарушения дают основания полагать, что выделение группы женщин высокой степени риска и проведение 
в ней диагностических и профилактических мероприятий не может исключить внезапную гибель плода. Это 
доказывает необходимость внедрения в практику оборудования для непрерывного дистанционного монито-
ринга сердечного ритма плода вне зависимости от степени перинатального риска с целью снижения случаев 
антенатальной гибели плода.

Ключевые слова: кардиотокография, дистанционный мониторинг, плацентарная недостаточность

PROMISING METHODS OF FETUS CARDIOREGULATORY 
SYSTEM STATUS EVALUATION

1Yurev S.Y., 1Mustafi na L.R., 2Nemtseva T.N., 3Kiyko Y.V., 1Mikheenko G.A.
1State Budgetary Educational Institution of Higher Professional Education «Siberian State Medical 

University» of Ministry of Healthcare of the Russian Federation, 
Tomsk, e-mail: sergeiyuriev@gmail.com;
2ООО «Perinatal Health Center», Tomsk;

3Federal State Budgetary Institution Seversk Clinical Hospital Perinatal Center Siberian Federal Clinical 
Research Centre of Russia’s Federal Medical-Biological Agency, Seversk, e-mail: yana70@vtomske.ru

We carried out the analysis of tools for fetus status assessment on the third trimester of pregnancy, that are 
currently used in medical practice. Key characteristics of cardioregulation abequacy and fetal distress occurrence 
were determined. This is the frequency and heart rate variability. We reported a clinical case of sudden antenatal fetal 
death. Clinical analysis and infection diagnosis, as well as morphological examination of placenta and umbilical 
cord were done for the patient. Build on disruption detected we can suggest that assignment of high risk groups 
and carrying out diagnosis and preventive measures within it do not rule out the possibility of sudden fetal death. 
This demonstrate the necessity for practical implementation of an instrument for fetal heart rate continuous remote 
monitoring regardless of perinatal risk level. 

Keywords: cardiotocography, remote monitoring, placental insuffi ciency

В последнее десятилетие в России изме-
нился основной тренд перинатальной меди-
цины в связи с переходом на критерии живо-
рождения с 22 недель и 500 грамм с 1 января 
2012 года. Несмотря на то что анте- и ин-
транатальная гибель – явление относитель-
но редкое, его частота примерно в 10 раз 
выше, чем внезапная смерть новорожден-
ного. В России мертворождаемость почти 
в 2 раза превышает раннюю неонатальную 
смертность [4]. В свою очередь в структуре 
антенатальной гибели более 60 % составляет 
асфиксия, вызванная различными наруше-
ниями со стороны плаценты и/или материн-
ского организма. Менее 40 % приходится на 
другие причины: пороки развития и хромо-
сомные аномалии (15 %), внутриутробные 

инфекции (5 %), прочие причины (20 %). 
В структуре постнатальных потерь первое 
место также принадлежит асфиксии в родах 
и только потом следуют осложнения, связан-
ные с недоношенностью, пороки развития 
и инфекционные осложнения[3]. 

Показатель младенческой смертности 
в Российской Федерации, несмотря на его 
снижение с 18 на 1000 родившихся живыми 
в 1992 году до 7,3 в 2012 году, относитель-
но высок (Монако 1,8; Франция 3,4; Бельгия 
4,28; Венгрия 5,24; Афганистан 122).

Кроме того, согласно целевым показате-
лям Минздрава России, одним из основных 
критериев качества работы амбулаторного 
звена перинатальных учреждений, является 
отсутствие антенатальной гибели плода. 
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Таким образом, резервом для снижения 
мертворождаемости является уменьшение 
антенатальной смертности, т.е антенаталь-
ная охрана плода. Речь прежде всего идет 
о предотвратимых случаях несвоевремен-
ного родоразрешения, когда гибели пред-
шествовало длительное не распознанное 
внутриутробное страдание, либо о случаях 
внезапной гибели без видимой причины.

Цель работы – обосновать применение 
современных методов мониторирования со-
стояния плода.

Приведен случай доношенной беремен-
ности, осложнившейся антенатальной ги-
белью плода. Проведен тщательный сбор 
анамнеза, в том числе наследственного, 
полное общеклиническое обследование: 
гематологические, биохимические, гемо-
стазиологические исследования крови, ин-
фекционное обследование, ультразвуковое 
обследование плода и плаценты. После ро-
доразрешения исследованы плод, плацента 
и пуповина. Плаценту подвергали гистоло-
гическому исследованию, для чего забирали 
фрагменты из центральной, парацентраль-
ной и краевой зон, из участков без макро-
скопических видимых патологических 
изменений. Объекты фиксировали в 10 % 
нейтральном формалине и по общеприня-
той методике заливали в парафин. После 
приготовления срезов толщиной 4–6 мкм 
проводили окрашивание гематоксилином 
и эозином. Количественную оценку струк-
турных компонентов плаценты проводили 
при помощи окулярной сетки Автандило-
ва. Для этого в десяти независимых полях 
зрения определяли удельный объем ( %) 
стромы и сосудов ворсин хориона, хориаль-
ного эпителия, синцитиальных почек, меж-
ворсинчатого пространства, фибриноида 
и кальцинатов. Подсчет и просмотр микро-
препаратов осуществляли на микроскопе 
«Axiostar plus» (Carl Zeiss, Германия).

Клинический случай
А.Р.С., 21 год, воспитатель детского 

сада, взята на диспансерный учёт по поводу 
беременности в сроке 8 недель. Сопутству-
ющая патология: дефицит массы тела. Ре-
зус-отрицательный фактор крови без титра 
антител. 

Анамнез: Беременность вторая. Пер-
вая беременность в 2010 году закончилась 
срочными родами, вес ребёнка 2870 грам-
мов. Беременность и роды протекали без 
осложнений. Хронической соматической 
патологии не выявлено. Аллергических 
реакций, аутоиммунной патологии не за-
регистрировано. Наследственность в плане 
эндокринной патологии и тромбофилии не 
отягощена.

Объективно: При постановке на учет 
по беременности обследована согласно 
приказу № 572н. Основные показатели: ге-
моглобин 130 г/л, эритроциты 4,04∙1012 л., 
цветной показатель 0,96, тромбоци-
ты 180∙109 л., лейкоциты 6,4∙109 л., СОЭ 
8 мм/ч, гематокрит 35,1 %. Гемостазиограм-
ма: АПТВ 30 секунд, протромбиновое вре-
мя 14,8 секунд, протромбиновое отношение 
1,01, фибриноген 3,2 г/л, РФМК в плазме 
3,5 мг/100 мл. Биохимический анализ кро-
ви: общий белок 73 г/л, альбумин 43 г/л, 
креатинин 72 мкмоль/л, общий билирубин 
16,3 мкмоль/л, глюкоза 4,3 ммоль/л. Группа 
крови 28.04.14 АВ (IV) резус-фактор отри-
цательный. Резус-антитела не определя-
ются. Далее при стандартном наблюдении 
титр антител не зарегистрирован (первый 
ребенок резус-отрицательный, антирезус-
ный иммуноглобулин не вводился). Обсле-
дование на TORCH и ИППП патологии не 
выявило. Осмотрена терапевтом. Заключе-
ние: Клинически здорова. Скрининговые 
УЗИ в 12 и 21 неделю беременности заре-
гистрировали нормальное развитие плода 
и экстраэмбриональных структур.

Течение беременности можно оценить 
как физиологическое. В 14 недель пере-
несла острое респираторное заболевание: 
ринофарингит, простой бронхит средней 
тяжести. Проводилось противовирусное ле-
чение, антибактериальная терапия. 

В 30 недель беременности повторно 
обследована согласно приказу № 572н. Вы-
явлена анемия умеренной степени: гемогло-
бин 104 г/л, эритроциты 3,19∙1012 л., цвет-
ной показатель 0,98, тромбоциты 151∙109 л., 
лейкоциты 7,2∙109 л., СОЭ 33 мм/ч, гема-
токрит 29,4 %. Гемостазиограмма 15.08.14 
фибриноген 2,9 г/л, РФМК в плазме 
8,0 мг/100 мл. Биохимические показатели 
без признаков патологии. 

Проведено допплерометрическое ис-
следование маточно-плацентарного и фе-
топлацентарного кровотока и ультразвуко-
вая фетометрия: Заключение: показатели 
кровотока и фетометрии соответствуют ге-
стационным нормам. Далее назначена кор-
рекция анемии, проводилось динамическое 
наблюдение за состоянием плода посред-
ством кардиотокографии в 32, 34 и 36 не-
дель беременности. Признаков дистресса 
плода не зарегистрировано. 

Через неделю после последнего кардио-
токографического исследования обратилась 
с жалобами на отсутствие шевеления плода 
в течение суток. Проведенное ультразвуко-
вое исследование подтвердило антенаталь-
ную гибель плода и предположило тромбоз 
сосудов пуповины. Проведенное общекли-
ническое обследование патологических 
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изменений в системе гемостаза, кроме не-
значительной тромбоцитопении, не выяви-
ло. Через сутки после проведения индукции 
родилась мёртвая мацерированная доношен-
ная девочка весом 2940 граммов, длиной 
51 см. На протяжении десяти сантиметров от 
пупочного кольца – пуповина тёмно-бордо-
вого цвета, плотная. Послед отделился и вы-
делился самостоятельно, дольки и оболочки 
все. Плод и послед отправлены на гистоло-
гическое исследование. Послеродовый пери-
од протекал без осложнений. 

Заключительный диагноз: Беремен-
ность 37 недель. Антенатальная гибель пло-
да. Срочные роды. Тромбоцитопения при 
беременности без геморрагического син-
дрома. Резус-отрицательный фактор крови 
без титра АТ.

Патологоанатомический диагноз: Ан-
тенатальная асфиксия доношенного пло-
да. Венозный тромбоз сосудов пуповины. 
Гистологическое исследование: плацента 
соответствует сроку гестации, преоблада-
ют терминальные ворсины с выраженным 
ангиоматозом и обилием синцитиальных 
почек на поверхности ворсин. Кальцина-
ты распространены в строме ворсин, в со-
ставе фибриноида, окружающего ворсины. 
В межворсинчатом пространстве наблю-
дается выраженное полнокровие, в крае-
вых зонах плаценты встречаются участки 
тромбоза межворсинчатого пространства. 
Оболочки плаценты без особенностей. 
Тромб в вене пуповины в непосредствен-
ной близости от плаценты на протяжении 
5 сантиметров. Пуповина вблизи участка 
тромбоза характеризуется некротическими 
изменениями вартонова студня с выражен-
ной лимфо-лейкоцитарной инфильтрацией. 
Со стороны внутренних органов отмечают-
ся признаки выраженного аутолиза.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Тромбоз сосудов пуповины является одной 
из причин внезапной смерти плода. Встреча-
ется 1 случай на 1300 родов. Венозный тром-
боз встречается чаще артериального. Может 
наблюдаться при тяжелой патологии матери, 
такой как сахарный диабет, при многоплодной 
беременности. В некоторых случаях предрас-
полагающий фактор отсутствует. Приведен-
ный случай демонстрирует необходимость 
более тщательного наблюдения за состоянием 
плода во время беременности. Обращение па-
циентки через сутки после прекращения ше-
веления плода оказалось несвоевременным. 
Какими методами мы располагаем для дина-
мического пренатального мониторинга?

Подсчет шевелений плода самой бере-
менной женщиной. Метод доступен, бес-

платен, но весьма субъективен и, как видно 
из приведенного случая, опаздывает в неко-
торых случаях.

Исследование амниотической жидко-
сти – изучение околоплодных вод на на-
личие мекония, измерение рН. Закисление 
среды, появление мекония считают ранними 
признаками гипоксии плода, но околоплод-
ные воды получают посредством амниоцен-
теза, подобная процедура допустима только 
в стационарных условиях и не может быть 
многократной.

Доплерографическое исследование. По-
зволяет оценить адекватность кровотока 
в сосудах матки, пуповины и крупных со-
судах плода. Данный метод объективен, об-
ладает уникальной чувствительностью, но 
неспецифичен, требует дорогостоящего обо-
рудования и имеет ряд возможных систем-
ных ошибок, не позволяющих использовать 
допплерографию как единственный метод.

Электрокардиография плода. Непрямую 
ЭКГ проводят при наложении электродов 
на переднюю брюшную стенку беремен-
ной, а нейтральный электрод располагают 
на поверхности бедра. В норме на ЭКГ от-
четливо идентифицируется желудочковый 
комплекс QRS, иногда зубец Р. Материн-
ские комплексы дифференцируют путем 
одновременной регистрации ЭКГ матери. 
При анализе антенатальной ЭКГ определя-
ют частоту сердечных сокращений, харак-
тер ритма, величину и продолжительность 
желудочкового комплекса, а также его фор-
му. Недостатками метода являются сильная 
помеха в виде сигналов сердца женщины. 
Сложно определить место, с которого ЭКГ 
плода регистрируется наиболее отчетливо. 
На поздних сроках плод очень подвижен, 
что приводит к значительной вариабельно-
сти регистрируемых комплексов ЭКГ, что 
затрудняет интерпретацию.

Оптимальным способом определения 
сердечной деятельности плода является 
кардиотокография, но имеющееся обору-
дование делает необходимым посещения 
лечебного учреждения. Федеральным стан-
дартом медицинской помощи женщинам 
с нормальным течением беременности на-
блюдение за состоянием плода ограниче-
но двумя кардиотокограммами. В то же 
время известно, что прогностическая цен-
ность КТГ не превышает 10–14 дней, а ве-
роятность ошибки при анализе кривой по 
шкале W. Fischer в модификации Н. Krebs, 
которая получила наибольшее распро-
странение, превышает 20 %. Предложен-
ный впоследствии автоматический анализ 
КТГ (Dawes G.S., Redman C.W.G., Деми-
дов В.Н.) позволил снизить вероятность 
ошибки до 14–15 % [2].
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Поскольку даже полный биофизиче-
ский профиль не доказал своей достоверно-
сти в диагностике дистресса в метаанализе 
Сochrane [5], становится понятным, что ос-
новная проблема состоит не в точности из-
мерения различных параметров, а в кратно-
сти динамического наблюдения. Наиболее 
распространенная практика в России в на-
стоящее время – госпитализация в отделе-
ние патологии при подозрении на дистресс 
или «профилактически». Плацентарная 
недостаточность – один из наиболее ча-
стых диагнозов, выставляемых беременной 
женщине [1]. Обследование в стационаре 
за 10–14 дней позволяет снять данный диа-
гноз, но женщина провела это время в боль-
нице, была «изъята» из домашней обстановки 
и без сомнения контаминирована госпиталь-
ными штаммами инфекции. Это делает го-
спитализацию данной пациентки и затраты 
на нее как минимум необоснованными.

Выходом из данной ситуации может 
быть применение замещающих стационар 
технологий. Для повышения эффективно-
сти таких технологий должны быть созда-
ны специальные инструменты, разработка 
которых позволит обеспечить непрерывный 
адекватный контроль состояния плода, со-
кратить до минимума промежуток времени 
от ухудшения состояния плода до оказания 
экстренной медицинской помощи.

Подобное оборудование существует. 
Среди разработанных автономных носи-
мых устройств мониторинга состояния 
плода присутствует система Monica AN24, 
MonicaHealthcare, (Великобритания), реги-
стрирующая электрокардиограмму плода 
и матери, сократительную деятельность 
матки, двигательную активность плода 
в условиях свободного передвижения бе-
ременной. Идея мобильной регистрации 
КТГ наиболее удачно воплощена в проекте 
Sense4Baby инвестиционного фонда West 
Health, проходящем сейчас процедуру ре-
гистрации в FDA[6]. Главный недостаток 
один – это крайне дорогое оборудование.

Можно предположить, что достаточным 
оборудованием для рутинного определения 
высокого риска внутриутробного дистрес-
са плода будет прибор, регистрирующий 
частоту сердечных сокращений плода, вы-
числяющий среднюю ЧСС за 1 минуту 
и 3 параметра кардиоинтервалографии, ре-
агирующий на запредельные значения. Оп-
тимально предусмотреть передачу данных 
на мобильные устройства связи.

Заключение
Практическому здравоохранению ну-

жен максимально экономичный метод ди-

намического наблюдения за состоянием 
плода, который обладал бы оптимальным 
соотношением чувствительности и спе-
цифичности, при этом не требовал нахож-
дения беременной в стенах лечебного уч-
реждения.

Это позволит значительно снизить чис-
ло случаев антенатальной гибели плода, 
в первую очередь – вне стационара.
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Функциональные изменения сердца в процессе старения сложно отличить от патологических процес-
сов, обусловленных заболеванием. Абсолютный риск сердечно-сосудистых осложнений является патогно-
моничным для пожилых мужчин и всех лиц старше 75 лет. Согласно европейской шкале SCORE суммарный 
сердечно-сосудистый риск рассчитан только для пациентов от 60 до 65 лет. Можно предположить, что при 
составлении уравнения регрессии для мужчин 70 лет и старше при отсутствии факторов риска ССЗ (куре-
ние, высокий уровень артериального давления и холестерина) суммарный сердечно-сосудистый риск и веро-
ятность смерти в течение 10 лет составят 10–14 %. Клинико-диагностическое исследование показателей дея-
тельности сердечно-сосудистой системы у мужчин 70 лет и старше не выявило четкой взаимосвязи развития 
сердечно-сосудистой патологии с возрастом и ассоциации с традиционными факторами риска – курением 
и гиперхолестеринемией. У 21 % мужчин в возрасте 74,19 ± 3,66 функциональные и биохимические показа-
тели соответствовали варианту физиологической нормы. На наш взгляд, имеет место явление структурно-
функциональной гетерогенности адаптации системы кровообращения к такому немодулируемому фактору 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, как возраст. 

Ключевые слова: мужчины пожилого и старческого возраста, сердечно-сосудистые заболевания, курение, 
гиперхолестеринемия 
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It is diffi cult to distinguish functional changes of heart in the course of aging from the pathological processes 
caused by a disease.The absolute risk of cardiovascular complications is pathognomonic for older men and all 
persons older than 75 years. According to the European scale SCORE total cardiovascular risk was calculated 
only for patients from 60 to 65 years. It can be assumed that in the preparation of the regression equations for 
men 70 years and older in the absence of CVD risk factors (smoking, high blood pressure and cholesterol) total 
cardiovascular risk and the probability of death within 10 years will be 10–14 %. Anamnesis research of indicators 
of activity of cardiovascular system at men of 70 years is also more senior didn’t tap accurate interrelation of 
development of cardiovascular pathology with age and associations with traditional risk factors – smoking and a 
hypercholesterolemia. At 21 % of men at the age of 74,19 ± 3,66 functional and biochemical indicators corresponded 
to option of physiological norm. In our opinion, the phenomenon of structurally functional heterogeneity of 
adaptation of the blood circulatory system to such not modulated risk factor of development of cardiovascular 
diseases as age takes place. 

Keywords: men of advanced and senile age, cardiovascular diseases, smoking, hypercholesterolemia 

Проблема социальной адаптации лиц 
пожилого и старческого возраста связана 
прежде всего с естественными инволю-
ционными процессами, происходящими 
в организме человека. По мнению боль-
шинства ученых, морфофункциональные 
изменения сердечно-сосудистой системы 
в процессе старения сложно отличить от 
патологических процессов, обусловлен-
ных заболеванием [1, 2, 3, 4]. Снижение 
активности симпатической нервной си-
стемы в регуляции деятельности серд-
ца, морфологические изменения артерий 
с увеличением числа коллагеновых во-

локон и снижением способности сосудов 
к эндотелий-зависимой релаксации, раз-
витие диастолической дисфункции мио-
карда и уменьшение сердечного выброса, 
диффузные метаболические изменения 
миокарда – вот те признаки, которые свя-
заны с процессом старения на клеточном 
и органном уровнях. В то же время до-
статочно большое число лиц пожилого 
и старческого возраста имеют такие же 
функциональные показатели деятельно-
сти сердечно-сосудистой системы, как 
здоровые респонденты активного трудо-
способного возраста. 
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Цель исследования – провести скри-
нинговую оценку функционального со-
стояния сердечно-сосудистой системы 
у мужчин пожилого и старческого возраста, 
проживающих в Нижнетавдинском районе. 

Материалы и методы исследования
Клинико-диагностическое обследование вклю-

чало: осмотр кардиолога и терапевта, развернутый 
биохимический анализ крови, электрокардиографию. 
Холтеровское мониторирование и Эхо-КГ проводи-
лись по клиническим показаниям. Оценка эмпириче-
ских данных у 52 мужчин проведена с соблюдением 
норм и правил этической экспертизы, принятых 
для биомедицинских исследований.

Результаты исследования 
и их обсуждение 

Универсальной основой патогенеза 
сердечно-сосудистых заболеваний в на-
стоящее время считают теорию V. Dzau, 
E. Braunwald. Авторы и их многочислен-
ные последователи под сердечно-сосуди-
стым континуумом понимают совокупность 
связанных между собой патологических 
процессов системы кровообращения (ате-
росклероз, артериальная гипертензия, са-
харный диабет) и вариантов их исходов 
(инфаркт миокарда, инсульт, хроническая 
сердечная недостаточность), развивающих-
ся на единой патофизиологической базе 
(нейроэндокринная дизрегуляция, эндоте-
лиальная дисфункция, ремоделирование 
сердца и сосудов, тромбозы). Основными 
факторами риска развития ССЗ являются 
экзогенные и эндогенные химические фак-
торы (в частности метаболиты табачного 
дыма, катехоламины, продукты перекисного 
окисления и гликозилирования). В качестве 
наиболее важного повреждающего фактора 
выступают гиперхолестеринемия и артери-
альная гипертензия (АГ). Концепция носит 
универсальный и сугубо утилитарный ха-
рактер, поскольку ее создание и развитие 
во многом были стимулированы работами 
о роли тканевой ренин-ангиотензин-аль-
дестероновой системой (РААС) в развитии 
сердечно-сосудистой патологии и внедре-
нием в практику ингибиторов ангиотензин-
превращающих ферментов. Основная суть 
концепции нейрогуморального дисбаланса, 
который развивается на плацдарме эндоте-
лиальной дисфункции, заключается в том, 
что при нарушении баланса между вазо-
констрикторами и проагрегантами, с одной 
стороны, и вазодилататорами (оксид азота, 
брадикинин, эндотелиальный фактор ги-
перполяризации, простациклин, проста-
гландин Е2) и антиагрегантами – с другой, 
участвующие в обмене адреналин, ацетил-
холин, брадикинин, АТФ, АДФ не способ-
ны вызвать адекватное расслабление сосу-

дов. Нейрогуморальный дисбаланс в пользу 
вазоконстрикторов (ангиотензин II, эндоте-
лины 1, 2 и 3, простагландин F2, тромбок-
сан А2, лейкотриены С и D) способствует 
пролиферации гладкомышечных клеток со-
судов и кардиомиоцитов и развитию скле-
родегенеративных процессов. Наиболее 
важные позиции в балансе эффектов этих 
веществ занимают эффекты ангиотензина II 
и оксида азота [6]. 

Абсолютный риск сердечно-сосуди-
стых осложнений является патогномонич-
ным для пожилых мужчин и всех лиц стар-
ше 75 лет. Согласно европейской шкале 
SCORE суммарный сердечно-сосудистый 
риск рассчитан только для пациентов от 60 
до 65 лет. Можно предположить, что при 
составлении уравнения регрессии, для муж-
чин 70 лет и старше при отсутствии факто-
ров риска ССЗ (курение, высокий уровень 
артериального давления и холестерина) 
суммарный сердечно-сосудистый риск и ве-
роятность смерти в течение 10 лет составят 
10–14 %. В таблице представлены результа-
ты скрининговой оценки функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы 
и распространенных факторов риска кар-
диоваскулярной патологии в зависимости 
от особенностей клинического течения за-
болевания. 

Прежде всего, следует отметить тот 
факт, что у половины обследованных 
мужчин выявлены нарушения зрения 
и нейросенсорная тугоухость, при этом 
четкой корреляции между тяжестью те-
чения ССЗ и естественными возрастными 
изменениями сенсорных систем просле-
жено не было. 

11 субъективно здоровых мужчин 
74,19 ± 3,66 лет не предъявили жалоб при 
осмотре, 4 из них в течение дня выкурива-
ли менее 1 пачки сигарет на протяжении 
50 лет. Из них 2 респондента в возрасте 
старше 80 лет не отмечали изменения со-
стояния здоровья в течение последних 
6 месяцев. Суммарный сердечно-сосуди-
стый риск и вероятность смерти в данной 
группе в течение 10 лет составит 5–9 %. 
У 13 мужчин с изолированной систоличе-
ской артериальной гипертензией в возрас-
те 73,53 ± 3,62 лет не выявлено корреляции 
с предопределяющими ФР (наследствен-
ность, курение, гиперхолестеринемия). В этой 
подгруппе мужчины отмечали хорошую 
переносимость умеренной физической на-
грузки и низкую тревожность. Повышение 
АД наблюдалось у них в течение последних 
5 лет. У 3 мужчин 73,33 ± 1,69 лет зафик-
сировали избыточную массу тела (окруж-
ность талии 105,5 ± 0,5 см) и артериаль-
ное давление с тенденцией к повышению 
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(респонденты отмечали эпизоды по-
вышения АД до 140/80 мм рт. ст. при 
волнении). В этой группе были зареги-

стрированы самые высокие значения ЧСС – 
79,66 ± 4,78 уд./мин. Среди респондентов 
не было курящих мужчин. 

Основные гемодинамические показатели и ФР у мужчин пожилого и старческого возраста 

Нозология

Число
обследо-
ванных n = 

Показатели у мужчин пожилого и старческого возраста

САД, 
мм рт. ст

ДАД, 
мм рт. ст

ЧСС, 
уд./мин ИМТ Глюкоза, 

ммоль/л
Холестерин, 
ммоль/л

Субъективно 
здоровые 
мужчины
n = 11

124,54 ± 6,55 80,90 ± 8,99 72,54 ± 6,19 23,78 ± 1,56 4,74 ± 0,68 5,01 ± 0,53

Систолическая 
артериальная 
гипертензия
n = 13

151,53 ± 17,1 83,84 ± 10,0 74,15 ± 5,44 23,72 ± 2,28 4,61 ± 0,51 4,5 ± 0,91

Избыточная 
масса тела
n = 3

128,33 ± 6,23 81,66 ± 2,35 79,66 ± 4,78 31,91 ± 0,09 5,22 ± 0,66 4,66 ± 0,35

Сочетание 
АГ и ИБС
n = 4

132,5 ± 10,84 85,0 ± 8,66 76,5 ± 0,86 21,5 ± 0,86 4,9 ± 0,76 5,17 ± 0,63

Сочетание 
АГ, ИБС и НРС
n = 4

137,5 ± 17,85 87,5 ± 4,33 71,0 ± 7,17 28,67 ± 5,25 5,72 ± 1,35 4,76 ± 1,53

Метаболичесий 
синдром
n = 8

135,0 ± 12,24 81,25 ± 5,99 70,87 ± 5,59 26,05 ± 2,91 7,5 ± 2,18 5,29 ± 0,76

У 4 обследованных мужчин 76,00 ± 2,44 лет 
выявлено сочетание АГ и ишемической 
болезни сердца на фоне оптимальных ге-
модинамических и биохимических пока-
зателей, индекс массы тела которых соста-
вил 21,5 ± 0,86. Сочетание артериальной 
гипертензии, ишемической болезни сердца 
и жизненно угрожающих нарушений рит-
ма сердца (НРС) диагностировано у 4 ку-
рящих мужчин в возрасте 72,25 ± 2,27 лет. 
В этой возрастной группе индекс массы 
тела составил 28,67 ± 5,25. Продолжитель-
ность заболевания в этой подгруппе более 
10 лет. Суммарный сердечно-сосудистый 
риск и вероятность смерти в данной группе 
в течение 5 лет составит 15 %.

В то же время прогнозирование в меди-
цине остается самым спорным моментом. 
В качестве примера приведем данные муж-
чины 76 лет с осложненным течением ИБС 
и постинфарктным кардиосклерозом (ОИМ 
в 1991 году и 2011 году). Показатели обще-
го холестерина пациента 4,3–5,6 ммоль/л, 
по данным Эхо-КГ зафиксирована умерен-
но выраженная гипертрофия левого же-
лудочка и снижение ФВ до 56 %. Со слов 
пациента, приверженность к медикаментоз-
ному лечению и ежегодные госпитализации 

способствуют тому, что качество жизни не 
снижается. Следует отметить, что у 2 муж-
чин в возрасте 70 лет и старше за период 
с 2012 по 2014 гг. в стационарных услови-
ях ГБУЗ ТО «Областная больница № 15» 
диагностирован острый инфаркт миокарда, 
в 2014 пациент 75 лет на фоне тромболити-
ческой терапии переведен в специализиро-
ванное кардиологическое отделение стаци-
онара в г. Тюмени. 

Проведенное клинико-диагностиче-
ское исследование не выявило четкой 
взаимосвязи развития полиорганной па-
тологии, связанной с возрастом. Среди па-
циентов с множественными поражениями 
зарегистрировано 3 курящих более 1 пач-
ки сигарет в день мужчин, которые более 
20 лет наблюдались с диагнозом артери-
альная гипертензия и хроническая обструк-
тивная болезнь легких, у одного из них 
развилась неконтролируемая бронхиальная 
астма, а у второго мужчины диагностиро-
вано онкологическое заболевание верхней 
доли левого легкого и ИБС. У мужчины 
76 лет с артериальной гипертензией и ИБС 
при проведении холтеровского монитори-
рования выявлена выраженная брадиарит-
мия, в отдельные моменты времени с ЧСС 
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7 уд./мин. У мужчины 70 лет с артериаль-
ной гипертензией в течение 5 лет по ре-
зультатам ЭКГ отмечается синусовая бра-
дикардия на фоне эпизодического приема 
антигипертензивных препаратов, название 
которых пациент не помнит. У одного их па-
циентов диагностирована симптоматическая 
АГ на фоне хронического пиелонефрита. 

У 8 пациентов 76,5 ± 3,27 лет, поло-
вина которых курит не более 1 пачки си-
гарет в день, выявлена ассоциированная 
с сахарным диабетом кардиоваскулярная 
патология – так называемый «коронарный 
парадокс». В этой же группе вычислен не-
достоверно высокий в сравнении с другими 
пациентами индекс массы тела. 

Артериальная гипертензия во многих 
случаях сопровождается повышением ак-
тивности симпатической нервной систе-
мы (CHС) и снижением чувствительности 
к инсулину в скелетных мышцах, даже 
если гликемический контроль остается 
нормальным. Больные с АГ характеризу-
ются двойным дефектом действия инсу-
лина: резистентностью к инсулину при 
инсулинозависимом захвате глюкозы пе-
риферическими тканями (главным обра-
зом, скелетными мышцами) и резистент-
ностью к инсулину при стимулированной 
инсулином вазодилатации. Резистент-
ность к инсулину очень часто сочетается 
с дислипидемией, ожирением, АГ и на-
рушением толерантности к глюкозе, т.е. 
кластером расстройств, получившим на-
звание «метаболический синдром», или 
«синдром инсулинорезистентности». 
Повышение активности СНС приводит 
к снижению чувствительности к инсули-
ну: в результате увеличения общего пери-
ферического сосудистого сопротивления 
уменьшается периферический кровоток 
и, следовательно, поступление субстратов 
и гормонов к скелетным мышцам, что вы-
зывает активацию липолиза и повышение 
доступности свободных жирных кислот 
(СЖ) в качестве энергетического субстра-
та. Результаты мета-анализа исследований 
с антигипертензивными вмешательствами 
демонстрируют, что, несмотря на адекват-
ное снижение артериального давления, ча-
стота развития коронарных событий сни-
жается в меньшей степени, чем это можно 
было бы ожидать (т.н. «коронарный пара-
докс»). Эти наблюдения свидетельствуют 
о том, что для профилактики сердечно-со-
судистых событий одного только сниже-
ния АД явно не достаточно. Кроме того, 
ретроспективные и самые последние про-
спективные исследования указывают на 
более высокую заболеваемость сахарным 
диабетом 2 типа (СД 2 типа) у больных 

с АГ, получающих β-адреноблокаторы. 
В этой связи возникает необходимость 
уделять больше внимания метаболиче-
ским побочным эффектам антигипертен-
зивных препаратов. Формирование инсу-
линрезистентности и сахарного диабета 
является независимым фактором риска 
развития цереброваскулярной патологии 
и осложнений ССЗ у женщин. В исследо-
вании S. Cheng и др. подтверждено досто-
верно более быстрое увеличение массы 
миокарда и развитие гипертрофии левого 
желудочка (ГЛЖ) у женщин и пациентов 
с сахарным диабетом II типа с возрастом 
по сравнению с мужчинами и пациен-
тами без диабета (< 0,0001 и 0,0003 со-
ответственно). У женщин с ожирением, 
также наблюдали более быстрое развитие 
ГЛЖ в сравнении с пациентами других 
групп. У мужчин такой закономерности 
развития ассоциированной патологии 
не выявлено [5]. 

С момента введения в практику док-
тором Норманном Холтером в 1957 году 
портативных устройств для регистрации 
ЭКГ автоматизированные алгоритмы об-
работки сигнала претерпели существен-
ные изменения, но создание систем пол-
ного автоматического анализа ЭКГ без 
непосредственного участия врача оказа-
лось невозможным. Современное обору-
дование для холтеровского мониториро-
вания обеспечивает выявление и анализ 
аритмий и смещения сегмента ST, а также 
более сложный анализ интервалов R-R, 
морфологии комплекса QRS-T, включая 
поздние потенциалы, дисперсию Q-T, аль-
тернации зубца T. Несмотря на трудности 
анализа ST сегмента, метод позволяет 
оценить его изменения при повседневных 
и эмоциональных нагрузках и получить 
ценную информацию для проведения 
дифференциальной диагностики патоло-
гических состояний. Однако результаты 
анализа депрессии ST сегмента необхо-
димо интерпретировать с учётом клини-
ческих данных больного и других инстру-
ментальных методов исследования. 

Холтеровское мониторирование позво-
лило уточнить степень функциональных 
изменений деятельности сердца, но оказа-
лось малоинформативным в контексте про-
водимого физиологического исследования 
и имело малую научную ценность в воз-
растной группе у мужчин 70 лет и старше. 
У 4 мужчин зарегистрированы жизненно 
угрожающие нарушения ритма сердца – 
фибрилляция ‒ трепетание предсердий. За 
время проведения холтеровского монитори-
рования ишемических изменений сегмента 
ST не обнаружено. 
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Заключение
У 21 % мужчин в возрасте 74,19 ± 3,66 

не было зарегистрировано значимых функ-
циональных изменений со стороны сердца, 
морфологических показателей и биохимии 
крови. Проведенное клинико-диагностиче-
ское исследование не выявило четкой вза-
имосвязи развития сердечно-сосудистой 
патологии, связанной с возрастом и ассо-
циированной с традиционными факторами 
риска, такими как курение и гиперхоле-
стеринемия. На наш взгляд, имеет место 
явление структурно-функциональной гете-
рогенности адаптации системы кровообра-
щения к такому немодулируемому фактору 
риска развития ССЗ, как возраст. 
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ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ДИАФИЗА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ. 

СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ 
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Всеволожск, e-mail: bmayorov@mail.ru;
3ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 

академика И.П. Павлова», Санкт-Петербург, e-mail: info@1spbgmu.ru 

На базе сведений об эпидемиологии переломов диафиза плечевой кости аргументирована актуаль-
ность проблемы лечения этих повреждений и проведен сравнительный анализ современных литературных 
данных, касающихся результатов остеосинтеза переломов этой локализации с применением различных 
технологий. Рассмотрены вопросы роли и места наружной фиксации в процессе лечения, выбора метода 
внутреннего остеосинтеза. Подробно освещены преимущества и недостатки ретроградной и антеградной 
интрамедуллярной фиксации переломов диафиза плечевой кости. Систематизированы данные об остео-
синтезе различными видами пластин с имплантацией по традиционной и малоинвазивной технологиям 
c описанием техники малоинвазивной фиксации. Представлены современные взгляды на проблему лечения 
сопутствующей перелому первичной и ятрогенной нейропатии лучевого нерва. На основании имеющихся 
сведений литературных источников сделаны общие выводы, касающиеся выбора способа остеосинтеза и на-
правлений дальнейших исследований в этой области.

Ключевые слова: диафиз плечевой кости, перелом, интрамедуллярный остеосинтез, накостный остеосинтез

SURGICAL TREATMENT OF THE HUMERAL SHAFTS FRACTURES. MODERN 
LOOK AT THE PROBLEMS AND THEAR SOLUTIONS 

1Belenkiy I.G., 2Mayorov B.A., 3Li S.K.
1Alexandrovskiy city hospital, Saint-Petersburg, e-mail: belenkiy.trauma@mail.ru;

2Vsevilogskiy regional hospital, Vsevologsk, e-mail: bmayorov@mail.ru;
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Epidemiology of the humeral shafts fractures was observed. On this base the typical problems, related to 
the treatment of these injures, were described. The comparative analysis of modern literature data concerning the 
results of different methods of osteosynthesis was provided. The questions of the role and place of external fi xation 
in the treatment process, the choice of the method of internal osteosynthesis were observed. The advantages and 
disadvantages of retrograde and antegrade intramedullary fi xation of fractures of the humeral shaft were discussed 
in details. The information about various types of plate osteosynthesis, traditional and minimally invasive, was 
systematized. The technique of minimally invasive plate osteosynthesis was discribed. The modern views on 
the problem of the treatment of concomitant primary traumatic and secondary iatrogenic radial nerve palsy were 
observed. After gathering and summarizing data and information about management of fractures of this localization 
the general conclusion is that now there are no common standards in humeral shafts fractures treatment. Directions 
for new investigations in this fi eld were done. 

Keywords: humeral shaft, fracture, intramedullary osteosynthesis, plate osteosynthesis

Распространенность переломов диафиза 
плечевой кости составляет 3–5 % от всех пе-
реломов костей скелета [1, 14, 15, 42]. Из них 
около 10 % являются открытыми [40]. Часто-
та возникновения этих травм – 14,5–20 в год 
на 100000 населения. В США в среднем 
регистрируется 66000 переломов диафиза 
плечевой кости в год [21]. 60 % этих перело-
мов приходится на среднюю треть диафиза, 
30 % на проксимальную, 10 % на дистальную 
треть [40]. При этом имеются существенные 
различия в механизме травмы в зависимо-
сти от пола и возраста пациентов. У моло-
дых пациентов (возрастной пик 20–30 лет) 
переломы диафиза плечевой кости являются 
следствием высокоэнергетической травмы, 

могут быть открытыми, часто сочетаются 
с другими повреждениями, превалируют 
у мужчин. У пожилых пациентов на фоне 
остеопороза переломы диафиза плечевой 
кости происходят при низкоэнергетической 
травме, чаще всего при падении с высоты 
собственного роста. В этой группе пациен-
тов 75 % составляют женщины, возрастной 
пик её – 60–70 лет [40].

В лечении переломов диафиза плечевой 
кости сосредоточен клубок противоречий, 
который ни в какой другой анатомической 
области не выражен так ярко. Несмотря 
на то, что консервативное лечение изоли-
рованных низкоэнергетических переломов 
диафиза плечевой кости при умеренном 
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смещении отломков не потеряло своей ак-
туальности и дает хорошие результаты [7], 
оперативное лечение как подобных повреж-
дений, так и высокоэнергетических пере-
ломов и переломов в составе политравмы 
предполагает более быстрое и качественное 
восстановление функции повреждённой ко-
нечности, которого можно добиться только 
путём выполнения остеосинтеза [14, 34].

Цель настоящей работы – сравнитель-
ный анализ данных современной литера-
туры, посвященных результатам хирур-
гического лечения больных с переломами 
диафиза плечевой кости.

Общие вопросы. Интрамедуллярный 
остеосинтез. Показания к оперативному ле-
чению переломов диафиза плечевой кости 
делятся на относительные и абсолютные. 
К последним относятся переломы с по-
вреждением магистральных сосудов и не-
рвов, открытые, огнестрельные переломы, 
переломы в составе политравмы, ипсилате-
ральные переломы плечевой кости и костей 
предплечья. Относительными показаниями 
считают значительное смещение отлом-
ков (укорочение более 3 см, ротационное 
смещение более 30 градусов, угловое сме-
щение более 20 градусов), фрагментарные 
и патологические переломы, билатераль-
ные переломы плечевых костей, ожирение. 
Кроме того, в настоящее время не могут не 
приниматься во внимание социальные фак-
торы, формирующие относительные пока-
зания к операции. Это несогласие пациен-
та на длительное консервативное лечение, 
требующее пунктуального соблюдения вра-
чебных рекомендаций и многочисленных 
этапных консультативных приёмов [5, 14].

На сегодняшний день основными ви-
дами фиксации переломов плечевой кости 
являются различные модификации накост-
ного и интрамедуллярного остеосинтеза. 
Наружная фиксация большинством авторов 
рассматривается как способ временного 
остеосинтеза в раннем посттравматическом 
периоде. Тактика наложения аппарата на-
ружной фиксации на плечевую кость при 
поступлении пострадавшего с политрав-
мой и при открытых переломах, с после-
дующим выполнением погружного осте-
осинтеза в отсроченном периоде является 
общепризнанной [37]. Возможно также на-
ложение наружного фиксатора в простей-
шей комплектации для дистракции области 
перелома с целью облегчения выполнения 
внутреннего остеосинтеза [6, 30]. Наруж-
ный фиксатор как способ окончательной 
фиксации рекомендуется только при невоз-
можности выполнения внутреннего осте-
осинтеза в случаях тяжелого повреждения 
мягких тканей, загрязненных, инфициро-

ванных переломов и при наличии костного 
дефекта. Такая тактика связана с наличием 
специфических осложнений, сопутствую-
щих наружной фиксации. Так, при установ-
ке аппарата наружной фиксации возможно 
повреждение лучевого нерва стержнем или 
спицей. Неудобство для пациента, наличие 
постоянной опасности инфицирования в об-
ласти введения спиц и стержней, ограниче-
ние ранних активных движений в смежных 
суставах снижает эффективность методики 
наружной фиксации при переломах диафи-
за плечевой кости [2]. 

Возвращаясь к внутренней фиксации, 
следует отметить, что, независимо от из-
бранного способа остеосинтеза, при внесу-
ставных переломах считается достаточным 
восстановление оси, длины конечности 
и устранение ротационных смещений в зоне 
перелома, что может быть выполнено без 
обнажения зоны повреждения. Однако при 
простых переломах возможно достижение 
полного восстановления анатомии кости, 
для которого необходима открытая репози-
ция с обнажением зоны травмы. Независи-
мо от выбора метода остеосинтеза, он дол-
жен быть максимально малотравматичным 
при сохранении достаточного уровня ста-
бильности фиксации. В большей степени 
при переломах длинных костей конечностей 
этим условиям отвечает интрамедуллярный 
остеосинтез гвоздями с блокированием, ко-
торый является «золотым стандартом» ле-
чения этих повреждений. Однако этот вид 
остеосинтеза имеет свои особенности при 
лечении переломов диафиза плечевой ко-
сти. Так, при антеградном введении интра-
медуллярного стержня возможно повреж-
дение хряща головки плеча, травматизация 
структур вращательной манжеты и сухожи-
лия длинной головки бицепса. Для мини-
мизации этих осложнений многие авторы 
рекомендуют при вскрытии и рассверли-
вании интрамедуллярного канала произво-
дить доступ с обнажением манжеты и рас-
слоением ее волокон под контролем глаза 
[14, 15]. Частым осложнением антеградного 
интрамедуллярного остеосинтеза плечевой 
кости является плечевой импиджмент, про-
являющийся хроническими болями с часто-
той от 5,7 % [12] до 16–37 % [14] случаев. 
Это значительно чаще, чем при накостном 
остеосинтезе, приводит к снижению функ-
ции плечевого сустава [28]. При закрытой 
репозиции отломков за счет тракции или 
ущемления между отломками возможно 
ятрогенное повреждение лучевого нерва. 
Ряд авторов для профилактики этого ос-
ложнения рекомендует дополнительный 
мини-разрез в зоне перелома [1, 14]. При 
проксимальном блокировании имеется риск 
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повреждения подмышечного нерва, при 
дистальном – плечевой артерии и лучево-
го нерва. Для минимизации риска этих ос-
ложнений возможно выполнение доступа 
длиной до 5 см с тупым расслоением мышц 
в зоне блокирования, что снижает ценность 
метода как малоинвазивной операции [14, 
15]. Ретроградный интрамедуллярный осте-
осинтез плечевой кости также обладает 
специфическими недостатками. Это необ-
ходимость укладки пациента на животе или 
на боку, значительное повреждение капсулы 
локтевого сустава, опасность ятрогенных 
мыщелковых и надмыщелковых переломов 
при введении ригидного стержня с наруше-
нием техники операции [3]. Ретроградный 
остеосинтез более сложен и требует от хи-
рурга более аккуратной оперативной тех-
ники во избежание ятрогенных переломов 
в месте введения стержня [14]. Тем не менее 
ряд авторов считает, что при выборе между 
антеградной и ретроградной методиками 
необходимо склоняться в пользу ретроград-
ной из-за того, что опасность повреждения 
вращательной манжеты плечевого суста-
ва превалирует над рисками повреждения 
капсулы локтевого сустава и ятрогенных 
переломов [33]. Другие авторы указывают 
на отсутствие статистически значимого раз-
личия в скорости сращения переломов, ча-
стоте несращений, выраженности болевого 
синдрома у пациентов после антеградного 
и ретроградного остеосинтеза [12, 18]. Кро-
ме того, интрамедуллярный остеосинтез 
часто не позволяет добиться достаточной 
ротационной стабильности и межфрагмен-
тарной компрессии при поперечных и ко-
ротких косых переломах (тип А по класси-
фикации АО), особенно локализующихся 
в верхней и нижней третях диафиза, след-
ствием чего может являться формирование 
несращения, иногда требующее повторных 
оперативных вмешательств с использова-
нием костной пластики и дополнительных 
металлоконструкций. Частота подобных ос-
ложнений достигает 10 % [12]. 

Челноков А.Н. (2009) предлагает ис-
пользовать эластичные стержни оригиналь-
ной конструкции для лечения диафизарных 
переломов плеча [6]. К недостатку методи-
ки относится, со слов автора, отсутствие 
промышленного производства и необхо-
димость ручной доработки данных метал-
локонструкций. Нельзя не отметить также 
методику остеосинтеза плечевой кости 
стержнями прямоугольного поперечного 
сечения, разработанную В.В. Ключевским 
и Зверевым Е.В. (1993) [4], которая долгое 
время в нашей стране была альтернативой 
интрамедуллярному остеосинтезу с блоки-
рованием. Chao T.C. (2005) [16] отмечает 

хорошие результаты оперативного лечения 
диафизарных переломов плеча с использо-
ванием стержней Ender, в сравнении с бло-
кированным остеосинтезом. Исследование 
показало меньшее время операции, мень-
шую интраоперационную кровопотерю при 
отсутствии осложнений, таких как ятроген-
ная невропатия лучевого нерва, увеличе-
ние оскольчатости перелома и несращение 
перелома.

Общеизвестны трудности достижения 
стабильной фиксации при интрамедулляр-
ном остеосинтезе переломов на фоне вы-
раженного остеопороза. Оригинальный 
способ решения этой проблемы предлага-
ют израильские травматологи с помощью 
систем Fixion nails, которые расширяются 
в интрамедуллярном канале (до 50 % от пер-
воначального диаметра), создавая «самобло-
кирование» и не требуют дополнительного 
блокирования винтами. Franck W.M. et. al. 
(2003) [23] приводят серию из 25 операций 
у пожилых пациентов с остеопорозом. Из 
них в 18 случаях выполнен антеградный, а 
в 7 – ретроградный остеосинтез. Получены 
отличные результаты во всех случаях – сра-
щение в течение 16 недель, восстановление 
объема движений, отсутствие осложнений. 
Несмотря на это, система Fixion nail не по-
лучила широкого распространения.

Интрамедуллярный остеосинтез гвоз-
дями с блокированием, безусловно, более 
требователен к качеству и дизайну им-
плантантов, наличию соответствующего 
инструментария и навыков у оперирую-
щего хирурга. Однако, несмотря на техни-
ческие сложности и возможные осложне-
ния, в случаях фрагментарных переломов, 
переломов, распространяющихся на прок-
симальный сегмент плечевой кости, при 
политравме, у тучных пациентов интраме-
дуллярный остеосинтез является методом 
выбора в сравнении с открытым накостным 
остеосинтезом [15, 34].

Традиционный остеосинтез пласти-
нами. В недавнем прошлом остеосинтез 
переломов диафиза плечевой кости пла-
стинами выполнялся по традиционной 
методике, с обнажением места перелома 
и выполнением открытой прямой репози-
ции отломков. Так, Bezes H. et al. (1995) 
cделали обзор 246 случаев первичной фик-
сации переломов диафиза плечевой кости 
пластинами за 22 года. Открытую репози-
цию и внутреннюю фиксацию применяли 
только при осложнённых переломах, соче-
танной травме или в случаях несращения. 
Это обеспечивало возможность проведе-
ния ранней реабилитации и возвращения 
верхней конечности к нормальной функции 
[11]. Heim D. et al. (1993) [26] 129 больных 
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лечили методом открытой репозиции и вну-
тренней фиксации с использованием 4,5 мм 
динамических компрессирующих пластин. 
В 71 случае выполнен первичный остео-
синтез, у 36 больных ему предшествовала 
закрытая репозиция, 20 оперированы по 
поводу вторичного смещения после консер-
вативного лечения на сроке около 8 недель. 
Первичное повреждение лучевого нерва 
было у 19 пациентов и возникло в последу-
ющем ещё у 4. 102 из 127 больных обследо-
ваны клинически и рентгенологически че-
рез год после операции. 89 больных (87,3 %) 
имели хорошие и отличные результаты. 
13 пациентов (12,7 %) имели ограничение 
подвижности в плечевом или локтевом су-
ставах. Это было в основном обусловлено 
другими переломами этой конечности или 
неврологическими расстройствами. Авто-
ры наблюдали два случая транзиторного 
послеоперационного пареза лучевого не-
рва, 5 случаев ранней неполноценности 
внутренней фиксации в результате техни-
ческих ошибок её выполнения, 2 ложных 
сустава и 4 случая инфекции, которые за-
жили, за исключением одного случая, где 
потребовалось удаление пластины. Авто-
ры считают, что корректное применение 
пластин при фиксации переломов диафиза 
плечевой кости при правильной постанов-
ке показаний к операции является хорошей 
альтернативой консервативному лечению, 
преимуществом которой является значи-
тельно больший комфорт пациента.

Традиционный накостный остеосинтез 
при локализации перелома в нижней и сред-
ней третях диафиза чаще всего осущест-
вляется через задний доступ. Этот подход 
трудно осуществим при политравме, так 
как требует положения больного на животе 
или на боку, что нежелательно у пациентов 
с повреждением грудной клетки, сочетан-
ными травмами таза, позвоночника, других 
конечностей, особенно если требуется си-
мультанная операция [27]. Передний доступ 
позволяет выполнить операцию в положе-
нии больного на спине, что снижает риск 
легочных осложнений и позволяет выпол-
нять симультанные операции. Передний до-
ступ (Henry), применяемый для переломов 
в средней и нижней третях диафиза плеча, 
позволяет укладывать пластину на плоскую 
передне-медиальную поверхность. Перед-
не-латеральный доступ применяется для 
более проксимальных переломов. Он не 
повреждает грудную мышцу и при необхо-
димости может быть продлен в дельтовид-
но-пекторальный доступ с визуализацией 
проксимальных отделов плечевой кости 
[27]. При открытой репозиции и внутрен-
ней фиксации переломов плечевой кости 

обычно используются прямые пластины. 
Возможна фиксация как кортикальными 
винтами 4,5 мм, так и винтами с угловой 
стабильностью 5,0 мм или их комбинацией. 
Тем не менее некоторые авторы предлагают 
использовать для остеосинтеза этих перело-
мов пластины для малых сегментов с вин-
тами 3,5 мм с большим количеством винтов 
в каждом отломке, считая этот подход более 
биологичным из-за меньшей травматизации 
надкостницы, что сохраняет кровоснабже-
ние и снижает риск повреждения лучевого 
нерва при более лёгком моделировании им-
плантатов [27]. В то же время серии испыта-
ний на пластиковых и кадаверных (средний 
возраст 74 года) плечевых костях доказали 
достаточную аксиальную прочность (ими-
тация нагрузки при ходьбе на костылях) 
при фиксации перелома плечевой кости 
малой пластиной с угловой стабильностью 
винтов, уложенной по задней поверхности 
и фиксированной четырьмя кортикальными 
винтами диаметром 3,5 мм и отсутствие су-
щественной разницы при использовании та-
кого же количества блокированных винтов 
аналогичного диаметра. Авторы выражают 
сомнения в необходимости использования 
4,5 винтов и соответствующих пластин на 
диафизе плеча [32]. Однако вне зависимо-
сти от хирургического доступа и выбора 
имплантата остеосинтез пластинами с вы-
полнением открытой репозиции имеет ряд 
общих недостатков. Это большой разрез 
с обнажением зоны перелома, обширное 
повреждение мягких тканей, нарушение 
периостальной циркуляции, что обусловли-
вает высокий риск несращения переломов 
(до 5,8 %) [45], риск инфекции, повторных 
переломов после удаления фиксатора [36]. 
Ятрогенное повреждение лучевого нерва 
при этих операциях встречается, по данным 
разных авторов в 5,1–17,6 % случаев [45], 
по данным других в 3–29 % [12]. В ретро-
спективном сравнительном исследовании 
An et. al. (2010) авторы выявили ятрогенные 
повреждения лучевого нерва в группе па-
циентов с открытой репозицией перелома 
у 31,3 % в сравнении с полным отсутствием 
невропатий в группе больных после мало-
инвазивной фиксации [9]. 

Малоинвазивный накостный остео-
синтез. Неудовлетворённость мирового 
травматологического сообщества резуль-
татами интрамедуллярного остеосинтеза 
и традиционного остеосинтеза плечевой ко-
сти пластинами явилась причиной изучения 
возможности выполнения малоинвазивного 
остеосинтеза переломов этой локализации 
при помощи пластин. Хотя сегодня малоин-
вазивный остеосинтез пластинами при пе-
реломах диафиза плеча применяется не так 
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широко, как при переломах бедра и больше-
берцовой кости, эта методика может стать 
реальной альтернативой интрамедуллярно-
му остеосинтезу. Метод достаточно биоло-
гичен, он минимизирует риски осложнений, 
характерных для традиционного открытого 
остеосинтеза, сочетая в себе преимущества 
интрамедуллярного и накостного остеосин-
теза. Минимально инвазивный остеосин-
тез пластинами может быть выполнен при 
большинстве закрытых и открытых перело-
мов диафиза плеча. Доступы, используемые 
для этого вида фиксации, удалены от места 
перелома. Пластина устанавливается по 
принципу мостовидной фиксации. Анато-
мичная репозиция каждого костного отлом-
ка не требуется. Восстановление длины, оси 
плеча, устранение ротационного смещения 
отломков путем закрытой непрямой репози-
ции обеспечивает сохранение адекватного 
кровоснабжения. Особенно перспективен 
метод при лечении многооскольчатых и сег-
ментарных переломов.

Начиная с 2004 года, многие иностран-
ные авторы приводят серии наблюдений ре-
зультатов оперативного лечения переломов 
диафиза плеча при острой травме методом 
минимально инвазивной фиксации пласти-
нами при средних сроках рентгенологиче-
ского сращения 16 недель и 95 % хороших 
и отличных функциональных результатов 
[10, 29, 30, 36, 45]. Benegas E. et al (2014) 
при сравнительном анализе результатов 
лечения двух групп пациентов с острыми 
переломами диафиза плеча, которым вы-
полнен антеградный интрамедуллярный 
остеосинтез (19 пациентов) и минималь-
но инвазивный остеосинтез пластинами 
(21 пациент) не получили статистически 
значимой разницы в среднем времени сра-
щения перелома и в функции плечевого 
и локтевого суставов. Один случай несра-
щения зафиксирован в группе интрамедул-
лярного остеосинтеза. Случаев ятрогенной 
невропатии лучевого нерва в этом исследо-
вании не отмечено [10]. Lopes-Arevalo R. 
et al (2011) приводит серию наблюдений из 
86 пациентов с переломами диафиза плеча, 
оперированных методом малоинвазивной 
фиксации пластинами. Из них было 9 от-
крытых переломов, 6 пациентов с поли-
травмой. Ни одна операция не переведе-
на в открытую. Получено 96 % отличных 
и хороших результатов. В течение 6 меся-
цев получено восстановление силы и объ-
ема движений плечевого и локтевого су-
ставов, позволившее вернуться к обычной 
активной деятельности. Из осложнений от-
мечено 3 случая несращения, 3 случая пре-
ходящей невропатиии лучевого нерва [30]. 
В доступной нам отечественной литерату-

ре мы не нашли данные о подобных сериях 
наблюдений. 

Методику минимально инвазивного 
остеосинтеза пластинами можно с успе-
хом применять в случаях, когда противо-
показан интрамедуллярный остеосинтез: 
при узком или извитом интрамедулляр-
ном канале, при имеющейся деформации 
диафиза плеча, при открытых зонах роста 
у подростков, для фиксации переломов 
в остеопорозной кости, а также при пред-
почтениях хирурга. Предложенные техники 
выполнения этой операции [10, 29, 36, 39] 
практически идентичны и отличаются в де-
талях. Положение больного на спине или 
в позе «пляжного кресла» с отведенной на 
90 градусов травмированной верхней ко-
нечностью. Предплечье в максимальной 
супинации (для отведения лучевого нерва). 
Доступы осуществляются по передней по-
верхности плеча. Проксимальный доступ 
длиной 3–5 см является нижней частью 
дельтовидно-пекторального доступа. Дис-
тальный – длиной 3–5 см выполняется на 
3–4 см проксимальнее локтевой ямки по 
средней линии. M. biceps отводится меди-
ально, m. brachialis разделяется продольно 
по средней линии, защищая лучевой и мы-
шечно-кожный нервы. Далее формируется 
подмышечный экстрапериостальный тун-
нель в проксимальном направлении, со-
единяющий проксимальный и дистальный 
доступы. Репозиция отломков осуществля-
ется закрыто. Ряд авторов рекомендует дис-
тракционный аппарат наружной фиксации, 
установленный по наружной поверхности 
[30]. Другие авторы предпочитают про-
изводить репозицию непосредственно на 
пластине с временной фиксацией спицами 
Киршнера [28, 45] или двумя сверлами, за-
веденными через LCP-направители [36]. 
Направление введения пластины в подмы-
шечный туннель, по мнению различных 
авторов, может быть как сверху вниз, так 
и снизу вверх. Пластина укладывается на 
плоскую переднюю поверхность плечевой 
кости. Установка всех винтов по центру 
диафиза предотвращает несоблюдение оси 
и потерю репозиции [39]. Вид пластины, её 
длина, необходимое количество винтов раз-
личаются у разных авторов. Применяются 
прямые как узкие, так и широкие линейные 
пластины из набора для фиксации боль-
ших фрагментов с угловой стабильностью 
и без неё. Количество винтов, дающее до-
статочный уровень стабильности, остаёт-
ся дискутабельным. Большинство авторов 
рекомендуют вводить не менее 3-х винтов 
в проксимальный и дистальный фрагмен-
ты, хотя Hak D.J. (2010) на серии кадавер-
ных исследований показал, что фиксация 



1854

FUNDAMENTAL RESEARCH    № 10, 2014

SCIENTIFIC REVIEWS

двумя винтами с угловой стабильностью, 
введенными в каждый фрагмент, не уступа-
ет по прочности фиксации тремя винтами, 
даже в условиях остеопороза [24]. 

Тем не менее следует отметить, что по-
добная техника операции ограничивает 
зону возможной фиксации диафиза пле-
чевой кости. Для использования мини-
мально инвазивной фиксации пластиной, 
уложенной по передней поверхности пле-
чевой кости, линия перелома не должна 
распространяться слишком проксимально 
и слишком дистально (по 6 см от хирур-
гической шейки и от локтевой ямки) для 
возможности адекватного введения винтов 
проксимально и дистально [28]. При этом 
дистальный винт должен располагаться на 
1–2 см проксимальнее fossa olecrani, что-
бы не вызвать импиджмент в локтевом су-
ставе. Проксимальный винт должен быть 
введён на 3 см дистальнее межбугорковой 
борозды, чтобы не повредить длинную го-
ловку m. biceps. Такое расположение прок-
симального винта исключает возможность 
остеосинтеза высоких переломов диафиза 
плечевой кости с использованием описан-
ной авторами методики. Для обеспечения 
возможности фиксации высоких перело-
мов диафиза был предложен способ мало-
инвазивного остеосинтеза плечевой кости 
с использованием спирально изогнутых 
пластин (Helical implants) [22]. Их имплан-
тация выполняется так же, как и описанная 
ранее минимально инвазивная фиксация, 
из двух доступов, однако проксимальное 
окно формируется латерально из чрездель-
товидного доступа. Дистальное окно автор 
формировал на уровне средней трети пле-
ча по передней его поверхности. Пластину 
вводили сверху вниз. За счет спирально изо-
гнутой (на 90 градусов) формы пластины 
достигалось отсутствие контакта её с луче-
вым нервом. В качестве имплантантов ис-
пользовали стандартные T-образные 4,5 мм 
и реконструктивные пластины. Отмечается, 
что при таком способе имплантации пла-
стины существует опасность повреждения 
подмышечного нерва. Для снижения риска 
этого необходимо проводить пластину точ-
но по кости. Авторы на кадаверах доказали 
возможность применения спирально изо-
гнутой пластины для фиксации плечевой 
кости на всём её протяжении, однако клини-
ческий опыт применения этого метода огра-
ничился выполнением единичных операций 
при оскольчатых переломах проксимально-
го отдела плечевой кости [22]. Несмотря 
на кажущуюся на первый взгляд привлека-
тельность концепции остеосинтеза плече-
вой кости спирально изогнутыми пласти-
нами, на сегодняшний день остаётся много 

вопросов, не позволяющих рекомендовать 
эту технологию к широкому применению. 
Количество клинических наблюдений этой 
методики невелико. Также не описана фик-
сация спирально изогнутой пластиной при 
переломах на уровне средней трети диафи-
за, при сегментарных переломах, а также 
при ипсилатеральных переломах хирурги-
ческой шейки и диафиза плечевой кости. 
Не изучены также анатомические взаимо-
отношения спирально изогнутой пласти-
ны с магистральными сосудами и нервами 
плеча. Сохраняется риск нейрососудистых 
расстройств во время манипуляций с пере-
ломом и закрытой репозиции. Вне зависи-
мости от техники малоинвазивной фикса-
ции плечевой кости пластинами возможны 
трудности репозиции, особенно при фраг-
ментарных и оскольчатых переломах. Для 
их преодоления необходимы специальные 
приемы непрямой закрытой репозиции. 
Нельзя также исключать возможность пере-
хода на открытую репозицию в случае не-
эффективности закрытой [36]. В ходе мало-
инвазивного остеосинтеза возможно также 
ятрогенное повреждение лучевого нерва, 
хотя оно встречается значительно реже, чем 
при традиционном открытом остеосинтезе. 
Лучевой нерв может быть поврежден во вре-
мя туннелирования, установки пластины, 
прижат ретракторами в дистальной ране. 
Во избежание этого осложнения каждый 
этап операции должен быть спланирован 
и четко отработан. Мышечно-кожный нерв 
также может быть поврежден во время раз-
деления плечевой мышцы, туннелирования 
и установки пластины хотя, клинические 
проявления его повреждения минимальны 
и в большинстве случаев обратимы [10]. 

Большой проблемой для всех вариантов 
накостного остеосинтеза является остеопо-
роз. Стабильная фиксация кортикальных 
и спонгиозных винтов в остеопорозной пле-
чевой кости зачастую невозможна. В то же 
время фиксация отломков пластиной с угло-
вой стабильностью может оказаться слиш-
ком ригидной и привести к вторичному 
раскалыванию остеопорозной кости вслед-
ствие воздействия на неё ротационных сил. 
Профилактикой этого является использова-
ние длинных пластин с угловой стабильно-
стью, расположение пластины как можно 
ближе к кости, введение винтов на расстоя-
нии от области перелома для равномерного 
распределения нагрузки на диафиз плеча, 
разработка пластин с возможностью введе-
ния винтов под разными углами [25]. 

Нейропатия лучевого нерва. Про-
блема нейропатии лучевого нерва остается 
довольно острой. Согласно данным различ-
ных авторов, это осложнение встречается 
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в 8,5–24 % случаев [12, 21, 27]. Общеприня-
тая тактика в отношении ревизии лучевого 
нерва в процессе остеосинтеза подобных 
переломов отсутствует. Ряд авторов счита-
ет, что у этих пациентов показана первич-
ная ревизия лучевого нерва во время вы-
полнения операции остеосинтеза, так как 
она определяет лечебную тактику и дает 
информацию о прогнозе возвращения 
функции лучевого нерва [20, 31]. Для про-
филактики ятрогенного повреждения луче-
вого нерва некоторые авторы предлагают 
оригинальные методики. Так, M.R. Yakkanti 
(2008) на основании результатов кадавер-
ного исследования предлагает методику 
передней транспозиции лучевого нерва че-
рез линию перелома в средней трети диа-
физа плеча [44]. Однако с учётом того, что 
частота спонтанного восстановления нерва 
при консервативном лечении составляет 
70,7 % [35], а отсроченная ревизия нерва 
при сохраняющейся нейропатии также даёт 
хорошие результаты [8,19], большинство 
хирургов предпочитает при закрытых изо-
лированных переломах не выполнять пер-
вичную ревизию нерва при травматических 
нейропатиях [14, 35]. При вторичной (ятро-
генной) невропатии большинство авторов 
также придерживается консервативной 
тактики [21, 43]. Сроки ревизии при от-
сутствии динамики восстановления нерва 
колеблются от 2 до 6 месяцев после травмы 
[2]. Тем не менее, при высокоэнергетиче-
ских, открытых переломах, переломах в со-
ставе политравмы показаний к первичной 
ревизии лучевого нерва в случаях нейропа-
тии намного больше [34, 35, 41].

Заключение
Единый алгоритм лечения больных с пе-

реломами диафиза плечевой кости, на необ-
ходимость существования которого указы-
вают многие авторы, до настоящего времени 
отсутствует [1, 13]. На сегодняшний день 
в мировой травматологии имеется консен-
сус только в принципиальных подходах 
к лечению высокоэнергетических, ослож-
нённых переломов и переломов плечевой 
кости в составе политравмы. Эти переломы 
должны лечиться оперативным путём. Что 
же касается выбора тактики лечения изоли-
рованных низкоэнергетических переломов 
плечевой кости, а также выбора конкретно-
го способа выполнения остеосинтеза при 
наличии показаний к нему, то чётких алго-
ритмов действий до настоящего времени не 
существует. Интрамедуллярный остеосин-
тез имеет специфические недостатки. При 
антеградном введении гвоздя это поврежде-
ние вращательной манжеты плечевого су-
става, при ретроградном – травматичность 
вскрытия канала, сопровождающегося по-

вреждением капсулы локтевого сустава. 
Традиционный остеосинтез пластинами 
достаточно травматичен и сопровождается 
большим количеством осложнений. В этом 
отношении перспективным являются раз-
личные модификации малоинвазивного 
остеосинтеза пластинами. Однако, несмо-
тря на первые обнадёживающие результа-
ты, остается большое количество нерешен-
ных вопросов, касающихся техники этих 
операций, возможности применения мето-
дик при распространении линии перелома 
проксимально на область хирургической 
шейки и дистально на мыщелки плечевой 
кости. С учётом того, что техника традици-
онного остеосинтеза пластинами и интра-
медуллярного остеосинтеза плечевой кости 
достаточно хорошо разработаны, можно 
прогнозировать дальнейшее совершенство-
вание методов малоинвазивной фиксации 
пластинами, являющихся реальной альтер-
нативой интрамедуллярному остеосинтезу.
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НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ В ТЕРАПИИ ЭНДОКРИННЫХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ: СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
Курникова И.А., Кочемасова Т.В. 

ФГБУ «РНЦ Медицинской реабилитации и курортологии» 
Министерства здравоохранения РФ, Москва, e-mail: rncvmik@inbox.ru

В обзоре суммированы, проанализированы и конкретно отражены отечественные и зарубежные данные 
о реабилитации больных с эндокринологическими заболеваниями (сахарным диабетом, поздними ослож-
нениями, патологией гипоталамо-гипофизарной системы, щитовидной железы, надпочечников и половых 
желез), описаны основные немедикаментозные методы, применяемые в медицинской реабилитации боль-
ных эндокринологического профиля вместе с основными механизмами воздействия и эффективностью 
их применения. Рассмотрены виды, принципы, медицинской реабилитации, задачи данного направления, 
а именно: оптимизация пищевого поведения (включая диетотерапию); разработка индивидуального режима 
физической активности (с помощью лечебной физкультуры); назначение или коррекция проводимой саха-
роснижающей терапии; обучение больного управлению хроническим заболеванием, самоконтролю; дости-
жение нормальных значений показателей метаболического контроля; коррекция нарушений свёртывающей 
системы крови; мониторирование артериального давления; коррекция избыточной массы тела; психологи-
ческая поддержка и мотивация; обеспечение больного вспомогательными средствами для введения инсули-
на (шприц-ручка, инсулиновая помпа) и проведение самоконтроля (глюкометр, тест-полоски для контроля 
гликемии и глюкозурии, кенонурии); рациональное трудоустройство. Сформулированы цели реабилитаци-
онных мероприятий для эндокринологических больных. Вероятно также, что цель реабилитационной эн-
докринологической службы должна состоять в обучении, поддержке и разработке конкретных индивиду-
альных подходов к оказанию помощи больному и членам его семьи для того, чтобы оптимально справиться 
с трудностями процесса восстановления. Благодаря комплексному психосоматическому методу новый под-
ход позволит увеличить шансы на получение полной, клинически значимой ремиссии у значительной части 
больных, одновременно демонстрируя как клиническую эффективность, так и экономическую рентабель-
ность. В рамках новой концепции сформулированы и предложены показания к реабилитации в эндокрино-
логии.

Ключевые слова: реабилитация в эндокринологии, новая концепция, немедикаментозная терапия

NONMEDICAMENTOUS METHODS FOR TREATMENT OF ENDOCRINE 
DISORDERS: STATE-OF-THE-ART

Kurnikova I.A., Kochemasova T.V. 
Russian Scientifi c Medical Rehabilitation and Balneology Center of Ministry of Health

of the Russia Federation, Moscow, e-mail: rncvmik@inbox.ru

This review summarized, analyzed and refl ected specifi c domestic and foreign data on the rehabilitation of 
patients with endocrine diseases (diabetes, late complications, pathology of hypothalamic-pituitary system, thyroid, 
adrenals and gonads); describes basic nonmedicamentous methods being used in medical rehabilitaion for patients 
with endocrine diseases together with the main mechanisms of action and their performance. The types, principles 
of medical rehabilitation, the problems of this area, namely the optimization of feeding behavior (including diet); 
development of individual modes of physical activity (via physical therapy); appointment or correction of the 
glucose-lowering therapy; patient management training chronic disease self-management; achieving normal values 
of the indicators of metabolic control; correction of blood coagulation; blood pressure monitoring; correction 
overweight; psychological support and motivation; ensuring patient aids for insulin (syringe pen, insulin pump) and 
of self-control (blood glucose meter, test strips for blood glucose control and glycosuria, kenonuria); sustainable 
employment. It is also likely that the purpose of rehabilitation endocrinology service must concentrate on the 
training, support and development of specifi c individual approaches to assist the patient and his family in order to 
optimally cope with the diffi culties of the recovery process. Through the complex psychosomatic method, the new 
approach will increase the chances of getting a full, clinically signifi cant remission in a majority of patients, while 
showing the clinical effectiveness and economic profi tability. Under the new concept formulated and proposed 
indications for rehabilitation in endocrinology.

Keywords: rehabilitation in endocrinology, a new concept, non-medicamentous methods of treatment 

Сегодня одной из главных задач си-
стемы здравоохранения многих стран 
мира является разработка и внедрение 
мер первичной и вторичной профилак-
тики возникновения и прогрессирования 
социально значимых заболеваний. Умест-
но вспомнить, что распространённость 
СД, по данным Всемирной организации 

здравоохранения и Международной фе-
дерации диабета, занимает третье место 
после сердечно-сосудистых и онкологи-
ческих заболеваний. Общее число паци-
ентов с этим диагнозом в мире составляет 
около 371 миллионов, в России на сегод-
няшний день сахарным диабетом страдают 
3,779 млн. человек [8, 14]. 
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В регулярно обновляемых обзорах ВОЗ 
указывается, что среди эндокринных нару-
шений заболевания щитовидной железы за-
нимают второе место после сахарного диа-
бета. Отечественные авторы указывают, что 
более 665 млн. человек имеют эндемиче-
ский зоб или страдают другими заболевани-
ями щитовидной железы; 1,5 млрд. человек 
сталкивается с риском развития йоддефи-
цитных заболеваний [10]. 

Социальная значимость подкрепляется 
и значительными экономическими затрата-
ми для многих стран мира. Так, экономиче-
ский ущерб от сахарного диабета (СД) соот-
ветствовал 376 биллионам долларов США 
в 2010 г. и составит 490 биллионов долла-
ров США в 2030 г [36]. Масштабность эко-
номических затрат, связанных с лечением 
таких пациентов, требует поиска новых 
решений. В настоящее время общепризна-
но, что заболевания эндокринной системы 
(сахарный диабет и его поздние осложне-
ния, болезни гипоталамо-гипофизарной си-
стемы, щитовидной железы, надпочечников 
и половых желез) представляют острую ме-
дико-социальную проблему, которая отно-
сится к приоритетам национальных систем 
здравоохранения практически всех стран 
мира, и защищёны нормативными актами 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) [8, 10, 40].

Реабилитация в здравоохранении – дол-
госрочная государственная политика, на-
правленная на оптимальное восстановление 
жизнедеятельности людей. Статья 40 Зако-
на «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» (2011 г.) трактует 
медицинскую реабилитацию как комплекс 
мероприятий медицинского и психологиче-
ского характера, направленных на полное 
или частичное восстановление нарушенных 
и (или) компенсацию утраченных функций 
пораженного органа либо системы орга-
низма, поддержание функций организма 
в процессе завершения остро развившегося 
патологического процесса или обострения 
хронического патологического процесса 
в организме, а также на предупреждение, 
раннюю диагностику и коррекцию возмож-
ных нарушений функций поврежденных 
органов либо систем организма, преду-
преждение и снижение степени возможной 
инвалидности, улучшение качества жизни, 
сохранение работоспособности пациента 
и его социальную интеграцию в общество

Задачи, которые ставит реабилитацион-
ное направление, значительно расширяют 
рамки традиционного лечебного подхода, 
объединяют профилактическую и лечебно-
восстановительную медицину с деятель-
ностью органов социального обеспечения. 

Медицинская реабилитация – это несрав-
ненно более широкое понятие, чем лече-
ние вообще и восстановительное лечение 
в частности (так называемое долечивание). 
Реабилитация в здравоохранении охватыва-
ет весь период от оказания первой медицин-
ской помощи до максимально возможного 
уровня восстановления социальных и про-
фессиональных функций человека [8, 14]. 
В процессе реабилитации врач обращается 
к тем ресурсам организма, которые оказа-
лись не затронутыми болезнью. 

Вопросами реабилитации больных и ин-
валидов, страдающих эндокринными забо-
леваниями, начали заниматься с конца 80-х и 
к настоящему времени накоплен достаточно 
большой опыт [3‒5, 10, 14, 37, 38, 45]. Важ-
нейшим фактором реабилитации больных 
СД является восстановление нарушенно-
го гликемического контроля, поддержание 
уровня гликемии как можно ближе к нор-
мальному уровню значений, в зависимости 
от персональных особенностей пациентов 
(длительности СД, возраста или ожидаемой 
продолжительности жизни, наличия ослож-
нений или сопутствующих заболеваний 
и риска гипогликемий) [8, 22, 31]. 

К основным направлениям реабилита-
ционных мероприятий можно отнести: оп-
тимизацию пищевого поведения (включая 
диетотерапию); разработку индивидуаль-
ного режима физической активности (с по-
мощью ЛФК); назначение или коррекцию 
проводимой сахароснижающей терапии; 
обучение больного управлению хрониче-
ским заболеванием, самоконтролю; дости-
жение нормальных значений показателей 
метаболического контроля; коррекцию на-
рушений свёртывающей системы крови; 
мониторирование артериального давления; 
коррекцию избыточной массы тела; пси-
хологическую поддержку и мотивацию; 
обеспечение больного вспомогательными 
средствами для введения инсулина (шприц-
ручка, инсулиновая помпа) и проведения 
самоконтроля (глюкометр, тест-полоски 
для контроля гликемии и глюкозурии, ке-
нонурии); рациональное трудоустройство 
[9, 17, 19, 30]. В определенные периоды 
перевод пациентов на этап санаторно-ку-
рортного лечения (долечивания) после ста-
ционара был рекомендован для больных 
сахарным диабетом (Постановление Прави-
тельства РФ от 06.01.2006 № 3). 

Основными задачами медицинской ре-
абилитации больных сахарным диабетом, 
которые можно отнести к приоритетным, 
являются: оптимальная скорость, эффек-
тивное достижение и долгосрочное поддер-
жание индивидуальных показателей кон-
троля гликемии (HbA1c) при максимальной 
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безопасности для пациента; сохранение хо-
рошего самочувствия; предупреждение раз-
вития острых метаболических осложнений; 
профилактика развития поздних осложне-
ний; улучшение качества жизни.

Основные принципы медицинской ре-
абилитации больных сахарным диабетом: 
своевременность оказания помощи (макси-
мально раннее начало и комплексное прове-
дение всех видов восстановительной тера-
пии с привлечением специалистов разного 
профиля (вплоть до юристов, социологов 
и т.д.); специализированность медицинской 
помощи; дифференцированность медицин-
ских методик и средств в зависимости от 
особенностей заболевания; этапность ока-
зания помощи с обязательным решением 
цели и задач текущего этапа; преемствен-
ность методик лечения и восстановления 
на основе учета их эффективности; ком-
плексность, т.е. оптимальное сочетание 
методов и средств терапии, обеспечиваю-
щих максимальные темп и эффективность 
реабилитации; корригируемость (управля-
емость) лечебного воздействия средствами 
оперативного контроля эффективности; не-
прерывность процесса реабилитации; оп-
тимальность восстановления дефицитных 
функций организма в каждом конкретном 
случае; индивидуализированный харак-
тер всех реабилитационных мероприятий; 
осуществление реабилитации в коллективе 
больных; наличие системы нормативно-
правовой базы по оказанию реабилитаци-
онной помощи членам общества: государ-
ственный и общественный тип управления 
системой реабилитации в стране; юриди-
ческий статус лиц, подлежащих реабили-
тации; всеобщая доступность необходимых 
этапов, методов и средств реабилитации.

Особое место в оказании медицинской 
помощи пациентам с сахарным диабетом 
занимает немедикаментозная терапия. К на-
стоящему времени накоплен обширный 
клинический и экспериментальный опыт 
применения технологий медицинской реа-
билитации больных с сахарным диабетом 
[2, 11, 12, 17, 19–21, 27, 28, 39]. 

Важнейшим лечебным фактором в ре-
абилитации больных сахарным диабетом 
является питьевая бальнеотерапия. Мине-
ральные воды, содержащие углекислоту, се-
роводород, ионы гидрокарбоната, сульфата, 
натрия, магния, кальция, хлора, оказывают 
положительное воздействие на углеводный 
обмен больных сахарным диабетом: суще-
ственно повышается ранняя фаза секреции 
инсулина, на 10–15 % снижается алимен-
тарная гипергликемия, глюкозурия, уси-
ливается влияние некоторых ферментов, 
способствующих проникновению глюкозы 

в ткани, активируются ферменты антиок-
сидантной защиты – каталазы и суперок-
сиддисмутазы. Одновременно улучшают-
ся процессы тканевого обмена углеводов: 
повышается образование аденозинтри-
фосфорной кислоты (АТФ), при распаде 
которой выделяется большое количество 
энергии [23, 26].

Гидрокарбонатные и сульфатные воды 
снижают содержание кетоновых тел в кро-
ви, способствуют увеличению щелочных 
резервов и тем самым устраняют накопле-
ние недоокисленных продуктов в орга-
низме. Употребление минеральной воды 
внутрь снижает содержание холестерина, 
общих жиров, бета-липопротеидов, свобод-
ных жирных кислот, триглицеридов, повы-
шает уровень фосфолипидов, участвующих 
в транспорте жиров [24, 25]. Характерной 
особенностью влияния минеральной воды 
на печень является снижение степени вы-
раженности и распространенности некро-
биотических процессов в ней. Питьевое 
лечение улучшает обмен микроэлементов. 
Воды, содержащие ионы меди и цинка, ока-
зывают непосредственное влияние на де-
ятельность инсулярного аппарата и актив-
ность ферментных систем, расщепляющих 
инсулин, а также обладают иммуномоду-
лирующим действием [9]. Назначение пи-
тьевой бальнеотерапии проводилось всем 
больным сахарным диабетом, находившим-
ся под нашим наблюдением, как базовая 
часть реабилитационного комплекса.

Положительное влияние при лечении 
сахарного диабета оказывает наружная 
бальнеотерапия. Хорошо известно влияние 
сероводородных и сухих углекислых ванн. 
Эти исследования проводились как сотруд-
никами нашего отдела, так и коллегами из 
других научных учреждений. Сероводород-
ные ванны нормализуют состояние веге-
тативной нервной системы, активизируют 
тканевое дыхание, усиливают микроцирку-
ляцию в тканях, стимулируют регенерацию 
периферических нервов и репарацию тка-
ней, улучшают липидный и углеводный об-
мен, функциональное состояние миокарда, 
снижают артериальное давление, улучшают 
местный иммунитет [1, 7, 9]. 

Углекислые ванны повышают утили-
зацию кислорода тканями, повышают ак-
тивность метаболических процессов, уси-
ливают тонус парасимпатического отдела 
вегетативной нервной системы, нормализу-
ют электролитный баланс, улучшают сокра-
тительную способность миокарда, снижают 
тонус бронхиальной мускулатуры и муску-
латуры кишечника, снижают гиперхолесте-
ринемию, улучшают белковый и углевод-
ный обмены [16]. Благодаря комплексному 
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воздействию бальнеотерапия оказывает 
влияние на различные звенья патогенеза са-
харного диабета. 

Задачами физиотерапевтических ме-
тодов лечения больных сахарным диабе-
том является коррекция нейрогуморальной 
дизрегуляции деятельности эндокринной 
системы, усиление экскреторной функции 
поджелудочной железы, коррекция угле-
водного и жирового обмена, купирование 
астено-невротического состояния [13, 15, 
18]. Оптимальный охват физиотерапевтиче-
ским лечением при эндокринной патологии 
составляет 70 % [2]. Однако, эффективность 
влияния аэродинамических и хлоридно-
натриевых ванн в лечении диабетической 
полинейропатии, особенно в комплексе 
с физиотерапевтическими факторами из-
учена недостаточно. При этом создание 
эффективных, доступных и недорогих тех-
нологий – важная задача медицинской реа-
билитации при сахарном диабете. Эти цели 
мы и ставили перед собой, определяя при-
оритетные направления исследований.

Физиотерапевтические методы на сана-
торном этапе реабилитации применяются 
при лечении СД 2 типа в составе комплекс-
ной терапии. Физиотерапия не оказывает 
прямого гипогликемизирующего эффекта, 
в основном физиотерапевтические методы 
используются для лечений осложнений са-
харного диабета, а также сопутствующих 
заболеваний. Непременное условие для 
назначения физиотерапевтических про-
цедур – стойкая компенсация метаболиче-
ских нарушений, отсутствие кетоацидоза 
и гипогликемических состояний. При этом 
учитывают как общие противопоказания 
к физиотерапии, так и особенности реакции 
больных сахарным диабетом на некоторые 
методы физического воздействия, в част-
ности повышенную чувствительность их 
кожи к тепловым процедурам, к электриче-
скому току высокой плотности.

Физиотерапевтические методы лечения 
улучшают трофику тканей, их кровоснаб-
жение, стимулируют окислительно-восста-
новительные процессы, а также активность 
ферментных систем, участвующих в белко-
вом, липидном и углеводном метаболизме. 
На этапе долечивания больных сахарным 
диабетом нормативными документами реко-
мендованы к применению следующие виды 
физиотерапевтических процедур: гальва-
низация, интерференцтерапия, синусои-
дальные модулированные токи, ультразвук, 
электросон, электрофорез лекарственных 
веществ, магнитотерапия, лазеротерапия 
(Методические указания Минздрава Рос-
сийской Федерации № 99/229 от 22.12.1999; 
Приказ Министерства здравоохранения 

и социального развития от 22.11.2004 г. 
№ 220 «Об утверждении стандарта санатор-
но-курортной помощи больным сахарным 
диабетом»). 

В исследованиях последних лет было 
доказано, что длительно существующие на-
рушения со стороны органов эндокринной 
системы в ряде случаев могут стать причи-
ной необратимости патологического про-
цесса и вызывать индивидуальные «аффек-
тивные» ответные реакции организма. 

Ведущими учёными-клиницистами от-
мечено, что психосоциальное ухудшение, 
связанное с неполной ремиссией заболева-
ния эндокринной системы, предполагает 
необходимость разработки и применения 
инновационных подходов к лечению с вве-
дением в клиническую эндокринологию 
концепции реабилитации, которая уже при-
знана в других областях медицины (напри-
мер, неврологии, травматологии, кардиоло-
гии, пульмонологии, ревматологии и ряде 
других). В соответствии с целью конкрет-
ного этапа реабилитации мультидисци-
плинарной врачебной бригадой разрабаты-
ваются и утверждаются индивидуальные 
программы (на основе типовых схем). 

Перспективным направлением ре-
абилитации является комплексное ре-
абилитационное воздействие (восста-
новительная терапия), осуществляемое 
координированными мероприятиями спе-
циалистов разного профиля – так называ-
емой междисципдинарной реабилитаци-
онной бригадой [36, 39–43].

Так, на основании внимательного изуче-
ния работ итальянских специалистов-эндо-
кринологов Nicoletta Sonino и Giovanni Fava 
(2007; 2012), мы склоняемся к правомоч-
ности использования сформулированных 
этими авторами показаний к проведению 
реабилитационных мероприятий и в целом 
согласны с новой концепцией восстано-
вительного лечения у больных с эндокри-
нопатиями. Авторы концепции отмечают, 
что, возможно, точнее всего потребностям 
клинической эндокринологии отвечает кар-
диологическая реабилитационная модель, 
которая успешно функционирует (как за 
рубежом, так и в России), по меньшей мере, 
уже около 30 лет [14, 30, 31, 38]. 

Нам показались интересными и заслу-
живающими внимания новые предложения 
N. Sonino, которые вытекают из ряда нере-
шенных вопросов, связанных с широким 
распространением психосоциального ухуд-
шения больных, даже получивших адекват-
ное лечение – либо консервативное, либо 
оперативное [41, 44]. 

По мнению авторов обсуждаемой концеп-
ции, к которому в основном присоединяемся 
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и мы, реабилитация в эндокринологии мо-
жет быть показана в следующих случаях: 

a) замедление периода полного восста-
новления нарушенных функций после про-
веденного стационарного лечения;

b) несоответствие между эндокринным 
статусом и текущим функционированием 
сердечно-сосудистой системы и вегетатив-
ной нервной системы;

с) снижение физического и социального 
функционирования;

d) наличие сопутствующих (коморбид-
ных) заболеваний, в особенности сопро-
вождающихся какими-либо психоэмоцио-
нальными расстройствами; 

e) оценка и подтверждение факта нару-
шения качества жизни;

f) проблемы с образом жизни и пове-
дением, связанным с рисками – снижение 
комплаентности; 

g) впервые выявленные (в том числе об-
ратимые) эндокринные заболевания и на-
рушения как следствие дезадаптации после 
перенесенных стрессов. 

Группа эндокринной реабилитации, ко-
торая, по нашему мнению, может получить 
название «эндокринологического реаби-
литационного юнита», в идеале должна 
включать специалиста в области клиниче-
ской эндокринологии, психиатра (психоте-
рапевта или психолога) и физиотерапевта 
при возможности получения консультаций 
других специалистов (кардиологов, гине-
кологов, невропатологов, офтальмологов) 
[39–43]. При изучении работы Sonino [et al.], 
мы обратили внимание на то, что к настоя-
щему времени практически все вышепере-
численные факторы (a–g) подробно описаны, 
охарактеризованы и выделены в отдельные 
показатели, которые могут быть использо-
ваны в качестве параметров оценки клини-
ческого статуса пациентов [32, 33, 34]. Нам 
показалось важным, что внимание иссле-
дователей сфокусировано на возможностях 
их комплексного применения с целью со-
вершенствования уже существующих или 
построения новых клинических программ 
реабилитации пациентов. На наш взгляд, 
использование данного подхода расширяет 
возможности для актуализации, модифика-
ции и дальнейшего совершенствования уже 
используемых методов восстановительного 
лечения [3, 35, 40]. Примечательно, что на 
основании грамотной обработки накоплен-
ных данных в будущем можно создавать 
клинические алгоритмы (упрощённые схе-
мы) для облегчения работы врачей (с учё-
том конкретной специализации)

Вероятно также, что цель реабилита-
ционной эндокринологической службы 
должна состоять в обучении, поддержке 

и разработке конкретных индивидуальных 
подходов к оказанию помощи больному 
и членам его семьи для того, чтобы опти-
мально справиться с трудностями процесса 
восстановления. Благодаря комплексному 
психосоматическому методу новый подход 
позволит увеличить шансы на получение 
полной, клинически значимой ремиссии 
у значительной части больных, одновре-
менно демонстрируя как клиническую эф-
фективность, так и экономическую рента-
бельность [33, 39–43].

Психосоциальное ухудшение, связан-
ное с неполной клинической ремиссией на 
фоне эндокринного заболевания (при усло-
вии нормализации основных лабораторных 
показателей – главным образом уровня гор-
монов), требует разработки новых методов 
лечения и выхаживания пациентов, внедре-
ния в эндокринологическую практику кон-
цепции медицинской реабилитации, которая, 
как было отмечено выше, давно признана 
и широко используется в других областях 
медицины [11, 30, 36]. Следует отметить, 
что в течение последних лет существующая 
в России система медицинской реабилита-
ции постоянно совершенствуется. Нагляд-
ным примером служат научные публикации 
и пособия, в которых проанализированы 
и обобщены личные результаты проведения 
восстановительных мероприятий, а соот-
ветствующие рекомендации сделаны с учё-
том накопленного мирового теоретического 
и практического опыта [3–6, 8, 17, 31, 43, 45].
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В условиях современной урбанизации как во всем мире, так и в России чрезвычайные ситуации не 
имеют тенденции к снижению частоты. Увеличивающийся транспортный поток и возрастание дорожно-
транспортных происшествий приводят к росту травматизма. Вместе с тем в общей структуре травматизма 
увеличивается и удельный вес повреждений таза. При анализе структуры политравмы повреждения таза 
констатируются в 17–39 % случаев. Несмотря на такую частую верификацию травм таза, консервативные 
и хирургические методы лечения этой патологии далеко не всегда приводят к положительным результатам. 
Летальность при сочетанных повреждениях таза может достигать 80 %. Среди пациентов, перенесших трав-
му таза, до 50 % становятся инвалидами. Обзор литературы по вопросам диагностики и лечения переломов 
костей таза позволит ознакомить специалистов, занимающихся этой проблемой, с современными класси-
фикациями переломов костей таза, со стандартами обследования и лечения пострадавших, с принципами 
медицинской эвакуации и с возможностями оптимизации оказания медицинской помощи пострадавших 
с переломами тазового кольца. Представленный обзор литературы поможет сориентироваться в состоянии 
этого вопроса на сегодняшний день.
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In the context of modern urbanization as worldwide, and in Russia, emergencies do not tend to decrease in 
numbers. Uprising traffi c fl ow and growing number of road accidents result in increase of severe injuries, including 
combined injuries. As well as that, there is an increasing rate of pelvic injuries in the whole structure of trauma 
events. Date analysis of structure of polytrauma shows. that pelvic damage observed in 17–39 % of cases. Despite 
such frequent verifi cation of injuries of the pelvis, conservative and surgical treatment of this disease does not 
always lead to positive results. Mortality in combined injuries of the pelvis is maintained at 80 %. Among patients 
who had pelvic trauma up to 50 % are disabled. A literature review on the diagnosis and treatment of pelvic fractures 
gives to specialists, dealing with this issue, the modern classifi cation of pelvic fractures along with the standards of 
examination, treatment, principles of medical evacuation and optimization of medical help orientated on patients 
with pelvic ring fractures. This literature review helps to orient in this issue up to date.
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Таз как структурно-функциональное 
образование является сложной системой 
с особенностями анатомии, биомеханики 
и кинематики. В течение последних десяти-
летий проблема травматизма в целом и по-
вреждений таза в частности, включая мно-
жественные и сочетанные травмы, остается 
одной из актуальнейших не только в трав-
матологии, но и в организации здравоохра-
нения и живо обсуждается на научных ме-
дицинских форумах [1, 2, 23, 28]. 

Связь таза с нижними конечностями 
и позвоночником обусловливает нега-
тивное влияние любых его повреждений 
на всю костно-мышечную систему че-
ловека. Частота переломов костей таза 
(ПКТ) в настоящее время не имеет тен-
денции к снижению, составляя от 4 до 
17 % среди всех переломов скелета [7, 8, 
32]. Сочетанные повреждения среди ПКТ 
составляют 12–34 % [16, 43]. Что каса-
ется локализации изолированных ПКТ, 

то некоторые авторы считают, что чаще 
всего верифицируются переломы седа-
лищной кости – 53 % [5]. Другие иссле-
дователи приоритет по частоте отдают 
разрывам лобкового симфиза, крестцо-
во-подвздошного сочленения, переломам 
ветвей лонных костей и крыла подвздош-
ной кости [9, 47].

Абсолютно нестабильные поврежде-
ния наблюдаются у 37–44 % пострадавших, 
а повреждения с синдромом вертикальной 
нестабильности в переднем полукольце – 
у 40–52 % пострадавших [3, 13].

Вместе с тем ряд специалистов пола-
гает, что среди ПКТ преобладают множе-
ственные повреждения [2]. 

Большинство хирургов констатирует, 
что любые переломы таза сопровождаются 
значительной кровопотерей, болевым син-
дромом, возможностью повреждения вну-
тренних органов и нервных сплетений и, 
как следствие этого, клинической картиной 
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шока, что позволяет расценивать состояние 
пострадавшего как тяжелое [7, 12, 22].

Политравма, где ведущее поврежде-
ние – ПКТ, является основной причиной 
смертности трудоспособного населения 
[15, 16]. Летальность при ПКТ, по данным 
ряда исследователей, составляет от 3 % при 
стабильной гемодинамике до 80 % при не-
стабильной [2, 29, 49].

Среди пострадавших с тяжелыми мно-
жественными и сочетанными ПКТ в тече-
ние первых 3 часов с момента травмы уро-
вень смертности достигает 30–55 %. Из них 
1–10 % умирали при транспортировке [23]. 
По данным других авторов, при политрав-
ме в сочетании с переломами таза на месте 
происшествия погибает 60 % пострадавших 
и 1 % от общего числа при транспортировке 
[22]. В поздние сроки при ПКТ уровень ле-
тальности составил от 10 до 42 % случаев, 
в группе пострадавших с сочетанной трав-
мой – до 72 % [33, 36]. 

Приоритет среди причин смертель-
ных исходов у пострадавших с ПКТ (до 
50–70 %) принадлежит травматическому 
и геморрагическому шоку. При его конста-
тации на догоспитальном этапе погибает 
более 65–70 % травмированных. На втором 
месте находится кровотечение как причина 
смертельного исхода (20–25 % случаев). Из 
осложнений, приводящих к смерти в позд-
ние сроки после травмы, превалируют сеп-
сис, почечная недостаточность, пневмония 
(6–10 %) [11, 19, 33].

Инвалидами признаются 30–50 % па-
циентов, перенесших ПКТ [2, 5]. Высокий 
процент смертности и инвалидизации, зна-
чительные потери трудоспособности и, как 
следствие этого, материальные затраты – 
все это является актуальной медико-соци-
альной проблемой во всем мире [1, 19, 50].

В структуре сочетанных травм перело-
мы таза составляют 17–39 % [15, 47, 50]. По 
мнению многих авторов, наибольшую опас-
ность представляют нестабильные пере-
ломы костей таза, а также полифокальные 
его повреждения в структуре которых есть 
переломы вертлужной впадины и повреж-
дения тазового кольца [2, 19, 47]. При по-
литравме повреждения, тазового кольца ве-
рифицируются в 20–30 % случаев [30, 42]. 
Чаще всего переломы костей таза сочетают-
ся с травмой органов малого таза, а именно 
мочевого пузыря и уретры [17].

Повреждения органов брюшной по-
лости при переломах и разрывах костей 
и сочленений таза наблюдаются у 10–20 % 
пострадавших [6]. Закрытая травма гру-
ди встречается у 30 % пострадавших с по-
вреждениями тазового кольца, сочетание 
повреждений таза с ЧМТ отмечаются у 30–

40 % пострадавших, а сочетание поврежде-
ний ОДА и травмы таза – у 40 % пострадав-
ших [15, 43].

Что касается причин нестабильных 
ПКТ, то в литературе на этот счет нет еди-
ного мнения. Ряд авторов выделяет дорож-
но транспортные происшествия, как основ-
ную причину нестабильности ПКТ [18]. 
Вместе с тем другие исследователи сообща-
ют о снижении доли автотравм в структуре 
ПКТ с 76 до 45 % и увеличении в 2,2 раза 
(с 22 до 50 %) доли кататравм [5].

Виды повреждений таза многообразны, 
и как отечественные, так и зарубежные ор-
топедо-травматологи до сих пор не имеют 
единого мнения о принципах систематиза-
ции ПКТ. При наличии более чем 100 клас-
сификаций ряд исследователей продолжает 
предлагать свои авторские модификации 
[18]. Вместе с тем такие классификации 
признаны только заинтересованными в них 
коллективами инициативных авторов. 

Многие хирурги полагают, что повреж-
дения тазового кольца и переломы верт-
лужной впадины нельзя объединять в од-
ной классификации, т.к. для диагностики 
и лечения этих повреждений применяются 
различные методы, тактика, хирургические 
доступы, средства фиксации [2]. 

В настоящее время в лечебно-профи-
лактических учреждениях РФ хирурги 
в основном пользуются несколькими клас-
сификациями. Классификация А.В. Капла-
на (1967), подразделяющая повреждения 
таза на простые и дезинтегрирующие, 
применяется довольно редко [14]. Класси-
фикация E. Letournel (1993), а также соз-
данная на ее базе классификация группы 
АО/ASIF применяется для переломов верт-
лужной впадины [38]. Переломы крестца 
некоторые хирурги предпочитают, диффе-
ренцировать по F. Denis (1988) с выделе-
нием 3 зон повреждений в плане риска раз-
вития неврологических нарушений [27]. 
H.R. Mostafavi и P. Tometta (1996) предло-
жили классификацию ПКТ по отношению 
к тазу как к биомеханической системе, раз-
личая при этом три вида нестабильности 
переломов таза [41]. 

Одной из самых распространенных яв-
ляется классификация M.Tile (1980), со-
единившая в себе ряд особенностей по-
вреждений, учитывающая как возможные 
зоны разрывов тазового кольца, так и сте-
пень нестабильности таза [49]. При этом 
данная классификация позволяет осущест-
влять решение вопросов лечебной так-
тики и прогноза исходов травмы. Однако 
самая распространенная классификация – 
европейской ассоциации остеосинтеза 
(АО) AO/ASIF – предложенная в 1990 году 
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M.E. Muller [43]. Эта классификация соеди-
няет концепции направления травматиче-
ского воздействия и стабильности и в то же 
время дает возможность выбора способа ле-
чения и прогноза ближайших и отдаленных 
результатов. 

Диагностика изолированных ПКТ при 
объективном обследовании базируется на 
местной симптоматике и проявляется, как 
правило, болевым синдромом и нарушени-
ем статико-динамической функции. Паль-
цевое исследование прямой кишки также 
считается обязательным [6, 16, 23, 32]. Так-
же в литературе описаны и применяются 
в практике ряд патогномоничных симпто-
мов, характерных для разных локализаций 
переломов таза (Лозинского, Ларрея, Вер-
нейля и др.). 

Что касается инструментальных ме-
тодов, то во всех случаях должна про-
водиться обзорная рентгенография таза 
и две (краниальная и каудальная) проек-
ции тазового кольца. При подозрении на 
повреждение крестцово-подвздошного 
сочленения проводится рентгенография 
в других проекциях, ориентированных на 
ромб Михаэлиса [10].

Вместе с тем некоторые исследователи 
полагают, что на рентгенограммах остаются 
нераспознанными до 5–12 % повреждений 
таза [21]. Особенно это касается поврежде-
ния структур, формирующих задний отдел 
тазового кольца. 

Мультиспиральная компьютерная то-
мография позволяет получить как объем-
ное изображение таза, так и томограммы 
структур таза. Этот метод исследования 
значительно уменьшает вероятность диа-
гностической ошибки и должен являться 
стандартом в диагностике [4].

K.C. Ip et al. (2014) и ряд других авто-
ров рекомендуют применять ангиографию 
таза при неэффективности интенсивной 
инфузионной терапии, нестабильности ге-
модинамики и подозрении на повреждение 
крупных сосудов [24, 35, 39, 40, 44] 

Однако, несмотря на наличие современ-
ных инструментальных методик диагно-
стики, ряд авторов обращает внимание на 
тот факт, что большинство ошибок в диа-
гностике ПКТ, особенно при сочетанной 
травме, констатируется на этапе первично-
го осмотра, когда врач не придает должно-
го значения клинической картине перелома 
таза, акцентируя свое внимание на травмах 
других локализаций [15, 39]. Так, по дан-
ным Р.П. Матвеева (2008), удельный вес 
прижизненно не диагностированных по-
вреждений при политравме определен при 
травме таза в 10,5 % случаев. В подавляю-
щем большинстве (до 73 %) среди случаев 

нераспознанных повреждений таза верифи-
цируется разрыв крестцово-подвздошного 
и лонного сочленений [15].

По мнению большинства исследовате-
лей, на успех лечения ПКТ оказывают вли-
яние организационные и технологические 
аспекты [45].

Среди организационных параметров 
неизменными в последние годы остаются 
транспортировка, правило «золотого часа», 
и организация работы травмоцентров на 
федеральных автомобильных трассах вне 
крупных городов и мегаполисов [25, 48].

Что касается технологических аспектов, 
то некоторые хирурги продоложают отда-
вать предпочтение консервативному лече-
нию, объясняя это высоким риском хирур-
гического вмешательства [19, 20].

Однако большинство исследователей 
невысокую эффективность консервативно-
го лечения ПКТ считают главной причиной 
развития посттравматической деформации 
таза и выхода пациентов на инвалидность 
[11, 16, 29, 34]. Эти авторы рекомендуют 
хирургическое лечение в ближайшие часы 
после травмы. 

Широкое распространение в хирургиче-
ском лечении ПКТ получил метод внешней 
фиксации, благодаря относительной про-
стоте и минимальной травматичности. Он 
обеспечивает уменьшение интенсивности 
болевого синдрома и обеспечивает останов-
ку кровотечения, оставаясь минимально ин-
вазивным [26].

Альтернативной оперативной мето-
дикой является погружной остеосинтез. 
У этого метода существует ряд достоинств: 
возможность анатомического восстановле-
ния тазового кольца, стабильная фиксация, 
облегчающая уход и лечение больных с по-
литравмой [46].

Неблагоприятные исходы при тяжелых 
ПКТ обусловливают стойкую инвалидиза-
цию, профнепригодность или затрудненную 
социальную адаптацию у 5–27 % больных, 
из которых 42–62 % пациентов становятся 
инвалидами вследствие тяжелых повреж-
дений вертлужной впадины и оскольчатых 
переломов костей таза [37, 42]. 

Таким образом, анализ данных совре-
менной литературы по вопросам переломов 
костей таза демонстрирует, что у этой про-
блемы в настоящее время нет однозначного 
решения. Частота переломов таза не имеет 
тенденции к снижению, организационные 
вопросы (медицинская эвакуация, транс-
портная иммобилизация, создание специа-
лизированных травмоцентров) окончатель-
но не решены. Технологические аспекты, 
касающиеся сугубо диагностики и лечения, 
также отличаются по стандартам в регио-
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нах и зачастую зависят от опыта и предпо-
чтений хирурга. Эти обстоятельства опре-
деляют необходимость проведения ряда 
научных изысканий с целью оптимизации 
организационных и технологических аспек-
тов для улучшения результатов обследова-
ния и лечения пострадавших с переломами 
костей таза. 
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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 



1873

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ    № 10, 2014

ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ

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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Рецензенты: ФИО, ученая степень, звание, должность, место работы, город.
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Единый формат оформления пристатейных библиографических ссылок в соот-
ветствии с ГОСТ Р 7.0.5 2008 «Библиографическая ссылка»
(Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на русском языке)

Статьи из журналов и сборников:

Адорно Т.В. К логике социальных наук // Вопр. философии. – 1992. – № 10. – С. 76-86.

Crawford P.J. The reference librarian and the business professor: a strategic alliance that 
works / P.J. Crawford, T.P. Barrett // Ref. Libr.  1997.  Vol. 3, № 58.  P. 7585.

Заголовок записи в ссылке может содержать имена одного, двух или трех авторов 
документа. Имена авторов, указанные в заголовке, могут не повторяться в сведениях об 
ответственности.

Crawford P.J., Barrett Т.P. The reference librarian and the business professor: a strategic 
alliance that works // Ref. Libr.  1997.  Vol. 3, № 58.  P. 7585.

Если авторов четыре и более, то заголовок не применяют (ГОСТ 7.80-2000).

Корнилов В.И. Турбулентный пограничный слой на теле вращения при периодическом 
вдуве/отсосе // Теплофизика и аэромеханика.  2006.  Т. 13, №. 3.  С. 369385.

Кузнецов А.Ю. Консорциум  механизм организации подписки на электронные ресур-
сы // Российский фонд фундаментальных исследований: десять лет служения российской 
науке.  М.: Науч. мир, 2003.  С. 340342.

Монографии:

Тарасова В.И. Политическая история Латинской Америки: учеб. для вузов.  
2-е изд.  М.: Проспект, 2006.  С. 305412

Допускается предписанный знак точку и тире, разделяющий области библиографиче-
ского описания, заменять точкой.

Философия культуры и философия науки: проблемы и гипотезы: межвуз. сб. науч. тр. / 
Сарат. гос. ун-т; [под ред. С. Ф. Мартыновича].  Саратов : Изд-во Сарат. ун-та, 1999.  199 с.

Допускается не использовать квадратные скобки для сведений, заимствованных не из 
предписанного источника информации.

Райзберг Б.А. Современный экономический словарь / Б.А. Райзберг, Л.UJ. Лозов-
ский, Е.Б. Стародубцева. 5-е изд., перераб. и доп. М.: ИНФРА-М, 2006.  494 с.

Заголовок записи в ссылке может содержать имена одного, двух или трех авторов 
документа. Имена авторов, указанные в заголовке, не повторяются в сведениях об от-
ветственности. Поэтому:

Райзберг Б.А., Лозовский Л.Ш., Стародубцева Е.Б. Современный экономический сло-
варь.  5-е изд., перераб. и доп.  М.: ИНФРА-М, 2006.  494 с.

Если авторов четыре и более, то заголовок не применяют (ГОСТ 7.80-2000). 

Авторефераты

Глухов В.А. Исследование, разработка и построение системы электронной доставки 
документов в библиотеке: автореф. дис. ... канд. техн. наук.  Новосибирск, 2000. 18 с.
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Диссертации

Фенухин В.И. Этнополитические конфликты в современной России: на примере Севе-
рокавказского региона : дис. ... канд. полит, наук.  М., 2002.  С. 5455.

Аналитические обзоры:

Экономика и политика России и государств ближнего зарубежья : аналит. обзор, апр. 
2007 / Рос. акад. наук, Ин-т мировой экономики и междунар. отношений.  М. : ИМЭМО, 
2007.  39 с.

Патенты:

Патент РФ № 2000130511/28, 04.12.2000.

Еськов Д.Н., Бонштедт Б.Э., Корешев С.Н., Лебедева Г.И., Серегин А.Г. Оптико-элек-
тронный аппарат // Патент России № 2122745.1998. Бюл. № 33.

Материалы конференций

Археология: история и перспективы: сб. ст. Первой межрегион, конф.  Ярославль, 
2003.  350 с.

Марьинских Д.М. Разработка ландшафтного плана как необходимое условие устойчи-
вого развития города (на примере Тюмени) // Экология ландшафта и планирование зем-
лепользования: тезисы докл. Всерос. конф. (Иркутск, 11-12 сент. 2000 г.).  Новосибирск, 
2000.  С. 125128.

Интернет-документы:

Официальные периодические издания : электронный путеводитель / Рос. нац. б-ка, 
Центр правовой информации. [СПб.], 20052007. URL:

http://www.nlr.ru/lawcenter/izd/index.html (дата обращения: 18.01.2007).

Логинова Л. Г. Сущность результата дополнительного образования детей // Образова-
ние: исследовано в мире: междунар. науч. пед. интернет-журн. 21.10.03. URL:

http://www.oim.ru/reader.asp7nomers 366 (дата обращения: 17.04.07).

http://www.nlr.ru/index.html (дата обращения: 20.02.2007).

Рынок тренингов Новосибирска: своя игра [Электронный ресурс].  Режим доступа:

http://nsk.adme.ru/news/2006/07/03/2121 .html (дата обращения: 17.10.08).

Литчфорд Е.У. С Белой Армией по Сибири [Электронный ресурс] // Восточный фронт 
Армии Генерала А.В. Колчака: сайт.  URL: http://east-front.narod.ru/memo/latchford.htm 
(дата обращения 23.08.2007).
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Примеры оформления ссылок и пристатейных списков литературы на латинице:
На библиографические записи на латинице не используются разделительные зна-

ки, применяемые в российском ГОСТе («//» и «–»).
Составляющими в библиографических ссылках являются фамилии всех авторов 

и названия журналов.

Статьи из журналов: 
Zagurenko A.G., Korotovskikh V.A., Kolesnikov A.A., Timonov A.V., Kardymon D.V. Nefty-

anoe khozyaistvo – Oil Industry, 2008, no. 11, pp. 54–57. 
Dyachenko, V.D., Krivokolysko, S.G., Nesterov, V.N., and Litvinov, V.P., Khim. Geterotsikl. 

Soedin., 1996, no. 9, p. 1243 
Статьи из электронных журналов описываются аналогично печатным изданиям с до-

полнением данных об адресе доступа. 
П р и м е р  описания статьи из электронного журнала: 
Swaminathan V., Lepkoswka-White E., Rao B.P., Journal of Computer-Mediated Communi-

cation, 1999, Vol. 5, No. 2, available at: www. ascusc.org/ jcmc/vol5/ issue2.

Материалы конференций: 
Usmanov T.S., Gusmanov A.A., Mullagalin I.Z., Muhametshina R.Ju., Chervyakova 

A.N., Sveshnikov A.V. Trudy 6 Mezhdunarodnogo Simpoziuma «ovye resursosberegayushchie 
tekhnologii nedropol’zovaniya i povysheniya neftegazootdachi» (Proc. 6th Int. Technol. Symp. 
«New energy saving subsoil technologies and the increasing of the oil and gas impact»). Moscow, 
2007, pp. 267‒272.  

Главное в описаниях конференций – название конференции на языке оригинала 
(в транслитерации, если нет ее английского названия), выделенное курсивом. В скобках 
дается перевод названия на английский язык. Выходные данные (место проведения конфе-
ренции, место издания, страницы) должны быть представлены на английском языке. 

Книги (монографии, сборники, материалы конференций в целом): 
Belaya kniga po nanotekhnologiyam: issledovaniya v oblasti nanochastits, nanostruktur i 

nanokompozitov v Rossiiskoi Federatsii (po materialam Pervogo Vserossiiskogo soveshchaniya 
uchenykh, inzhenerov i proizvoditelei v oblasti nanotekhnologii [White Book in Nanotechnolo-
gies: Studies in the Field of Nanoparticles, Nanostructures and Nanocomposites in the Russian 
Federation: Proceedings of the First All-Russian Conference of Scientists, Engineers and Manu-
facturers in the Field of Nanotechnology]. Moscow, LKI, 2007. 

Nenashev M.F. Poslednee pravitel’tvo SSSR [Last government of the USSR]. Moscow, Krom 
Publ., 1993. 221 p. 

From disaster to rebirth: the causes and consequences of the destruction of the Soviet Union 
[Ot katastrofy k vozrozhdeniju: prichiny i posledstvija razrushenija SSSR]. Moscow, HSE Publ., 
1999. 381 p. 

Kanevskaya R.D. Matematicheskoe modelirovanie gidrodinamicheskikh protsessov razrabot-
ki mestorozhdenii uglevodorodov (Mathematical modeling of hydrodynamic processes of hydro-
carbon deposit development). Izhevsk, 2002. 140 p. 

Latyshev, V.N., Tribologiya rezaniya. Kn. 1: Friktsionnye protsessy pri rezanie metallov (Tribol-
ogy of Cutting, Vol. 1: Frictional Processes in Metal Cutting), Ivanovo: Ivanovskii Gos. Univ., 2009. 

Ссылка на Интернет-ресурс: 
APA Style (2011), Available at: http://www.apastyle.org/apa-style-help.aspx (accessed 

5 February 2011). 
Pravila Tsitirovaniya Istochnikov (Rules for the Citing of Sources) Available at: http://www.

scribd.com/doc/1034528/ (accessed 7 February 2011) 
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ОБРАЗЕЦ ОФОРМЛЕНИЯ РЕЦЕНЗИИ

РЕЦЕНЗИЯ
на статью (Фамилии, инициалы авторов, полное название статьи)

Научное направление работы. Для мультидисциплинарных исследований указывают-
ся не более 3 научных направлений.

Класс статьи: оригинальное научное исследование, новые технологии, методы, фунда-
ментальные исследования, научный обзор, дискуссия, обмен опытом, наблюдения из практи-
ки, практические рекомендации, рецензия, лекция, краткое сообщение, юбилей, информаци-
онное сообщение, решения съездов, конференций, пленумов.

Научная новизна: 1) Постановка новой проблемы, обоснование оригинальной теории, 
концепции, доказательства, закономерности 2) Фактическое подтверждение собственной 
концепции, теории 3) Подтверждение новой оригинальной заимствованной концепции 
4) Решение частной научной задачи 5) Констатация известных фактов

Оценка достоверности представленных результатов.

Практическая значимость. Предложены: 1) Новые методы 2) Новая классификация, 
алгоритм 3) Новые препараты, вещества, механизмы, технологии, результаты их апроба-
ции 4) Даны частные или слишком общие, неконкретные рекомендации 5) Практических 
целей не ставится.

Формальная характеристика статьи.

Стиль изложения − хороший, (не) требует правки, сокращения.

Таблицы − (не) информативны, избыточны.

Рисунки − приемлемы, перегружены информацией, (не) повторяют содержание таблиц.

ОБЩЕЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Статья актуальна, обладает научной и практической новиз-
ной, рекомендуется для печати.

Рецензент         Фамилия, инициалы

Полные сведения о рецензенте: Фамилия, имя, отчество полностью, ученая степень и 
звание, должность, сведения об учреждении (название с указанием ведомственной принад-
лежности), адрес, с почтовым индексом, номер, телефона и факса с кодом города).

Дата   Подпись

Подлинность подписи рецензента подтверждаю: Секретарь

Печать учреждения
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ПРАВИЛА ТРАНСЛИТЕРАЦИИ
Произвольный выбор транслитерации неизбежно приводит к многообразию вариантов 

представления фамилии одного автора и в результате затрудняет его идентификацию и объ-
единение данных о его публикациях и цитировании под одним профилем (идентификато-
ром – ID автора)

Представление русскоязычного текста (кириллицы) по различным правилам трансли-
терации (или вообще без правил) ведет к потере необходимой информации в аналитиче-
ской системе SCOPUS. 

НАЗВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИЙ
Использование общепринятого переводного варианта названия организации является 

наиболее предпочтительным. Употребление в статье официального, без сокращений, на-
звания организации на английском языке позволит наиболее точно идентифицировать при-
надлежность авторов, предотвратит потери статей в системе анализа организаций и ав-
торов. Прежде всего, это касается названий университетов и других учебных заведений, 
академических и отраслевых институтов. Это позволит также избежать расхождений меж-
ду вариантами названий организаций в переводных, зарубежных и русскоязычных жур-
налах. Исключение составляют не переводимые на английский язык наименований фирм. 
Такие названия, безусловно, даются в транслитерированном варианте. 

Употребление сокращений или аббревиатур способствует потере статей при учете пу-
бликаций организации, особенно если аббревиатуры не относятся к общепринятым.

Излишним является использование перед основным названием принятых в последние 
годы составных частей названий организаций, обозначающих принадлежность ведомству, 
форму собственности, статус организации («Учреждение Российской академии наук…», 
«Федеральное государственное унитарное предприятие…», «ФГОУ ВПО…», «Националь-
ный исследовательский…» и т.п.), что затрудняет идентификацию организации. 

В свете постоянных изменений статусов, форм собственности и названий российских 
организаций (в т.ч. с образованием федеральных и национальных университетов, в кото-
рые в настоящее время вливаются большое количество активно публикующихся государ-
ственных университетов и институтов) существуют определенные опасения, что еще бо-
лее усложнится идентификация и установление связей между авторами и организациями. 
В этой ситуации желательно в статьях указывать полное название организации, вклю-
ченной, например, в федеральный университет, если она сохранила свое прежнее на-
звание. В таком случае она будет учтена и в своем профиле, и в профиле федерального 
университета:

Например, варианты Таганрогский технологический институт Южного федераль-
ного университета: 

Taganrogskij Tekhnologicheskij Institut Yuzhnogo Federal’nogo Universiteta; 
Taganrog Technological Institute, South Federal University 

В этот же профиль должны войти и прежние названия этого университета. 
Для национальных исследовательских университетов важно сохранить свое основное 

название. 
(В соответствии с рекомендациями О.В. Кирилловой, к.т.н., заведующей 
отделением ВИНИТИ РАН члена Экспертного совета (CSAB) БД SCOPUS)

АВТОРСКИЕ РЕЗЮМЕ (АННОТАЦИИ) НА АНГЛИЙСКОМ ЯЗЫКЕ
Необходимо иметь в виду, что аннотации (рефераты, авторские резюме) на английском 

языке в русскоязычном издании являются для иностранных ученых и специалистов ос-
новным и, как правило, единственным источником информации о содержании статьи и 
изложенных в ней результатах исследований. Зарубежные специалисты по аннотации оце-
нивают публикацию, определяют свой интерес к работе российского ученого, могут ис-
пользовать ее в своей публикации и сделать на неё ссылку, открыть дискуссию с автором, 
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;
5700 руб. – для авторов при предоставлении статей и сопроводительных докумен-

тов в редакцию по электронной почте без использования сервиса Личного портфеля;
6700 руб. – для оплаты издательских расходов организациями при предоставле-

нии статей и сопроводительных документов в редакцию.

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 – 6700 руб. при предоставле-
нии статей и сопроводительных документов в редакцию.

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 40702810956000004029

Банк получателя: Отделение № 8622 Сбербанка России, г. Саратов
к/с 30101810500000000649
БИК 046311649

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 – 1250 рублей
Для юридических лиц – 2250 рублей
Для иностранных ученых – 2250 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. № 40702810956000004029
Банк получателя
Отделение № 8622 Сбербанка России, 
г. Саратов

БИК 046311649

к/с 30101810500000000649

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.


