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Раздел I. 
 
 

БИОЛОГИЯ СЛОЖНЫХ СИСТЕМ. ФИЗИКО-БИОЛОГИЧЕСКОЕ  
И МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ  

ОРГАНОВ И СИСТЕМ ЧЕЛОВЕКА 
 

 
УДК  611.71 

 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ 3-D ЗАДАННОГО 
ОСТЕОГЕНЕЗА КОСТНОЙ ТКАНИ НА БАЗЕ АУТОЛОГИЧНЫХ 

КУЛЬТУР МУЛЬТИПОТЕНТНЫХ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ 
СТРОМАЛЬНЫХ КЛЕТОК КРЫС И ОСТЕОПЛАСТИЧЕСКИХ 

МАТЕРИАЛОВ ДЛЯ УСТРАНЕНИЯ ДЕФЕКТОВ КОСТИ 
 
А.А. ОРЛОВ*, И.Н. САБУРИНА**, В.С. РЕПИН**, Н.И.НОВИКОВА***, 

А.Н. МУРАШОВ***, Д.В. ИВАНОВ****, Е.И. ГОРЕЛИК* 
 

В статье представлена уникальная разработка восстановления по-
врежденных костных элементов с помощью 3-D моделирования и 
использования аутологичных клеток. 
Ключевые слова: клеточные технологии, 3-D моделирование, но-
вые технологии, реконструктивная хирургия. 
 
Традиционные методы хирургического лечения в совре-

менной челюстно-лицевой хирургии дают возможность добиться 
желаемого результата при различных дефектах и деформациях. 
История развития хирургической техники тесно связана с разви-
тием научно-технического прогресса и социального заказа, кото-
рый является основной мотивацией к поиску более точного мето-
да воссоздания физиологической, эстетической функции утра-
ченного участка лица. Методики устранения дефектов и дефор-
маций включают применение алло-, гетеро-, аутологичных 
трансплантатов, метало- и полимероконструкций, компрессион-
но-дистракционные методы.  

В последние 30 лет получила широкое распространение 
пластическая и реконструктивная хирургия. Но несмотря на бле-
стящую технику аутотрансплантации с микрососудистой хирур-
гей не всегда удается полноценно восполнить дефект утраченной 
кости с минимальным повреждением донорской области.  

Цель исследования – разработать способ восстановления 
дефекта утраченной костной ткани с использованием клеточных 
технологий и 3-D моделирования. 

Материалы и методы исследования. Работа выполнена на 
крысах вида Rattus spp., линии CD (Sprague-Dawley), поставщик НПП 
«Питомник лабораторных животных» ФИБХ РАН, г. Пущино. 

Этические принципы. Все процедуры с животными в ис-
следовании были рассмотрены и утверждены Институтской ко-
миссией по уходу и использованию животных на предмет соот-
ветствия этическим принципам.  

Выбор вида животных. Для данного исследования были 
выбраны крысы как вид, общепринятый для доклинических ис-
следований.  

Содержание животных. Условия содержания животных со-
ответствовали стандартам, указанным в руководстве The Guide 
for Care and Use of Laboratory Animals (ILAR publication, 1996, 
National Academy Press, 1996).  

Клетки для содержания животных. Животные содержались 
по 5 в поликарбонатных клетках на подстиле; клетки покрыты 
стальными решетчатыми крышками с кормовым углублением. 

Подстил. Использовался коммерческий подстил для грызу-
нов LIGNOCEL (JRS, Germany). Не было контаминации подсти-
ла, способной повлиять на результаты исследования. 

Корм. Стандартный гранулированный корм «Корм для со-
держания лабораторных грызунов ПК-120» (Россия, ГОСТ) да-
вался ad libitum в кормовое углубление стальной решетчатой 
крышки клетки. Данные о составе и качестве корма от произво-
дителя хранятся в документации лаборатории. Не было контами-
нации корма, способной повлиять на результаты исследования. 

                                                           
* ООО «Академическая стоматологическая клиника» 
** ГУ РАМН НИИ ОПП 
*** Филиал ИБХ им.академиков М.М.Шемякина и Ю.А.Овчинникова 
**** ГУП ТО «НИИ НМТ» 

Вода. Профильтрованная водопроводная вода давалась ad 
libitum в стандартных автоклавированных питьевых бутылочках 
со стальными крышками-носиками. Подготовка воды обеспечи-
вает отсутствие контаминации, способной повлиять на результа-
ты исследования. В лаборатории проводится периодический 
анализ питьевой воды на микробиологическую контаминацию. 
Результаты анализа воды хранятся в документации лаборатории. 

Условия окружающей среды. Животные содержались в 
контролируемых условиях окружающей среды (18-26° C и 30-
70% относительная влажность). Температура и влажность посто-
янно контролировались и документировались вручную раз в 
день. В комнатах содержания животных поддерживался 12 часо-
вой цикл освещения и, по крайней мере, 10 кратная смена объема 
воздуха комнаты в час. 

Акклиматизация. Животные были адаптирова-
ны/акклиматизированы в лаборатории в течение как минимум 7 
дней до начала введения.  

Распределение животных по группам. В эксперименталь-
ные группы были отобраны животные без признаков отклонений 
внешнего вида, так, чтобы индивидуальное значение массы не 
отклонялось от среднего значения в группе более чем на ±10%. 

Распределение животных по группам представлено в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Распределение животных по группам и доза вводимого материала 
 

№ 
группы 

Кол-во 
животных 

№ живот-
ного 

Тестируемый 
препарат 

Кол-во 
клеток 

Объем 
введения 

(мл)

1 4 1; 2; 3; 4 культура 
клеток 

10 мил-
лионов 2 

2 4 5; 6; 7; 8 культура 
клеток 1 миллион 2 

3 4 9; 10; 11; 
12 физ.раствор 0 2 

 
Введение материала: Производили в межлопаточную об-

ласть в объеме 2 мл. У животных контрольной группы вводился 
чистый физ. раствор. 

Результаты и их обсуждение. Исследовали пирогенное и 
местно-раздражающее действия культуры человеческих мульти-
потентных мезенхимальных стромальных клеток (ММСК) при 
введении их подкожно в межлопаточную область в разных кон-
центрациях в объеме 2 мл физраствора. Провели исследование 
пирогенного эффекта и местно раздражающего действия челове-
ческих мезенхимальных плюропотентных клеток на животных 
моделях крысах линии CD. Мезенхимальные клетки в физиоло-
гическом растворе вводили однократно в межлопаточную об-
ласть подкожно в двух концентрациях: 1 миллион клеток в 2 мл 
физраствора и 10 миллионов клеток в 2 мл физраствора. Живот-
ным контрольной группы вводили в межлопаточную область 
подкожно Физраствор в объеме 2 мл однократно. Перед введени-
ем культуры клеток и физраствора у животных измерялась тем-
пература тела в течение 5 минут с помощью специальных прибо-
ров. После введения культуры клеток и физраствора температура 
тела измерялась по схеме: в течение 60 минут непрерывно, далее 
через каждые 30 минут в течение трех часов (через 90, 120, 150, 
180 минут). После регистрации температуры тела животных 
поместили в индивидуальные клетки. На 3 и 7 сутки после введе-
ния мезенхимальных клеток животные были подвергнуты эвтана-
зии, после чего из межлопаточной области был взят образец кожи 
с прилегающими тканями для гистологического анализа места 
введения клеток на предмет местно-раздражающего действия. 
Результаты исследования пирогенного эффекта позволили сде-
лать вывод, что введение культуры клеток в концентрации 1 
миллион и 10 миллионов, не вызвало изменение температуры 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011  Т. ХVIII,  № 1 – С. 8 

тела относительно нормальной физиологической температуры 
крыс. Результаты гистологического анализа позволили прийти к 
выводу, что введение культуры человеческих мультипотентных 
мезенхимальных клеток в концентрации 1 миллион и 10 миллио-
нов вызвало местно раздражающее действие. Введение культуры 
клеток в концентрации 10 миллионов вызвало выраженную им-
мунную реакцию в гиподерме в виде большого локального лим-
фоцитарного инфильтрата. Результаты представлены на рисунке 
1. Введение клеток в концентрации 1 миллион вызвало умерен-
ную иммунную реакцию в виде небольшого по площади диффуз-
ного лимфоцитарного инфильтрата в, гиподерме. Результаты 
представлены на рис. 2. 

Иммунологическая реакция на введение ксеногенных кле-
ток в гиподерме на 7 сутки 

 

 
 

Рис. 1. Введение культуры клеток в концентрации 10 миллионов вызвало вы-
раженную иммунную реакцию в гиподерме в виде большого локального лим-
фоцитарного инфильтрата (7 сутки, окраска Гематоксилин-Эозином, ув. 10х10). 

 

 
 

Рис. 2. Введение культуры клеток в концентрации 1 миллион вызвало 
 умеренную иммунную реакцию в гиподерме в виде небольшого  

по площади лимфоцитарного инфильтрата 
 (7сутки, окраска Гематоксилин-Эозином, ув. 10х20) 

 
Дизайн второго этапа исследования состоял из введения ал-

логенного и аутологичного материалов.  
У трех животных (№1, №2, №3) забирались фрагменты 

подкожного жира из области нижней части живота. Для этого 
рассекалась кожа, отсепаровывалась гиподерма от мышц брюш-
ной стенки, отрезался фрагмент подкожного жира, который впо-
следствии помещался в среду для культивирования клеток, кожа 
зашивалась. Из подкожного жира методом культивирования 
получали культуры клеток №1, №2, №3 от каждого животного в 
соответствии с номером животного. Аутологичные клетки жи-
вотному вводились подкожно в область холки (отстуая от линии 
ушей примерно 2 см погружение иглы в ткань) и отслеживали 
реакцию на 7 сутки. Всем животным вводилось 10 миллионов 
клеток в 2 мл физраствора. В качестве контроля вводили - физра-
створ. Общее количество: составило 6 животных из них 3 экспе-
риментальных и 3 контрольных. 

Распределение лабораторных животных по группам и вво-
димому материалу представлены в табл. 2. При введении алло-
генных клеток сформировали группы животных из расчета по 3 
животных на каждую временную точку (3 и 7 сутки после введе-
ния клеток) и вводили подкожно в область холки (отступя от 
линии ушей примерно 2 см+2 см погружение иглы в ткань) куль-
туру клеток от одного из трех животных. Всем животным вводи-
лось 10 миллионов клеток в 2 мл физраствора. В качестве кон-
троля вводили физраствор. Всего было задействовано животных 
9, из них 6 экспериментальных и 3 контрольных. Результаты 
оценивали методом гистологического анализа области введения 
препаратов на 3 и 7 сутки после введения клеточных культур. 
 

Таблица 2 
 

Животные и культуры клеток 
 

№ животного № культуры клетки Сроки (сутки) 
1 1 Ауто 7 
2 2 Ауто 7 
3 3 Ауто 7 
4 1 Алло 3 
5 1 Алло 7 
6 2 Алло 3 
7 2 Алло 7 
8 3 Алло 3 
9 3 Алло 7 

 
При внешнем осмотре кожного покрова в межлопаточной 

области на 3 и 7 сутки после введения культуры мезенхимальных 
клеток, ни у одного животного не было отмечено признаков ме-
стно раздражающего действия. Состояние кожных покровов 
соответствовало общепринятой норме. Была отмечена тенденция 
к росту температуры при введении натрия хлорида в объеме 2 мл 
и дозы 2 (10 миллионов мезенхимальных клеток в 2 мл физрас-
твора), в то время как при введении дозы 1 (1 миллион мезенхи-
мальных клеток в 2 мл физраствора), данной тенденции не на-
блюдалось. В процессе забора материала для гистологии у жи-
вотных, которым было введено 10 миллионов ММСК, на 3 сутки 
отмечалась под кожей небольшая папула без признаков воспале-
ния. На 7 сутки после введения папула резорбировалась без оста-
точных явлений. Животным, которым вводилась доза №1(1 мил-
лион ММСК), признаков воспаления не обнаружено. На рис. 3 
представлена реакция на введение аутологичных клеток. 

 

 
 

Рис. 3. Введение культуры клеток в концентрации 10 миллион не вызвало 
иммунную реакцию в гиподерме, но были отмечены признаки умеренного 

неспецифического воспаления в ответ на повреждающее действие  
введения клеток (7 сутки, окраска Гематоксилин-Эозином, ув. 10х40) 

 
При введении аллогенных клеток обнаружен большой ин-

фильтрат, преимущественно состоящий из лимфоцитов. Среди 
лимфоцитов отмечено большое количество остатков цитоплазмы 
разрушенных клеток, крупные единичные клетки веретенообраз-
ной формы, следует полагать, что ими являются сохранившиеся 
мезенхимальные клетки, а также единичные нейтрофилы и эозино-
филы, единичные макрофаги. Инфильтрат изолирован от окру-
жающих тканей соединительнотканной капсулой с многочислен-
ными фибробластами. В прилегающей к инфильтрату гиподерме 
отмечено умеренное кровенаполнение микроциркуляторного рус-
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ла. Результаты иммунологической реакция на введение аллогенных 
клеток в гиподерме на 7 сутки представлены на рис. 4. 

По полученным данным отмечено, что при применении ал-
логенных и особенно ксеногенных клеток выражены иммунные 
реакции в гиподерме в виде локального лимфоцитарного ин-
фильтрата. Дальнейшие экспериментальные работы проводились 
с использованием аутологичных клеток.  

Следующий этап экспериментальной работы включал про-
ведение сравнительной оценки остеогенеза при направленной 
остеоинтеграции остеопластического материала «ХРОНОС» (3-D 
остеогенеза костной ткани) на базе аутологичной культуры 
ММСК выращенных на остеоиндуктивном матриксе, на костной 
ткани нижней челюсти и в межфасциальном пространстве меж-
лопаточной области у экспериментальных животных.  

 

 
 

Рис. 4. Введение культуры клеток в концентрации 10 миллион вызвало 
выраженную иммунную реакцию в гиподерме в виде локального 

 лимфоцитарного инфильтрата (7 сутки, окраска 
 Гематоксилин-Эозином, ув. 10х20) 

 
Пластины остеопластического материала «ХРОНОС» и ос-

теопластического материала Хронос с ММСК накладывались и 
фиксировались к нижней челюсти крысы, а также в межфасци-
альном пространстве межлопаточной области в пределах субку-
тиса гиподермы. Методика выполнения была следующей: в под-
челюстной области делался разрез кожи, мышцы отсепаровыва-
лись для визуализации угол, тела и ветви нижней челюсти, куда в 
приклад фиксировались при помощи стальной проволоки блоки 
остеопластического материала, после чего рана послойно ушива-
лась. В межфасциальном пространстве межлопаточной области 
выполнялся продольный разрез кожи и в область гиподермы 
помещался блок остеопластического материала, после чего рана 
послойно ушивалась. Хирургические операции осуществлялись с 
использованием кетаминового наркоза. Через 1, 3 недели. 2 и 6 
месяцев по три животных из каждой группы выводились из экс-
перимента. У них забирался фрагмент кости нижней челюсти и 
фрагмент кожи с прилегающими мышцами из области импланта-
ции блоков остеопластического материала «ХРОНОС». Распре-
деление животных по группам представлено в табл. 3 
 

Таблица 3 
 

Распределение животных по группам при использовании материала 
ХРОНОС 

 
Номер 
группы Препарат Способ введения Кол-во 

животных 
Номера 
животных 

1 
Остеопластический 

материал 
ХРОНОС+ММСК 

Имплантация на область 
нижней челюсти; Под-
кожная имплантация 

12 1-12 

2 Остеопластический 
материал ХРОНОС 

Имплантация на область 
нижней челюсти; Под-
кожная имплантация 

12 13-24 

 
Количество клеток на один кусочек матрикса рассчитыва-

ли, основываясь на данных исследовательской литературы и 
предварительных опытов. Количество клеток, внесенных в каж-
дую лунку непосредственно на матрикс составляло 100 тысяч. На 
рис. 5-8 представлены этапы трансплантации остеопластического 
материала. 

 
 

Рис. 5. Схема строения нижней челюсти экспериментального животного 
 

На 20 сутки между основной и контрольной группами най-
дена четкая разница при гистологическом исследовании области, 
где размещался остеопластический материал. Результаты пред-
ставлены на рис. 9.  

При исследовании материала фиксированного к кости, оп-
ределяются четкие различия по формированию зрелой костной 
ткани в группе материала ХРОНОС с ММСК  относительно кон-
трольной группы. Данные представлены на рис. 10. 

При сравнении гистологических срезов тканей эксперимен-
тальных животных после применения остеопластического мате-
риала «ХРОНОС» отмечено, что при заселении материала ММСК 
процессы оссификации происходят намного выражение по срав-
нению с материалом без клеток. Гситологические данные пред-
ставлены на рис.11 и 12. 

 

 
 

Рис. 6. Выделение угла нижней челюсти 
 

 
 

Рис. 7. Фиксация остеопластического материала на угле нижней челюсти 
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Рис. 8. Фиксация материала в межлопаточной области 
 

 
 

Рис. 9. Сегмент кожи из межлопаточной области с имплантированным 
остеопластическим материалам 

 
 

 
 

Рис. 10. Образование кости на границе трансплантата  – кости и в транс-
плантате 

 
Применение технологий тканевой инженерии позволяет ус-

корить процесс остеогенеза при его снижении. Основная цель 
тканевой инженерии – воссоздание (in vitro ed in vivo) аналогов 
утерянных или поврежденных тканей и органов, наделенных 
всеми морфо-функциональными характеристиками. 

 

 
 

Рис.11.  de novo образованная костная ткань на поверхности ветви нижней 
челюсти (материал ХРОНОС, 40 сутки, ув. 10х10 Ван Гинзону) 

 
 

 
 

Рис.12. De novo образованная костная ткань на поверхности ветви нижней 
челюсти (материал Хронос+ мск, 40 сутки, ув. 10х10 Гематоксилин-Эозин) 

 
Выводы: 
1. При применении ксеногенных и аллогенных клеточных 

культур развивается выраженная иммунная реакция в виде не-
специфического воспаления. 

2. Применение ММСК стимулирует процесс остеогенеза, 
сокращая время и улучшая качество формирования кости. 

3. Применение остеопластических материалов, заселенны-
ми аутологичными ММСК даёт возможность устранять большие 
по объему дефекты костной ткани, и что очень важно, позволяет 
производить реабилитацию дефектов челюстно-лицевой области 
у больных с аутоимунными патологиями, при которых процессы 
дегенерции кости доминируют над процессами регенерации. 

4. Применение остеопластических материалов, заселенны-
ми аутологичными ММСК и внедренные в межфасциальное про-
странство подлопаточных или подмышечных областей, даёт 
возможность вырастить собственную кость и в дальнейшем пе-
ремещать ее на деформированный участок, применяя микрососу-
дистую хирургическую технику.  

5. В настоящее время эксперимент продолжается. По 
окончании эксперимента и обработки отдаленных результатов, 
материалы будут изложены в последующих публикациях. 
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ВЛИЯНИЕ УГЛЕВОДОВ НА ИНТЕНСИВНОСТЬ АДГЕЗИИ 

ЗОЛОТИСТОГО СТАФИЛОКОККА 
 

О. Е. ФАЛОВА* 
 

Изучена адгезивная активность штаммов золотистого стафилококка, 
выделенных с кожи лиц с хроническими дерматозами. Отмечено 
варьирование среднего показателя адгезии в широких пределах. 

                                                           
* Ульяновский государственный технический университет, 432027, 
г. Ульяновск, ул. Северный Венец, 32, т. 8(8422)992653, falova@rambler.ru 

Смоделирован процесс ингибирования адгезии золотистого стафи-
лококка различными углеводами. Показано, что лактоза в большей 
степени, чем остальные сахара, ингибировала адгезию микроорга-
низмов к эритроцитам.  
Ключевые слова: адгезивная активность, ингибирование адгезии, 
золотистый стафилококк. 

 
Одним из основных факторов патогенности микроорганиз-

мов является их способность к колонизации, которая, в свою 
очередь, обусловлена процессом адгезии. Адгезия микроорганиз-
мов к поверхностям клеток представляет начальный этап любого 
инфекционного процесса и обусловлена различными клеточными 
структурами бактерий – молекулами адгезии, которыми у гра-
мотрицательной флоры являются пили и фимбрии, у грамполо-
жительной флоры – гемагглютинин [5].  

В литературе имеется много сведений о лектинах - протеи-
нах или гликопротеинах, содержащих как минимум два или че-
тыре активных центра, обладающих способностью связывать 
углеводы, не изменяя их структуры, что обеспечивает возмож-
ность агглютинировать клетки и преципитировать гликоконъюга-
ты при взаимодействии с углеводами, особенно с групповыми 
детерминантами крови [2,3,4]. Бактериальные клетки имеют на 
своей поверхности целый спектр рецепторов, узнающих углево-
ды и определяющих специфичность межклеточных взаимодейст-
вий. Спектр этих рецепторов различается у разных видов бакте-
рий и является определяющим в проявлениях патогенности и в 
механизмах адаптации к условиям окружающей среды.  

Особую актуальность молекулярные основы адгезии при-
обретают в условиях широкого распространения возбудителей 
госпитальных инфекций – золотистого стафилококка, а также в 
свете изучения патогенеза ряда хронических кожных дерматозов 
невыясненной этиологии. 

Цель исследования – изучение степени влияния различ-
ных углеводов на процесс адгезии штаммов золотистого стафи-
лококка, выделенных у лиц с хроническими дерматозами (псори-
аз, экзема, атопический дерматит). 

Материалы и методы исследования. Исследованы смывы 
с кожи, полученные от 270 лиц в возрасте 18-80 лет, находящихся 
в стационаре областного кожно-венерологического диспансера г. 
Ульяновска с хроническими дерматозами: псориаз (43,1%), 
экзема (38,6%), атопический дерматит (18,1%). Контрольную 
группу составили 80 практически здоровых человек, 
репрезентативных по полу и возрасту. 

Забор материала осуществляли с кожи ватным тампоном, 
смоченным 0,85% раствором хлористого натрия. Смывы в коли-
честве 0,1 мл засевали на питательные среды, через 48 часов 
подсчитывали количество выросших колоний и пересчитывали 
на 1 см2 кожи. Родовую и видовую идентификацию осуществляли 
по стандартным методам. Адгезивные свойства определяли по 
методу Брилис с соавт. [1]. Клеточным субстратом служили фор-
мализованные эритроциты человека 0 (I) группы Rh (+). Подсчи-
тывали средний показатель адгезии (СПА) – среднее количество 
микробов, адгезированных на одном эритроците, при подсчете не 
менее 25 эритроцитов. Для ингибирования адгезии 1% раствор 
исследуемого углевода смешивали с взвесью изучаемых микро-
организмов (1 млрд) в соотношении 1:1. Далее следовала стан-
дартная методика определения адгезии микроорганизмов по Бри-
лис с соавт. Полученные данные подвергали статистической 
обработке с использованием пакета прикладных программ Micro-
soft Еxcel 2003. Уровень значимости p принимали равным 0,05.  

Одними из наиболее частых и активных сочленов микро-
биоценоза кожи при хронических дерматозах являются грампо-
ложительные кокки рода Staphylococcus, среди которых значи-
тельна доля Staphylococcus aureus [7]. 

Проведенные исследования выделенных с кожи штаммов 
золотистого стафилококка показали, что все изученные штаммы 
обладали адгезивностью, среднее значение которой составило 
2,36±0,17 (в группе сравнения – 1,7±0,2). Причем СПА варьиро-
вал от 0,52 до 4,16. Значительное разнообразие этого показателя 
позволило выделить штаммы с низким (от 1,0 до 2,0), средним (от 
2,0 до 4,0), высоким (от 4,0 и выше) и нулевым значением (0 – 
1,0) показателя адгезии. Так для штаммов группы с низким зна-
чением, СПА составил 1,7±0,05, со средним – 2,64±0,11, с высо-
ким – 4,08±0,1, с нулевым – 0,79±0,1.  

Ранее было показано, что интенсивность адгезии золоти-
стого стафилококка определяется типом участка кожи, с которого 
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этот штамм микроорганизма был выделен (на пораженных участ-
ках кожи интенсивнее, на интактных – слабее) [6]. 

Следующим этапом работы являлось изучение степени 
влияния различных углеводов на процесс адгезии золотистого 
стафилококка. В работе использован следующий ряд углеводов: 
мальтоза, лактоза, сахароза, глюкоза. Контролем служили резуль-
таты адгезии штаммов без участия углеводов. Полученные ре-
зультаты представлены на рис. 1. 
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Рис.1. Изменение среднего показателя адгезии золотистого стафилококка 
при действии углеводов 

 
Из рис. 1 видно, что все используемые в работе углеводы ин-

гибировали адгезию штаммов золотистого стафилококка. Однако 
выраженность этого явления для указанных углеводов оказалась 
различной. Так лактоза, специфически связываясь с лектиновыми 
рецепторами стафилококков, в большей степени, чем остальные 
сахара, ингибировала адгезию к эритроцитам, в результате чего 
СПА составил 1,69±0,2 по сравнению с контролем (р<0,05). Маль-
тоза и глюкоза ингибировали адгезию в равной степени (1,89±0,2 и 
1,88±0,3 соответственно) и наименее выраженным данное явление 
было отмечено для сахарозы (1,97±0,3, р<0,05). Таким образом, 
установлено, что используемые в работе моносахариды подавляют 
гемагглютинирующую активность штаммов золотистого стафило-
кокка, блокируя специфические активные центры лектина, участ-
вующие в гемагглютинации частиц, а, следовательно, ингибируя 
процесс адгезии к эритроцитам крови.  

Таким образом, проведенные исследования позволяют в не-
которой степени определить спектр углеводов, способных спе-
цифически связываться с лектиновыми рецепторами золотистого 
стафилококка, а изучение углеводной специфичности лектино-
вых рецепторов этих микроорганизмов является чрезвычайно 
важным для разработки дальнейших подходов к диагностике и 
изучению основ их персистенции.  

 
Литература 

 
1. Брилис В.И. и др. Методика изучения адгезивного процесса 

микроорганизмов // Лабораторное дело. 1986. № 4. С. 210–212. 
2. Горельникова Е.А. Влияние лектина бацилл на цитокино-

вую активность фагоцитов: Автореф. дисс. …канд. биол. наук.  
Саратов. 2006. 17 с. 

3. Колякина А.В. Лектиновые рецепторы холерных вибрио-
нов: Автореф. дисс. … канд. мед. наук. Ставрополь. 2009. 16 с.  

4. Лахтин В.М. и др. Лектины, адгезины и лектиноподоб-
ные вещества лактобацилл и бифидобактерий / Вестник Россий-
ской АМН. 2006. № 1. С. 28–34. 

5. Поздеев О.К. Медицинская микробиология: учеб. пос. / 
под ред. В.И. Покровского. 4-е изд., испра. М.: ГЭОТАР-Медиа, 
2008. 768 с. 

6. Фалова О.Е. Адгезивный потенциал staphylococcus aureus 
при хронических дерматозах // Вестник Тамбовского госунивер-
ситета им. Державина. 2009.Том 14, Вып. 2. С. 446–448. 

7. Фалова О.Е., Гумаюнова Н.Г. Стафилококковое носитель-
ство при хронических дерматозах // Сборник трудов конференции 
молодых ученых с международным участием «Актуальные вопро-
сы инфекционной патологии 2009». С-Пб. МГУ. 2009. С. 66. 

 

INFLUENCE OF CARBOHYDRATES ON STAPHYLOCOCCUS 
ADHESION INTENSITY 

 
O.E. FALOVA 

 
Ulyanovsk State Technical University 

 
Adhesive activity of Staphylococcus aureus allocated from chron-

ic dermatosis skin has been studied. It is noted, that an average index of 
adhesion has large variation in extensive limits. A process of staphylo-
coccus aureus adhesion inhibition has been simulated by various carbo-
hydrates. It is shown that lactose reduces microorganism’s adhesion to 
erythrocytes more considerably than the other kinds of sugar.  
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ПАНКРЕАТИЧЕСКИЕ ЛЕКТИНЫ: «ДВУЛИКИЙ ЯНУС» 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
А. К. МАРТУСЕВИЧ, Ж. Г. СИМОНОВА, Н. Ф. КАМАКИН* 

 
Данная статья посвящена рассмотрению структуры, свойств и био-
логических функций одного из наиболее известных представителей 
семейства С-лективноых белков – литостатина. Обсуждается его по-
тенциальная роль в патогенезе хронического панкреатита. Установ-
лено, что литостатин может обладать разнонаправленным действием 
в отношении кристаллизации солей кальция, что непосредственно 
влияет на внутрипанкератический кристаллостаз. Предполагается, 
что литостатин является одним из многочисленных физиологиче-
ских модуляторов кристаллогенных свойств биологических жидко-
стей человека и животных. 
Ключевые слова: литостатин, лектиновые белки С-типа, кристал-
лизация, кристаллостаз, хронический панкреатит. 

 
Патология функционирования поджелудочной железы 

(ПЖЖ) в настоящее время выявляется более чем у 10% взрослого 
населения [3,38,49]. В круг основных проблем, связанных с дис-
функцией данного органа, прежде всего, входят сахарный диабет, 
острый и хронический панкреатит. Несмотря на это, многие ме-
ханизмы физиологии и развития патологических состояний в 
ПЖЖ остаются нераскрытыми. Так, одним из наиболее частых 
вариантов хронического панкреатита является алкогольный, 
значимым звеном патогенеза которого служит формирование 
кальций-содержащих конкрементов (кальцификация) [4,38]. 

В начале 90 гг. прошлого столетия был обнаружен особый 
гликопротеин, предположительно способствующий поддержа-
нию жидкого агрегатного состояния панкреатического сока и, 
следовательно, препятствующий протеканию в нем процессов 
кальцификации [13,22,50,60]. В связи с этим он получил логичное 
название «литостатин». Оказалось, что содержание литостатина в 
соке ПЖЖ достаточно высокое и составляет около 15% от всех 
его белковых компонентов [32,33]. Однако, даже учитывая уг-
лубленные физико-химические исследования [14,23,31] и выпол-
ненное рядом зарубежных авторов физическое и математическое 
моделирование молекулярных механизмов потенциального инги-
бирующего действия литостатина на различные этапы образова-
ния кальцификатов [22,27,36], дискуссия относительно роли 
данного соединения в патогенезе хронического панкреатита оста-
ется не до конца уточненной [4,12,53]. Кроме того, в отечествен-
ной литературе крайне мало сведений по данной проблеме [4,7]. 

Важно подчеркнуть, что большинство исследователей рас-
сматривают кальцифицирующий панкреатит как изолированную 
патологию ПЖЖ, тогда как системный подход к рассмотрению 
обнаруженных нарушений коллоидной стабильности биосред, в 
частности, панкреатического сока, в доступной литературе не 
представлен. С другой стороны, многими авторами указывается 
на плейотропность Reg-гена, кодирующего синтез литостатина 
[10,18,29,64], его участие в процессах регенерации [20,42,47,66], 
апоптоза [55] и канцерогенеза [58,64]. В биологических жидко-
стях человека найдены различные пептидные и гликопептидные 
соединения, поддерживающие их кристаллогенную активность 
на постоянном (гомеостатическом) уровне [1,6,9,11], а функцио-
нальные и структурные гомологи литостатина широко представ-
лены в животном мире: это гликопептидные антифриз-белки рыб 
[65], овоклеидин (главный белок кальцифицированного слоя 
яичной скорлупы [4]), перлюцин (белок, выделенный из ракови-
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ны моллюска Haliotis laevigata [62]), человеческий тетранектин, 
панкреатит-ассоцированный белок [24] и др. Важно, что все эти 
белки принято относить к семейству лектинов [37]. Наконец, сам 
литостатин обладает способностью препятствовать кристаллиза-
ции мочи даже при высокой степени ее пересыщения литогенны-
ми солями [51]. 

С учетом того, насколько сложна рассматриваемая с начала 
90 проблема [35], а также общебиологического значения иссле-
дований биологического контроля кристаллизации и самооргани-
зации [1,8,9,39] принципиально важен критический анализ фи-
зиологической и патологической роли лектиновых белков, их 
участия в процессах поддержания и сдвига кристаллогенной 
стабильности панкреатического сока. 

Общая характеристика семейства лектиновых белков. К 
настоящему времени установлено, что семейство лектиновых 
белков достаточно обширно и включает ряд секреторных протеи-
нов, содержащих лектиновый домен С-типа, интегрированный с 
относительно коротким N-терминальным пептидом [37]. Основ-
ными представителями семейства являются литостатин (белок Х, 
белок панкреатических камней, Reg-протеин, белок Р19 и др.), 
панкреатит-ассоциированный белок (протеин Р29, HIP), белки 
Reg-1L, Reg-4, Reg-3 и т.д. Всего известно 9 белков-лектинов С-
типа, из которых 7 имеют Ca2+-зависимую активность [4], в т.ч. 
эпидермальный фактор роста, человеческий сурфактант, челове-
ческий тетранектин и др. Предполагается, что представители 
данного семейства способны обладать митогенным, антиапопто-
генным и противовоспалительным действием, могут участвовать 
в регуляции адгезии клеток и агрегации бактерий. В то же время, 
одним из ключевых и клинически значимых эффектов служит 
активно оспариваемая ингибиторная активность литостатина по 
отношению к кристаллизации солей кальция [27,36,37,46].  

Особую ценность с практических позиций имеет способность 
некоторых представителей семейства лектинов к повышению ус-
тойчивости против онкогенных агентов [37,57,58]. Раскрытие роли 
этих белков в канцерогенезе способно открыть новые горизонты в 
лечении больных с новообразованиями различной локализации 
(печень [64], кишечник [57], головной мозг [31] и др.).  

Кроме того, интересные данные о состоянии поджелудоч-
ной железы могут быть получены при современном лаборатор-
ном исследовании – протеомном анализе панкреатического сока. 
Так, обнаружение в нем PAP-1L белка в достаточной концентра-
ции, может служить основанием для разработки биомаркерной 
диагностики рака поджелудочной железы [34]. 

Следует отметить, что некоторые лектины могут играть 
роль ростовых факторов, причем этом эффект может быть доста-
точно специфичным. Так, у млекопитающих Reg-1 и INGAP 
белки обнаруживают специфическое модулирующее действие на 
островки Лангерганса [48], обеспечивая либо их выживание в 
неблагоприятных условиях, либо гибель. 

В заключение общего обзора лектиновых белков следует под-
черкнуть, что многими исследователями постулируется наличие 
специфических рецепторов для этих белков [37,44]. Данный тезис 
подтвержден результатами, полученными как in vitro (на культурах 
клеток [47]), так и in vivo (на лабораторных животных [37,44]).  

Краткая структурно-функциональная характеристика 
литостатина. Литостатин (ЛС) представляет собой водораство-
римый гликопротеин, содержащий 144 аминокислоты, образую-
щих 3 дисульфидных мостика [23]. Выделено 11 изоформ ЛС с 
молекулярной массой в диапазоне 17-22 кД. 

Панкреатический ЛС человека является продуктом экс-
прессии reg-гена (регенеративный ген) [10], который локализован 
в коротком плече 2 хромосомы (локус 2р12), состоит из примерно 
3000 пар нуклеотидов и включает 6 экзонов. 

Рассматриваемый лектин, секретируемый в поджелудоч-
носй железе составляет 5-10% общего протеома панкреатическо-
го сока [4]. Впервые литостатин был обнаружен и описан J. Gross 
et. al. (1985) в соке поджелудочной железы человека. В следствии 
способностей изоформы S1 литостатина образовывать фибриллы 
при нейтральных значениях рН, данный белок первоначально 
был назван фибриллообразующим протеином (pancreatic thread 
protein) [32,33]. Четыре других изоформы (S2-5) при изучении 
свойств продемонстрировали ингибиторную активность в отно-
шении роста кристаллов кальцита [14], в связи с чем изучаемый 
белок был расценен как фактор предотвращения формирования 
камней, за что и получил современное название [56]. Следует 
подчеркнуть, что исторически первое выделение литостатина из 

панкреатических камней больных алкогольным кальцифици-
рующим панкреатитом произвели A. De Caro et al. (1979) [21], 
назвав его «белком панкреатических камней», но эти исследова-
ния тогда не получили широкой известности [53]. Оказалось, что 
этот протеин соответствует изоформе S1.  

Представляет интерес тот факт, что изоформы S2-5 литоста-
тина могут эффективно гидролизоваться трипсином панкреатиче-
ского сока. Так, в условиях in vitro при воздействии трипсина 
литостатин гидролизуется с образованием изоформ H1 (пептид, 
содержащий 133 аминокислоты) и Н2 (N-терминальный ундека-
пептид) (рис. 1). 

Терминологический казус заключается в том, что приводи-
мые в литературе изоформы S1 и С являются аналогичными по 
отношению к Н1, служа разными названиями одного пептида. 

Литостатин (Reg-протеин) является, как уже указывалось, 
продуктом экспрессии reg-гена и образуется в регенерирующей 
печени или регенераторных островках поджелудочной железы, 
оставаясь на низком уровне в нормальных тканях [12,18,28,40,43]. 

 

 
 

Рис.1. Изоформы человеческого литостатина и их гидролиз трипсином [53] 
 

Кристаллографическая структура литостатина представлена 
на рис. 2. 

 
Рис. 2. Кристаллографическая структура литостатина  

(разрешение – 1,55 ангстрем) [53] 
 

Функция литостатина в настоящее время остается дискута-
бельной. В частности, для него показано стимулирующее дейст-
вие в отношении регенерации β-клеток поджелудочной железы 
[44]. Однако, наиболее значимым и обсуждаемым его эффектом 
остается способность модифицировать кристаллизацию кальцие-
вых солей в панкреатическом соке, чему и будет уделено макси-
мальное внимание в данном обзоре, т.к. расшифровка этого фе-
номена позволит более полно описать патогенез кальцифици-
рующего панкреатита, а, следовательно, оптимизировать его 
патогенетическое лечение. Для решения указанной задачи важно 
критически оценить имеющиеся представления о физико-
химических механизмах модификации кристаллообразования 
кальциевых солей в присутствии литостатина. 
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Механизмы модуляции кристаллогенеза в панкреатическом 
соке литостатина. К настоящему времени имеют место 2 основ-
ных гипотезы, трактующие механизм ингибирующего действия 
литостатина в отношении панкреатического сока как пересыщен-
ного кальциевыми солями раствора: связывания Са2+ и адсорб-
ции. Экспериментальные данные, лежащие в основе первой гипо-
тезы, базируются на демонстрации индуцированного роста кри-
сталлов кальцита в присутствии нарастающих концентраций 
литостатина [14]. Результаты этих исследований частично иллю-
стрирует рис. 3. 

 

 
Рис. 3. Эффект действия различных концентраций литостатина  

на морфологию кристаллов кальцита  
 

Эта гипотеза дополнительно подтверждена обнаружением в 
изучаемом соединении четырех Са2+-связывающих участков [4]. 
В то же время отсутствие кальция в центре панкреатических 
камней заставляет усомниться в участии иона в инициации кри-
сталлообразования в поджелудочной железе [50]. Кроме того, 
несмотря на многочисленные изыскания, до сих пор не установ-
лена эффективная ингибирующая концентрация литостатина в 
панкреатическом соке. Эти значения колеблются в интервале от 
1,2 до 500 мкмоль/л [4,5,14]. 

Предположение об N-терминальном пептиде как медиаторе 
ингибиторного эффекта также не находит подтверерждения, т. к. 
для достижения сопоставимого с литостатином действия его 
концентрация должна быть в 100 раз выше (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Эффект N-ундекапептида литостатина на кристаллизацию кальцита 

 
Вторая предполагаемая гипотеза – адсорбционная – дли-

тельное время считалась основным механизмом ингибирования 
кристаллизации. На основании теоретических и эксперименталь-
ных сведений о том, что литостатин имеет большее сродство к 
кристаллу по сравнению со свободнными ионами кальция 
[21,50], а также подтверждение способности литостатина S2-5 
адсорбироваться на поверхности предсформированного кристал-
ла [14] Н. Sarles et. al. (1991) предложили механизм, связанный с 
адсорбцией N-терминального ундекапептида к кристаллической 
поверхности [56]. Это положение в дальнейшем доказано имму-
нофлуоресцентными методами S. Geider et. al. (1996), которые 
показали возможность адсобрции литостатина на грани кристал-
ла относительно оси роста последнего. 

Позднее появились серьезные обратные наблюдения, в со-
ответствии с которыми сродство литостатина к кристаллам, фор-
мирующимся солями кальция, даже ниже, чем у альбумина, вто-
рого основного компонента панкреатического сока, а уровень 
адсорбированных литостатина и альбумина примерно одинаков 
[22,23]. Более того, адсобрция литостатина на кристаллах каль-
цита не намного выше, чем на аморфном веществе (в частности, 
на стекле [53]).  

Кроме всего вышеперечисленного, в общую закономер-
ность не укладываются некоторые факты, обнаруженные побоч-
но исследованиями в отношении литостатина. Во-первых, при-

меняемый в данных экспериментах ТРИС-буфер самостоятельно 
способен угнетать кристаллизацию солей кальция [23]. Во-
вторых, в отдельных случаях литостатин (изоформы S2-5) потен-
цировал нуклеацию кристаллов, кальций-содержащих солей [53], 
что приводило к формированию микрокристаллического «слад-
жа», в дальнейшем вымываемого из протоковой системы подже-
лудочной железы. 

Таким образом, проанализированные модели способны 
трактовать потенциальные эффекты литостатина в отношении 
его ингибирования кристаллизации солей кальция, но убедитель-
ные доказательства реальности данных схем на сегодняшний 
день отсутствуют, в связи с чем проблема требует своего оконча-
тельного решения. Выдвигаемый L. Patard et al. (2003) тезис о 
том, что адсорбция литостатина на кристаллах солей кальция – 
только неспецифический феномен [53], не объясняет очевидной 
связи динамики содержания литостатина и развития кальцифи-
цирующего панкреатита. Следовательно, основные механизмы 
действия изучаемого соединения пока остаются нераскрытыми. 

Участие литостатина в патогенезе панкреатита и другой 
патологии человека. Общая базисная концепция потенциального 
участия литостатина в патогенезе хронического панкреатита на 
первый взгляд достаточно логична и удачно изложена в обзоре 
И.В. Маева и Ю.А. Кучерявого [4,5]. Она основана на принятии 
литостатина как превалирующего фактора регуляции интенсивно-
сти внутрипанкреатической протоковой кальцификации и литоге-
неза. С учетом того, что при хроническом панкреатите алкогольной 
этиологии обнаружено выраженное снижение уровня данного 
белка в соке поджелудочной железы [50] в условиях физиологиче-
ского и панкреатит-ассоциированного повышения концентрации 
бикарбонатов в этой жидкой биосреде предположение о лимити-
рующей роли литостатина в образовании панкреатических конкре-
ментов путем ингибирования нуклеации, агрегации и роста кри-
сталлов солей кальция [27,46,56]. Таким образом, этот протеин 
рассматривается как стабилизатор кристаллогенных свойств пан-
креатического сока [4]. По мнению указанных авторов, патогенез 
преципитации протеиново-кальциевых агрегатов есть результат 
гипосекреции литостатина при его повышенной потребности, воз-
никающей, в частности, при ускоренном гидролизе белков пан-
креатического сока, индукции полимеризации пептидных компо-
нентов, появлении в биосреде большого количества плохо раство-
римых протеинов, гиперсекреции минеральных кальций-
содержащих соединений и т.д. [2]. 

Подобный описанному выше ракурс восприятия кальцифи-
цирующего панкреатита позволяет расценивать возникающие 
нарушения как внутриорганную секреторную дисфункцию, одна-
ко следует обратить внимание на имеющую место системность в 
анализируемых процессах и явлениях. Так, процессы камнеобра-
зования и формирования частично или полностью кальцифици-
рованных агрегатов – общебиологическое явление, находящее 
проявления практически во всех органах и тканях человека и 
животных [1,4,9]. В абсолютном большинстве жидких биосуб-
стратов выявлены факторы стабилизации кристаллогенных 
свойств (обеспечения кристаллостаза [9]) преимущественно бел-
ковой природы [9,14]. В частности, такие сведения имеются для 
слюны [43] и мочи [51]. 

С другой стороны, обнаружено проявление биологической 
функции литостатина и вне поджелудочной железы. Например, в 
зарубежной литературе представлена серия исследований, по-
священных роли данного белка в патогенезе нейродегенератив-
ных (болезнь Альцгеймера [24,31]) и прионных (болезнь Кляйц-
фельдтера-Якоба [45]) заболеваний. Показано, что участие лито-
статина в их патогенезе прежде всего обусловлено способностью 
протеина к формированию фибрилл и преципитации с дальней-
щим присоединением к этому «ядру» прионных белков, амилоида 
или других агрегирующих частиц. Источники появления литоста-
тина в центральной нервной системе до сих пор точно не уста-
новлены, за исключением данных об обнаружении Reg-протеина 
в цереброспинальной жидкости [24]. 

Для литостатина также продемонстрирована способность 
транспортироваться в мочу и слюну человека. Так, при синдроме 
Шегрена Reg-протеин может играть роль индуктора регенерации 
в слюнных железах [22,43], при появлении в моче он способен 
выступать в качестве агента поддержания жидкого агрегатного 
состояния [51], а в желчи может его дестабилизировать [40,52]. 
Эти необычные для большинства белков-регуляторов фазового 
или агрегатного состояния биосред свойства в зависимости от 
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условий и, по-видимому, функциональной «необходимости», 
обладать про- либо антикристаллогенной активностью, причем 
проявлемой как в самом органе, так и вне его, и позволяют на-
звать литостатин и асоциированные с ним панкреатические лек-
тины С-типа «двуликим Янусом поджелудочной железы». Следу-
ет подчеркнуть, что, по нашему мнению, литостатин не является 
единственным биогенным соединением с таковой функцией, а 
способность к двунаправленной регуляции кристаллостаза может 
быть открыта у многих веществ пептидной и гликопептидной 
природы, синтезируемых в организме человека и животных. По-
этому для понимания системной роли литостатина и других бел-
ков семейства лектинов С-типа принципиален тот факт, что они 
рассматриваются целым рядом исследователей как чувствитель-
ные секреторные стресс-пептиды, уровень и значимость которых 
существенно возрастает не только при остром и хроническом 
панкреатите [15,17,25,26,28,59], но и при других патологических 
состояниях (гепатоцеллюлярная карцинома [64], сепсис [41], 
Helicobacter-ассоциированная патология [63], неспецифический 
язвенный колит [58] и т.д.). Выделение этой особой группы био-
логически активных соединений может раскрыть новые грани 
эндокринной регуляции организма. 

Выводы. Таким образом, кальцифицирующий панкреатит 
можно рассматривать не как изолированную патологию подже-
лудочной железы, а как системный результативный сдвиг кри-
сталлогенных свойств (кристаллостаза) биологических жидко-
стей организма – его кристаллопатологию [9], проявившуюся на 
фоне предшествующих минимальных (субклинических) функ-
циональных и/или морфологических нарушений в данном органе. 
Уточнение роли, отводимой в патогенезе изучаемого заболевания 
литостатину может существенно трансформировать патогенети-
ческую терапию изучаемого заболевания в пользу разработки 
средств фармакологической коррекции сдвигов кристаллостаза, 
возникающих при поражении поджелудочной железы. 
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This article considers structure, properties and biological func-

tion of one of the most famous C-type lectins - lithostathine. Its poten-
tial role in chronic pancreatitis pathogenesis is discussed. It is stated, 
that lithostathine may have binary function for calcite crystallization, 
regulating intrapancreatic crystallostasis. It is supposed, that lithosta-
thine is one of the numerous physiological modulators of biological 
fluid crystallogenic properties both in human and animal organisms. 

Key words: lithostathine, C-type lectins, crystallization, crystal-
lostasis, chronic pancreatitits. 

 
 

УДК 614.64 
 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВОЗМОЖНОСТЕЙ ЗАМЕНЫ АЦЕТОНА СПИРТОМ 
ИЛИ ИЗОПРОПАНОЛОМ В КАЧЕСТВЕ ДЕГИДРАТАТОРА В 

ТЕХНОЛОГИИ ПЛАСТИНАЦИИ 
 

И.Э. БОРЗЯК, А.К. УСОВИЧ* 
 

Технологический процесс пластинации включает многомесячную об-
работку препаратов при минусовой температуре, использование в ка-
честве дегидрататора легковоспламеняющегося aцетона. Проведен 
эксперимент разных режимов дегидратации для определения качест-
венной импрегнации силиконом. Исследованы 6 серий препаратов 
(кусочки мышечной ткани с участком сухожилия, размером 10x10х10 
мм), помещенных на 7 сут. в дегидрататоры при разных условиях. 
Ключевые слова: пластинация, силикон, дегидратация, ацетон, 
этанол, изопропанол. 

 
Пластинация (полимерное бальзамирование) возникла уси-

лиями преподавателя анатомии Гейдельбергского Университета 
Гунтера фон Хагенса (Gunther von Hаgens) в 70 годах ХХ столе-
тия как новое научное направление на стыке анатомии и химии 
для изготовления эстетичных, гигиеничных анатомических пре-
паратов для учебного процесса, научных исследований, анатоми-
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ческих музеев и научно-просветительских медицинских выставок 
[4,14]. G. von Hаgens использовал и усовершенствовал методы 
своего соотечественника В. Шпальтегольца (W. Spalteholz) по про-
питыванию тканей анатомических препаратов вязкими веществами 
для их просветления. G. von Hаgens применил новые вещества: 
силикон, эпоксидную смолу, полиэфирные пластмассы, назвав этот 
процесс «пластинация», и запатентовал эти методы, но сроки дей-
ствия патентов истекли в конце 90 годов ХХ столетия.  

Весь технологический процесс пластинации основывается на 
общеизвестных принципах изготовления гистологических и про-
светлённых препаратов: вначале производится фиксация тканей 
биологических объектов, затем их обезвоживание, пропитывание 
реакционноспособным полимером (силикон) и после придания 
препарату требуемой формы – отверждение полимера [1-
3,10,11,13]. Обезвоживание тканей фиксированного препарата 
является ключевым этапом технологии пластинации, так как обес-
печивает создание условий возможности пропитывания тканей 
полимерным материалом [6-8,11,15]. Силикон, которым затем 
пропитывают препараты, не смешивается с водой и не может за-
местить воду в тканях препаратов, пока она не выйдет из тканей. 
Силикон может «войти» (пропитать) в ткань только тогда, когда 
вода «выйдет» из тканей. Принцип пластинации – это замена воды 
в тканях на полимер. Вода может испариться, т.е. выйти из тканей 
при высокой температуре (+100° С). Но при этом происходит тер-
мическое разрушение тканей. Необходимо другое, промежуточное, 
вещество, которое бы «выходило» (испарялось) из тканей при бо-
лее низкой температуре, термически не разрушающей ткани. Таки-
ми веществами являются ацетон и этиловый спирт, которые неог-
раниченно смешиваются с водой и могут заместить воду в тканях. 
Полное обезвоживание тканей препаратов способствует полному 
пропитыванию тканей полимерным материалом. Не полностью 
обезвоженная ткань в дальнейшем подвергается процессу высыха-
ния, что приводит к уменьшению объёма ткани, то есть к сморщи-
ванию или ретракции тканей препарата. Во всех известных техно-
логиях силиконовой пластинации этиловый спирт используется 
только для предварительной дегидратации [2,3,6,8,10-15]. На за-
ключительном этапе перед погружением в силикон препараты 
находятся в охлаждённом ацетоне. Недостатком существующих 
методов пластинации является необходимость работы с легковос-
пламеняющимся и имеющим низкую температуру кипения (около 
57° C) aцетона, наличие больших вакуумных ёмкостей и холодиль-
ных камер. Поэтому в последние годы в различных странах выпол-
няются исследования возможности замены ацетона другими веще-
ствами и проведения процесса пластинации при комнатной темпе-
ратуре [5,9,16]. Целью нашего исследования явилось выяснение 
возможности замены ацетона менее взрывоопасными обезвожи-
вающими веществами без использования вакуума при комнатной 
температуре на этапе замены дегидрататора силиконом в техноло-
гическом процессе пластинации.  

Материалы и методы исследования. В качестве обезвожи-
вающего и обезжиривающего вещества в альтернативу ацетону мы 
использовали этанол (технический этиловый спирт) и изопропанол. 
Этанол (температура кипения 78,15°C, смешивается с водой) явля-
ется известным средством, используемым в гистологической тех-
нике, при просветлении препаратов как обезвоживающее и обез-
жиривающее средство. Стоимость этанола ~ на 50% ниже ацетона. 
Изопропанол (температура кипения 82,4°C, смешивается с водой) 
по своим химическим характеристикам также обладает дегидрати-
рующими свойствами. Изопропанол взят в качестве альтернативы 
этанолу, т.к. он не пригоден для употребления в качестве спиртсо-
держащей жидкости (в связи с требованием руководства медицин-
ских ведомств по ограничению применения этанола). Стоимость 
изопропанола ~ равна стоимости ацетона.  

В исследовании мы выясняли возможность замещения эта-
нола и изопропанола силиконом в тканях анатомических препа-
ратов тела человека. Процесс обезвоживания должен происхо-
дить медленно, во избежание уменьшения в размерах (сморщи-
вания) мягких тканей препаратов. Они не должны приобрести 
твёрдость или другую окраску.  

Работа выполнена на препаратах трупов человека, переданных 
на кафедру анатомии человека на основании соответствующих нор-
мативных документов Республики Беларусь. Для того чтобы уско-
рить время исследования, мы взяли для эксперимента кусочки чело-
веческих тканей, которые были уже обезвожены и обезжирены в 
ацетоне по обычной технологии, т.е. обезвожены при минусовой 

температуре и обезжирены при комнатной температуре. Для иссле-
дования взяты кусочки (10×10×10 мм) мышечной ткани с участком 
сухожилия. Процесс предварительного обезвоживания и обезжири-
вания выполнялся по нижеприведенному алгоритму. 

1. Чистый ацетон 98-99% наливали в ёмкость из нержа-
веющей стали, или стекла, чтобы объём ацетона превышал объём 
препаратов в 10 и более раз. Эту ёмкость помещали в холодиль-
ник охлаждали до –23° –25°С. 

2. Подготовленные к обезвоживанию анатомические препа-
раты помещали в холодный ацетон. В него помещают такое ко-
личество препаратов, чтобы температура ацетона не повысилась 
выше –14° –15° С. При наличии ещё готовых препаратов и места 
в ёмкости их необходимо поместить в неё только при новом ох-
лаждении ацетона до –23° –25°С.  

3. Ежедневно осуществляли перемешивание холодного аце-
тона. Перемешивание ацетона в ёмкости с препаратами прово-
дится с целью активного омывания ацетоном всей поверхности 
препарата и уравновешивания концентрации ацетона вокруг 
препаратов и в остальных участках сосуда. Эта процедура значи-
тельно сокращает сроки обезвоживания. 

4. Постоянный контроль за работой холодильника и темпе-
ратурой ацетона в сосуде. 

5. Каждые сутки проводится измерение концентрации воды 
в ацетоне с помощью ацетонометра. При понижении концентра-
ции ацетона до 82-85% необходимо заменить его на концентри-
рованный ацетон. Для этого сначала необходимо покрыть препа-
раты в сосуде белой (неокрашенной) тканью, а затем очень быст-
ро перекачать этот ацетон в другую ёмкость. При откачивании 
ацетона необходимо следить за состоянием препаратов. Вследст-
вие низкой температуры кипения, ацетон очень быстро начинает 
испаряться с поверхности препаратов, если они не находятся уже 
в холодном ацетоне. Ацетон испаряется также и в поверхностных 
слоях тканей препаратов, но так как эти пары ацетона не могут 
пройти через слои ткани, то они скапливаются в ткани в виде 
многочисленных мельчайших пузырьков. Место скопления таких 
пузырьков выглядит, как участок препарата белого цвета, в ре-
зультате отражения света стенками пузырьков. Исходя из этого, 
необходимо, откачивая ацетон, постоянно орошать препараты 
ацетоном. Новая порция ацетона, заливаемого в сосуд с препара-
тами, должна быть охлаждена не менее чем до –10°С. Лучшим 
способом замены ацетона в сосуде является перемещение препа-
ратов из сосуда с высоким содержанием воды в сосуд с новым 
ацетоном, охлаждённым до -22° -23°С.  

6. Последующие замены ацетона необходимо производить 
до тех пор, пока его концентрация не будет оставаться на уровне 
98-99% не менее трёх суток. 

Всего для обезвоживания одного препарата необходимо в 
6-8 раз больше ацетона, чем масса самого препарата. 

Половина экспериментальных препаратов после извлечения 
из охлаждённого ацетона была выдержана в течение 7 суток в 
этаноле или изопропаноле при минусовой температуре (-20-
25оС), а половина – при комнатной температуре (~ +20оС). После 
пропитывания препаратов этанолом и изопропанолом они были 
перенесены в силикон.  

Для контроля и сравнения полученных результатов иссле-
дования параллельно подобные кусочки мышечной ткани с уча-
стком сухожилии были также перенесены в силикон после обез-
воживания и обезжиривания ацетоном по обычной технологии 
при минусовой температуре (-20-25оС).  

Для импрегнации препаратов нами использован силикон 
средней густоты с молекулярной массой 13600 и содержанием 
гидроксильных групп 0,2-0,3%. В качестве катализатора отвер-
ждения применялся дибутилтиндилаурат (1%), а в качестве от-
вердителя силикона – тетраэтоксисилан. 1% дибутилтиндилаура-
та смешивался с силиконом непосредственно перед закладкой 
препаратов в силикон.  

В результате проведения через этанол и изопропанол в раз-
личных условиях были получены четыре серии эксперименталь-
ных препаратов:  

– препараты, выдержанные в этаноле при минусовой тем-
пературе; 
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– препараты, выдержанные в этаноле при комнатной темпе-
ратуре; 

– препараты, выдержанные в изопропаноле при минуcовой 
температуре; 

– препараты, выдержанные в изопропаноле при комнатной 
температуре. 

Препараты, предназначенные для контроля и сравнения по-
лученных результатов исследования, были разделены на две 
серии: 

– препараты, проведенные через ацетон при минусовой 
температуре; 

– препараты, проведенные через ацетон при комнатной 
температуре. 

Каждая из серий препаратов, предназначенных для пропи-
тывания силиконом, была разделена на две группы, одна из кото-
рых импрегнировалась в силиконе при минусoвoй температуре с 
использованием вакуума, вторая – при комнатной температуре 
без использования вакуума. Таким образом, было получено шесть 
групп препаратов, которые пропитывались силиконом при мину-
совой температуре и шесть групп, которые пропитывались сили-
коном при комнатной температуре (рис. 1). Каждая группа вклю-
чала 10 идентичных по размерам препаратов. Для препаратов, 
проведенных через этанол, изопропанол и ацетон, на этапе им-
прегнации были использованы различные ёмкости с силиконом. 

В связи с использованием в эксперименте небольших ку-
сочков тканей (1 см3) процесс импрегнации (пропитывания пре-
паратов силиконом) был укорочен и проводился в течение 
14 суток. Для препаратов, которые прoпитывались силиконом 
при минусовой температуре, применяли вакуум, начиная с 
третьего дня пропитывания. После достижения полного вакуума 
(0 млб) препараты выдерживались под таким давлением в сили-
коне еще двое суток. Для препаратов, которые пропитывались 
cиликоном при комнатной температуре, был применён метод 
ежедневного удаления около 20% объёма силикона из импрегна-
ционной ёмкости с последующим добавлением в неё такого же 
объёма чистого (без дегидрататора) силикона. 

Отверждение всех препаратов, контрольных в том числе, 
проводили в одной той же камере при одних и тех условиях в 
течение 24 часов с промежуточным контролем каждые 12 часов. 
Полное отверждение наступило только через 24 часа. 

Результаты и их обсуждение. Контрольные препараты, ко-
торые были обезвожены в ацетоне и инфильтрированы силико-
ном как при минусовой, так и при комнатной температуре в ва-
кууме и без него, после отверждения по своим качеcтвам ничем 
не отличаются друг от друга: кусочки тканей (мышцы с соедини-
тельной тканью) мягкие; на их поверхности силикон не липкий; 
на срезе пучки мышечных волокон не жёсткие; пучки соедини-
тельнотканных волокон на срезе слегка определяются на ощупь; 
мышечная ткань имеет светло-коричневую окраску; кусочки 
тканей не изменились в размерах. 

Препараты, проведенные через этанол и импрегнированные 
силиконом как при минусовой, так и при комнатной температуре 
в вакууме и без него, после отверждения мягкие на ощупь; пучки 
соединительнотканных волокон слегка жесткие на ощупь (незна-
чительно жёстче контрольных), белого цвета; без запаха этанола; 
пучки мышечных волокон светло-коричневой окраски. На по-
верхности препаратов силикон не липкий. 

Препараты, проведенные через изопропанол и импрегниро-
ванные силиконом как при минусовой, так и при комнатной тем-
пературе в вакууме и без него, имеют выраженный запах изопро-
панола; тёмно-коричневую окраску; жёcткие на ощупь; на срезе 
мышечной ткани пучки мышечных волокон твёрдые, пучки со-
единительнотканных волокон жёсткие; кусочки тканей слегка 
уменьшены в размерах, на их поверхности силикон не липкий. 

Выводы. В результате исследования установлено, что наи-
более эффективной является отработанная технология дегидрата-
ции анатомических препаратов ацетоном при температуре -20-
25оС. В то же время, отверждённые анатомические препараты не-
больших размеров, предварительно обезвоженные в ацетоне при 
температуре -20-25оС и проведенные перед импрегнацией силико-
ном через этанол, по свoим физическим свойствам практически 
ничем не отличаются от препаратов, проведенных через ацетон. 

Следовательно, этанол легко замещается силиконом и мо-
жет быть использован в технологическом процессе пластинации 
для окончательного обезвоживания и обезжиривания небольших 
по объёму анатомических препаратов как при комнатной, так и 
при минусовoй температурах в вакууме и без него. 

 Изoпропанол не может быть использован в качестве дегид-
рататора в технологии пластинации, так как даже в предвари-
тельно обезвоженных в ацетоне при температуре -20-25оС анато-
мических препаратах объёмом 1 см3 и помещённых в изопропа-
нол только перед импрегнацией силиконом не полностью заме-
щается силиконом. Это приводит к изменению размеров (смор-
щиванию) препарата и ухудшению физических качеств и внеш-
него вида тканей анатомических препаратов. 
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The technological process of plastination includes processing of 
preparations at negative temperature for many months using inflamm-
able acetone as dehydrator. A various mode experiment of dehydra-
tion for determining qualitative impregnation with silicone was carried 
out. There were studied 6 series of preparations (pieces of muscular 
tissue with a part of tendon, 10×10×10 mm in size) placed for 7 day in 
dehydrator under various conditions.  

Key words: plastination, silicone, dehydration, acetone, etha-
nol, isopropanole. 
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ВЛИЯНИЕ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ НА 
АКТИВНОСТЬ ПЕНТОЗОФОСФАТНОГО ШУНТА В ЖИРОВОЙ 

ТКАНИ КРЫС В УСЛОВИЯХ IN VIVO И IN VITRO 
 

В.В. ИВАНОВ, И.В. КОМОВ, Т.С. ФЕДОРОВА, И.В. ШАРАПОВ, 
 В.И. ШАРАПОВ* 

 
Исследовано влияние ПОЛ на поглощение глюкозы и активность 
пентозо-фосфатного шунта (ПФШ) в условиях in vitro с помощью 
ионов Fe2+ и in vivo в условиях эмоционально-болевого стресса 
(ЭБС). Результаты показали, что на поглощение глюкозы активация 
ПОЛ в условиях in vitro влияет двояко. При небольшой интенсивно-
сти ПОЛ – стимулирует, а при значительной – угнетает. ПОЛ на ак-
тивность ПФШ влияет однонаправленно. Независимо от интенсив-
ности и метода стимуляции, ПОЛ увеличивает процент глюкозы, 
метаболизирующейся через ПФШ. 
Ключевые слова: перекисное окисление липидов, пентозофосфат-
ный шунт. 

 
Известно, что ионы металлов переменной валентности уве-

личивают поглощение глюкозы жировой тканью [9,10]. С другой 
стороны, ионы металлов переменной валентности, в частности 
ионы Fe2+, активируют [3,6] перекисное окисление липидов (ПОЛ) 
и используются для моделирования различный стрессовых воз-
действий на организм, при которых также стимулируется ПОЛ 
[4]. Активация ПОЛ, в свою очередь, усиливает работу системы 
антиперекисной защиты клетки, в том числе, через механизм 
глютатионпероксидаза/глютатионредуктаза [5,13], для которого 
требуется NADFH2, генерируемый, в основном, в пентозофос-
фатном шунте (ПФШ) и активность ПФШ зависит от поглоще-
ния глюкозы клеткой. Таким образом, поглощение глюкозы клет-
кой, активность ПФШ и интенсивность ПОЛ взаимосвязаны. В 
предыдущей работе [2], было исследовано ингибрование липоли-
за на фоне ПОЛ за счет реетерификации жирных кислот внутри-
клеточными метаболитами глюкозы. Реетерификация происходи-
ла благодаря увеличению поглощения глюкозы. Кроме того, в 
проведенном эксперименте было установлено, что при активации 
внутриклеточного метаболизма глюкоза идет не только на реете-
рификацию, но и включается в другие пути метаболизма. К тому 
же был разработан метод [16], позволяющий оценить количест-
венный вклад ПФШ в общий внутриклеточный метаболизм глю-
козы. Исходя из вышесказанного, представляется интересным 
установить количественное соответствие между активностью 
ПОЛ, ПФШ и поглощением глюкозы. 

Цель исследования – изучение взаимосвязи количествен-
ных показателей поглощения глюкозы с активностью пентозо-
фосфатного шунта и интенсивностью процессов перекисного 
окисления липидов жировой ткани. 

Материалы и методы исследования. В экспериментах ис-
пользовались 45 крыс самцов линии Wistar массой 200-250 г. 
После легкого эфирного наркоза крыс декапитировали, извлекали 
эпидидимальную жировую ткань. В качестве инкубационной 
среды использовали буфер Кребса-Рингера бикарбонатный, pH 
7,4, содержащий 2% очищенного по методу [12] лошадиного 
сывороточного альбумина и 10 мМ глюкозы. Ткань весом 200 мг 
помещали в 3мл буфера, находящегося в пластиковых виалах. 
Затем виалы продували карбогеном (95% О2/5% СО2) и плотно 
закрывали. Инкубация проводилась в течение 3 ч, при t0=370С, 
при встряхивании 60 циклов/мин. Остановка инкубации и забор 
СО2 проводили как описано в работе [11]. Радиоактивость опре-
деляли на β-счетчике Mark-II. Концентрацию поглощенной глю-
козы определяли глюкозооксидазным методом. Диеновые конъю-
гаты (ДК) измеряли методом [15], предварительно экстрагировав 
липиды по методу [7]. Малоновый диальдегид (МДА) определяли, 
как описано в работе [1]. В отдельном эксперименте моделирова-
ли эмоционально-болевой стресс (ЭБС) по методике [8], с пред-
варительным введением антиоксиданта ионола [4]. Перед прове-
дением экспериментов крыс лишали пищи на 1 сутки. 

Было проведено 4 серии экспериментов: 
1 серия – определяли in vitro поглощение глюкозы и актив-

ность ПОЛ по накоплению МДА, в зависимости от концентрации 
Fe2+; 

2 серия – определяли in vitro поглощение глюкозы и кон-
центрацию СО2, выделившегося при окислении глюкозы по 1 или 
6 атому углерода, в зависимости от концентрации Fe2+; 

                                                           
* Новосибирский ГМУ, 630091 г. Новосибирск, Красный проспект, 52. 

3 серия – определяли поглощение глюкозы и концентрацию 
СО2, выделившегося при окислении глюкозы по 1 или 6 атому 
углерода при эмоционально-болевом стрессе ЭБС; 

4 серия – определяли поглощение глюкозы и концентрацию 
СО2, выделившегося при окислении глюкозы по 1 или 6 атому 
углерода при эмоционально-болевом стрессе ЭБС с предвари-
тельным введением ионола. 

Процент внутриклеточной глюкозы, метаболизирующейся 
через ПФШ рассчитывали исходя из следующих предпосылок. 
Известно, что после проникновения глюкозы внутрь клетки и обра-
зования глюкозо-6-фосфата существует три мажорных пути даль-
нейшего метаболизма: гликогеногенез, гликолиз и ПФШ. В жиро-
вой ткани гликогеногенез протекает крайне слабо [14], следова-
тельно, глюкоза утилизируется в основном в гликолизе и ПФШ. 
Известно, что 6 атом углерода глюкозы окисляется до СО2 только в 
митохондриях в цикле трикарбоновых кислот (ЦТК), а 1 атом 
углерода глюкозы, окисляется до СО2 как в ЦТК, так и в ПФШ. 
Исходя из этого, для жировой ткани была разработана математиче-
ская модель [16], которая позволяет рассчитать доли поглощенной 
глюкозы, метаболизировавшейся в ПФШ и в гликолизе. 

Для проведения расчетов проводили:  
1. измерение количества поглощенной глюкозы, приняв ее 

за единицу; 
2. измерение количества глюкозы у которой 1 атом окис-

лился до СО2 с использованием глюкозы, меченной изотопом С14 

в 1 по углероду положении (1-С14 –глюкоза); 
3. измерение количества глюкозы, у которой 6 атом окис-

лился до СО2 с использованием глюкозы, меченной изотопом С14 

в 6 по углероду положении (6-С14 –глюкоза). 
Далее, обозначив, по отношению к поглощенной глюкозе, 

удельный выход С14О2 из 1-С14-глюкозы и 6-С14-глюкозы как 
G1CO2 и G6CO2 соответственно, рассчитываем условный коэффи-
циент S по формуле: 

 
принимая в расчетах количество поглощенной глюкозы за едини-
цу, рассчитывали количество глюкозы, метаболизируемой через 
ПФШ, по формуле:  

где, S – коэффициент, рассчитанный по формуле (1). 
Учитывая, что для жировой ткани у глюкозы два мажорных 

внутриклеточных пути метаболизма (гликолиз (Гл) и ПФШ), и 
принимая все количество поглощенной глюкозы за единицу, 
рассчитывалась доля глюкозы, утилизировавшейся в гликолизе 
по формуле: ГЛ = 1 – ПФШ (3) 

Доли метаболизированной глюкозы в последующем выра-
жали в процентах. Статистическую обработку данных проводили 
с использованием t-критерия Стьюдента и критерия Вилкоксона-
Манна-Уитни. 

Результаты и их обсуждение. В первой серии эксперимен-
тов установили зависимость поглощения глюкозы от активности 
ПОЛ и концентрации Fe2+ в среде инкубации (рис. 1).  

 
 

 
 

Рис. 1. Накопление ТБК-активных продуктов и поглощение глюкозы жи-
ровой тканью в зависимости от концентрации Fe2+ 
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Таблица 1 
 

Влияние перекисного окисления липидов на поглощение глюкозы 
жировой тканью и выход СО2, при окислении 1 и 6 атомов углерода 

глюкозы в зависимости от концентрации Fe2+ 

 
 

Добавки 
Поглощение глюкозы 
мкмоль/200мг ткани/3ч

 
N атома 

Выход СО2
мкмоль/200мг ткани/3ч

1. Контроль 1,3±0,12 1 
6 

0,46±0,03
0,1±0,01

2. Fe2 + 200 мкМ 2,09±0,19* 1 
6 

0,92±,07* 
0,19±0,01* 

3. Fe2+ 500 мкМ 0,84±0,07* 1 
6 

0,45±0,03
0,1±0,01

 
Прмечание: * – достоверность различий с контролем. 

 
В эксперименте установлено, что увеличение поглощения 

глюкозы по сравнению с контролем было наибольшим при кон-
центрации Fe2+ 200 мкМ, а выраженное ингибирование поглоще-
ния отмечалось при концентрации Fe2+ 500 мкМ, поэтому эти две 
концентрации Fe2+ были выбраны для дальнейших исследований. 
В следующей серии экспериментов условия оставались прежни-
ми, но в буфер добавляли глюкозу, меченную в 1 или 6 положе-
нии изотопом С14. По истечении срока инкубации, наряду с изме-
рением поглощенной глюкозы, определяли количество СО2, вы-
делившегося, соответственно, при окислении 1 или 6 атома глю-
козы (табл. 1). 

Вычисляя процент глюкозы, метаболизировавшейся через 
ПФШ, по методу [16], получаем следующие результаты (рис. 2): 

 

 
 

Рис. 2. Доля глюкозы, выраженная в процентах, метаболизировавшаяся 
через ПФШ в зависимости от концентрации ионов Fe2+  

(цифровые обозначения: 17,3% – 200 мкМ Fe2+, 22,5% – 500 мкМ Fe2+, 
контроль – 11,2%). Обозначения: Г-6-Ф – глюкоз-6-фосфат;  

ГАФ – глицеральдегидфосфат; ДОАФ – диоксиацетонфосфат;  
ПФШ – пентозофосфатный шунт. Достоверность различий с контролем 

Р<0,05. 
 

Как видно из рисунка, с ростом концентрации Fe2+, а, сле-
довательно, и активности ПОЛ, процент глюкозы, метаболизиро-
вавшейся через ПФШ возрастает, несмотря на то, что, при этих 
условиях поглощение глюкозы жировой тканью сначала растет, а 
затем падает ниже контрольного уровня. Исходя из того, что 
активность ПФШ регулируется, в том числе и соотношением 
НАДФН2/НАДФ+, можно полагать, что НАДФН2 расходуется 
системой антиперекисной защиты, которая, в частности, пред-
ставлена глютатионредуктазой [5,13]. Это, в свою очередь, при-
водит к уменьшению соотношения НАДФ2/НАДФ+ и, соответст-
венно, к стимуляции ПФШ, несмотря на общее падение потреб-
ление глюкозы жировой тканью.  

В следующей серии экспериментов проводилось вычисле-
ние доли глюкозы, метаболизированной в жировой ткани через 
ПФШ при стимуляции ПОЛ in vivo на модели эмоционально-
болевого стресса. Для выяснения степени влияния ПОЛ на мета-
болизм глюкозы использовали антиоксидант ионол (табл. 2, 3). 

Полученные данные свидетельствуют, что в условиях ЭБС 
активность ПОЛ увеличивается в 2-2,5 раза, что, примерно, соот-
ветствует максимальной активности ПОЛ, для условий, получен-
ных в экспериментах in vitro.  

Далее, определили количество глюкозы поглощенной жи-
ровой тканью, и выход СО2, при окислении 1 и 6 атомов углерода 
глюкозы в зависимости от условий (табл. 4). 

 
 Таблица 2 

 
Влияние эмоционально-болевого стресса и ионола на содержание 

диеновых конъюгатов в жировой ткани крыс 
 

Группы 
животных

Содержание ДК 
(нмоль/г ткани) 

% изменения  
от контроля 

Достоверность
различий

1. Контроль 18,3±1,6 100,0 
2. ЭБС 36,7±2,9 200,5 Р (2-1)<0,01

3. Ионол 11,4±1,2 62,3 Р (3-1)<0,01
4. Ионол + ЭБС 19,9±1,9 108,7 Р (4-2)<0,01

 
Примечание: достоверность различий приведена  

между соответствующими группами. 
 

Таблица 3 
 

Влияние эмоционально-болевого стресса (ЭБС) и ионола  
на содержание малонового диальдегида в жировой ткани крыс 

 
Группы
животных

Содержание МДА 
(нмоль/г ткани) 

% изменения  
от контроля 

Достоверность
Различий

1. Контроль 106,6±12,3 100,0 
2. ЭБС 249,5±34,2 234,1 (2-1) Р(2-1)<0,01

3. Ионол 41,5±4,1 38,9 (3-1) Р(3-1)<0,05

4. Ионол + ЭБС 63,6±7,6 59,7(4-1) Р(4-1)<0,05
Р(4-2)<0,01

 
Примечание: достоверность различий приведена  

между соответствующими группами. 
 

Таблица 4 
 

Влиянине ЭБС и ионола на количество поглощенной глюкозы  
жировой тканью и выход СО2  при окислении 1 и 6 атомов углерода 

глюкозы 
 

Группы животных Поглощение глюкозы 
(мкмоль/200мг тк/3ч) N атома Концентрация СО2

( мкмоль/200мг тк/3ч)

1. Контроль 1,67±0,15 1 
6 

0,73±0,06
0,20±0,02

2. Ионол 1,57±0,15 1 
6 

0,68±0,06
0,21±0,02

3. ЭБС 0,82±0,08* 1 
6 

0,38±0,03*
0,12±0,01*

4. ЭБС+ионол 1,17±0,12* 1 
6 

0,43±0,04*
0,13±0,01*

 
Примечние: * – достоверность по поглощению глюкозы 

Р(1-4) < 0,01; Р( 3 – 4 )< 0,01 
 

При изучении поглощения глюкозы и окисления глюкозы по 
1 и 6 атому углерода до СО, обращает внимание тот факт, что по-
глощение глюкозы при ЭБС на фоне введения ионола увеличивает-
ся. Это свидетельствует, что повышение активности ПОЛ в 2-2,5 
раза вносит свою компоненту в угнетении транспорта глюкозы 
(табл. 4). Вычисляя процент глюкозы, метаболизировавшейся через 
ПФШ, по методу [16], получаем следующие результаты (рис.3). 

 

 
 

Рис. 3. Доля глюкозы, выраженная в процентах, метаболизировавшаяся 
через ПФШ в зависимости от условий эксперимента (цифровые обозначе-

ния: 1. Контроль  – 16,0%, 2. ионол  – 14,9%, 3. ЭБС – 16,4%,  
4. ионол+ЭБС – 11,9%). Г-6-Ф – глюкоз-6-фосфат; ГАФ – глицеральдегид-
фосфат; ДОАФ – диоксиацетонфосфат; ПФШ – пентозофосфатный шунт. 

Достоверность различий с контролем Р(1-4, 3-4) < 0,05. 
 
Как показали эксперименты, при введении ионола интакт-

ным животным метаболизм глюкозы через ПФШ не изменялся. 
При предварительном введении ионола до ЭБС доля глюкозы, 
метаболизирующейся в ПФШ уменьшалась. Следовательно, 
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можно полагать, что при ЭБС метаболизм глюкозы в ПФШ не 
отличается от контроля в результате взаимодействия двух факто-
ров: с одной стороны, угнетающее действие на ПФШ катехола-
минов [16], а с другой – стимулирующего влияние ПОЛ. Введе-
ние ионола, ингибирует ПОЛ, при этом устраняется активирую-
щий эффект ПОЛ на ПФШ, активность которого остается сни-
женной в результате угнетающего действия катехоламинов. 

Таким образом, проведенные in vitro и in vivo исследования 
показали, что стимуляция ПОЛ приводит к увеличению доли 
глюкозы, метаболизированнной через ПФШ. Кроме того, актива-
ция ПОЛ in vitro разнонаправленное влияет на метаболизм глю-
козы жировой тканью: при относительно низкой активности – 
стимулирует, а при высокой – угнетает поглощение глюкозы 
жировой тканью. 
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The influence of lipid peroxide oxidation (LPO) on glucose uptake 

and activity of pentose phosphate shunt (PPS) in vitro conditions with 
Fe2+ and in vivo using emotional and painful stress (EBS). The result 

showed that the absorption of glucose in lipid peroxidation conditions in 
vitro affecting in two ways. At low intensity LPO stimulates, at signifi-
cant one it depresses. LPO influences on the activity of PPS in a unit-
directional way. Regardless of the intensity and method of stimulation, 
LPO increases the percentage of glucose metabolizing through PPS. 

Key words: lipid peroxidation, pentose phosphate shunt. 
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ САМОРЕГУЛЯЦИИ 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ СИСТЕМ  
 

Д.В. БЕРДНИКОВ* 
 

Созданные четыре методики исследования саморегуляции функ-
циональных систем отражают динамику и структуру ошибок вос-
приятия и воспроизведения эталонов при опоре на внутренние, ис-
тинные и ложные внешние обратные связи. Используемые признаки 
отражают не только точность, но и основные параметры саморегу-
ляции при её достижении. Факторным анализом выявлены общие 
свойства саморегуляции различных функциональных систем вос-
приятия: точность, стиль её достижения, обучаемость и чувстви-
тельность к обратной связи. Дополнительной характеристикой явля-
ется реактивная (гибкость) и общая пластичность.  
Ключевые слова: саморегуляция, функциональная система, чувст-
вительность к обратной связи, пластичность.  
 
Теория функциональных систем П.К. Анохина и системно-

го квантования К.В. Судакова, обосновывая позиции системного 
подхода, изменили стратегию комплексного исследования чело-
века в различных сферах жизнедеятельности. Понимание резуль-
тата как системообразующего фактора и учёт необходимости 
обратной афферентации для корректировки поведения системы 
раскрыли широкие возможности для анализа адаптационных 
возможностей различных систем организма и поведения человека 
[1]. Более того, в настоящее время системные реакции организма 
часто рассматриваются как поведение наиболее обобщённой 
функциональной системы высшего иерархического уровня, рабо-
тающей на принципах саморегуляции [2]. Так, например, появи-
лось представление о том, что процесс адаптации каждый раз 
обеспечивается не разрозненными, а единственной, предельно 
специфической целостной функциональной системой адаптации 
[3]. В тоже время, исследование любых функциональных систем 
организма, как правило, сводится к изучению задействованных в 
них компонентов, эффекторных механизмов, элементов обеспе-
чивающих обратную афферентацию и т.д. В психофизиологии 
имеются многочисленные попытки соотнести различные свойст-
ва индивидуальности со структурными элементами центральной 
архитектоники [4]. Лишь в последнее время внимание было об-
ращено к саморегуляции поведения и состояния человека, как к 
основе его адаптационных возможностей [5]. В физиологии дан-
ный вопрос остаётся недостаточно изученным. В связи с эти 
можно полагать, что если поведение любой функциональной 
системы происходит по принципу саморегуляции, то последняя, 
как системный интегративный процесс, должна иметь собствен-
ные характеристики, связанные с достижением результата и учё-
том вида используемой обратной связи, которые по принципу 
изоморфизма можно перенести на системы более низкого уровня.  

Цель исследования – разработка специальных методик, 
отражающих процессы саморегуляции функциональных систем 
относящихся к психическому уровню индивидуальности, априо-
ри биологически обусловленному.  

Материалы и методы исследования. В ходе эксперимента 
обследовано 212 человек (120 женщин и 92 мужчины) в возрасте 
19-26 лет, не предъявлявших на момент обследования жалоб на 
состояние здоровья. Для изучения характеристик саморегуляции 
функциональных систем были разработаны четыре компьютер-
ные методики с единой процедурой тестирования: испытуемый 
сидел на расстоянии 1 метр перед монитором компьютера; 
предъявлялась одинаковая инструкция; 4 пробных задания только 
перед тестами без обратной связи и с обратной связью; тесты с 
ложной обратной связью выполнялись последними; в каждом 
варианте тестов использовалось 50 заданий. 

1. Методика исследования саморегуляции восприятия 
пространственно-временных параметров тест-объекта (ПВП). 
Испытуемому на экране монитора предъявлялась горизонтальная 
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линия, длиной 10 см, ограниченная чёрточками. В 4 пробных 
экспериментах над левой черточкой появляется маленький указа-
тель в форме вертикальной стрелки, который за 1 сек. пробегает 
расстояние до правой черты, где его надо остановить нажатием 
на клавишу. Ошибка индицировалась на мониторе положением 
указателя и численно (в мм). В 50 контрольных испытаниях ука-
затель появлялся над левой черточкой, начинал свое движение, и 
сразу исчезал. Следовало мысленно прогнозировать его движение 
и в момент, когда он должен проходить над правой отметкой, 
нажимать на клавишу компьютера. В данной методике испытуе-
мому следовало: запомнить величину интервала времени 1 сек., 
принять во внимание длину линии, скорость движения указателя, 
и на основе синтеза этих параметров построить прогноз наступ-
ления момента прохождения указателя над правой меткой. 

2. Методика исследования саморегуляции восприятия дли-
тельности звучания чистого тона (ДТ). В пробных экспериментах 
4 раза предъявляется в течении 1 сек. чистый тон (700 Гц). В кон-
трольных экспериментах чистый тон подавался автоматически, а 
выключаться должен нажатием испытуемым на клавишу через 1 
сек. после включения. Ошибка в оценках длительности автомати-
чески регистрировалась с точностью до 0,01 сек.  

3. Методика исследования саморегуляции восприятия высо-
ты чистого тона (ВТ). Испытуемому в пробных экспериментах 4 
раза предъявлялся чистый тон частотой 700 Гц, длительностью 5 
сек. В контрольных экспериментах предъявлялся чистый тон час-
тотой 650 Гц. Испытуемый должен нажатием на клавишу компью-
тера постепенно повышать частоту тона до эталонной. Ошибки 
оценок автоматически фиксируются с точностью до 1 Гц. 

4. Методика исследования саморегуляции восприятия линей-
ных размеров эталона (ЛР). На экране монитора на 5 сек. предъяв-
лялась горизонтальная линия, размером 10 см. Затем, она автома-
тически уменьшалась до 1 см. Испытуемый нажатием на клавишу 
должен восстановить эталонный размер. После 4 тренировочных 
выполнений задания он приступал к контрольным экспериментам.  

Архитектоника процессов саморегуляции функциональных 
систем в представленных методиках однотипная. 1. Задания вос-
принимаются как интеллектуальное испытание, актуализируя 
потребность самоутверждения и мотивацию на достижение вы-
соких результатов. 2. Формируется акцептор результатов с моде-
лью деятельности. 3. Программируется избирательное вовлече-
ние необходимых компонентов действия. 4. Достигнутый резуль-
тат сравнивается с запрограммированным и оценивается разными 
механизмами: а) оценка эталонов без внешней обратной связи об 
ошибках осуществляется на основе внутренних обратных связей 
и сформированного опыта; б) при оценке тест-объекта с внешней 
обратной связью о величине и направленности ошибок испытуе-
мый корректирует программу действия, приспосабливая его к 
достижению необходимого результата; в) при ложной обратной 
связи упроченный у испытуемого в процессе выполнения пред-
шествующих тестов образ эталона неожиданно искажается, фак-
тически возникает когнитивный диссонанс. В данном случае 
оценивалась динамика перестроек уже сформированных функ-
циональных систем на новый результат.  

В качестве исходных данных при формировании простран-
ства признаков по всем методикам использовались таблицы и 
графики отклонений результатов испытуемых от эталонов для 
каждого теста в соответствующих каждой методике единицах 
(Гц, мм, миллисекунды). Эмпирически было выделено 14 призна-
ков, характеризующих структуру ошибок в тестах без обратной 
связи, с обратной и ложной обратной связью. К1 – средняя вели-
чина ошибок в оценках без учета знака. Фактически это качест-
венный показатель результативности деятельности. К2 – вариа-
тивность оценок. Чем она выше, тем ниже стабильность и точ-
ность саморегуляции. К3 – степень преобладания тенденции к 
переоценке или недооценке тест-объекта в процентах. Если число 
переоценок и недооценок равно, то К3=100%. При превышении 
100%, растёт тенденция к переоценкам. К4 – средняя величина 
переоценок эталона. К5 – средняя величина недооценок эталона. 
К6 – прогресс точности саморегуляции: отношение средней 
ошибки первых 10 оценок к средней ошибке последних 10. К7 – 
стабилизация процесса саморегуляции, степень уменьшения 
величин разброса в последних 10 оценках по сравнению с первы-
ми 10. К8 – степень уменьшения вариативности последних 10 
оценок, по сравнению с первыми 10. К9 – отношение средних 
отклонений первых и последних 10 оценок по модулю. К10 –
 относительная негэнтропия, мера упорядоченности оценок. 

К11 – степень повышения точности саморегуляции при введении 
обратной связи. К12 – степень повышения стабильности саморе-
гуляции при введении обратной связи. К13 – гибкость перепро-
граммирования деятельности после получения информации о 
предыдущем результате. К14 – соотношение показателей гибко-
сти перепрограммирования действия при оценке результативно-
сти предшествующего «кванта» по внутренним (без обратной 
связи) и внешним (с обратной связью) цепям обратной связи.  

В зависимости от характера обратной связи менялся набор 
используемых коэффициентов. Саморегуляция функциональных 
систем без обратной связи оценивалась коэффициентами: К1 – 
К5, К13. В ситуациях с истинной и ложной обратной связью 
использовались все показатели. Для установления характеристик 
саморегуляции, описываемых данными коэффициентами прово-
дился факторный анализ методом главных компонент с varimax – 
вращением по Кайзеру, с использованием статистического пакета 
программ Statistica 6.0. 

Результаты и их обсуждение. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что при опоре на внутренние обратные 
связи в саморегуляции психических различных функциональных 
систем выявляются только два фактора (табл. 1).  

 
Таблица 1 

 
Факторная структура коэффициентов саморегуляции  

функциональных систем в методиках без обратной связи 
 

 Фактор 1 Фактор 2 
ПВП ДТ ЛР ВТ ПВП ДТ ЛР ВТ

К1 0,90 0,81 0,76 -0,98 0,63 0,28 -0,44 0,02
К2 0,92 0,73 0,86 -0,97 0,01 0,52 0,14 0,03
К3 0,13 0,81 0,03 0,27 -0,81 -0,26 0,85 -0,77
К4 0,76 0,92 0,42 0,14 0,11 0,10 0,78 -0,86
К5 0,19 -0,10 0,60 -0,97 0,93 0,90 -0,74 0,03
К13 0,93 0,54 0,81 0,12 0,05 0,66 0,25 -0,88

Дисперсия 0,47 0,50 0,42 0,42 0,33 0,28 0,36 0,40
 
Примечание: ПВП – методика исследования саморегуляции восприятия 

пространственно-временных параметров эталона;  
ДТ – методика исследования саморегуляции восприятия длительности 
звучания чистого тона; ЛР – методика исследования саморегуляции вос-
приятия линейных размеров эталона; ВТ – методика исследования саморе-

гуляции восприятия высоты чистого тона. 
 

Во всех методиках, охватывающая значительную часть 
дисперсии, на первый план выступает фактор точности саморегу-
ляции, в обязательном порядке включающий величину средней 
ошибки (К1) и вариативность оценок (К2). Вторым был фактор, 
отражающий стиль достижения результатов – тенденцию к пере-
оценке/недооценке эталонов, их максимальные величины. Гиб-
кость же перепрограммирования действий (К13) в разных мето-
диках находилась в различных факторах, отражая механизм дос-
тижения результата или формирования стиля.  

При работе с внешней обратной связью в саморегуляции 
психических различных функциональных систем выявляются 
уже четыре фактора (табл. 2).  

Они также были одинаковыми во всех исследованных 
функциональных системах восприятия. Если первый и четвёртый 
фактор отражали точность и стиль соответственно, то второй 
фактор составляли коэффициенты, отражавшие прогресс улуч-
шения оценок, обучаемость, а третий – характеризующие степень 
повышения точности (К11) и стабильности (К12) при введении 
обратной связи, связанные с общей тенденцией к достижению 
результата (К14) – чувствительность к обратной связи.  

Сходная картина наблюдалась и при факторном анализе ре-
зультатов саморегуляции при работе с опорой на ложную обрат-
ную связь. Как и при истинной обратной связи, наиболее обоб-
щенными характеристиками саморегуляции, одинаковыми во 
всех функциональных системах восприятия, были точность, обу-
чаемость, чувствительность к обратной связи и стиль. Лишь при 
восприятии линейных размеров эталона четвёртый фактор отра-
жал упорядоченность оценок, а не стиль.  

Следовательно, данные методики и используемые коэффи-
циенты позволяют изучать динамические характеристики само-
регуляции, которые, как оказалось, являются общими для, как 
минимум, четырёх функциональных систем восприятия, принад-
лежащих к одному уровню индивидуальности: точность, стиль её 
достижения, обучаемость и чувствительность к обратной связи. 
При этом коэффициенты К13 – гибкость перепрограммирования 
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деятельности и К14 – соотношение показателей гибкости дея-
тельности при разных видах обратной связи, отражают разные 
стороны пластичности саморегуляции и как компоненты входят в 
различные факторы. 

Таблица 2 
 

Факторная структура коэффициентов саморегуляции 
 функциональных систем при опоре на внешнюю обратную связь 

 
 Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4

ПВП ДТ ЛР ВТ ПВП ДТ ЛР ВТ ПВП ДТ ЛР ВТ ПВП ДТ ЛР ВТ

К1 0,93 0,92 0,86 0,92 0,07 -
0,09 0,02 0,00 0,06 0,21 0,37 0,27 0,04 -

0,10 0,10 -
0,35

К2 0,79 0,89 0,66 0,68 0,09 0,14 0,18 0,36 0,06 0,28 0,61 0,31 0,04 0,01 0,18 0,04

К3 0,06 0,34 0,12 0,13 -0,04 -
0,10 

-
0,14 

-
0,17 -0,08 -

0,02 0,13 -
0,50 0,97 0,82 -

0,88
-

0,62

К4 0,86 0,82 0,77 0,72 0,16 -
0,04 0,02 0,02 0,23 0,10 -

0,13 0,16 0,02 0,41 -
0,15 0,82

К5 0,85 0,78 0,71 0,92 0,02 -
0,06 0,10 0,08 0,00 0,15 0,56 0,28 -0,03 -

0,53 0,29 0,09

К6 -0,04 -
0,05 0,07 -

0,06 0,92 0,87 0,84 0,80 -0,04 0,02 0,15 0,29 -0,09 0,02 0,14 0,00

К7 0,12 0,12 -
0,03 0,07 0,95 0,69 0,92 0,91 0,04 0,12 0,24 -

0,03 0,01 -
0,31 0,00 -

0,03

К8 0,09 0,00 0,03 0,06 0,98 0,97 0,97 0,99 0,02 0,00 0,12 0,00 0,02 0,03 0,01 -
0,03

К9 0,06 -
0,02 0,09 0,05 0,99 0,97 0,90 0,97 0,01 0,00 0,04 0,00 0,02 0,07 0,05 -

0,38

К10 -0,91 -
0,87 

-
0,75 

-
0,66 -0,02 -

0,10 0,03 -
0,15 -0,10 -

0,07 0,01 -
0,32 -0,63 -

0,28 0,54 -
0,56

К11 0,04 0,21 0,14 0,13 -0,04 -
0,12 0,05 -

0,19 0,78 0,68 0,81 -
0,26 0,03 -

0,30
-

0,17 0,73

К12 -0,06 0,14 -
0,03 0,01 0,04 0,12 0,32 0,13 0,84 0,92 0,84 0,85 0,00 -

0,03 0,08 0,25

К13 0,94 0,90 0,85 0,73 0,04 -
0,03 0,07 0,05 -0,06 0,06 0,30 0,26 0,18 0,13 -

0,25 0,36

К14 0,07 0,13 0,29 0,38 0,04 0,07 0,16 -
0,03 0,77 0,78 0,74 0,88 0,05 0,17 -

0,15 0,01

Дисперсия 0,40 0,33 0,26 0,25 0,27 0,23 0,25 0,26 0,15 0,15 0,22 0,16 0,11 0,10 0,10 0,16

 
Примечание: ПВП – методика исследования саморегуляции восприятия 
пространственно-временных параметров эталона; ДТ – методика исследо-
вания саморегуляции восприятия длительности звучания чистого тона; ЛР 
– методика исследования саморегуляции восприятия линейных размеров 
эталона; ВТ – методика исследования саморегуляции восприятия высоты 

чистого тона. 
Выводы: 
1. Разработанные методики позволяют изучать динамические 

характеристики саморегуляции различных функциональных систем 
восприятия, принадлежащих к одному уровню индивидуальности.  

2. Саморегуляция различных функциональных систем вос-
приятия как системный процесс имеет, как минимум, следующие 
общие характеристики: точность, стиль её достижения, обучаемость 
и чувствительность к обратной связи. Дополнительной характери-
стикой является реактивная (гибкость) и общая пластичность. 
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Four kinds of techniques to study self-regulation of functional 

systems have been created. They reflect the dynamics and structure of 
mistakes in perception and reproduction of standards while basing on 
internal, true and false external feedbacks. The used signs reflect not 
only the accuracy but also the main parameters of self-regulation at its 
attaining. Factor analysis has revealed common features of self-
regulation of different functional perception systems: accuracy, attain-
ing style, ability to learn and sensitivity to feedback. Additional cha-
racteristics are reactive (flexibility) and common plasticity. 
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СИСТЕМО-ОБРАЗУЮЩИЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ РАННИХ 
ПОСЛЕРОДОВЫХ ИНФЕКЦИЙ 

 
О.Г. ПАВЛОВ*, Д.В. МАРТЬЯНОВ** 

 
Системное изучение факторов, предрасполагающих к инфекциям 
женщин в раннем послеродовом периоде, с учетом различных меди-
ко-социальных показателей имеет существенное значение. По ре-
зультатам проспективного клинического анализа в Курском област-
ном перинатальном центре, где наблюдалось 1584 родов, появление 
инфекций у женщин в раннем послеродовом периоде системно пре-
допределяется: 1. присутствием латентных инфекций в организме 
женщины; 2. созданием благоприятных условий для прогрессирова-
ния инфекционных процессов в полости матки; 3. низким уровнем 
образования женщин и их неполной обследованностью к родам. 
Ключевые слова: послеродовый период, инфекции, факторы риска. 

 
Несмотря на достигнутые успехи в лечении инфекционных 

осложнений беременности и родов вопросы предупреждения 
инфекционных процессов в акушерской практике относятся к 
наиболее актуальным. Развитие инфекционных процессов у бе-
ременных, рожениц и родильниц облегчается как за счет физио-
логических изменений организма женщины в процессе репродук-
тивной функции, так и под влиянием осложнений беременности и 
родов. Указанные особенности в совокупности с неблагоприят-
ными средовыми факторами дестабилизируют иммунологиче-
скую резистентность материнского организма. Инфекционный 
процесс может явиться причиной широкого спектра патологии 
для женщины при беременности и в послеродовом периоде [2]. 

Цель исследования – системное изучение роли различных 
медико-социальных факторов в возникновении ранних послеро-
довых инфекций. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследо-
вания послужили 1584 женщины, рожавшие в Курском област-
ном перинатальном центре в течение 1999-2001 годов. Выборка 
обследуемых производилась сплошным методом. Основная груп-
па формировалась по факту регистрации у обследуемых инфек-
ций в раннем послеродовом периоде: эндометрит, метроэндомет-
рит, метрит, пелвиоперитонит. Инфекционные осложнения ро-
дильницы в раннем послеродовом периоде зарегистрированы в 
37 случаях. Контрольная группа организовывалась по признаку 
отсутствия инфекционных процессов у обследуемых женщин в 
раннем послеродовом периоде. Аналитическая обработка начи-
налась с установления достоверных различий между обследуе-
мыми женщинами основной группы и контролем по всем изучае-
мым признакам. Критический уровень значимости при проверке 
статистически достоверных различий в данном исследовании 
принимали равным 0,05.  

Результаты и их обсуждение. Полученные таким образом 
результативные признаки в группе женщин с патологическими 
состояниями путем корреляционного анализа подразделялись на 
«образующие систему» и «независимые». «Независимые» при-
знаки, характеризовавшиеся несущественными корреляционными 
взаимосвязями, удалялись из модели. К «образующим систему» 
признакам относили взаимосвязанные корреляциями перемен-
ные, которые включались в модель и подвергались обработке 
методами системного анализа (кластерный анализ и метод глав-
ных компонент), позволяющими выявить скрытые связи и зако-
номерности влияния признаков и факторов. Вместе с тем интер-
претация результатов системного анализа осуществлялась с уче-
том наличия «независимых» признаков. Обработка материала 
выполнена на основе пакетов прикладных статистических про-
грамм «Statgraphics 3.0», «Statistica 5.5». 

При инфекционных осложнениях родильницы в раннем по-
слеродовом периоде обследуемые характеризовались более высо-
кими показателями незарегистрированности брака (32,4±7,8%, 
P<0,05), недообследованности к родам (24,3±7,1%, P<0,05), нере-
гулярности месячных (27,0±7,4%, P<0,05), удельного веса хрони-
ческого аднексита в анамнезе (29,7±7,6%, P<0,05), 
хоpиоамнионита в родах (15,6±6,5%, P<0,05), задержки последа 
или его частей после родов (18,9±6,5%, P<0,05), субинволюции 
матки (21,6±6,9%, P<0,05) и неполной эвакуации крови из полос-
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ти матки в раннем послеродовом периоде (70,3±7,6%, P<0,001). В 
случае отсутствия инфекционных осложнений родильницы в 
раннем послеродовом периоде указанные выше показатели со-
ставили 15,8±0,9%, 10,0±0,8%, 11,1±0,8%, 12,4±0,8%, 2,7±0,4%, 
4,8±0,5%, 7,1±0,7% и 14,2±0,9% соответственно.  

Обследуемые с ранними послеродовыми инфекциями отли-
чались более низкими значениями удельного веса перенесенных 
в анамнезе хронического тонзиллита (5,4±3,8%, P<0,001) и эро-
зии шейки матки (16,2±6,1%, P<0,05), кандидоза влагалища в 
период беременности (21,6±6,9%, P<0,05), эпизио-перинеотомии 
в родах (13,5±5,7%, P<0,05) и оперативного восстановления ро-
довых путей (37,8±8,1%, P<0,05) против аналогичных в группе 
контроля (19,0±1,0% и 30,8±1,2%, 36,1±1,2%, 25,7±1,1% и 
54,1±1,3% соответственно).  

При корреляционном анализе выявлены достоверные прямые 
средние и сильные связи: между проживанием обследуемых в 
городе и наличием хронического аднексита в анамнезе (r=+0,630), 
между незарегистрированностью брака и недообследованностью к 
родам (r=+0,657); уровень образования женщин с наличием канди-
доза влагалища в период беременности (r=+0,661), с наличием 
субинволюции матки в раннем послеродовом периоде (r=+0,478); 
между нерегулярностью месячных и наличием хоpиоамнионита в 
родах (r=+0,721), между наличием хронического тонзиллита в 
анамнезе и наличием задержки последа или его частей после родов 
(r=+0,661); наличие эрозии шейки матки в анамнезе с наличием 
кандидоза влагалища в период беременности (r=+0,472), с наличи-
ем субинволюции матки в раннем послеродовом периоде 
(r=+0,478); наличие субинволюции матки в раннем послеродовом 
периоде с наличием кандидоза влагалища в период беременности 
(r=+0,632), с производством в родах эпизио-перинеотомии 
(r=+0,600). Обнаружены достоверные обратные средние и сильные 
корреляционные связи: незарегистрированность брака с прожива-
нием обследуемых в городе (r=-0,526), с наличием хронического 
аднексита в анамнезе (r=-0,743); между уровнем образования жен-
щин и нерегулярностью месячных (r=-0,597). 
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Рис. 1. Дендрограмма результативных признаков при инфекционных ос-
ложнениях родильницы в раннем послеродовом периоде. 

1 – проживание обследуемых в городе, 2 – незарегистрированность брака, 
3 – уровень образования, 4 – недообследованность к родам,  

5 – нерегулярность месячных, 6 – наличие хронического тонзиллита в 
анамнезе, 7 – наличие эрозии шейки матки в анамнезе, 

 8 – наличие хронического аднексита в анамнезе, 9 – наличие кандидоза 
влагалища в период беременности, 10 – наличие хоpиоамнионита в родах, 

11 – наличие задержки последа или его частей в полости матки после 
родов, 12 – наличие субинволюции матки в раннем послеродовом периоде, 

13 – наличие гематометры в раннем послеродовом периоде,  
14 – выполнение эпизио-перинеотомии в родах, 15 – выполнение опера-

тивного восстановления родовых путей. 
 

Построение дендрограммы (рис. 1) при кластерном анализе 
результативных признаков выявляет четыре группы кластеров со 
средним уровнем объединения: наличие хронического тонзилли-
та в анамнезе и задержки последа или его частей в полости матки 
после родов (при уровне объединения 0,661), проживание обсле-
дуемых в городе, наличие хронического аднексита в анамнезе 
(при уровне объединения 0,630), нерегулярность месячных, неза-
регистрированность брака, недообследованность женщин к ро-
дам, наличие хоpиоамнионита в родах (при уровне объединения 
0,614), наличие эрозии шейки матки в анамнезе, кандидоза влага-
лища в период беременности, эпизио-перинеотомии в родах, 
субинволюции матки в раннем послеродовом периоде и уровень 
образования женщин (при уровне объединения 0,454). 

Изучение результативных признаков при помощи метода 
главных компонент (табл. 1) свидетельствует о том, что первая 

главная компонента представлена низким уровнем образования, 
незарегистрированным браком, нерегулярными месячными, не-
полной обследованностью к родам сельских беременных при 
наличии хоpиоамнионита в родах. Вторая главная компонента 
включает преимущественный вклад наличия хронического тон-
зиллита и хронического аднексита в анамнезе, задержки последа 
или его частей в полости матки после родов. Третья главная ком-
понента отражает сочетание проживания состоящих в зарегист-
рированном браке обследуемых женщин в городе, наличия хро-
нического аднексита и нерегулярных месячных в анамнезе, 
хоpиоамнионита и эпизио-перинеотомии в родах. 

Следовательно, инфекционные осложнения родильницы в 
раннем послеродовом периоде наиболее вероятны при наличии 
инфекционных очагов в организме женщины (хронический тон-
зиллит и хронический аднексит в анамнезе) в сочетании с благо-
приятными условиями для размножения микроорганизмов (за-
держка последа или его частей в полости матки, послеродовая 
гематометра) [3]. 

Таблица 1 
 

Компонентный анализ результативных признаков при инфекционных 
осложнениях родильницы в раннем послеродовом периоде 

 
Признаки ГК1 ГК2 ГК3

проживание обследуемых в городе -0,494 0,131 0,735
незарегистрированность брака 0,770 -0,112 -0,370
уровень образования -0,749 -0,162 -0,103
недообследованность к родам 0,799 -0,052 0,057
нерегулярность месячных 0,751 -0,102 0,444
наличие хронического тонзиллита в анамнезе -0,360 0,594 -0,084
наличие эрозии шейки матки в анамнезе -0,475 -0,421 -0,049
наличие хронического аднексита в анамнезе -0,638 0,410 0,458
наличие кандидоза влагалища 
в период беременности -0,643 -0,484 -0,282 

наличие хоpиоамнионита в родах 0,507 -0,140 0,662
наличие задержки последа или его частей 
в полости матки после родов -0,224 0,698 -0,338 

наличие субинволюции матки в раннем 
послеродовом периоде -0,547 -0,692 0,005 

наличие гематометры в раннем 
послеродовом периоде 0,134 -0,307 -0,244 

выполнение эпизио-перинеотомии в родах -0,282 -0,582 0,365
выполнение оперативного восстановления 
родовых путей 0,239 -0,681 -0,101 

Дисперсия2 4,538 2,883 1,943
% 30,3 19,2 13,0

 
Инфекционным осложнениям родильницы в раннем после-

родовом периоде способствует низкий уровень образования 
женщины и наличие у нее нерегулярных месячных [1,2]. Причем 
для сельских женщин особое значение приобретают незарегист-
рированность брака и недообследованность к родам, а у город-
ского контингента родильниц – выполнение эпизио-
перинеотомии в родах. 

Таким образом, проявлению инфекционных осложнений у 
родильниц в раннем послеродовом периоде преимущественно 
способствуют: 

1. присутствие латентных инфекций в организме женщины 
(наличие у них нерегулярных месячных, хронического тонзиллита 
и хронического аднексита в анамнезе, хоpиоамнионита в родах); 

2. создание благоприятных условий для прогрессирования 
инфекционных процессов в полости матки (задержка последа или 
его частей в полости матки, послеродовая гематометра); 

3. низкий уровень образования женщин, неполная обследо-
ванность беременных к родам. 
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SYSTEMIC FACTORS OF FEMALE INFECTIONS IN EARLY POST 

DELIVERY PERIODS 
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Systemic studying the factors, predisposing to female infections in 
early post delivery period, according to various medico-social factors is 
very essential. According to the prospective clinical analysis of 1584 
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deliveries in Kursk regional perinatal centre, female infections in early 
post delivery period correspond to 1) the presence of latent infections in 
female organism; 2) creating comfortable conditions for infectious 
process progressing in cavity of uterus after labour; 3) low level of 
women’s education and incomplete examination up to delivery. 

Key words: post delivery period, infections, risk factors. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МАТЕМАТИЧЕСКОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ В 
ПРОГНОЗИРОВАНИИ РАЗВИТИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

У ЖЕНЩИН ПОСЛЕ АРТИФИЦИАЛЬНОГО АБОРТА 
 

А.Ф. ЗАВАЛКО* 
 

В работе описана математическая модель, позволяющая на основа-
нии расчета прогностического коэффициента отнести женщину к 
высокой или низкой степени риска развития метаболичнского мин-
дрома после искусственного аборта. 
Ключевые слова: метаболический синдром, аборт, факторы риска, 
прогнозирование, модель. 

 
Наблюдающийся рост частоты нарушений менструального 

цикла у женщин, прогрессирующее увеличение числа людей, 
имеющих излишний вес, высокая распространенность бесплодия в 
супружеских парах усиливают значимость своевременной диагно-
стики нейроэндокринной патологии [3,6]. В клинике мы чаще стал-
киваемся с манифестными формами метаболического синдрома 
(МС) [2,5]. В тоже время, известно, что коррекция патофизиологи-
ческих механизмов в таких ситуациях сложна и недостаточно ре-
зультативна. Известно, чем менее выражены нейроэндокринные 
сдвиги в организме человека, тем легче они подвергаются коррек-
ции, тем меньше необходимо приложить усилий, направленных на 
восстановление исходного баланса [1,4].  

Принимая во внимание профилактическое направление со-
временной медицины и учитывая распространенность артифици-
ального аборта, являющегося сильным нейро-эндокринным 
стрессом, изучение факторов риска развития метаболических 
нарушений представляет особый интерес. 

Цель исследования – на основании оценки 113 клиниче-
ских параметров и канонического корреляционного анализа дан-
ных выявить прогностически значимые факторы для реализации 
метаболического синдрома у женщин после искусственного пре-
рывания беременности. 

Материалы и методы исследования. В ходе исследования 
был проведен ретроспективный анализ анатомо-биологических и 
антропометрических показателей, социального статуса, анамнеза 
жизни, медицинского анамнеза, паритета, клинических данных и 
результатов дополнительных методов обследования 270 женщин. 
Все анализируемые параметры были отнесены к одной из четы-
рех групп факторов, при этом давалась только качественная 
оценка наличия или отсутствия какого-либо параметра. 

 В основную группу вошли 150 пациенток, у которых в те-
чение 1,5 лет после аборта появилась характерная клиническая 
картина МС. Контрольную группу составили 120 женщин, у 
которых клинико-лабораторная симптоматика МС отсутствовала. 
Отбор проводился путем тотального анализа медицинской доку-
ментации пациентов, в анамнезе перенесших искусственное пре-
рывание беременности в ММУ МСЧ №1 и территориально при-
крепленных к женским консультациям ММУ ГП №1 и ММУ 
ГКП №15 г.о. Самара.  

Из наблюдения исключались пациенты с неполным клини-
ческим обследованием, при сомнительных параметрах диагно-
стики МС, имевшие до беременности нейроэндокринные нару-
шения и индекс массы тела более 30 кг/м2, страдающие систем-
ными, эндокринными заболеваниями, тяжелой и декомпенсиро-
ванной экстрагенитальной патологией.  

Для констатирования наличия МС использовались крите-
рии, рекомендованные ВОЗ. 

Для процесса статистического анализа использовалась 
ПЭВМ класса Pentium-IV с тактовой частотой 2,4 Гц и ОЗУ 512 
Мб и операционной системой Windows-XP. 

Обработка проводилась при помощи современных пакетов 
статистического анализа STATGRAPHICS Plus for Windows вер-
сии 3.0, STATISTICA for Windows версии 6.0.  

С целью обработки результатов исследования были исполь-
зованы методы описательной статистики и корреляционного 
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анализа. Достоверность разницы между данными основной и 
контрольной группами определялась на основе расчета критерия 
Стьюдента. 

Для выделения признаков, оказывающих существенное влия-
ние на реализацию МС, были рассмотрены 113 показателей. В про-
веденном исследовании применялись многофакторный и регресси-
онный анализ, на основании которых из совокупности полученных 
признаков были выделены статистически наиболее значимые и 
определено их влияние на развитие заболевания. В результате ис-
следования была сформулирована математическая модель прогно-
зирования реализации МС после искусственного прерывания бере-
менности. Для прогноза возникновения заболевания при подсчетах в 
модели были сохранены только значимые признаки с достоверной 
вероятностью p≥0,95 или с уровнем значимости p<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Проведенный анализ позво-
лил выделить ряд показателей, имеющих принципиальное значе-
ние в формировании МС после искусственного прерывания бе-
ременности (всего их 77). К наиболее значимым относятся: 

Социально-бытовые факторы: возраст до 20 и старше 
30 лет, значительные психоэмоциональные перегрузки. 

Данные общего анамнеза: перенесенные многочисленные 
детские вирусные инфекции, патология лимфоидной ткани, пато-
логия нервной системы и терапевтические заболевания, сопрово-
ждающиеся заинтересованностью диэнцефальных структур; 
патология желудочно-кишечного тракта и печени; склонность к 
избыточному весу. 

Акушерско-гинекологический анамнез: нарушения менст-
руального цикла, использование ВМС, роды и выкидыши (осо-
бенно осложненные), наличие воспалительных заболеваний мо-
чеполовой системы, отягощенного акушерского анамнеза. У 
женщин группы высокого риска реализации МС в родах чаще 
встречались гестоз, акушерские кровотечения, стрессы во время 
беременности, нарушения лактации после родов. 

Данные дополнительного обследования: частая диагностика 
по данным УЗИ вторичного поликистоза и эндометриоза, изме-
нение уровня гормонов крови (снижение ФСГ и повышение ЛГ, 
АКТГ, кортизола и тестостерона). 

 
Таблица 1 

 
Прогностические факторы реализации метаболического синдрома 

после искусственного прерывания беременности 
 

ПРИЗНАК Критерий 
 Фишера (F) 

Уровень 
значимости 

 признака (p)
Характеристика менструального цикла 4317,778 0,000000

Причина нарушения цикла 134,623 0,000000
Повышение уровня ЛГ (в анамнезе) 34,181 0,000004

Наличие гирсутизма 12,946 0,004423
Количество родов 10,526 0,003347

Возраст наступления менструаций 7,586 0,046323
Инфекционные осложнения после родов 5,652 0,008094

Снижение уровня ФСГ 5,446 0,031289
Перенесенные операции 4,424 0,007554

Наличие стрий 4,086 0,025447
Вес 3,206 0,134429

Сроки установления регулярных menses 2,813 0,076043
АД более 130/85 мм.рт.ст. 2,423 0,107526

Наличие стрессов 1,565 0,170882
Возраст женщины 1,415 0,235419

Исход предыдущей беременности 1,143 0,189353
 

Кроме выделения факторов риска нами был проведен кано-
нический корреляционный анализ данных, на основании которо-
го произведена оценка глубины связей всего множества входя-
щих факторов и выходного параметра – развития метаболических 
нарушений. В результате проведенных расчетов были выделены 
ведущие значимые признаки – факторы риска развития МС. Они 
представлены в табл. 1 с указанием уровнем значимости каждого 
признака, рассчитанного по критерию Фишера-Стьюдента. 

Как видно из представленных данных, наиболее значимым 
показателем, повышающим риск реализации МС, является регу-
лярность менструаций. Также высока значимость следующих 
параметров: «причина нарушения менструального цикла», «воз-
раст наступления менструаций», уровень половых гормонов 
крови, «гирсутизм», «количество родов», «инфекционные ослож-
нения после родов». Выделенные нами параметры позволяют 
прогнозировать развитие МС после прерывания беременности, а 
проведенный регрессионный анализ дает возможность оценить 
степень значимости признака для формирования патологии. 
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Таблица  2 
 

Прогностические факторы развития метаболического синдрома  
после искусственного прерывания беременности 

 

Код Прогностический  
параметр 

Коэффициент  
модели 

(k) 
Варианты 
 параметра 

Шифр 
(n) 

А 
Характеристика 
менструального 

цикла 
0,350932 

нерегулярный 1 
регулярный 2 

Б 
Причина нарушения 
менструального 

цикла 
0,104707 

начало половой 
жизни 1 

роды 2
аборты 3
выкидыш 4

диагностические и 
лечебные  

манипуляции 
5 

нет или нарушения 
отсутствуют 6 

В Уровень ЛГ до 
беременности -0,129123 

норма или нет данных 1
больше нормы 2
меньше нормы 3

Г Гирсутизм -0,043331 отсутствует 1
имеется 2

Д Количество родов 0,027092 
 

суммарное количест-
во родов у женщины х 

Е Возраст наступления 
менструаций -0,007761 

календарный возраст 
наступления менархе 

(годы) 
годы 

Ж Уровень ФСГ до 
беременности -0,015468 

норма или нет данных 1
больше нормы 2
меньше нормы 3

З 
Инфекционные 

осложнения после 
родов 

0,008421 

эндометрит (в т.ч. 
субинволюция матки) 1 

инфильтрация швов 2 
частичное расхожде-

ние швов 3 

перитонит после 
кесарева сечения 4 

сепсис 5
отсутствовали 6

И Перенесенные 
операции, травмы 0,010678 

аппендектомия 1
тонзилэктомия 2 
ЧМТ (черепно-
мозговая травма) 3 

отсутствовали 4

К Наличие стрий -0,056208 
полосы растяжения 

отсутствуют 1 

полосы растяжения 
имеются 2 

Л Вес -0,000638 фактическая масса 
тела в килограммах кг 

М 
Сроки установления 
регулярных менст-

руаций 
-0,025939 

до 6 месяцев 1
более 6 месяцев 2 

Н 
Уровень  

артериального 
давления 

-0,037749 
130/85 мм.рт.ст. и 

ниже 1 

130/85 мм.рт.ст. и 
выше 2 

О Наличие стрессов 0,003622 

отсутствуют 1
Периодически

 имеются 2 

имеются регулярно 3

П Исход предыдущей 
беременности -0,011654 

роды 1
искусственный аборт 2
самопроизвольный 

выкидыш 3 

ранее беременностей 
не было 4 

Р Возраст женщины 0,019331 20-30 лет 1
до 20 и старше 30 лет 2

 
На основе регрессионного анализа нами построена матема-

тическая модель своевременной диагностики развития МС, кото-
рая представлена в виде программы для персонального компью-
тера (Св. о гос. регистр. № 2009612968).  

Формула модели:  ПК=∑k(А-Р) 
.
 n(А-Р) + const, где ПК − прогно-

стический коэффициент; k – коэффициент модели рассчитываемого 
параметра (А−Р); n – шифр выбранного варианта прогностического 
параметра (А−Р) (значения коэффициента и шифра берутся из табл. 
2); const=0,999243, при ПК≤1,5 пациентка относится к группе 
высокого риска реализации МС; при ПК>1,5 пациентка относится 
к группе низкого риска реализации МС. 

Последовательность определения степени риска реализации 
МС включает: 

1. Сбор данных, используемых для расчета математической 
модели (на основании опроса и объективного осмотра женщины). 

2. Выбор цифрового значения зарегистрированного пара-
метра (согласно представленной табл. 2). 

3. Ввод полученных цифровых значений в рассчитанную 
оригинальную математическую модель и подсчет итогового про-
гностического коэффициента. 

4. Сравнивание полученного коэффициента с константой 
(равной 1,5) с последующим распределением пациентки в группу 
высокого или низкого риска реализации МС после прерывания 
беременности. 

Практическая проверка качества выбранной нами диагно-
стической модели по факту реализации МС после искусственного 
прерывания беременности у всех обследованных пациентов об-
наружила высокий коэффициент детерминации RI=0,9729, свиде-
тельствующий о достоверности предлагаемой методики с 
R=98,63%. Все это позволяет рекомендовать предлагаемую мето-
дику для практического использования.  

Выводы. На основании проведенного ретроспективного 
клинико-статистического исследования из 4 групп факторов 
(социально-бытовые, данные общего и акушерско-
гинекологического анамнеза, результаты дополнительного об-
следования) нами выявлены 77 параметров, имеющих сущест-
венное значение для развития МС после искусственного преры-
вания беременности. 

Проведенная путем многофакторного корреляционного 
анализа оценка признаков, влияющих на реализацию предраспо-
ложенности к метаболическим нарушениям после артифициаль-
ного аборта, показала их неоднозначную диагностическую цен-
ность. Максимальный уровень значимости имели такие парамет-
ры, как нарушение менструальной функции до наступления бе-
ременности, изменения менструального цикла после родов, по-
вышение уровня ЛГ, гирсутизм, количество родов больше 2, 
возраст менархе, инфекционные осложнения после родов, сниже-
ние уровня ФСГ, перенесенные операции, полосы растяжения. 

Разработанная на основании ретроспективного исследова-
ния математическая модель позволяет за короткий отрезок вре-
мени отнести женщину в группу высокого или низкого риска, что 
дает возможность дать ей рекомендации по комплексу профилак-
тических мероприятий, направленных на предупреждение разви-
тия метаболического синдрома. 
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ДЕЙСТВИЕ НАНОЧАСТИЦ МЕДИ НА КЛИНИЧЕСКИЕ ШТАММЫ 

STATHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS 
 

И.А. МАМОНОВА* 
 

В исследовании показано, что наночастицы меди обладают выра-
женным антибактериальным эффектом в отношении клинических 
штаммов Staphylococcus epidermidis, обладающих полиантибиоти-
корезистентностью. 
Ключевые слова: Staphylococcus epidermidis, наночастицы, медь. 
 
Последние годы характеризуются ростом стафилококковых 

инфекций в общем объёме гнойно-воспалительных заболеваний 
человека. Из раневого отделяемого пациентов, в зависимости от 
специфики стационара и вида проводимых оперативных вмеша-
тельств, стафилококки выделяются от 30 до 83%. Стафилококк 
обусловливает в настоящее время до 50% случаев сепсиса. Ле-
тальность при этом составляет 29-38% [7]. 

В настоящее время, наряду с золотистым стафилококком 
важную роль отводят коагулазоотрицательным стафилококкам 
(КОС) и, в первую очередь, Staphylococcus epidermidis. Так, выяв-
лен рост гнойных осложнений ожоговых ран за счет эпидермаль-
ного стафилококка с 9 до 18%, септических заболеваний – с 45% 
до 60,3%; рост послеоперационных нагноений в хирургии – до 
21,4% [10]. Отмечается, что эпидермальный стафилококк вызы-
вает септические процессы в настоящее время чаще, чем золоти-
стый стафилококк.  

Важность проблемы диагностики и профилактики стафило-
кокковых инфекций обусловлена широким распространением 
полиантибиотикорезистентных штаммов, в особенности, мети-
циллинрезистентных (MRS). Прослеживается четкая тенденция в 
мире к увеличению частоты выделения MRS в хирургических 
стационарах, отделениях интенсивной терапии. До 19,0-42,8% 
выделенных культур S. aureus [8] и 39,4-79,0% КОС могут яв-
ляться MRS [4, 9]. Все вышесказанное свидетельствует об акту-
альности поиска новых, альтернативных антимикробных препа-
ратов. 

Определенную надежду микробиологи и хирурги связыва-
ют с разработками нанотехнологий. Особый интерес представля-
ют ультрадисперсные порошки металлов, в частности меди. На-
ночастицы меди обладают низкой токсичностью, пролонгирован-
ным и полифункциональным действием [6]. Установлено также, 
что наночастицы меди и оксида меди оказывают выраженное 
антибактериальное действие в отношении грамположительных и 
грамотрицательных бактерий [1, 2, 3, 5]. Таким образом, пред-
ставляется перспективным исследование антибактериального 
действия наночастиц меди на клинические полирезистентные 
штаммы S. еpidermidis.  

Цель исследования. Изучение антибактериального дейст-
вия наночастиц меди на клинические штаммы S. epidermidis. 

Материалы и методы исследования. Исследование про-
изводилось на 20 антибиотикоустойчивых штаммах 
S. еpidermidis, выделенных от больных травматолого-
ортопедического профиля, находящихся на лечении в ФГУ 
«СарНИИТО» Минздравсоцразвития России. 

В исследовании использовали наночастицы, синтезирован-
ные Саратовским плазмохимическим комплексом ФГУП РФ ГНЦ 
ГНИИ химической технологии элементоорганического синтеза 
(Москва).  

Навески наночастиц меди массой 1, 2, 3, 4, 5 и 6 мг вещест-
ва суспендировали в 1 мл изотонического раствора хлорида на-
трия. Затем готовили последовательные разведения препарата до 

                                                           
* Саратовский НИИ травматологии и ортопедии 

10-2 мг/мл. Таким образом, получали следующие концентрации 
наночастиц 0,01; 0,02; 0,03; 0,04; 0,05; 0,06 мг/мл.  

Для инокуляции использовали стандартную микробную 
взвесь эквивалентную 0,1 ЕД по стандарту МакФарланда, разве-
денную в 15 раз в изотоническом растворе NaCl. По 100 мкл 
инокулюма вносили в каждую пробирку, содержащего по 
900 мкл соответствующего разведения наночастиц, и в одну про-
бирку с 900 мкл изотонического раствора без наночастиц. Конеч-
ная концентрация микроорганизмов в каждой пробирки достига-
ла 1,5·105 КОЕ/мл. Полученную взвесь инкубировали 30 минут 
при комнатной температуре, после чего по 100 мкл каждого об-
разца засевали на чашки с твердой питательной средой и поме-
щали в термостат при 370С на 24 часа. На следующий день про-
изводился подсчет колоний.  

Полученные числовые данные подвергнуты статистической 
обработке с подсчетом средних значений (М), ошибки средней 
арифметической (m) и уровня достоверности (р).  

Результаты и их обсуждение. Антибактериальная актив-
ность нанопорошков меди в отношении клинических штаммов S. 
еpidermidis колебалась в широких пределах. Проведенные иссле-
дования показали, что даже такая низкая концентрация, как 0,01 
мг/мл, вызывает 70% гибель микроорганизмов. После воздейст-
вия взвеси нанопорошка с концентрацией 0,02 и 0,03 мг/мл коли-
чество выживших микроорганизмов составило 18 и 10% соответ-
ственно. Наблюдалась четкая тенденция к увеличению бактери-
цидной активности с повышением количества наночастиц. Кон-
центрация 0,04; 0,05 и 0,06 мг/мл приводила к практически пол-
ной гибели S. еpidermidis, количество погибших микроорганиз-
мов составляло 94, 97 и 98% соответственно. Полученные ре-
зультаты представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Антибактериальное действие наночастиц меди на штаммы  
S. Epidermidis 

 

Группа 
Концентрация  

наночастицы меди,  
мг/мл (n=20) 

S. epidermidis 

КОЕ, M±m среднее, в % от контроля 

1 
Изотонический

 растворхлорида натрия 
(без наночастиц)

1222±301 100±25 

2 0,01 361±243*** 30±20***

3 0,02 227±49*** 18±4***

4 0,03 126±51*** 10±4***

5 0,04 68±62*** 6±5***

6 0,05 40±27*** 3±2***

7 0,06 19±27*** 2±2***

 
Примечание: ***р=0,0015 – уровень, р – уровень достоверности 

показателей 2, 3, 4, 5, 6, 7 групп по отношению к 1. 
 

На основании полученных данных была построена кривая 
«доза-ответ» и рассчитаны показатели LD50 и LD90 - 0,002 и 
0,03 мг/мл соответственно. 

Выводы.  
1. Выявлен антибактериальный эффект нанопорошка меди 

в отношении клинических штаммов S. еpidermidis. 
2. Антибактериальная активность нанопорошка меди в от-

ношении штаммов S. еpidermidis зависит от его концентрации. 
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The article proves that copper nanoparticles possess significant 
antibacterial effect in respect of clinical strains of Staphylococcus 
epidermidis, which possess the property of polyantibioticoresistance. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ 
ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ СКЕЛЕТА И КОМОРБИДНОЙ 

ПАТОЛОГИИ 
 

Е.А. БЕЛЯЕВА* 
 

Влияние коморбидной патологии на выбор схем восстановительного 
лечения является определяющим как для фармакологических вмеша-
тельств (патогенетической и симптоматической терапии), так и для 
немедикаментозных лечебно-восстановительных мероприятий. Ос-
новными критериями подбора методов лечебного воздействия стано-
вятся исключение неблагоприятных побочных реакций лекарственных 
средств, индивидуализация физической нагрузки с учетом состояния 
сердечно-сосудистой системы и физических возможностей пациента, 
широкое использование современных методов ортезирования. 
Ключевые слова: восстановительная терапия, немедикаментозные 
воздействия, коморбидность. 
 
Влияние коморбидной патологии на выбор схем восстано-

вительного лечения является определяющим как для фармаколо-
гических вмешательств (патогенетической и симптоматической 
терапии), так и для немедикаментозных лечебно-
восстановительных мероприятий. Основными критериями под-
бора методов лечебного воздействия становятся исключение 
неблагоприятных побочных реакций лекарственных средств, 

                                                           
* г. Тула, Кафедра внутренних болезней медицинского института ТулГУ 

индивидуализация физической нагрузки с учетом состояния сер-
дечно-сосудистой системы и физических возможностей пациента, 
широкое использование современных методов ортезирования. 
При этом необходимо учитывать высокую частоту малосимптом-
ных форм и недиагностированных вариантов сердечно-
сосудистой и бронхолегочной патологии. Подбор программ фар-
макотерапии и лечебной физкультуры осуществляется с учетом 
основного сопутствующего заболевания.  

Особое значение для пациентов с остеопорозом (ОП), осо-
бенно старших возрастных групп (75-80 и 80 и более лет) имеет 
рациональное ортезирование. Под ортезированием понимается 
применение ортопедических изделий разной степени сложности 
для восстановления или замещения нарушенных или потерянных 
функций опорно-двигательного аппарата. В отличие от протезов, 
заменяющих часть тела, ортезы служат для поддержки или заме-
ны биомеханических функций. В мировой практике ортезирова-
ние в лечении ОП активно используется и совершенствуется. 
Сегодня применяются так называемые тренажеры-корректоры 
осанки, которые в отличие от их предшественников не ограничи-
вают дыхательную активность, подвижность, не вызывают атро-
фии мышц, являются легкими, комфортными и изготовлены из 
гипоаллергенных материалов. Дополнительным положительным 
воздействием ортезов становится приобретение приобретение 
правильных двигательных стереотипов и тренировка мышц-
разгибателей спины. Особенно актуально использование ортезов 
у пациентов с коморбидными заболеваниями, при которых с 
одной стороны крайне нежелательна гиподинамия, а с другой 
стороны нет возможности использования высоких и даже уме-
ренных физических нагрузок. 

Так, при ОП, сочетающемся с остеоартрозом (ОА), зада-
чами терапии являются улучшение метаболизма суставного хря-
ща, по возможности коррекция инконгруэнтности суставных 
поверхностей, устранение или уменьшение болевого синдрома и 
расширение функциональных возможностей пациента.  

Лечение ОА должно быть комплексным, направленным на 
медикаментозную коррекцию протеогликановой недостаточности 
(хондро-и остеопротекторы), на устранение гипоксии и воспали-
тельных реакций синовиальной среды (НВПС, антиоксиданты), 
на сохранение объема движений в суставах и улучшение функ-
ции мышц (ЛФК, массаж). 

Важнейшим аспектом фармакотерапии и восстановительно-
го лечения ОП и ОА является избавление от острой и хрониче-
ской боли. Для этого нами было использовано внутрисуставное 
введение протеза синовиальной жидкости «гиастат» в коленные и 
тазобедренные суставы у больных с ОА, применение ортезирова-
ния (ношение бандажа на коленный сустав в непостоянном ре-
жиме, полужесткого корсета, корректора осанки). 

Лечебная физкультура у больных ОП направлена на разви-
тие и восстановление координации движений (плавание, танцы) с 
целью профилактики падений, расширение амплитуды движений 
в суставах для поддержания оптимального уровня физической 
активности, а также на увеличение мышечной силы. Известно, 
что поддержание костной массы зависит от мышечной активно-
сти и механической нагрузки, прилагаемой к костям. Если кости 
лишены нагрузки, как это бывает при низкой степени физической 
активности, быстро прогрессирует снижение прочности и плот-
ности костей. Особенно быстро происходит деминерализация 
трабекулярной кости, выполняющей тела позвонков, так как эта 
кость относится к тканям с быстрыми обменными процессами. 
Средняя скорость потери минерала при полной иммобилизации в 
позвонках может достигать 1% в неделю. В работе Donaldson с 
соавторами показана потеря костного минерала от 25-45% у доб-
ровольцев за 36 недель иммобилизации. Согласно данным Puente 
c соавторами у больных с гемиплегией различия в минеральной 
плотности между здоровыми и пораженными конечностями со-
ставляют за 10 мес. 6,3%. Многие исследователи подтверждают, 
что активные лица имеют более высокую костную массы, чем 
люди с низкой физической активностью (Dalen et al., Chow et 
al.,Pocock et al.) Установлена достоверная связь минерализации 
позвоночника и бедра с ежедневной ходьбой (Zilstra et al.), при 
этом прирост МПК был соразмерен времени ходьбы. 

У ослабленных, пожилых пациентов предпочтение отдается 
изометрическим упражнениям, обучение которым проводится на 
консультативном приеме или в Школах здоровья. 

Особое внимание у пациентов пожилого возраста уделяется 
аспектам реабилитации, связанным с общением и отдыхом, что 
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реализуется посредством участия в образовательных программах. 
Цель образовательных программ, использующих метод группо-
вого обучения в Школах здоровья не только в коррекции двига-
тельных стереотипов, повседневного рациона и реализации дру-
гих медицинских задач, но и в создании сообществ пациентов, 
обменивающихся информацией и налаживающих новые соци-
альные связи, что становится проблематичным в обычной жизни 
людей старше 70 лет. 

При ОА упражнения ЛФК направлены на укрепление мышц 
бедра и голени и выполняются в положении лежа и сидя. 

Оптимальным подходом является одновременное примене-
ние реабилитационных методов ОП и ОА: сочетанная фармако-
терапия препаратами, нормализующими метаболизм хрящевой и 
костной ткани, комплексы ЛФК, нормализующие мышечный 
тонус и тренирующие равновесие, массаж и лазерофорез, а также 
ортезирование и обезболивание. 

При сочетании ОП с сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ) и бронхо-легочными заболеваниями (БЛЗ) основное внима-
ние уделяется фармакологической коррекции и немедикаментоз-
ным методикам (ЛФК, физиолечение), направленным на сниже-
ние выраженности функциональных нарушений вследствие орга-
нической патологии и увеличении двигательной активности. Все 
пациенты участвовали в образовательных программах для пони-
мания целей лечения и средств и возможностей терапии. 

При БЛЗ в программу реабилитации включалась дыхатель-
ная гимнастика и специфическая фармакотерапия (бронхолитики, 
базисные препараты и др.). 

В зависимости от перенесенных остеопоротических пере-
ломов и коморбидных заболеваний все пациенты, проходящие 
реабилитацию, могут быть разделены на 4 группы по восстанови-
тельному потенциалу (табл. 1). 

Комплексные программы реабилитации предложены для 
трех основных групп: 

1 группа: ОП+ОА – 46 пациентов,  
2 группа: ОП+ССЗ – 29 пациентов  
3 группа: ОП+БА или ХОБЛ – 21 пациент. 

Таблица 1 
 

Классификация по восстановительному потенциалу 
 

 
Распределение пациентов по восстановительному потен-

циалу в группах представлено в табл.2. 
Таблица 2 

 
Распределение пациентов по восстановительному потенциалу 

 
 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа

ОП+ОА 14 24 3 5
ОП+ССЗ 2 16 4 7

ОП+БА (ХОБЛ) 4 13 1 3
Всего 20 53 8 15

Среди всех пациентов преобладали лица со средним вос-
становительным потенциалом. Средний возраст больных 
65,8±12,4 лет. 

В зависимости от группы восстановительного потенциала 
определялся объем медицинских мероприятий и расчет физиче-
ской нагрузки.  

Наименьший объем применяемых методов восстановитель-
ного лечения приходился на четвертую группу (крайне низкий 
потенциал). В этой группе основной задачей лечения было ра-
циональное обезболивание и сохранение физических возможно-
стей, ортезирование, а также фармакологическая коррекция сер-
дечной и дыхательной недостаточности. Для пациентов третьей 
группы (низкий восстановительный потенциал) разрабатывались 
программы, направленные на ортезирование, сохранение и воз-
можное увеличение физического функционирования с использо-
ванием методов аналгезии и переносимых физических нагрузок. 

Самыми перспективными представляются первая и вторая реаби-
литационные группы, в которых используется максимальный 
набор восстановительных мероприятий, важнейшим аспектом 
которых является психологическая реабилитация, способствую-
щая устранению страха перед развитием новых нетравматиче-
ских переломов и повышающая комплаенс при длительном спе-
цифическом фармакологическом лечении. 

Индивидуальные программы реабилитации разрабатыва-
лись на основании результатов физикального, лабораторного и 
инструментальных исследований, позволяющих отнести пациен-
тов к одной из реабилитационных групп. Примерный комплекс 
предпочтительных реабилитационных мероприятий для каждой 
группы представлен в табл. 3. 

Таблица 3 
 

Комплекс реабилитационных мероприятий 
 

1
группа

Физические тренировки, массаж, физиотерапевтические воздействия, патоге-
нетическая и симптоматическая терапия, Школа здоровья, ортезирование

2 
группа 

Доступные физические упражнения, ортезирование, патогенетическая и 
симптоматическая терапия, Школа здоровья, физиотерапевтические воздей-

ствия, массаж, ортезирование 
3 

группа
Изометрические упражнения, ортезирование, фармакологическая терапия, 

аналгезия, Школа здоровья, 
4 

группа
Аналгезия, ортезирование, поддерживающая фармакотерапия, печатная 

информация для пациентов 
 

2. Лабораторные исследования. 
Обязательные: общий анализ крови, общий анализ мочи, 

глюкоза, общий кальций, щелочная фосфатаза. 
Дополнительные: по показаниям: липидный спектр, тран-

саминазы, креатинин, ТТГ, ПТГ и т.д. 
3. Инструментальные исследования 
Обязательные: рентгенография грудного и поясничного от-

делов позвоночника, денситометрия, ЭКГ 
Дополнительные: рентгенография суставов, органов груд-

ной клетки, ЭХО-КГ, спирография и т.д. 
4. Формулировка развернутого диагноза 
5. Разработка индивидуальной фармакотерапии 
6. Разработка плана дополнительных методов реабилитации 
Рассмотрим примеры разработки индивидуальных реабили-

тационных программ. 
Клинический пример 1. 
Больная Т., 1942 г.р., пенсионерка, до выхода на пенсию 

работала маляром. Масса тела 58 кг, рост 164 см. 
Предъявляет жалобы на боли в спине непостоянного ха-

рактера, утомляемость в вертикальном положении, боли в колен-
ных суставах при ходьбе и переходе из положения покоя в актив-
ное положение, периодические судороги в мышцах голеней. 

Перенесенные заболевания: аппендэктомия, эпидемический 
гепатит, ЖКБ, холецистэктомия, пневмония, перелом луча в 
типичном месте в возрасте 56 лет. 

Гинекологический анамнез: Б-6, Р-2, А-4, менопауза в 52 года. 
Вредные привычки: курит с 16 лет по ½ пачки в день. 
Объективно: выявляется сглаженность поясничного лордо-

за, пальпация паравертебральных точек в поясничном отделе 
умеренно болезненна. Кисти: узелки Гебердена. Коленные суста-
вы деформированы, при сгибании грубая крепитация, сгибание в 
полном объеме, болезненно. 

Дополнительные инструментальные и лабораторные ис-
следования. 

В общем анализе крови и мочи патологических изменений не 
выявлено. Кальций общий 2,0 (норма от 2,15 ммоль/л). ЩФ – норма.  

На рентгенографии поясничного отдела позвоночника в 2 
проекцияхвыявляется клиновидная деформация L3. На рентгено-
графии коленных суставов в 2 проекциях: остеоартроз II ст. по 
Келлгрену-Лоуренсу. 

Денситометрия: позвоночник – Т – 2,6; шейка бедра – Т – 
2,8. 

Диагноз: Постменопаузальный остеопороз, прогрессирую-
щее течение с переломом луча в типичном месте, компрессион-
ным переломом L3, высокий абсолютный риск переломов. Остео-
артроз, узелковая форма, двусторонний гонартроз, II ст. по Кел-
лгрену-Лоуренсу. ФН II. 

По результатам исследования больная отнесена ко второй 
реабилитационной группе. 

Индивидуальная программа реабилитации 
1. Патогенетическая фармакотерапия ОА: артродарин 

100 мг/сут, терафлекс 2 таб.\сут. 

1 группа – 
высокий 
потенциал 

Перелом не более 2 позвонков или один перелом костей голени без 
смещения, отсутствие признаков ХСН, ДН, ФН суставов, возраст 

менее 65 лет 

2 группа – 
средний  
потенциал 

Перелом не более 3-ех позвонков, перелом лодыжек+ переломы 
плюсневых костей, пальцев, компрессионный перелом пяточной 

кости при низком уровне травмы, ХСН 1-2, ДН 1-2, ФН суставов 1-
2, возраст не более 70 лет 

3 группа – 
низкий потен-

циал 

Множественные переломы позвонков, перелом проксимального 
отдела бедра с хирургическим лечением, множественные переломы 
костей голени и лодыжек, костей стопы +переломы ребер, костей 

плечевого пояса, ХСН 2-3, ДН 2-3, ФН суставов 2-3, возраст более 75 
лет 

4 группа – 
крайне низкий 
потенциал 

Переломы множественных локализаций осевого и периферического 
скелета, перелом проксимального отдела бедра без хирургического 
лечения, ХСН 2-3, ДН 2-3, ФН суставов 2-3, возраст более 80 лет
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2. Патогенетическая фармакотерапия ОП: витрум остемаг 
2 таб./сут, бивалос 2г/сут. 

3. Симптоматическая фармакотерапия: мидокалм 
150 мг/сут. 

4. Аналгезия: лазерофорез с гелем «гиасульф» с предва-
ритльной ионизацией действующего вещества и электромиости-
муляцией в зоне аппликации. 

5. Локальная внутрисуставная терапия протезом синови-
альной жидкости «гиастат» № 3 в каждый коленный сустав с 
интервалом между введениями в 7 дней. 

6. Занятия в Школе здоровья 
7. Ношение медицинских наколенников, полужесткого кор-

сета на поясничный отдел позвоночника в непостоянном режиме. 
8. Массаж мышц голеней и бедер № 5. 
9. ЛФК (табл. 4). 

Таблица 4 
 

ЛФК для больных без свежих переломов позвонков  
и при достаточной физической подготовленности 

 

Лежа на спине в 
медленном 
темпе 

1. Разминка – диафрагмальное дыхание.
2. Прижать попеременно плечи, лопатки, поясницу, бедра к 
плоскости пола с последующим расслаблением 3-4 раза. 

3. Попеременно поднимать прямые ноги до угла 30-45 градусов 
3-12 раз. 

4. Приподнимать обе ноги до угла 30-45 градусов, удерживать 5-
7 секунд, повторить 3-12 раз. 

5. Скрещивание выпрямленных ног над полом под углом 30 
градусов («горизонтальные ножницы») 8 скрещиваний 3-7 раз. 
6. Упражнение «велосипед» для двух ног 8 движений 3-12 раз. 

Лежа на животе 
в медленном 

темпе 

1. Поднимание головы и плечевого пояса 6-8 раз.
2. Попеременное разгибание назад то правой, то левой 

ноги 6-8 раз. 
Одновременное поднимание головы и плечевого пояса и обеих 
выпрямленных ног, руки разводятся в стороны «ласточка», либо 

вперед «лодочка» 4-6 раз. 

В положении 
стоя: 

 

1.Руки согнуть перед грудью, медленным движением отводить 
локти назад, почувствовать сведение лопаток, 15-20 раз. 

2.Прислониться пятками, спиной и (по возможности) головой к 
стене, на вдохе выпрямленными руками постараться достать 

стены над головой, на выдохе медленно опустить руки, 6-15 раз. 
3. Исходное положение как в упражнении 2, руки на пояс, 

полуприседания повторять 5-15 раз. 

 
Клинический пример 2 
Больная В., 1936 г.р., пенсионерка, до выхода на пенсию 

работала акушеркой. Рост 158 см, масса тела 78 кг. 
Жалобы на боли в спине, оленных суставах, усиливающие-

ся при нагрузке и к вечеру, утомляемость, одышку при ходьбе, 
головокружение, периодические боли за грудиной «жгучего» и 
«давящего» характера, возникающие при быстрой ходьбе. 

Перенесенные заболевания: ЖКБ, холецистэктомия, ИМ в 
2007 г., варикозная болезнь вен н/конечностей. 

Гинекологический анамнез: Б – 12, Р – 3, менопауза в 48 лет. 
Объективно: Повышенного питания. Акроцианоз. Отеки 

голеней до с/3. В легких дыхание везикулярное, ЧДД 18 в мин. 
Границы относительной сердечной тупости расширены влево на 
3 см. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке, 
акцент второго тона над аортой. ЧСС 74 в мин. АД 175/90 мм рт 
ст. Живот мягкий, безболезненный. Печень на 2 см выступает из-
под края реберной дуги, плотноэластической консистенции. Поч-
ки не пальпируются. 

Физиологические изгибы позвоночника сглажены, пальпа-
ция паравертебральных точек умеренно болезненна в грудном и 
поясничном отделах. Коленные суставы деформированы, отмеча-
ется варусная деформация. Сгибание в коленных суставах в пол-
ном объеме, сопровождается грубой крепитацией. 

 
Дополнительные лабораторные и инстументальные иссле-

дования. 
В общем анализе крови и мочи патологии не выявлено. 
Холестерин 6,9 ммоль/л, ЛПНП 4,25 ммоль/л, ЛПВП 1,0 

ммоль/л, Са общ. 2,29 ммоль/л, глюкоза 4,8 ммоль/л, СРБ 4,0 мг/л. 
ЭХО-КГ: Признаки систолической и диастолической дис-

функции, гипертрофия ЛЖ, перикардиальный выпот менее 100 
мл. Недостаточность МК 1 ст. Атеросклероз аорты. 

ЭКГ: ритм синусовый, ЭОС смещена влево, ЧСС 80 в мин, 
перенесенный заднедиафрагмальный ИМ, гипертрофия и пере-
грузка ЛЖ.. 

Рентгенография грудного и поясничного отделов позво-
ночника: Спондилоартроз, деформирующий спондилез, 2 ст. 
Клиновидная деформация Th 12, L2,3. 

Рентгенография коленных суставов в двух проекциях: ос-
теоартроз II-III ст. по Келлгрену-Лоуренсу. 

Денситометрия: позвоночник : Т – 1,8, шейка бедра Т – 2,9. 
Диагноз: Атеросклероз, дислипидемия. ИБС, стенокардия 

напряжения, ФК II. Постинфарктный (2007 г.) кардиосклероз. 
ХСН II б, ФК III.  

АГ, 2 ст., 3 ст., риск 4. 
Двусторонний гонартроз, II-III ст. по Келлгрену-Лоуренсу. 

ФН II. 
Постменопаузальный остеопороз, тяжелое, прогрессирую-

щее течение с множественными вертебральными переломами, 
высокий абсолютный риск переломов. 

По результатам обследования больная отнесена к третьей 
реабилитационной группе. 

Индивидуальный план реабилитации 
1.Фармакотерапия ИБС и АГ: симвагесал 40 мг, конкор 5мг, 

ко-диован 160 мг. 
2.Лечение гонартроза: дона в/м № 18, «гиастат» внутрисус-

тавно №5 в каждый сустав,.. 
3. Аналгезия: лазерофорез фитомеланина на паравертеб-

ральные зоны. 
4. Лечение ОП: акласта в/в один раз в год, кальцемин ад-

ванс 1 таб/сут. 
5. Занятия в Школе здоровья 
6. Ортезирование: ношение наколенников, корректора осанки. 
7.ЛФК (табл. 5) 

Таблица 5 
 

Для больных с остеопоротическими компрессионными переломами 
позвонков и физически ослабленных больных 

 
Упражнения выполняются лежа на спине 

1. Попеременное сгибание то правой, то левой ноги в коленных суставах, не отрывая 
пятки от плоскости пола 4-6 раз. 
2. Диафрагмальное дыхание: на медленном глубоком вдохе живот активно выпячива-
ется, на медленном глубоком выдохе живот втягивается, 4-6 раз. 
3. Сгибание и разгибание в лучезапястных суставах 4-6 раз. 
4. Попеременное отведение в сторону то левой, то правой ноги, не отрывая от плоско-
сти пола 4-6 раз. 
5. Круговые движения в лучезапястных суставах 4-6 раз. 
6. Повороты со спины на бок 4-6 раз. 
7. Тыльно-подошвенное сгибание стоп 4-6 раз. 
8. Сжимание и разжимание пальцев кисти в кулак 4-6 раз. 
9. Круговые движения стопами 4-6 раз. 
10. Сгибание и разгибание рук в локтевых суставах 4-6 раз. 
11. Напряжение мышц бедра без движения (попытка поднять выпрямленную ногу не 
отрывая от поверхности) 8-10 раз. 
12. Напряжение мышц голени без движения (надавливание тыльной поверхностью 
стоп на воображаемое препятствие) 8-10 раз. 

 
Оценка эффективности программ реабилитации проводи-

лась через 12 недель на основании результатов опросника качест-
ва жизни, составленном на основе Qualeffo-41.Опросник включа-
ет 5 основных разделов: боль, физические возможности, отдых, 
общение, общее состояние здоровья, душевное состояние. На 
каждый вопрос имелось 3 варианта ответов, оцениваемые в бал-
лах от 1 до 3. При этом 1 балл соответствует наименьшей степени 
нарушений, 3 балла – наибольшей и 2 балла – промежуточной 
степени. При расчете влияния реабилитации на качество жизни 
рассчитывались средние показатели по каждому из разделов. 
Отдельно для каждой группы реабилитации и для каждой из 
нозологических комбинаций. 

Изменение качества жизни в реабилитационных группах 1-
4 отражено на рис.1-4. 
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Рис.1. Динамика показателей качества жизни в первой реабилитационной 

группе 
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Рис.2. Динамика показателей качества жизни во второй реабилитационной 

группе 
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Рис.3. Динамика показателей качества жизни в третьей реабилитационной 
группе 

 
Влияние реабилитационных программ на и качество жизни 

при распределении по нозологическим группам продемонстриро-
вано на рис. 5 и 6. 
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Рис.4. Динамика показателей качества жизни в четвертой реабилитацион-

ной группе 
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Рис.5. Показатели качества жизни до реабилитационных программ 
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Рис.6. Показатели качества жизни после реабилитационных программ 
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Comorbid pathology determines after-care methods in case of 
pharmaceutical interventions (pathogenetic therapy and comfort care) 
and of non-drug after-care measures. Basic criteria for choosing 
treatment methods are elimination of adverse drug reactions, individu-
alization of physical activities with regard to the state of the cardi-
ovascular system and a patient’s physical capacity as well as a wide 
application of up-to-date orthotic methods. 
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СПЛЕНОДИМЕКСИД В ЛЕЧЕНИИ РАН АНОРЕКТАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ 
 

М.А.АЛИЕВ, С.Ю.САФАРОВ. Х.М. АБДУЛМАЖИДОВ,  
М.Х.И. МАГОМЕДГАДЖИЕВ*  

 
Проведен анализ заживления ран у 112 больных после операций по 
поводу геморроя, анальных трещин и свищей прямой кишки. Кли-
нико-цитологический контроль заживления послеоперационных ран 
показал, что применение спленодимексида для местного лечения 
раневой поверхности эффективна на всех этапах раневого процесса 
в связи с его бактерицидным, противовоспалительным действием, 
усиливает тканевую репаративную реакцию и ускоряет заживление 
ран. Предложенный метод лечения ран с использованием спленоди-
мексида улучшает результаты лечения больных, снижает число 
гнойных осложнений более чем в 1,5 раза и способствует быстрому 
заживлению ран. 
Ключевые слова: раны, клинико-цитологический изменения ано-
ректальной области, спленодимексид, заживление. 

 
Несмотря на очевидные достижения в лечении хирургиче-

ской инфекции заживление послеоперационных ран промежности 
и анального канала все еще остается одной из актуальных проблем 
в практике хирурга и проктолога. Частые нагноения ран этой об-
ласти, по данным ряда авторов [1,2] колеблется от 10-50%. 

Заживление аноректальных послеоперационных ран имеет 
свои особенности: а) они подвергаются постоянному обсеменению 
микрофлорой; б) трудно поддаются иммобилизации; в) местное 
применение лекарственных средств затруднено; г) вторичное за-
живление таких ран требует длительного лечения пациента и, что 
особенно важно, снижаются функциональные результаты операций. 

Цель исследования – улучшение результатов лечения ано-
ректальных ран с применением спленодимексида. 

Противовоспалительный препарат димексид обладает спо-
собностью растворять лекарственные средства и с высокой ско-
ростью проникать через биологические мембраны, слизистые, 
оболочки микробов. Препарату свойственно так же анальгези-
рующее и антисептическое действия [3]. 

Селезенка богата природными цитокиновыми факторами и 
обладает высокими антисептическими, детоксикационными и 
иммуностимулирующими свойствами [4,5]. 

Материалы и методы исследования. 112 проктологиче-
ских больных после геморроидэктомии, иссечения анальных 
трещин, и параректальных свищей. Возраст больных колебалось 
от 18 до 78 лет, женщин было 49, мужчин – 63 человек. Все боль-
ные разбиты на две группы: основная – 62 и контрольная – 50 
человек. Больные обеих групп по возрасту, сопутствующим забо-
леваниям и по нозологиям были идентичны. 

Больных контрольной группы лечили по общепринятой мето-
дике: первые 3 дня после операции получают щадящую диету ЩД 
№ 0, затем, после первого стула, назначали основной вариант стан-
дартной диеты ОВД 15. При отсутствии самостоятельного стула на 3-
4 день после операции выполняли очистительную клизму. Соблюде-
ние постельного режима необходимо в течение 1-2 сут. 

На следующий день после операции осуществляют первую 
перевязку. Из прямой кишки удаляют газоотводную трубку и 
турунду. После обработки рану перианальной области спиртовым 
раствором хлоргекседина в анальный канал вставляют турунду, 
пропитанную линиментом бальзамическим по Вишневскому. В 
дальнейшем такие перевязки производят ежедневно. После пер-
вого стула перед перевязкой больные должны принять сидячие 
марганцовые ванночки. Состояние заживления ран контролиро-
вали пальцевым исследованием анального канала на 3, 7, 13 день 
и ректороманоскопией, тем самым, выявляли наличие осложне-
ний, предупреждали формирования стриктуры канала. 

Однако традиционная терапия перианальных ран не всегда 
удовлетворяет хирургов-колопроктологов, своей продолжитель-
ностью и частотой осложнений. 

В последние годы для лечения послеоперационных ран наря-
ду с применением физических методов, таких как ульт-
рафиолетовое облучение, ультразвук, гелий-неоновый лазер, маг-
нитофорез, а также мазевых повязок и современных антисептиче-
ских средств, предлагаются биостимулирующие субстанции [2,3]. 

                                                           
* Кафедра хирургических болезней стом. пед. Факультетов (зав.  проф. 
Загиров У.З) Даггосмедакадемии 
 

Для решения проблемы ускорения репарации и предотвра-
щения инфицирования мы решили использовать в лечении 
анальных ран сочетание димексида и экстракта селезенки.  

Методика лечения заключалась в следующем: в анальный 
канал и на рану перианальной области вводили турунду смочен-
ную 1% димексидом и экстрактом селезенки в соотношении 1:4.  

Для объективной оценки течения раневого процесса в по-
слеоперационном периоде в контрольной и основной групп в 
динамике изучали: болевой синдром, размеры ран, характер от-
деляемого, гиперемия, отек, перифокальную инфильтрацию, 
грануляцию, эпителизацию ран, микробиологию и цитологию 
поверхности, а также нарушения функции мочевыделения, тем-
пературную реакцию, нагноение раны и др.  

Результаты и их обсуждение. Проведенные исследования 
показали, что процент послеоперационных осложнений довольно 
высок, что во многом объясняется наличием нескольких ослож-
нений у одного и того же пациента. Такие осложнения, как на-
гноение послеоперационной раны и острый парапроктит встреча-
лись в основной группе больных значительно реже, чем в кон-
трольной. На 3-4 сутки лечения у 18,5% больных контрольной и у 
17,1% больных основной группы отмечен реактивный отек пе-
рианальной области. Причиной его является естественная воспа-
лительная реакция на вмешательство. Такое серьезное осложне-
ние, как нагноение раны, наблюдалось у 6,5% больных контроль-
ной и 2,9% больных основной группы. Острый парапроктит в 
ближайшем послеоперационном периоде возник у 3 больных в 
контрольной, а в основной группе не встречался.  

В обеих группах до 3 дня поверхность ран после иссечения 
анальных трещин и свищей прямой кишки полностью не очища-
лась от гноя, сохранялся отек тканей, грануляции были вялыми, 
сохранялась воспалительная реакция. 

К 5 суткам раны у больных контрольной группы характери-
зовались слабой степенью грануляции, болезненностью при 
пальцевом исследовании. В основной группе клиническая карти-
на в тот же период у большинства больных характеризовалась 
уменьшением болевого синдрома, отсутствием гиперемии и отека 
в зоне операции и началом появления активных грануляций. 

К 7 суткам после геморроидэктомии в контрольной группе 
заживление раны идет первичным натяжением у 60% пациентов, 
в то время как в основной группе у 84% больных. 

Клиническая характеристика течения раневого процесса 
под влиянием применявшихся методов лечения дополнена цито-
логическими и микробиологическими исследованиями, на про-
тяжении всего срока наблюдения за операционными ранами. 

Исследование мазков-отпечатков показало, что на 2-3 сутки 
воспалительная реакция в ранах обеих групп характеризовалась 
выраженной клеточной реакцией преимущественно нейтрофиль-
ного типа с небольшой примесью эозинофилов и лимфоцитов. 
При осложненном течении и присоединении вторичной инфек-
ции увеличивалось число фагоцитирующих макрофагов.  

По результатам наших исследований у всех больных в мик-
робном пейзаже гнойной раны обнаруживалась преимущественно 
ассоциативная микрофлора, включавшая чаще всего кишечную 
палочку – 37%, энтерококк – 14%, протей – 14%, которые были 
устойчивыми к часто применяемым антибактериальным средст-
вам в 60% случаев. Меньше встречались синегнойная палочка, 
стафилококк по 8%. В монокультуре чаще всего выявлялась ки-
шечная палочка. 

Интенсивность репаративных процессов оценивали в зави-
симости от сроков появления и нарастания первых цитологиче-
ских признаков репарации: крупных одноядерных гистиоцитов с 
базофильной цитоплазмой, увеличения количества фибрилляр-
ных (волокнистых) тяжей, эластических волокон и скоплений 
незрелого плоского эпителия с укрупненными ядрами, пролифе-
рации фибробластов. 

К 5 суткам после операции в цитограммах раневых отпе-
чатков больных контрольной группы преобладали нейтрофиль-
ные лейкоциты и лишь в небольшом количестве встречались 
одноядерные клеточные элементы кровяного происхождения 
(лимфо- и моноцитарные клетки). 

В основной группе в это время при неосложненном течении 
раневого процесса число нейтрофилов в мазках заметно умень-
шалось, в них отмечались явления дистрофии и дегенерации: 
цитоплазма клеток уже не имела четких границ, ядра были гипер-
трофированы, сегментация ядер не выражена, контур их размы-
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ты, хроматин разрыхлен. На этом фоне в отпечатках нарастало 
количество одноядерных гистиоцитов. 

В контрольной группе больных заметное очищение раны 
наблюдалось лишь к концу 1 недели после операции при этом, в 
раневых отпечатках увеличивалось число гистиоцитарных эле-
ментов и появлялись единичные фибробласты. 

В цитограммах у больных основной группы к 7 дню после 
операции воспалительная реакция сменялась появлением клеточ-
ных признаков репарации (одноядерных гистиоцитов и фиброб-
ластов). На 2 неделе после операции появлялись пласты незрело-
го плоского эпителия и клеточные элементы фиброзной ткани. 

Таким образом, проведенные нами клинико-
цитологические исследования показали, что при использовании 
традиционных методов лечения послеоперационных ран анорек-
тальной области почти у половины больных наблюдалось ослож-
ненное течение раненого процесса, которое характеризовалось 
воспалительной реакцией, отеком перианальной области и замед-
ленным развитием репаративных процессов. 

Выводы. Применение спленодимексида в лечении ран ано-
ректальной области приводит к достаточно быстрому снижению 
активности воспалительной реакции, уменьшению воспалительно-
го инфильтрата, купированию болевого синдрома и снижению 
числа послеоперационных осложнений. Спленодимексид оказыва-
ет положительное влияние на местную тканевую реакцию, ускоряя 
репаративные процессы за счет стимуляции образования грануля-
ционной ткани, ускорения эпителизации и рубцевания ран. 
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The analysis of wound healing at 112 patients after operations 
on hemorrhoids, anal fissures and rectal fistulas has been carried out. 
Clinical and cytological control of postoperative wound healing shows 
that application of splenodimexide for local treatment of wound sur-
faces is effective at all stages of wound process in connection with its 
bactericidal, anti-inflammatory action, increases fabric reparative 
reaction and accelerates wound healing. The offered method of wound 
treatment with applying splenodimexide improves the results of treat-
ment, more than 1,5 times reduces the number of purulent complica-
tions and promotes fast wound healing. 
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Комплексное лечение синдрома раздраженного кишечника с приме-
нением питьевой озонированной воды и ректальных инсуффляций 
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озоно-кислородной смеси способствует редукции патологических 
симптомов и удлинению ремиссии заболевания. 
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В структуре гастроэнтерологической заболеваемости значи-

тельное место занимают функциональные болезни желудочно-
кишечного тракта, среди которых удельный вес синдрома раздра-
женного кишечника составляет 15-20%. Кроме того, еще две трети 
лиц с этими симптомами к медицинской помощи не прибегают 
[1,2,4,]. 

В настоящее время рассматривается 3 основных направле-
ния патогенеза СРК: дисфункция психической деятельности, 
сопровождающаяся изменением вегетативных функций и гумо-
ральными реакциями, висцеральная гиперчувствительность и 
нарушение моторики кишечника.  

Основная клиническая симптоматика проявляется болью в 
животе или дискомфортом, связанным с актом дефекации и на-
рушением стула. Особую роль в развитии болезни отводят психо-
эмоциональным нарушениям. Как правило, симптомы СРК про-
должаются в течение долгого времени и серьезно ухудшают ка-
чество жизни больных [3,4]. До настоящего времени не разрабо-
таны эффективные схемы лечения СРК. Современные медика-
ментозные препараты не дают желаемого эффекта, требуют поч-
ти постоянного приема. При этом нередко приходится сочетать 
несколько лекарств с различным механизмом действия. 

Цель исследования – изучение влияния питьевой озониро-
ванной воды и ректальных инсуффляций газовой озоно-
кислородной смеси при СРК с запорами. 

Озон обладает выраженным антигипоксическим, иммуномо-
дулирующим и противовоспалительным действием, при местном 
применении улучшает микроциркуляцию и процессы репарации [5]. 

В исследование включили 50 больных с синдромом раз-
драженной толстой кишки с запорами. Критерием исключения из 
данного исследования явилось наличие органической патологии 
органов пищеварения и сопутствующих соматических заболева-
ний в стадии декомпенсации. Возраст больных составил 
35,6±4,8 года, длительность заболевания – от 3 до 10 лет. Клини-
ческая картина заболевания характеризовалась наличием обсти-
пационного синдрома у всех больных. При объективном обсле-
довании констатировано вздутие, живота, умеренная болезнен-
ность по всей его поверхности, у 22 (45,8%) пальпировалась 
спазмированная сигмовидная кишка. 

Диспепсические явления наблюдались у 76% больных в ви-
де изжоги и отрыжки, тошноты, гиперсаливации, вздутия живота. 

При проведении психологического тестирования психо-
эмоциональные нарушения отмечались у 88% больных в виде 
субклинически выраженной тревоги/депрессии, снижение само-
чувствия отмечали 66% больных 

При рентгенологическом исследовании гипомоторная дис-
кинезия с гипертонусом толстой кишки наблюдалась у 60% боль-
ных, гипомоторная дискинезия с гипотонусом толстой кишки 
констатировалась у 34% пациентов. 

Умеренное снижение уровня серотонина в крови определя-
лось у 72% больных. При этом при проведении корреляционного 
анализа выявлена четкая обратная связь между снижением уров-
ня серотонина крови и выраженностью психоэмоциональных 
нарушений по данным психологического тестирования. 

Для определения эффективности применения озонотерапии в 
общем комплексе восстановительного лечения больные были раз-
делены на 2 группы: пациенты 1 группы (25 человек, 1 ЛК, кон-
троль) получали дицетел по 1 табл. 3 раза, в день и микроклизмы из 
настоя лекарственных трав (10 процедур на курс лечения), пациен-
ты 2 группы (25 человек, 2 ЛК, основная) дополнительно получали 
питье озонированной дистиллированной воды концентрацией рас-
творенного озона 5 мг/л от аппарата УОТА 60-01 «Медозон» по 
150 мл 3 раза в день за 30 мин до еды в течение 3 нед и ректальные 
инсуффляции газовой озоно-кислородной смеси концентрацией 
озона 15 мг/л в количестве 200 мл, на курс лечения 8 процедур в 
чередовании с микроклизмами. Обе группы больных по основным 
клиническим показателям были репрезентативными. 

После проведенного лечения у большинства больных на-
блюдали положительную динамику основных клинических и 
параклинических показателей, характеризующих общее самочув-
ствие, состояние психоэмоциональной сферы и моторно-
эвакуаторной функции толстой кишки. 
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При сравнительной оценке двух лечебных комплексов вы-
явили, что положительная динамика основных показателей, ха-
рактеризующих патологический процесс (болевой, диспепсиче-
ский, обстипациоцный синдромы, психоэмоциональные наруше-
ния), была на 18-20% более выражена в группе больных, полу-
чавших озонотерапию (рх<0,05). Уровень серотонина повысился 
у 90% больных с 295±99,6 до 423±101,5 нМ/л ( р <0,001) при 
норме 470±112 нМ/л. 

Особенно показательной была динамика моторно-
эвакуаторной функции толстой кишки (по результатам рентгено-
логического исследования): у больных, получавших озонотера-
пию, частота улучшения составила 96% против 74% в контроле. 
Уменьшение симптомов тревожности и депрессии, нормализация 
самочувствия, настроения по госпитальной шкале HADS наблю-
дались у 94% больных, получавших озонотерапию, против 76% в 
контрольной группе. 

Данные результаты подтверждены проведенным анализом 
качества жизни пациентов [3] в отдаленные сроки после восста-
новительного лечения: в исследуемых группах более высокие 
показатели качества жизни выявлены у лиц, получавших озоно-
терапию, по всем интегральным показателям физического и пси-
хического здоровья. 

Проведенный корреляционный анализ выявил достоверную 
обратную связь между уменьшением степени выраженности 
клинической симптоматики уровнем серотонина крови (г=-0,66; 
р<0,001) и прямую между повышением уровня серотонина и 
улучшением показателей качества жизни (г=0,69; р<0,001), что 
подтверждает роль серотонина в развитии СРК. При этом более 
отчетливую связь констатировали между повышением уровня 
серотонина и выраженностью болевого синдрома (коэффициент 
корреляции Спирмена г=-0,71, <0,001). 

Таким образом, комплексное лечение больных СРК с приме-
нением питья озонированной воды и ректальных инсуффляций 
газовой озоно-кислородной смеси способствует редукции патоло-
гических симптомов и удлинению ремиссии заболевания, позволя-
ет уменьшить затраты больного на медикаментозные препараты.  
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Combined treatment of irritated bowel syndrome including the 
application of ozonized drinking water and rectal insufflations of 
ozone and oxygenic gas mixture promotes the reduction of pathologic 
symptom severity and increasing the illness remission. 
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Изучен видовой состав микрофлоры урогенитального тракта у 95 
женщин с микоплазменными инфекциями и у 50 здоровых женщин 
(группа сравнения). Изучение микробиоценоза влагалища показало, 
что воспалительные заболевания внутренних половых органов про-
текают на фоне дисбиотических состояний, характеризующихся вы-
делением условно-патогенных и патогенных микроорганизмов.  
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робным препаратам. 
 
Проблема инфекционно-воспалительных заболеваний уро-

генитальных путей – одна из самых актуальных в гинекологии, 
венерологии и урологии [6,13]. По данным литературы, общая 
частота инфекционно-воспалительных заболеваний женской 
половой системы в структуре гинекологической патологии со-
ставляет около 60%. Общая частота вагинальных инфекций и 
дисбиотических состояний в структуре инфекционно-
воспалительных заболеваний женской половой системы варьиру-
ет от 30-80%, а у больных с воспалительными заболеваниями 
матки и придатков составляет более 70% [3]. 

В последние годы значительно возрос интерес исследовате-
лей к изучению этиопатогенетических механизмов развития уроге-
нитальных инфекций. Микробная колонизация гениталий на фоне 
нарушения вагинального микробиоценоза может явиться началь-
ным этапом инфекционного процесса [2]. Число возбудителей 
урогенитальных инфекций достаточно велико и включает мико-
плазмы, хламидии, вирусы, бактерии, грибы и простейшие [10]. 
Среди указанных возбудителей инфекционно-воспалительных 
заболеваний особое место занимают представители семейства 
Mycoplasmataceae в связи с их особенностями биологии как мем-
бранных паразитов [4,8]. Для них характерна длительная, часто 
пожизненная персистенция в организме и влияние на микроэколо-
гию организма. Урогенитальные микоплазмозы с трудом поддают-
ся антибиотикотерапии, в виду частого развития резистентности к 
антибиотикам [9,12]. 

В настоящее время наблюдается преобладание микст-
инфекции над моноинфекцией. Смешанные инфекции или ин-
фекции, развивающиеся на фоне выраженного дисбаланса соста-
ва микроценоза влагалища, наблюдаются в 20% случаев клиниче-
ски выраженных инфекций урогенитального тракта [3]. Микст-
инфекция нередко характеризуется рецидивами после лечения, 
самопроизвольными выкидышами, инфицированием плода. В 
составе микст-инфекций наиболее часто встречаются трихомони-
аз и хламидиоз (65%), у 62% больных имеется сочетание этих 
заболеваний с уреаплазменной инфекцией, у 54% – с микоплаз-
менной патологией [2,7,11].  

Генитальные микоплазмы являются комменсалами уроге-
нитального тракта, способными в определенных условиях (кон-
центрация более 104 КОЕ/мл, изменение гормонального уровня, 
иммунного статуса) снижать устойчивость микробиоценоза вла-
галища к колонизации патогенными и условно-патогенными 
микроорганизмами [4]. 

Цель исследования – определение видового состава мик-
робиоценоза урогенитального тракта женщин при микоплазмен-
ных инфекциях. 

Материалы и методы исследования. Исследована микро-
флора урогенитального тракта 95 женщин репродуктивного воз-
раста (30±5,6 лет) с микоплазменными инфекциями.  

Наличие воспалительных заболеваний внутренних половых 
органов в анамнезе выявлено в основной группе в 67,37% (64 
женщины). Яркая клиническая картина острого сальпингоофори-
та и эндометрита наблюдалась в 34% случаев, кольпита – в 21%, 
аднексита – в 11%. Нарушение менструальной функции имело 
место почти у половины пациенток. 

Группу сравнения составили 50 женщин, на момент обсле-
дования не предъявлявших жалоб и не имевших в течение года 
воспалительных заболеваний половой системы.  

Определение количественного и качественного анализа мик-
рофлоры влагалища проводили в соответствии с приказом МЗ 
СССР № 535 от 22.04.85. («Об унификации микробиологических 
методов исследования, применяющихся в клинико-
диагностических лабораториях»). Степень микробной обсеменен-
ности определяли методом секторального посева, выражая степень 
колонизации в КОЕ/мл. Характер роста определяли как массивный 
при КОЕ (колониеобразующие единицы) более 10 тыс., средний – 
от 1 до 10 тыс. КОЕ, единичный – до 1 тыс. КОЕ [5].  

Забор материала (соскоб со стенок влагалища, отделяемое 
урогенитального тракта) проводили ложкой Фолькмана из уроге-
нитального тракта женщин и помещали в пробирку с 1 мл стериль-
ного физиологического раствора. Затем высевали 0,1 мл бактери-
альной суспензии в сахарный бульон и на кровяной агар, среду 
Эндо, сывороточный, мясопептонный, желточно-солевой агар. 
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Анаэробные бактерии культивировали на плотных питательных 
средах в анаэростатах, заполненных газовой смесью, состоящей из 
80% азота, 10% водорода и 10% углекислого газа. Из выросших 
колоний получали чистые культуры микроорганизмов.  

Родовую и видовую идентификацию культур осуществляли 
путём изучения морфологических, культуральных и биохимиче-
ских свойств выделенных микроорганизмов [1].  

Микоплазмы, уреаплазмы идентифицировали при помощи 
реакции прямой иммунофлюоресценции (РПИФ) (реактивы фир-
мы «МикоСлайд рекомбинантный»), культуральным методом с 
помощью питательных сред, выпускаемых в НИИ ЭМ им. Пасте-
ра г. Санкт-Петербург. Хламидии получали из биологического 
материала урогенитального тракта: готовили мазки, фиксировали 
их в ацетоне 10 мин и окрашивали 15-20 мин. люминесцирую-
щим иммуноглобулином. Полученные препараты изучали при 
помощи люминесцентной микроскопии. При положительном 
результате выявлялись гранулы, имеющие ярко-зеленое свечение. 

Данные, статистически обработанные по программе 
Statistica 6.0 («StatSoft, Inc.,» США), представлены в виде средних 
значений и стандартного отклонения или абсолютных и относи-
тельных частот. Для количественного сравнения использовали 
непарный t-критерий Стьюдента. Для выявления связи между 
непараметрическими параметрами использовали критерий Пир-
сона χ2. Разница считалась достоверной при р<0,05.  

Результаты и их обсуждение. В результате проведенного 
исследования обнаружены у обследованных следующие виды 
микоплазм: Ureaplasma urealyticum (47,99%), Mycoplasma hominis 
(31,95%), Mycoplasma genitalium (20,06%). Изучение микробиоты 
урогенитального тракта позволило установить у 65 пациенток 
(68,42%) с микоплазменными инфекциями наличие нарушений 
микрофлоры влагалища, в группе сравнения – у 8,0%.  

Лактобактерии, которые у женщин с микоплазменными 
инфекциями, обнаруживали в 2,4 раза реже относительно жен-
щин группы сравнения (р<0,05). Количество лактофлоры при 
ассоциации с микоуреаплазмами (5,46±1,48 lg/мл). Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что у пациенток с данными 
патологиями имеет место дисбиоз влагалища, на что также ука-
зывает появление ассоциированных микроорганизмов. 

Наиболее часто (53,68%) у обследованных идентифициро-
вали стафилококки: Stаphylococcus еpidermidis (17,65%), 
Stаphylococcus saprophyticus (21,57%), S. haemolyticus (15,69%), 
S. аureus (11,76%). 

У 47 пациенток (49,47%) с микоплазменными инфекциями 
были изолированы представители семейства Streptococcaceae: 
Enterococcus faecalis – 36,17%, E. faecium – в 29,45% случаев. Так-
же были выделены микроорганизмы с высоким патогенным по-
тенциалом – Streptococcus pyogenes и S. pneumoniaе (19,64% и 
14,74% соответственно), тогда как в группе сравнения S. pyogenes 
и S. pneumoniaе не выделялись.  

Частота выявления факультативно-анаэробных грамполо-
жительных коринебактерий таких как, Corynebacterium хerosis и 
Corynebacterium minutissium составила 25,26% (24 женщины) и 
22,11% (21 пациентка) соответственно.  

Среди грамотрицательных аэробных микроорганизмов се-
мейства Enterobacteriaceae наибольший процент (36,84%) прихо-
дился на E. сoli, выделенных у женщин основной группы (в кон-
троле – 3%). 

Добавочная микрофлора урогенитального тракта обследо-
ванных отличалась разнообразием и включала не только типич-
ных представителей (энтерококков), но и условно-патогенные 
грибы. У 21,05% пациенток в урогенитальном тракте были иден-
тифицированы грибы рода Сandida, которые были представлены 
видами: C. albicans и C. tropicalis. Хламидии были выявлены у 
4,26% женщин. 

Особую проблему в инфекционной патологии репродук-
тивного тракта представляют смешанные инфекции. Исследова-
тели [2,13] установили синергидный характер взаимодействия 
между аэробами и анаэробами в ходе развития инфекционного 
процесса. Такое взаимодействие обусловливает хронизацию про-
цесса, усложняет его течение. 

В 56,84% случаев микрофлора гениталий обследованных 
женщин была представлена ассоциациями условно-патогенных 
микроорганизмов, включающими в себя как аэробные, так и 
анаэробные микроорганизмы. 

Среди выделенных культур встречались ассоциации стафи-
лококков с энтерококками (24%), стафилококков со стрептококка-

ми (18%), стафилококков-гарднереллами – 8%, энтерококков-
гарднереллами (6%), микоплазм-хламидиями (4%). Субъективная 
оценка больными своего состояния зависела от формы смешанной 
инфекции. В частности, в случаях моноинфекции доля больных с 
бессимптомным протеканием болезни составила 72,4% и лишь 
27,6% пациенток предъявляли выраженные субъективные жалобы. 

Результаты, которые были получены при обследовании 
женщин с нарушениями менструального цикла, с первичным 
бесплодием, не позволяют судить о связи этих заболеваний с 
возможностью развития на фоне вагинальных инфекций. 

Была определена чувствительность к антибиотикам основ-
ных групп микроорганизмов, выделенных у женщин с микоплаз-
менными инфекциями (табл.1). 

Таблица 1 
 

Антибиотикорезистентность грамположительных кокков,  
выделенных у женщин из урогенитального тракта  

при микоплазменных инфекциях 
 

Антибиотик 
Количество устойчивых штаммов

S. 
аureus S.еpidermidis Streptococcus 

spp. 
Enterococcus 

spp.
амоксициллин 0 3 0 2
цефазолин 1 4 0 3
цефотаксим 1 3 0 3
цефтриаксон 2 3 0 7
офлоксацин 3 6 3 6
гентамицин 3 4 2 7
азитромицин 5 4 1 5
ровамицин 5 5 1 5
доксициклин 4 3 2 6
клиндамицин 4 3 2 7

 
Среди выделенных штаммов S. аureus не было отмечено ус-

тойчивых к амоксициллину, среди S.еpidermidis – 3 устойчивых 
штамма. Все выделенные стрептококки обладали высокой чувст-
вительностью к амоксициллину, цефазолину, цефотаксиму, цеф-
триаксону; наибольшее количество изолятов (6 штаммов) прояв-
ляли устойчивость к офлоксацину.  

Все выделенные штаммы энтерококков характеризовались 
более высоким процентом устойчивых штаммов ко всем изучен-
ным антибиотикам по сравнению с другими грамположительны-
ми кокками (табл.1).  

Выводы. Микробиоценоз влагалища – сложная экосистема, 
которая находится в состоянии динамического равновесия. Вы-
раженные гормонально-зависимые изменения на протяжении 
всей жизни женщины (менструации, беременность, менопауза), 
различные инфекционные заболевания оказывают существенное 
влияние на количественный состав и качественное содержание 
вагинальной микрофлоры. 

Таким образом установлено, что воспалительные заболева-
ния микоплазменной этиологии внутренних половых органов 
сопровождаются дестабилизацией микроэкологии урогениталь-
ного тракта. 

Изучение микрофлоры урогенитального тракта у женщин с 
микоплазменными инфекциями выявило, что воспалительные 
заболевания внутренних гениталий протекают на фоне дисбиоти-
ческих состояний, характеризующихся низкими показателями 
обсеменности лактобациллами.  

Микроценоз влагалища обследованных женщин по отно-
шению к группе сравнения характеризовался более разнообраз-
ным видовым составом, высокими показателями бактериальной 
обсемененности, а также увеличением частоты встречаемости 
микробных ассоциаций.  

Все выделенные из урогенитального тракта женщин штам-
мы грамположительных кокков обладали высокой антбиотикоре-
зистентностью.  
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The specific structure of urogenital tract microflora at 95 wom-

en with mycoplasmal diseases and at 50 healthy women (comparison 
group) is studied. Studying vaginal microbiocenosis has shown that 
inflammatory diseases of internal genitals proceed against disbiotic 
conditions characterized by allocation of conditionally pathogenic and 
pathogenic microorganisms.  
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В данной статье изложены результаты исследования структуры экс-
трагенитальной заболеваемости девочек-подростков Республики 
Дагестан с учетом влияния вирусных гепатитов, материально-
бытовых, и географических условий. 
Ключевые слова: репродуктивный потенциал, вирусные 
гепатиты,reproductive potential,viral hepatitis, девочки-подростки. 
 
По материалам ООН (Организация Объединенных Наций), 

к 2050 г. численность населения России сократится по сравнению 
с 2000 годом примерно на 30% и составит 101,5 миллиона чело-
век. Медики констатируют, что 15% супружеских пар в России 
бесплодны и только 32% беременных и рожениц можно считать 
здоровыми. Из больного семени не вырастет здоровое дерево, 
естественно, трудно ожидать, что и от больных родителей родит-
ся здоровый ребенок. И именно здесь возникает замкнутый круг: 
больные дети – больная молодежь – больные родители – больные 
дети [1]. 

Здоровье женщин фертильного возраста закладывается с 
первых дней жизни. В детстве происходит становление общесо-
матического здоровья, берут начало многие органические, а тем 
более функциональные заболевания женских половых органов, 
закладывается фундамент сексуального здоровья детей и подро-
стков [2]. 

Объективная оценка репродуктивного потенциала девочек 
позволяет своевременно разработать меры медико-социального 

                                                           
* Дагестанская Медицинская Академия, ДНЦ РАМН, Россия, Республика 
Дагестан, г. Махачкала. 

характера, направленные на его коррекцию, прогнозировать де-
мографическую ситуацию в данном регионе, состояние здоровья 
будущих беременных, рожениц и родильниц, а также рожденных 
ими детей. Изучение репродуктивного потенциала должно быть 
положено в основу перспективного планирования акушерско-
гинекологической и педиатрической служб. К моменту вступле-
ния в активный репродуктивный период у каждой третьей де-
вушки имеются отклонения и со стороны репродуктивной систе-
мы. Причем, на этом фоне лишь 1 из 10 больных самостоятельно 
обращается к детскому или подростковому гинекологу. Малоизу-
ченной остается и проблема влияния вирусных гепатитов на со-
стояние репродуктивного здоровья. 

Цель исследования – исследовать общую заболеваемость 
девочек-подростков Республики Дагестан. 

Объектом исследования явились 240 девочек-подростков в 
возрасте от 12 до 18 лет, проживающих в различных региональ-
ных зонах Республики Дагестан и состоящих на учете в кабине-
тах инфекционистов по месту жительства и в Республиканской 
инфекционной больнице за период с 2009 по 2010 гг. 

Девочки-подростки, в соответствии с имеющейся у них па-
тологией, были распределены на три основные группы: I – (n=60) 
с вирусным гепатитом А, II – (n=60) с вирусным гепатитом B и III 
– (n=60) с вирусным гепатитом C. Основные группы была рас-
пределена на возрастные подгруппы 12-14 лет и 15-18 лет. Груп-
пу контроля, по возрастному составу идентичную основной, 
составили 60 здоровых девушек-подростков. Репрезентативность 
выборки проведена с учетом общего количества девочек-
подростков, проживающих на территории Дагестана. Обследова-
ние проводилось в общеобразовательных средних школах и в 
высших учебных заведениях в соответствии с требованиями 
скринингового метода оценки. Распределение по возрастным 
группам проводили с учетом года, месяца рождения, даты обсле-
дования. Так, к 12-летним относили детей от 12 лет 6 мес. до 13 
лет 5 мес. 29 дней; к 13-летним – от 13 лет 6 мес. до 14 лет 5 мес. 
29 дней и так далее. Установление возраста производилось путем 
вычисления времени между датой рождения и датой антропомет-
рических измерений. 

Возрастное распределение обследованных девочек-
подростков представлено в табл. 1. 

 
Таблица 1 

 
Возрастное распределение обследованных девочек-подростков (п=240) 

 

возраст, лет I группа II группа III группа контрольнаягруппа 
12 10 10 10 10 
13 10 10 10 10 
14 10 10 10 10 
16 10 10 10 10 
17 10 10 10 10 
18 10 10 10 10 

Всего 60 60 60 60 
 

Как следует из представленных в табл. 1 данных, в каждой 
возрастной группе общее количество детей было достаточным 
для статистической обработки полученных данных.  

Для того чтобы узнать о возможном влиянии различных 
факторов, в том числе краевой соматической патологии, мы ре-
шили начать изложение материала с изучения анамнеза. 

Из 240 обследованных девочек 140 (70%) проживали в 
сельской местности (горная и предгорная зоны) и 60 (30%) – на 
равнинной территории. 

Все обследованные дети являлись уроженками республики. 
Несмотря на то, что в республике в последнее время довольно 
значительную долю составляют межнациональные (межэтниче-
ские) браки, большинство семей (96,0%) были полностью даге-
станских национальностей, лишь в 4,0%  

cлучаев имелись смешанные браки. Больше половины ма-
терей и отцов обследованных девочек-подростков (58,0%), по 
социальному статусу были колхозниками, служащими оказались 
32,0%, рабочими – 10,0%. Работники, занятые в отраслях про-
мышленности и сельского хозяйства, связанных с вредными ус-
ловиями производства, составили 6,0%. 91,0% родителей имели 
высшее образование. В момент обследования отсутствие посто-
янного места работы у родителей отмечено в 45,0% случаев. 
Большинство обследованных детей были из полных семей 
(70,0%); из «неполных семей», без отцов – 25,0%; дети-сироты 
составили 5,0% от общего числа обследованных девочек. 
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Анализ условий обитания детей позволил выявить сущест-
венные различия между городом и селом, несмотря на современ-
ные возможности благоустройства быта. Большинство детей, про-
живающих в городе (на равнине), проживали в отдельных благоус-
троенных квартирах (61,4%) или в собственном благоустроенном 
доме (27,6%). Лишь 11,0% детей жили к моменту обследования в 
общежитиях. Среди сельской группы детей почти все (96,8%) про-
живали в собственных домах, но в неблагоустроенных – 78,0%; 
3,2% семей снимали неблагоустроенную квартиру (дом). 

Обратило на себя внимание то, что родители в момент рож-
дения обследованных детей в половине случаев были немолодыми. 

Матери по возрасту распределились следующим образом: 
до 25 лет – 24,5%, 25-29 лет – 20,0%, 30-34 года – 39,3% и 35 лет 
и старше – 16,2%. Большинство отцов к моменту рождения детей 
имели возраст 30-35 лет (70,5%). Эта тенденция практически 
одинакова была и в селе, и в городе. 

Из обследованных детей большинство (60,4%) рождено от 
первой беременности, 39,6% – от последующих. Анализ числен-
ности детей в семье показал, что двое детей встречались меньше, 
чем в половине случаев (49,5%), это были в основном семьи го-
родские, трое детей и более – в 45,5% (это были в большинстве 
сельские семьи), один ребенок в семье выявлен в 5,5% случаев. 
Неосложненное течение беременности, от которой родился об-
следованный ребенок, было у 60,0% женщин основной группы, 
осложненное – у 40,0%. Среди женщин контрольной группы, 
наоборот, только у 20% беременность протекала с теми или дру-
гими осложнениями, а у 80% матерей имелось благоприятное 
течение и исход беременности. Среди осложнений в том и другом 
случае преобладали гестозы (ранние и поздние), анемии, угроза 
ранних самопроизвольных выкидышей, угроза преждевременных 
родов. Вместе с тем, среди женщин основной группы гестозы в 
50% случаев сопровождались хронической гипоксией плода. 
Практически у каждой второй беременной из основной группы 
отмечалась анемия. Угроза прерывания беременности в ранних 
сроках сопровождала беременность у 80% женщин, а угрожаю-
щие преждевременные роды встретились в 45% случаев. Боль-
шинство детей основной группы родились самостоятельно через 
естественные родовые пути (58,0%), а 42,0% девочек – путем 
операции кесарева сечения. В контрольной группе большинство 
(88,0%) родились через естественные родовые пути и только 
12,0% – путем оперативного родоразрешения. Основными пока-
заниями к кесареву сечению явились сочетание таких факторов, 
как гестоз – 63,2%, возраст беременной (старше 30 лет) и предпо-
лагаемый крупный вес плода 10,0%, преждевременное излитие 
околоплодных вод – 4,0%, острая внутриутробная гипоксия плода 
– 3,4%. 61,0% девочек основной группы родились зрелыми и 
доношенными, 39,0% – от преждевременных родов с признаками 
незрелости и недоношенности. Среди детей контрольной группы 
зрелыми и доношенными родились 90,0% детей, и лишь 10,0% 
девочек, т.е. почти в 4 раза меньше, чем в основной группе, были 
при рождении с признаками незрелости. Большинство доношен-
ных детей (70,5%) родились с массой тела от 3000 до 4000 г. 
Крупных новорожденных девочек с массой тела свыше 4000 г 
оказалось 10,0%. При выяснении характера вскармливания детей 
на первом году жизни оказалось, что у 58,0% девочек основной 
группы оно было естественным, а у 42,0% – искусственным. 
Большинство девочек контрольной группы (88,6%) также нахо-
дилась на естественном вскармливании. В основной группе почти 
все девочки (80,7%) посещали детские сады, ясли, тогда как в 
основной группе 70,6% девочек воспитывались дома, а в детские 
сады, ясли отдавали лишь 29,4% . 

Важно отметить, что у девочек, находящихся в наиболее 
ранимом психологическом возрасте – пубертате – 88,4% указали 
в анкете на присутствие стрессированности в семье или (и) в 
школе. 51,6% менструирующих девочек-подростков отметили 
«неудовлетворительные» условия жизни в доме. 

Как видно из табл. 2, наиболее часто встречающейся пато-
логией среди девочек явилась дисфункция щитовидной железы 
различной степени выраженности (71,8%), в том числе на фоне 
эутиреоидного зоба. Притом, заболевания щитовидной железы 
несколько чаще (40,0%) встретились у девочек, проживающих в 
селах, чем у городских школьниц (31,8%). 

 На втором месте по встречаемости были отмечены заболе-
вания позвоночника, что можно объяснить свойственным боль-
шинству детей России дисплазией соединительной ткани. Воз-
можно, именно этим объясняется высокая частота выявления у 

девочек основной группы нарушенной осанки и миопии – 37,6% 
и 31,4% против 12,6% и 10,0% соответственно у девочек кон-
трольной группы. 

Таблица 2  
 

Структура экстрагенитальных заболеваний 
 у обследованных девочек-подростков в возрасте 12-18 лет 

(п=240) 
 

Нозологические формы Частота 
выявления 

основная 
группа, % 

контрольная 
группа, % 

Эндокринные заболевания, в том числе;
1. Эутиреоидный зоб 

2. Гипотиреоз 
3. Гипертиреоз 

4. Сахарный диабет 
5. Ожирение 

71.8 41.8 30.0*
31,7 
14,3 
14,4 
5,8 
5,6 

16,1 
7,8 
7,9 
3,4 
5,6 

15,6
6,5 
5,5 
2,4 
-

Заболевания позвоночника 
(кифоз, сколиоз, остеохондроз) 50,2 12,6 37,6* 

Миопия 41.4 10.0 31.4*
Заболевания органов дыхания 12,6 8,6* 4,0

Аллергозы, аллергические дерматиты 6,4 5.4* 1,0
Заболевания мочевыделительной системы 

(хронический пиелонефрит) 6,2 1,2 5,0* 

Функциональные изменения ЦНС, НЦД, 
ВЧД, астеноневротический синдром 5,2 3,8* 1,4 

Пороки сердца
(врожденные, приобретенные) 4,0 2,0 2,0 

Анемии 38 27 11
Патология ЖКТ

(колиты, энтериты, дисбактериоз) 28 18 10 

 
Примечание: * – р<0,05 

 
У девочек из основной группы достоверно чаще в анамнезе 

имелись указания на воспалительные заболевания различной 
локализации, в том числе органов дыхания (в 2 раза), мочевыде-
лительной системы (в 4 раза) и органов пищеварения (в 1,8 раз). 
Функциональные изменения ЦНС, аллергозы и дерматиты, забо-
левания органов дыхания достоверно чаще встретились среди 
девочек с гепатитом. Патология сердечно-сосудистой системы 
встречалась редко как в основной (2,0%), так и в контрольной 
(2,0%) группах. Обращает на себя внимание частота анемии сре-
ди обследованных девочек – 27,0% в основной группе и 11,0% – 
контрольной. 

Как видно из данных, приведенных в таблице, оказалось, 
что в группу абсолютно здоровых детей мы смогли включить 
только 16,9% девочек-подростков. 

Таким образом, у девочек – подростков с вирусными гепа-
титами преобладали аллергозы, хронические дерматиты (т.е. 
заболевания, связанные с урбанизацией), заболевания щитовид-
ной железы, миопии различных степеней, анемия, хронические 
пиелонефриты, колиты, заболевания позвоночника, т.е. заболева-
ния, на генез которых в большей степени оказывают влияние 
социально-бытовые и традиционные условия жизни. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АКТИВНОЙ РЕЗОНАНСНОЙ СВЧ РАДИОМЕТРИИ 

ДЛЯ ИДЕНТИФИКАЦИИ И МОНИТОРИНГА ИММУННО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМИ 
ИНФИЛЬТРАТИВНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ПРОЦЕССАМИ 

НИЖНИХ ОТДЕЛОВ РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА 
 

М.С.ГРОМОВ, И.В.ТЕРЕХОВ, С.Е.ПОПОВИЧ, М.А.ДЗЮБА, 
В.В.АРЖНИКОВ* 

 
Проведено изучение динамики стимулированного СВЧ излучения 
органов грудной полости в его связи с иммунно-воспалительной ре-
акцией и интенсивностью транскапиллярного обмена воды у боль-
ных с внебольничной пневмонией. Уровень стимулированного СВЧ 
излучения органов грудной полости исследовался методом активной 
СВЧ радиометрии при помощи инновационной отечественной раз-
работки – радиоэлектронного комплекса «Акватон» (ООО «Теле-
мак», Саратов). Активность иммунного воспаления оценивалась по 
концентрации в сыворотке ИЛ-4, ИЛ-6, ФНОα, ИНФγ, С-
реактивного. Интенсивность транскапиллярного обмена воды ис-
следовалась с помощью пробы Казначеева В.П. и Дзизинского А.А. 
Всего обследовано 150 больных с пневмонией и 30 здоровых лиц. 
Результаты исследования свидетельствуют о соответствии динамики 
стимулированного излучения органов грудной полости фазам пато-
логического процесса, при этом установлено, что иммунно-
воспалительная реакция характеризуется опосредованным влиянием 
на мощность стимулированного СВЧ излучения биотканей, реали-
зующимся через модификацию транскапиллярного обмена воды. 
Ключевые слова: СВЧ радиометрия, идентификация, мониторинг, 
иммунно-восполительные изменения. 
 
Диверсификация военно-промышленного комплекса и тех-

нологическое развитие в области радиоэлектроники, наблюдае-
мое с 80 годов XX столетия сделали возможным создание новых 
диагностических технологий позволяющих исследовать собст-
венные поля и излучения живых организмов, характеризующиеся 
крайне малой мощностью излучения [6-8]. Доступность таких 
технологий формирует высокую мотивацию к решению актуаль-
ных проблем диагностики и мониторинга патологических изме-
нений внутренних органов. 

Одной из таких проблем является задача улучшения диаг-
ностики и лечения воспалительной патологии органов грудной 
полости. Высокая заболеваемость, высокая частота малосим-
птомных и атипичных форм заболевания в сочетании с большим 
количеством осложнений, несмотря на применение новейших 
антибактериальных препаратов, определяют актуальность даль-
нейшего исследования клинических и диагностических аспектов 
внебольничной пневмонии (ВП). При этом большая часть больных 
ВП может и должна лечиться амбулаторно, что в настоящее вре-
мя выполняется далеко не всегда. Одной из причин такого со-
стояния является трудность контроля патологических изменений 
у больных, т.к. в настоящее время нет мобильных высокоинфор-
мативных способов оценки патологических изменений нижних 
отделов респираторного тракта, которые можно было бы исполь-
зовать в амбулаторных условиях, при отсутствии лабораторного 
оснащения и рентгеновских методов. 

Цель исследования – изучение возможности неинвазивно-
го мониторинга патологических изменений у больных с острым 
инфильтративно-воспалительным процессом в легких на примере 
внебольничной пневмонии нетяжелого течения (амбулаторной 
пневмонии) с помощью нового метода лучевой диагностики – 
активной сверхвысокочастотной радиометрии. 

Материалы и методы исследования. В условиях пульмо-
нологического отделения клиники терапии Саратовского военно-
медицинского института было обследовано 150 военнослужащих. 
Контингент обследованных лиц мужского пола представлен во-
еннослужащими по призыву и по контракту. Критерием включе-
ния служил молодой возраст и верифицированный диагноз пнев-
монии, со сроком заболевания не превышавшим 2 суток. В соот-
ветствии с поставленной целью в исследование были включены 
пациенты с нетяжелым течением заболевания. Контрольная 
группа представлена 30 практически здоровыми мужчинами. 
Средний возраст обследованных пациентов с ВП составил 
21±2 года, лиц контрольной группы – 22±3 года. Диагноз ВП 
основывался на общепринятых клинических и инструментальных 
критериях [2]. 

Характер иммунно-воспалительных изменений у обследо-
ванных оценивали по степени изменений концентрации в плазме 
крови интерлейкинов (ИЛ) ИЛ-4, ИЛ-6, фактора некроза опухоли 
                                                           
* Саратовский военно-медицинский институт, 410017, Саратов, площадь 
Ильинская, дом 17. 

α (ФНОα) и интерферона γ (ИНФγ). В процессе исследования 
было проанализировано соотношение ФНОα и ИЛ-4, отражаю-
щее состояние про- и противовоспалительного ответа, а так же 
ИНФγ и ИЛ4, отражающее состояние баланса Th1/Th2 клеток в 
их связи с динамикой стимулированного СВЧ-излучения водосо-
держащих сред.  

Концентрацию цитокинов в сыворотке крови определяли 
твердофазовым иммуноферментным методом с использованием 
реактивов производства ЗАО «Вектор-Бест», г. Новосибирск. 
Количественное определение СРБ производили иммунотурбиди-
метрическим методом с использованием реактивов DiaSys 
Diagnostic Systems (Германия). Забор материала для исследования 
(уточнение концентрации маркеров острофазового ответа в плаз-
ме и общий анализ крови) производили при поступлении, а так 
же на 5, 15 и 20 день заболевания. 

Комплекс инструментальных исследований включал в себя 
малодозную цифровую флюорографию органов грудной клетки. 

В процессе исследования, в динамике заболевания было 
проанализировано состояние транскапиллярного обмена (ТКО) 
воды с помощью гидростатической пробы в модификации 
В.П.Казаначеева и А.А.Дзизинского [9]. 

Исследование выполнено с использованием программно-
аппаратного комплекса «Аквафон», производства ООО «Теле-
мак» (г. Саратов), состоящего из модуляционного СВЧ радиомет-
ра прямого усиления, настроенного на прием радиоволн в резо-
нансной полосе частот водосодержащих сред вблизи 1000 МГц 
чувствительностью ~10-17 Вт и приемно-излучающего модуля, 
включающего в себя источник стимулирующего низко-
интенсивного (плотность потока мощности менее 10 мкВт/см2) 
излучения резонансной частотой биотканей 65 ГГц и приемной 
СВЧ аппликаторной антенны [3]. При проведении исследования 
использовался метод активной резонансной радиометрии в СВЧ 
диапазоне [4,5]. Оценка интенсивности принимаемого излучения 
производится в условных единицах: за 100 условных единиц 
принимается уровень излучения дистиллята воды при 37 0C, что 
соответствует уровню мощности ~ 10-14 Вт [1,3].  

Статистический анализ результатов исследования прово-
дился с помощью программы Statistica 6.0. В процесс исследова-
ния рассчитывалось средне значение (М) исследуемого показате-
ля и его среднеквадратическое отклонение. Для сравнения сред-
них значений величин изучаемых показателей в группах исполь-
зовался однофакторный дисперсионный анализ. Корреляцию 
показателей рассчитывали с помощью линейного коэффициента 
корреляции (r) Спирмена. 

Результаты и их обсуждение. Уровень ИЛ-6 у здоровых 
лиц составил 5,3±0,5 пг/мл, ИЛ-4 – 3,9±1,5 пг/мл, ФНОα – 
4,3±2,3 пг/мл, ИНФγ – 20,1±1,5 пг/мл, СРБ – 0,7±0,12 мг/л. ВА 
водосодержащих сред органов грудной полости у здоровых лиц 
составила 95±5 ед. 

Концентрация цитокинов в периферической крови больных 
и ВА в динамике заболевания представлена в табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Результаты оценки активности воспалительной реакции и ВА 
 в динамике ВП 

 
Исследуемые 
показатели 

Сутки заболевания 
1 5 15 20

ИЛ-6 140,1±11,5 32,4±3,1 14,1±2,7 7,2±2,2
ИЛ-4 5,7±1,1 5,2±1,3 4,8±0,6 4,5±1,1
ФНОα 48,4±5,1 160,3±9,7 12,7±6,2 5,4±1,4
ИНФγ 70,3±8,7 122,8±11,3 170±10,5 82,1±8,2
СРБ 78,2±1,7 61,5±2,3 21±1,9 1,2±0,5
ВА 137±4 120±3 131±4 118±6

Полученные результаты закономерно указывают на выра-
женные изменения в системе цитокинов у больных ВП. На рис.1 
представлено соотношение между исследуемыми показателями в 
динамике ВП. На представленном рисунке уровень исследуемых 
показателей приведен к единому масштабу. 

Результаты исследовния взаимосвязи ФНОα и ИЛ-4, 
характеризующих состояние про/противовоспалительной 
системы свидетельствуют о нарастании воспалительной реакции 
в первые 5 суток заболевания, связанной с продолжающейся 
стимуляцией моноцитарно-макрофагальной системы организма 
высокими концентрациями ФНОα. Кроме этого, анализ ВА у 
больных в 1 сутки ВП выявил статистически значимое 
превышение значений группы контроля (p=0,0014). Так же 
установлено, что в течение первых 5 суток заболевания на фоне 
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роста соотношения ИНФγ/ИЛ4 и достижения соотношением 
ФНОα/ИЛ4 своего максимума наблюдается статистически 
значимое (р=0,043) снижение значений ВА со 137 до 120 ед., 
достигающее к 5 суткам своего локального минимума.  
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Рис.1. Соотношение исследуемых показателей в процессе лечения. 
 

Начало разрешения острого инфильтративного синдрома 
происходящее с прикорневых и межсосудистых участков, реги-
стрируемое уже на 5-7 сутки заболевания сопровождалось суще-
ственным снижением выраженности экссудативного компонента 
воспаления на фоне статистически значимого (p=0,0031) сниже-
ния в системном кровотоке уровня провоспалительного медиато-
ра ИЛ-6 и ростом концентрации ИНФγ (p=0,014), указывая на 
преобладание Th1-типа иммунного ответа происходящее на фоне 
сохраняющейся высокой стимуляции макрофагальной системы 
ФНОα. Анализ полученных данных показал, что с 5 суток и 
вплоть до выздоровления регистрируется снижение соотношения 
ФНОα/ИЛ-4, в основном, за счет снижения в крови концентрации 
ФНОα при относительно постоянной концентрации ИЛ-4, что 
указывает на снижение активности макрофагальной системы, 
говорящее, всвою очередь, о преобладании в организме 
процессов саногенеза. Таким образом, достижение ВА 
локального минимума значений совпадает с началом разрешения 
инфильтративных изменений в легких и ассоциировано с 
протеканием в организме процессов саногенеза.  

К 15 суткам отмечалось восстановление прозрачности в 
субплевральных отделах, по ходу сосудов и бронхов, чему соот-
ветствовал статистически значимо, в сравнении с 5 сутками, 
повышенный уровень ИНФγ (p<0,001), а так же существенно 
уменьшившийся, в сравнении с 1 сутками заболевания, уровень 
ИЛ-6. На фоне уменьшения интенсивности острофазового ответа 
(снижение концентрации СРБ) и минимизации клинических про-
явлений заболевания, имеющаяся динамика цитокинемии (высо-
кий уровень ИНФγ при умеренно повышенном уровне ИЛ-6) 
может быть объяснена протеканием процессов репарации ткани 
легкого, требующих активации макрофагальной системы. На 
фоне роста соотношения ИНФγ/ИЛ-4 и достижения им своего 
максимума, ВА увеличиваясь на 10%, достигала своего 
локального максимума, что статистически значимо превышало 
соответствующие значения ВА, достигнутые в предыдущий 
период (р=0,047). С этого момента (15 сутки) отмечалось 
снижение ВА. Период реконвалесценции (15-20 сутки) характе-
ризовался дальнейшим снижением концентрации в крови ИЛ-6, 
ИЛ-4, а так же ФНОα. В этот период рост концентрации ИНФγ, 
сменился его статистически значимым снижением (р<0,001), 
свидетельствуя о снижающейся активности макрофагов. С 15 
суток заболевания, к началу периода реконвалесценции, 
сопровождающегося разрешением инфильтративных изменений в 
легких, отмечается существенное замедление дальнейшего 
снижения соотношения ФНОα/ИЛ-4. В указанный период 
регистрируется снижение соотношения ИНФγ/ИЛ-4, 
указывающее на дифференциацию имунного ответа в сторону 
Th2 (гуморального) типа. У реконвалесцентов на фоне снижения 
соотношения как ИНФγ/ИЛ-4, так и ФНОα/ИЛ4 отмечалось 
синхронное снижение ВА, которая к 20 суткам заболевания 
статистически значимо отличалась от показателей в острый 
период заболевания (р=0,03). Таким образом, интегральный 
вектор процессов, происходящих в организме при ВП направлен 

в сторону саногенеза, о чем свидетельствет монотонный характер 
динамики СРБ и ИЛ-6. 

Для оценки согласованности изменений интегрального па-
раметра воспаления – лейкоцитоза и ВА была проанализирована 
кросскорреляционная функция динамики числа лейкоцитов в 
периферической крови и интенсивности стимулированного СВЧ-
излучения водосодержащих сред органов грудной полости паци-
ентов с ВП (рис.2).  
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Рис.2. Кроскорреляция ВА и числа лейкоцитов периферической крови 

пациентов с ВП. 
 

Результаты кросскорреляционного анализа свидетельству-
ют об отрицательной связи между ВА и числом лейкоцитов пе-
риферической крови у больных с ВП. Учитывая, что число лей-
коцитов в периферической крови является интегральным показа-
телем, отражающим динамику воспалительного процесса. Рас-
сматривая кросскорреляционную зависимость ВА и числа лейко-
цитов периферической крови можно отметить, что при нулевом 
временном сдвиге, корреляция рассматриваемых показателей 
характеризуется слабой силой (r=-0,317). При временном сдвиге 
на 2 суток числа лейкоцитов по отношению к ВА, связь возраста-
ет до степени сильной (r=-0.87), что может свидетельствовать о 
нелинейном характере связи ВА и числа лейкоцитов.  
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Рис.3. Транскапиллярный обмен воды в разные периоды заболевания. 

 
Исследование транскапиллярного обмена воды, как пред-

полагаемого механизма связи изменений волновой активности 
водосодержащих сред с воспалительным процессом, выявило 
фазовый характер изменений проницаемости сосудов для воды 
зависящий от стадии ВП. На рис.3 представлена динамика транс-
капиллярного обмена воды при внебольничной пневмонии в 
сравнении со здоровыми лицами. 

Проведенный дисперсионный анализ межгрупповых разли-
чий средних значений интенсивности ТКО, а так же различий 
ТКО в зависимости от периода заболевания выявил статистиче-
ски значимый характер имеющих место различий (значение F-
ритерия = 7,5; р=0,0004; число степеней свободы df=4). Коррект-
ность проведенного анализа подтверждается результатами про-
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верки выборок на равенство дисперсий, свидетельствующей об 
однородности дисперсий в сравниваемых группах (значение F-
ритерия = 1,7; р=0,19). 

В табл.2 представлены результаты послетестовых (Post-hoc) 
вероятностей различий средних значений ТКО в разные периоды 
заболевания и здоровыми лицами рассчитанных с помощью кри-
терия наименьшей значимости (LSD – test or planned comparison). 

 
Таблица 2 

 
Послетестовые вероятности различий средних значений (М) 

 интенсивности ТКО в динамике ВП 
 

Группы Контроль Период заболевания 
1-3 сутки 4-7 сутки 8-14 сутки 15-21 сутки

M =-2,3 M =-12,8 M =-6,4 M =-5,4 M =-2,8
Контроль - 0,0001 0,048 0,36 0,9
1-3 сутки 0,0001 - 0,0015 0,006 0,0002
4-7 сутки 0,048 0,002 - 0,65 0,08
8-14 сутки 0,36 0,006 0,65 - 0,34
15-21 сутки 0,9 0,0002 0,08 0,34 -

 
Результаты дисперсионного анализа показывают, что ТКО 

воды у больных с внебольничной пневмонией статистически 
значимо различается с показателями здоровых лиц в течении 
первой недели заболевания, в последующем значения ТКО при-
ходят к норме. При чем в первые 3 суток заболевания интенсив-
ность ТКО в наибольшей мере отличается как от значений здоро-
вых лиц (р=0,0001), так и от значений регистрируемых у больных 
в период разрешения (р=0,0015) и реконвалесценции (р=0,0002). 
Анализ полученных данных свидетельствует о том, что процесс 
нормализации сосудистой проницаемости при пневмонии наибо-
лее выражен в течении первых трех суток заболевания, после 
чего в течении примерно 10 дней отмечается замедление восста-
новления ТКО, значения которого лишь к исходу 3 недели забо-
левания достигают уровня группы контроля. 

Исследование корреляции ТКО и ВА в динамике внеболь-
ничной пневмонии выявило тесный характер связи указанных 
показателей. Коэффициент корреляции между ними составил 
0,92 (р=0,04) что подтверждает патогенетический характер связи 
интенсивности излучения с состоянием водосодержащих сред 
организма. 

С целью уточнения механизма, обеспечивающего непо-
средственное сопряжение воспалительного процесса с молеку-
лярно-волновым состоянием, в ходе исследования была сопос-
тавлена динамика всех исследуемых показателей и оценена сте-
пень связи между ними. Результаты исследования 
свидетельствуют о согласованном характере изменений 
большинства анализируемых показателей в динамике 
заболевания. Корреляции исследуемых показателей 
представлены в табл.3. 

 
Таблица 3 

 
Корреляции показателей воспалительного процесса, ТКО и ВА  

в динамике ВП 
 

Параметры ИЛ-6 ИНФ γ СРБ ВА ТКО

ИЛ-6 - -0,43 
p=0,34 

0,91 
p=0,005 

0,8 
p=0,03 

0,97
p=0,000

ИНФγ -0,43 
p=0,34 - -0,31 

p=0,5 
0,18 

p=0,69 
-0,18
p=0,7

СРБ 0,91 
p=0,005 

-0,31 
p=0,5 - 0,73 

p=0,06 
0,93

p=0,003

ВА 0,8 
p=0,03 

0,18 
p=0,69 

0,73 
p=,060 - 0,92

p=0,004

ТКО 0,96 
p=0,000 

-0,18 
p=0,7 

0,93 
p=,003 

0,92 
p=0,004 - 

 
Результаты корреляционного анализа свидетельствуют о 

высокой степени согласованности изменений показателей 
характеризующих иммунно-воспалительную реакцию организма 
(ИЛ-6, СРБ) с ТКО и ВА. Корреляция уровня ИЛ-6, 
контролирующего острофазовый ответ и ИНФγ (r=0,35–0,43) 
демонстрирует относительную независимость изменений друг от 
друга, что указывает на альтернативный характер влиняия этих 
медиаторов на воспалительный процесс и развитие заболевания в 
целом. Интерферон γ являясь по-сути противовоспалительным 
медиатором, существенно ограничивающим экссудативный 
компонент воспалительной реакции, отрицательно коррелирует с 
медиаторами острой фазы воспаления, подтверждая 
саногенетическую роль у больных с ВП. 

Изменения транскапилярного обмена воды, происходящие 
в следствие развития патологического процесса в легких, как и 
следовало ожидать, находятся в сильной положительной связи 
(r=0,97–0,94) с уровнем провоспалительных медиаторов. Анализ 
связи нарушений транскапиллярного обмена и волновой 
активности водосодержащих сред органов грудной полости 
свидетельствует о патогенетической связи между ними. Анализ 
результатов показал, что изменения транскапиллярного обмена 
воды следует считать первичными по отношению к ВА, о чем 
свидетельствует во-первых: высокий коэффициент корреляции 
между данными показателями (r=0,94), и во-вторых: существенно 
меньшая корреляция между ВА и цитокинами (ИЛ-6, ФНОα), 
определяющими изменения ТКО воды при ВП (r=0,75–0,8), а так 
же уровнем СРБ, интегрально отражающим протекание 
воспалительного процесса (r=0,73). 

Таким образом, результаты исследования позволяют 
говорить о патогенетической связи изменений эндотелиальной 
функции, характеризуемой состоянием транскапиллярного 
обмена воды при внебольничной пневмонии, и интенсивности 
стимулированного СВЧ радиоизлучения водосодержащих сред 
организма. Учитывая патогенетический характер связи ВА с 
транскапиллярным обменом воды, а последнего с 
выраженностью воспалительных изменений, волновая активность 
водосодержащих сред внутренних органов может использоваться 
в качестве параметра, отражающего степень воспалительных 
изменений в тканях. 

Оценка информативности волнового параметра 
мониторинга воспалительного процесса, проведенная путем 
анализа характеристической кривой параметра ВА показала, что 
информативность оценки степени иммунно-воспалительных 
изменений с его помощью достигает 91%. На рис.4 приведена 
характеристическая (ROC) кривая критерия оценки выраженно-
сти нарушений ТКО воды у больных с ВП. 
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Рис.4. ROC – кривая волнового критерия оценки 

 транскапиллярного обмена воды  
 

Площадь под приведенной кривой, отражающая информа-
тивность разработанного критерия в оценке с его помощью со-
стояния ТКО, тесно связанного с воспалительной реакцией, со-
ставила 0,914 при 95% ДИ от 0,83 до 0,995. Анализ координат 
полученной кривой позволил установить точку разделения вол-
нового критерия (значений ВА), характеризующуюся максималь-
ной мощностью. Такой точкой является значение ВА 125 ед. В 
этом случае чувствительность критерия составит 0,86 при специ-
фичности 0,99, что можно считать приемлемым с точки зрения 
практического использования. При этом значения ВА свыше 
125 ед., зарегистрированных с проекции легочных полей, указы-
вают на наличие выраженных изменений сосудистой проницае-
мости, ассоциированной с протеканием острого воспалительного 
процесса. Снижение ВА менее 125 ед., свидетельствуют о норма-
лизации сосудистой проницаемости, разрешении инфильтратив-
ных изменений и минимизации воспалительной реакции. В це-
лом, проведенное исследование показало высокую информатив-
ность волновой активности водосодержащих сред при оценке 
патологических изменений нижних отделов респираторного 
тракта у больных с внебольничной пневмонией. 
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Анализ результатов проведенного исследования выявил 
модулирующий характер влияния медиаторов воспаления на 
волновую активность органов грудной полости при ВП, а 
следовательно и на волновое состояние водосодержащих сред. 
Так, усиление сосудистой проницаемости и формирование 
экссудативных изменений в легких формирующихся на фоне 
повышенных значений острофазовых медиаторов воспаления 
(ИЛ-6, ФНОα), сопровождаются статистически значимым 
увеличением волновой активности тканей. Последующее 
уменьшение воспалительной реакции и разрешение 
инфильтративных изменений в легких в процессе лечения 
сопровождается снижением волновой активности 
водосодержащих сред органов грудной полости.  

Касаясь природы влияния патологического процесса при 
ВП на ВА тканей, следует сказать, что патологические процессы, 
затрагивающие воду и водное окружение, в первую очередь элек-
тролиты, приводят к существенным изменениям структуры воды. 
В норме, в водосодержащих средах устанавливается стационар-
ное состояние водосодержащих сред, связанное с относительной 
постоянством электролитного окружения молекул воды. Соот-
ветственно этому, водосодержащие среды находятся в опреде-
ленном волновом состоянии, которое связано с постоянной кон-
центрацией большеразмерных кластеров, ответственных за гене-
рацию излучения водными средами на частоте 1 ГГц. Изменение 
их концентрации приводит к изменению уровня стимулированно-
го радиоизлучения. При этом, чем сильнее меняется их концен-
трация, тем сильнее изменяется радиосигнал. Результаты прове-
денного исследования, а так же данные экспериментов и теорети-
ческие построения [1,3,6,7], позволяют сделать вывод о том, что 
молекулярные изменения, сопровождающие патологический 
процесс, характеризуются волновым эквивалентом, основываю-
щимся на особом резонансно-молекулярном состоянии водосо-
держащих сред [3,6]. В этом состоянии водные среды способны 
реагировать на изменение своего молекулярного окружения, 
реализуемое, по-видимому, через изменение структуры надмоле-
кулярных образований (кластеров воды) изменением степени 
преобразования внешних слабых электромагнитных полей [7]. 

Таким образом, можно полагать, что новый радиофизический 
параметр внутренней среды организма, а именно интенсивность 
стимулированного радиоизлучения водосодержащих сред на часто-
те 1 ГГц адекватно отражает направление воспалительного процес-
са в легких и может использоваться для его мониторинга. 

Выводы. 
1. Изменения волновой активности водосодержащих сред 

тесно связаны с состоянием водосодержащих сред организма, при 
этом, факторы влияющие на транскапиллярный обмен воды в тка-
нях определяют вектор изменений волновой активности тканей.  

2. Состояние водосодержащих сред органов грудной полости 
при пневмонии модулируется (через изменения ТКО) воспалитель-
ным процессом, степень которого определяется балансом провос-
палительных и противовоспалительных цитокинов, что позволяет 
рассматривать уровень стимулированного СВЧ-излучения (волно-
вой активности) органов грудной клетки качестве показателя инте-
грально характеризующего состояния внутренней среды при вос-
палительной патологии нижних дыхательных путей. 

3. В целях оптимизации контроля динамики патологиче-
ских изменений в тканях легкого и оценки эффективности прово-
димой терапии наряду с традиционным рентгенологическим и 
клинико-лабораторным обследованием в амбулаторной практике 
целесообразно применение активной резонансной радиометрии 
как достаточно чувствительного к динамике иммунно-
воспалительных проявлений инфекционного процесса нижних 
отделов респираторного трака диагностического метода. 
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THE USE OF ACTIVE SUPERHIGH FREQUENCY RADIOMETRY FOR 

IDENTIFICATION AND MONITORING OF IMMUNNE INFLAMMATORY 
CHANGES AT PATIENTS WITH ACUTE INFILTRATIVE AND 
INFLAMMATORY PROCESSES OF INFERIOR PARTS OF THE 

RESPIRATORY TRACT 
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V.V. ARZHNIKOV 
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The article highlights studying dynamics of superhigh frequency 

of thorax radiation in connection with immune inflammatory reaction 
and the intensity of transcapillary water exchange at patients with 
extra-hospital pneumonia. The level of stimulated superhigh frequen-
cy of thorax radiation was studied with the method of superhigh fre-
quency radiometry by means of domestic innovative know-how - a 
radio-electronic complex "Akvaton" ("Telemak Ltd", Saratov). The 
intensity of immune inflammation was estimated by concentration in 
whey interleukine-4, interleukine-6, tumor necrosis factor α, interfe-
ron γ, S-reactive protein. The intensity of water transcapillary ex-
change was studied with V. P. Kaznacheev and A.A. Dzizinsky 's test. 
Altogether 150 patients with pneumonia and 30 healthy persons were 
examined. The results of the research showed the conformity of dy-
namics stimulated thorax radiations to the phases of pathological 
process; at the same time it was established that immune inflammatory 
reaction was characterized by the mediated influence on capacity 
stimulated bio tissue radiations radiation, realized by means of tran-
scapillary water exchange. 

Key words superhigh frequency radiometry, identification, 
monitoring, immune inflammatory changes. 
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ВЛИЯНИЕ НИЗКОИНТЕНСИВНОЙ ИНФРАКРАСНОЙ 

ЛАЗЕРОТЕРАПИИ НА УРОВЕНЬ АНТИТЕЛ К КОЛЛАГЕНУ III ТИПА  
И ПРОЦЕССЫ РЕПАРАТИВНОЙ РЕГЕНЕРАЦИИ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ 

ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ 
 

Л.Г. ТАРАСОВА, Н.С. ЧЕРКАСОВ* 
 

Наблюдалось 72 ребенка в возрасте 12-17 лет, находившихся на ле-
чении в областном детском санатории для лечения туберкулеза всех 
форм г. Астрахани с впервые выявленным активным туберкулезом 
легких. Содержание аутоантител к коллагену III типа исследовали 
методом ИФА при поступлении в стационар, через 2 и 5 месяцев. 
Выявлена прямая зависимость между количеством курсов магнит-
ноинфракрасной лазерной терапии, временем ее назначения и 
исходом туберкулеза: при проведении 2-3 курсов магнитноин-
фракрасной лазерной терапии на ранних сроках лечения (до 
четвертого месяца) у детей впоследствии чаще формируются уме-
ренные и малые остаточные изменения, при 1 курсе – большие или 
умеренные (при n=2 и χ2=6,0, p<0,05). Увеличение числа курсов 
магнитноинфракрасной лазерной терапии на более поздних 
сроках (после четвертого месяца) не оказывает влияния на исход за-
болевания (при n=2 и χ2=2,54, p>0,05). 
Ключевые слова: лазеротерапия, антитела к коллагену, репарация, 
туберкулез, дети. 
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Синтез коллагена резко повышается при процессах, связан-
ных с разрастанием соединительной ткани (регенерация, скле-
роз), причем они могут быть обратимыми, то есть сопровождать-
ся резким усилением распада коллагена [2]. В настоящее время 
идентифицировано, по крайней мере, 28 типов коллагена, вклю-
чающих 42 вида полипептидных цепей и более 20 белков, содер-
жащих в своей структуре области, подобные коллагену. Сущест-
вует приблизительно 20 изоферментов, отвечающих за метабо-
лизм коллагена [12,13]. В процессе онтогенеза или условиях 
патологии в тканях возможны изменения концентрации и типов 
коллагена. Так в здоровой легочной ткани человека в основном 
обнаруживается I тип, а при ее воспалении или повреждении 
преобладает III тип [5]. То обстоятельство, что коллаген III типа 
подвергается воздействию трипсина, не влияющего на другие 
типы коллагенов, по-видимому, способствует его быстрой дегра-
дации и облегчает перестройку и созревание эмбриональной и 
грануляционной ткани [10].  

Известно, что активное воспаление легких сопровождается 
увеличением активности ингибиторов трипсина и эластазы, со-
держания в крови α1-антитрипсина, продуктов деградации фиб-
риногена. Одновременно при этом умеренно возрастает титр 
аутоантител к коллагену и эластину [4]. Затяжное течение пнев-
монии, рецидивирующие формы хронического бронхита характе-
ризуются высоким титром антител к коллагену [9].  

Соединительная ткань в легких у детей содержит большое 
количество незрелых клеточных элементов и обладает очень 
высокой способностью к регенерации, что чаще всего приводит к 
нормализации структуры и функции легкого и бронхов. Учиты-
вая, что в легких значительно больше соединительной ткани, чем 
во всех других органах, естественно предположить, что происхо-
дящие нарушения метаболизма коллагена в легочной ткани при 
воспалительных процессах отражаются на изменении уровня его 
метаболитов [6-8]. Коллаген III типа играет важную роль в репа-
ративных процессах, возникающих в легочной ткани в ответ на ее 
повреждение. Возможно влияние извне на его концентрацию, как 
на синтез, так и распад. Например, лазерное облучение может не 
только стимулировать синтез коллагена I и III типа, но и умень-
шить его катализ [11]. Учитывая имеющиеся в литературе данные 
об эффективности применения лазерной терапии в комплексном 
лечении туберкулеза [1,3], нами решено изучить возможность ее 
влияния на уровень аутоантител к коллагену III типа и процессы 
репарации легочной ткани у детей больных туберкулезом легких. 

Цель исследования – определить влияние низкоинтенсив-
ной инфракрасной лазеротерапии на уровень антител к коллагену 
III типа и процессы репаративной регенерации при туберкулезе 
легких у детей. 

Материалы и методы исследования. Наблюдалось 72 ре-
бенка в возрасте 12-17 лет, находившихся на лечении в област-
ном детском санатории для лечения туберкулеза всех форм г. 
Астрахани с впервые выявленным активным туберкулезом лег-
ких. Из них в первую группу вошло 25 детей, получавших маг-
нитноинфракрасную лазерную терапию (МИЛ) с 3-4 недели от 
начала специфической терапии; во вторую – 33 больных, в ком-
плекс лечения которых МИЛ была включена через четыре меся-
ца; в третью – 14 пациентов не получавших МИЛ.  

Содержание аутоантител к коллагену III типа (АТК) ис-
следовали методом твердофазного иммуноферментного анализа с 
использованием тест-системы фирмы «Имтек» (Москва). Регист-
рировали результаты на вертикальном спектрофотометре типа 
«Мультискан» при длине волны 450 нм. Количественное опреде-
ление аутоантител к коллагену в мкг/мл производили с помощью 
калибровочной кривой, выстраиваемой прибором при введении 
значений концентраций положительного контроля в различных 
разведениях и с учетом разведения исследуемых образцов. Ис-
следование проводилось при поступлении в противотуберкулез-
ный стационар и в процессе лечения на 2 и 5 месяце терапии. 
Нормой у здоровых детей считается уровень антител к коллагену 
III типа 0,072-0,152 (м±2σ) единиц оптической плотности, что 
соответствует 5,01-10,02 мкг/мл. 

В комплексном лечении туберкулеза у детей применялся 
аппарат магнито-лазерный терапевтический с фоторегистратором 
«МИЛТА-Ф-8-01» (производитель ЗАО «НПК космического 
приборостроения» ООО «Символ»). Использовался следующий 
режим: частота повторения импульсов лазерного излучения 
150 Гц в течение 0,5 мин., 600 Гц – 0,5 мин., 1500 Гц – 1,0 мин. 
при длине волны лазерного и светодиодного излучений 0,85-0,89 

мкм и мощности 70 мВт. Магнитная индукция на оси магнита в 
плоскости выходной апертуры терминала составляла 60 мТл. 
Средняя плотность мощности лазерного излучения терминала 
0,78 мВт/см3. Время воздействия на одну точку – 2 минуты, мак-
симальное количество точек на сеанс – пять. Один курс состоял 
из 15 процедур.  

Статистическая обработка данных осуществлялась на IBM 
с использованием программы «Microsoft Office Excel 2007». Вы-
полнялась статистическая проверка выдвинутых гипотез с ис-
пользованием критерия согласия Пирсона (χ2) и t-критерия Стью-
дента для зависимых переменных. Выявленные закономерности и 
связи изучаемых параметров между признаками в различных 
группах были значимыми при вероятности безошибочного про-
гноза Р=95% и более (р<0,05).  

Результаты и их обсуждение. В 1-ую группу вошли дети с 
инфильтративным туберкулезом – 14 (56%), экссудативным 
плевритом – 7 (28%), туберкулемой – 2 (8%), очаговым и диссе-
минированным туберкулезом легких – по 1 (4%). Тяжесть со-
стояния была обусловлена синдромом интоксикации и площадью 
поражения легочной ткани. У 40,5% процесс занимал два и более 
сегмента легкого, деструкция легочной ткани обнаружена у 24%. 
Тяжелое состояние при поступлении констатировано у 20%, 
средней степени тяжести – 48%, удовлетворительное – 32% паци-
ентов. Больные предъявляли жалобы на слабость (64%), похуда-
ние (45%), повышение температуры тела (45%), кашель (32%), 
снижение аппетита (28%), боли в грудной клетке (24%), выделе-
ние мокроты (16%). При аускультации ослабленное дыхание 
выявлено в 20% случаев, одышка при физической нагрузке – 8%. 
В клиническом анализе крови в основном было ускоренное СОЭ 
(48%), реже сдвиг формулы влево и/или анемия – по 15%. С-
реактивный белок (+) обнаружен у 28% больных. АТК до начала 
лечения выявлялись на уровне 16,6±7,0 мкг/мл. 

2 группу составили больные, получавшие МИЛ после четвер-
того месяца лечения. Инфильтративный туберкулез был у 
20 (60,6%), экссудативный плеврит – 6 (18,2%), туберкулема – 
3 (9,0%), диссеминированный и очаговый туберкулез по 2 (по 
11,8%). У 48,5% детей процесс занимал два и более сегмента легко-
го, деструкция легочной ткани обнаружена у 27,3% больных. Тя-
желое состояние при поступлении выявлено у 24,2%, средней сте-
пени тяжести – у 42,5%, удовлетворительное – у 33,3%. Дети 
предъявляли жалобы на слабость (63,6%), похудание (63,6%), по-
вышение температуры тела (45,4%), кашель (57,6%), снижение 
аппетита (51,5%), боли в грудной клетке (39,4%), одышку (21,2%), 
головные боли, головокружение (по 9,0%). Влажный кашель с 
выделением мокроты беспокоил 33,3% пациентов, кровохарканье – 
12,1%. При аускультации ослабленное дыхание выявлено в 58,7% 
случаев, влажные и/или сухие хрипы – 21,2%. В клиническом ана-
лизе крови в основном было ускоренное СОЭ (52,9%), реже сдвиг 
формулы влево – 33,3%, анемия – 30,3%. С-реактивный белок (+) 
обнаружен у 33,3% больных. АТК до начала лечения выявлялись в 
концентрации 13,2±4,4 мкг/мл. 

В 3 группе встречались инфильтративный туберкулез – 
9 (64,3%) очаговый туберкулез и экссудативный плеврит по 
2 (14,3%), диссеминированный туберкулез – 1 (7,1%). При посту-
плении в стационар тяжелое состояние у – 21,4%, средней степе-
ни тяжести – 42,8% детей, удовлетворительное – 35,8%. Распро-
страненный процесс с распадом легочной ткани выявлен в трех 
случаях (28,6%). Дети предъявляли жалобы на слабость (57,1%), 
похудание (42,8%), кашель (35,7%), снижение аппетита, повыше-
ние температуры тела, боли в грудной клетке (по 28,6%). При 
аускультации ослабленное дыхание выявлено в 46,1% случаев, 
влажные хрипы – у 1 ребенка (7,7%), одышка при физической 
нагрузке 7,7%. В общем анализе крови в 46,1% отмечено уско-
ренное СОЭ, других изменений не отмечалось. АТК до начала 
лечения обнаруживались на уровне 15,1±7,7 мкг/мл. 

При распространенных процессах предусматривался I режим 
лечения (изониазид, рифампицин, пиразинамид, этамбутол); дезин-
токсикационная терапия, гормоны, антиоксиданты, витамины. При 
ограниченных процессах назначался III режим (изониазид, рифам-
пицин, пиразинамид или этамбутол), витаминотерапия.  

В процессе лечения у большинства детей сформировались ос-
таточные изменения в легочной ткани: малые (единичные фиброз-
но-очаговые тени и/или кальцинаты во внутригрудных лимфоузлах), 
умеренные (локальный пневмосклероз в пределах 1-2 легочных 
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сегментов) или выраженные (множество фиброзно-очаговых теней, 
туберкулемы, каверны, распространенный пневмосклероз). 

Увеличение концентрации аутоантител к коллагену III типа в 
процессе лечения может свидетельствовать о склонности к повы-
шенному склерозированию легочной ткани. Так, если уровень АТК 
возрастал через 2 месяца противотуберкулезной терапии, у детей 
процесс чаще заканчивался с умеренными остаточными измене-
ниями (χ2=3,9; P=86%). При продолжении нарастания концентра-
ции АТК через 5 месяцев лечения выздоровление чаще наступало с 
большими остаточными изменениями (χ2=5,9; P=95%).  

При сравнении изменения уровня аутоантител к коллагену 
III типа в процессе лечения у больных всех трех групп, установ-
лено, что через два месяца от момента поступления в стационар в 
1 группе пациентов (после МИЛ) средний уровень АТК несколь-
ко снизился, тогда как во 2, напротив, имел тенденцию к нараста-
нию. Через пять месяцев концентрация АТК была достоверно 
ниже у детей 2 группы (после МИЛ), чем у 3 (без МИЛ) (при 
t=2,0 p<0,05), а в 1 группе, напротив, констатировано ее некото-
рое увеличение (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Динамика уровня АТК в сыворотке крови у детей  
больных туберкулезом легких в процессе противотуберкулезной  

терапии (мкг/мл) 
 

Группы 
 больных 

до  
лечения 

Через 
 2 месяца 

Через 
 5 месяцев 

1 16,6±7,0 14,8±6,0 16,2±8,8 
2 13,2±4,4 15,7±5,7 12,6±3,5* # 
3 15,1±7,7 16,0±7,6 19,6±12,0 

 
Примечание: * – достоверное различие (p<0,05) при сравнении с 3 груп-
пой; # – достоверное различие (p<0,05) после курса МИЛ-терапии (анализ 
проводился с помощью t-теста Стьюдента для зависимых переменных). 

 
Применение низкоинтенсивного инфракрасного магнитно-

лазерного облучения в комплексной противотуберкулезной тера-
пии оказывает положительное влияние на течение заболевания 
как в ранние сроки (до 4 мес.), так и позднее, однако эффектив-
ность его снижается по мере стихания активности туберкулезного 
процесса. Так, при стандартных схемах противотуберкулезной 
терапии выздоровление с большими остаточными изменениями 
было констатировано у 42,8% детей, применение МИЛ в ком-
плексном лечении позволило снизить их число до 29,3% (рис.). 

 

 
 

Рис. Остаточные изменения у детей при различных схемах  
терапии туберкулеза легких 

 
Нами выявлено, что у детей, не получавших МИЛ в ком-

плексном лечении туберкулеза, вероятность формирования 
больших остаточных изменений в легочной ткани тем больше, 
чем выше у них уровень АТК (при n=4 и χ2=10,78, p<0,05). При 
применении МИЛ-терапии и определении у них уровня аутоан-
тител к коллагену III типа на 2 и 5 месяце лечения данная зако-
номерность менее достоверна: через 2 месяца χ2=2,7 (при n=4 
P=39%, p>0,05), через 5 месяцев χ2=4,06 (при n=4 P=61%, p>0,05). 
Таким образом, МИЛ-терапия более эффективна при ее проведе-
нии не позднее четвертого месяца. 

Выявлена прямая зависимость между количеством курсов 
МИЛ, временем ее назначения и исходом туберкулеза: при проведе-
нии 2-3 курсов МИЛ на ранних сроках лечения (до четвертого меся-
ца) у детей впоследствии чаще формируются умеренные и малые 
остаточные изменения, при 1 курсе – большие или умеренные (при 

n=2 и χ2=6,0, p<0,05). Увеличение числа курсов МИЛ-терапии на 
более поздних сроках (после четвертого месяца) не оказывает влия-
ния на исход заболевания (при n=2 и χ2=2,54, p>0,05). 

Выводы. 
1. Достоверное увеличение уровня аутоантител к коллагену 

III типа у больных туберкулезом легких в динамике через 2-5 мес. 
лечения сопровождается формированием выраженных остаточ-
ных изменений в легочной ткани. 

2. У детей, не получавших МИЛ-терапию в комплексном 
лечении туберкулеза, вероятность формирования больших оста-
точных изменений в легочной ткани находится в прямой зависи-
мости от уровня АТК.  

3. Применение низкоинтенсивной инфракрасной магнитно-
лазерной терапии в комплексном лечении туберкулеза у детей 
повышает его эффективность на 13,5%. 

4. При проведении 2-3 курсов МИЛ на ранних сроках лече-
ния туберкулеза легких (до четвертого месяца) у детей впослед-
ствии чаще формируются умеренные и малые остаточные изме-
нения, при 1 курсе – большие или умеренные (p<0,05). Увеличе-
ние числа курсов МИЛ-терапии на поздних сроках (после четвер-
того месяца) не оказывает влияния на исход заболевания (p>0,05). 
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INFLUENCE OF INFRA-RED LASER THERAPY ON THE LEVEL OF 

ANTIBODIES TO COLLAGEN OF III TYPE AND PROCESSES 
NEOGENESIS AT CHILDRENۥS PULMONARY TUBERCULOSIS 

 
L.G. TARASOVA, N.S. CHERKASOV 

 
Astrakhan State Medical Academy 

 
72 children at the age of 12-17 with for the first time revealed 

active pulmonary tuberculosis were on treatment of all forms of tuber-
culosis in Astrakhan regional children’s sanatorium. The content of 
antibodies to collagen of the III type was tested by IFA method in 2 
and 5 months after hospitalization. A direct dependence was revealed 
between the quantity of MIL therapy courses, the time of its prescrip-
tion and the clinical outcome of tuberculosis: at realization of 2-3 of 
MIL therapy courses on early terms (till the fourth month) the mod-
erate and small residual changes were more often formed, at 1 course - 
greater or moderate (n=2, χ2=6,0, p<0,05). The results of the medical 
treatment (n=2, χ2=2,54, p> 0,05) doesn’t depend on the increase of 
number of MIL therapy courses on later terms (after the 4th month). 

Key words: laser therapy, antibodies to collagen, reparation, 
tuberculosis, children. 
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ПЕРВИЧНАЯ ДИАГНОСТИКА ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ  
У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ – СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ 

ВИЗУАЛИЗАЦИИ 
 

М.Н. ЛЕБЕДЕВА, Е.В. СТРЕЛЬЦОВА, В.Л. ХАЦКЕВИЧ* 
 

Для сравнительной оценки информативности цифровой флюоро-
графии и рутинной рентгенографии  проанализированы особенности 
рентгеносемиотики, выявленные при обследовании 262 военнослу-
жащих по призыву, больных внебольничной пневмонией. Выяснено, 
что при распознавании внебольничной пневмонии у военнослужа-
щих по призыву цифровой флюорографии более информативна, чем 
рутинной рентгенографии. Среднее количество симптомов, прису-
щих пневмонии, на цифровом снимке органов грудной клетки ока-
залось в 2,5-3 раза выше, чем на рутинной рентгенограмме. 
Ключевые слова: gневмония, диагноз, цифровая флюорография, 
рутинная рентгенография 

 
Внебольничные пневмонии (ВП) – одна из серьезнейших 

проблем современной медицинской науки. Их эпидемиологиче-
ская значимость для Вооруженных Сил РФ превосходит все дру-
гие заболевания: в тесно взаимодействующих коллективах ин-
фекция склонна к бурному распространению с охватом в корот-
кое время значительной части личного состава. Так в отдельные 
годы заболеваемость ВП среди военнослужащих, проходящих 
службу по призыву, достигала 44,7‰ [1]. 

Хорошо известно, что в распознавании ВП ее рентгеноло-
гические признаки являются решающими [2,3]. Так как реальные 
возможности лучевой диагностики во многом определяются 
технологиями получения медицинских изображений, принято 
решение сравнить информативность использованных для пер-
вичного распознавания ВП у военнослужащих по призыву ру-
тинных рентгенограмм и цифровых флюорограмм. 

Материалы и методы исследования. Нами проанализиро-
ваны особенности рентгеносемиотики, выявленные при обследо-
вании 262 военнослужащих по призыву, перенесших внеболь-
ничную пневмонию в 2004-08 г.г. Выделено 2 группы исследова-
ния. В первую вошли 124 больных ВП, пролеченных в терапев-
тической клинике Саратовского Военно-медицинского института 
и рентгенологически обследованных с использованием малодозо-
вой цифровой флюорографии (МЦФ). Вторую составили 138 
пациентов с ВП, лечившихся в трех гарнизонных ЛПУ (Балашов, 
Березовка, Татищево), чья лучевая диагностика осуществлялась 
при помощи рутинной рентгенографии. Для исследования были 
отобраны медицинские изображения, использованные при пер-
вичном распознавании ВП (прямой и боковой снимки). Всего 
изучено 251 цифровых и 279 аналоговых рентгенограмм. В роли 
экспертов использовались два врача-рентгенолога (стаж работы 
по специальности 6 и 8 лет соответственно, первая врачебная 
категория). До начала эксперимента им сообщалось, что изуче-
нию подлежит информация, полученная при лучевом обследова-
нии лиц с клиникой «острого респираторного заболевания». Пер-
вый этап работы состоял в выяснении «читабельности» медицин-
ского изображения. Подобного рода решение предлагалось при-
нимать на основе личного опыта, накопленного в результате 
повседневной клинико-диагностической деятельности. Затем 
оформлялось подробное описание с использованием алгоритма, 
предложенного W.W. Chapman с соавт. (2001). Достоверно нали-
чествующими считались симптомы, выявленные согласно. Коэф-
фициент взаимного согласия (κ) менее 0,20 рассматривался как 
неудовлетворительная степень согласия, κ 0,21-0,40 соответст-
венно слабая, κ 0,41-0,60 средняя, κ 0,61-0,80 высокая и κ 0,81-
1,00 обозначал превосходную степень согласия между двумя 
исследователями. В данной работе использовалась разработанная 
Л.С. Розенштраухом и М.Г. Винером (1991) классификация рент-
генологических картин грудной клетки. 

Результаты и их обсуждение. Основная масса пациентов 
изученных выборок госпитализировались в ранние (до 2 суток) 
сроки заболевания: 1 группа – 85,5%, 2 – 67,4%. Нетяжелая ВП 
имела место у 83,1% лиц из 1 и 79,7% – 2 групп наблюдения 
(р>0,05). Правостороннее поражение отмечалось у 51,2% боль-
ных 1 и 52,9% – второй групп (р>0,05), двусторонняя ВП имела 
место у 3 военнослужащих 1 и у 4 – 2 группы. 

«Нечитабельных» медицинских изображений в обеих груп-
пах наблюдения не выявлено. Затемнения в пределах анатомиче-

                                                           
* ГОУ ВПО Саратовский Военно-медицинский институт. 410017, Саратов, 
17, пл. Ильинская, 17; телефон: 845-2-69-22-95; факс 845-2-26-36-76. 

ских границ имели место у 12 (9,7%) больных 1 группы (n=124) и 
17 (12,3%) пациентов 2 группы (n=138) наблюдения. Так как дис-
социации во мнениях экспертов не отмечалось, коэффициент вза-
имного согласия не вычислялся. При детальном анализе описаний 
медицинских изображений (относительные данные – по количеству 
пациентов в подгруппе: 1 группа n=12, 2 – n=17) выяснено, что 
затемнение в пределах анатомических границ явилось следствием 
поражения преимущественно средней доли правого легкого (100% 
больных первой и 94,1% – второй; р>0,05). На рутинных рентгено-
граммах (2 группа) обоими экспертами консолидация описывалась 
как неоднородное интенсивное затемнение. При этом патологиче-
ские изменения в проекции ворот легкого (расширенный, уплот-
ненный корень на стороне поражения) согласно выявлены в 9 слу-
чаях (κ=0,127). У троих (17,6%) пациентов обоими экспертами 
зарегистрировано небольшое (в пределах наружного и заднего 
реберно-диафрагмального синусов) количество жидкости в правой 
плевральной полости (κ=0,413). При изучении цифровых флюоро-
грамм в 1 группе наблюдения, наряду с неоднородной консолида-
цией в пределах S4-5 правого легкого, постпроцессорная обработка 
обеспечила возможность наблюдать симптом воздушной бронхо-
графии (κ=0,752; 9 пациентов). В 100% наблюдений обоими экс-
пертами отмечено расширение и уплотнение корня правого легко-
го, а у 4 больных описана узкая (7-10 мм) полоса просветления в 
прикорневой зоне (κ=0,657). В 7 случаях оказалась различима не-
равномерно утолщенная плевра дополнительной междолевой щели, 
у троих человек удалось распознать небольшое количество жидко-
сти (слоем до 7 мм) в базальных отделах главной междолевой щели 
правого легкого (κ=0,494). 

Затемнения вне пределов анатомических границ отмеча-
лись в 53 (42,7%; κ=0,94) наблюдениях 1 и 98 (70,1%; κ=0,927) – 
2 группы. Объем поражения составил более 2 сегментов (относи-
тельные данные – по количеству пациентов в подгруппе: 1 группа 
n=53, 2 – n=98) у 4 (7,6%; κ=0,93) больных 1 и у 8 (8,2%; κ=0,833) 
пациентов 2 группы наблюдения; 1-2 сегмента соответственно в 
77 (88,5%; κ=0,961) и 82 (83,7% κ=0,862); менее сегмента – в 8 
(15,1% κ=0,713) и 8 (8,2%, κ=0,557). Средняя доля правого легко-
го и язычковые сегменты левого подвергались поражению чаще 
всего, суммарно составив 65,5% наблюдений 1 группы и 41,8% – 
2. На 2 месте сегменты базальной пирамиды – 13,8% и 43,9% 
соответственно; S6 – 5,7 и 6,1%, S3 – 6,9 и 8,2%. При оценке сег-
ментарной локализации расхождений между экспертами не было. 

Систематизация рентгенологических симптомов, отражен-
ных в описаниях медицинских изображений с ведущим синдро-
мом «затемнение вне пределов анатомических границ» показала, 
что в 100% наблюдений 2 группы консолидация оказалась неод-
нородной, с нечеткими контурами, и, чаще всего (81 человек, или 
82,6%, κ=0,516) – средней интенсивности. В 6 (6,1%, κ=0,498) 
наблюдениях уплотнение расценивалось как интенсивное. Нако-
нец, в 11 (11,2%) случаях согласие относительно интенсивности 
затемнения не было достигнуто. Только у 3 больных совокупно 
отмечены сопровождающие основной синдром усиление и нечет-
кость контуров легочного рисунка, при этом κ оказался 0,264. 
Похожая картина иллюстрировала положение дел с сопутствую-
щими инфильтрату очаговыми изменениями (совокупно – 4 
больных, κ=0,293), а также патологию корня легкого (расшире-
ние, уплотнение, нечеткость наружного контура) на стороне по-
ражения (27 пациентов, κ=0,274). О наличии жидкости в плев-
ральной полости в описаниях данной подгруппы речь не шла, 
утолщение костальной плевры и плевры междолевой щели сово-
купно описаны у 7 больных (κ=0,341) и 5 больных (κ=0,313) со-
ответственно. Данные по цифровым флюорограммам (группа 1) 
показали, что во всех 53 наблюдениях инфильтрат не был гомо-
генным и имел нечеткие границы (κ=1,0). При этом его интен-
сивность оказалась весьма вариабельна. В целом консолидация 
малой интенсивности отмечена у 5 (9,4%, κ=0,614) больных. 
Инфильтрат средней интенсивности имел место у 41 человек 
(77,3%, κ=0,592), высокой соответственно у 3 (5,6%, κ=0,637). 
Наконец, в 4 (7,4%) случаях согласие достигнуто не было. При 
этом в абсолютном большинстве наблюдений инфильтрат на-
блюдался на фоне усиления и нечеткости контуров легочного 
рисунка [43 (81,1%) человека, κ=0,711]. У 9 (16,9%; κ=0,667) 
больных отмечены рентгенологические признаки утолщения 
стенок бронхов. Наконец, очаговоподобные изменения (гранича-
щие с основным участком инфильтрации) обнаружены в 
27 (50,9%, κ=0,734) пациентов. Уплотнение, расширение, нечет-
кость корня легкого на пораженной стороне выявлено в 
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29 (54,7%, κ=0,682) наблюдениях, о жидкости в плевральных 
полостях в описаниях речь не шла; утолщение костальной плевры 
отмечено у 6 (11,3%, κ=0,693) и плевры междолевой щели – у 
11 (20,7%, κ=0,674), больных. Округлых затемнений в обеих 
группах наблюдения совокупно описано не было. 

Очаговоподобные затемнения (как ведущий синдром) во 
второй группе не отмечался. В 1 группе данное проявление ле-
гочной инфильтрации описано у 20 (16,1%, κ=0,733) больных. 
При этом чаще всего [18 (90,0%), κ=0,81] патологические изме-
нения представляли собой (симптом 1) полиморфные, средней 
интенсивности, с нечеткими контурами и тенденцией к слиянию 
очаговые тени на фоне явлений (симптом 2) смешанного полно-
кровия. У 2 пациентов отмечены крупноочаговые тени средней 
интенсивности. Уплотнение корня легкого совокупно описано у 7 
пациентов (35,0%, κ=0,634). 

Тяжистые затемнения (или усиление легочного рисунка) во 
2 группе как самостоятельный признак ВП описан в 5 случаях 
(κ=0,382). В 1 группе данный синдром доминировал в 36 (29,1%, 
κ=0,694), наблюдениях. Во 2 группе отмечена единственная рент-
генологическая картина – усиление и нечеткость контуров легоч-
ного рисунка за счет явлений перивазальной и перибронхиальной 
инфильтрации, на цифровых флюорограммах у 16 больных нали-
чествовала воздушная бронхография (47,2%, κ=0,586). 

Наконец, при вынесении экспертами заключения в группе 1 
выяснилось, что в 2 случаях оба специалиста отвергли ВП; у 1 
пациента отрицал пневмонию только один эксперт. Согласие по 
ВП достигнуто в 121 (97,6%) случаях. В итоге коэффициент со-
гласия κ составил 0,79 при доверительном интервале 0,41-1,18. 
При этом показатель пропорционального позитивного согласия 
(ВП есть) находился на уровне 99,5%, а показатель пропорцио-
нального негативного согласия (ВП нет) оказался 66,7%. Деталь-
ный анализ рентгенограмм (2 группа) продемонстрировал не-
сколько иную картину: в 3 случаях оба специалиста отвергли ВП; 
у 9 пациентов наличие неспецифических инфильтративных изме-
нений подтвердил только один эксперт. Диагноз ВП выставлен 
согласно у 120 больных (86,9%). В итоге коэффициент κ=0,37 при 
доверительном интервале 0,04-0,69; показатель пропорциональ-
ного позитивного согласия был 96,5%, а показатель пропорцио-
нального негативного согласия – 40,1%. 

R.M. Hopstaken с соавт. (2004), рентгенографически обсле-
дуя лиц, с «инфекционным заболеванием нижних дыхательных 
путей» в 13,2% наблюдений обнаружили пневмоническую ин-
фильтрацию. При этом коэффициент взаимного согласия соста-
вил 0,53, а в случаях ВП, обусловленной Streptococcus 
pneumoniae, κ оказался 0,29. Аналогичная картина [4] (κ<0,6) 
имеет место и в педиатрической практике. Полученные нами 
данные по 2 группе наблюдения немногим отличаются от литера-
турных. Однако в группе 1 положение несколько иное (κ=0,79), 
что, на наш взгляд, следует считать следствием диагностической 
реализации более широкого спектра ведущих рентгенологиче-
ских синдромов, отображающих легочный инфильтрат (рисунок). 
Цифровые флюорограммы (в сравнении с рутинными рентгено-
граммами) обеспечили возможность уверенного распознавания 
заметно большего объема информации, прямо относящейся к ВП. 
Так, в рамках синдрома «затемнение в пределах анатомических 
границ» при описании рентгенограмм выявлено (в среднем) 1,7 
относящихся к ВП теневых феномена, а на цифровых флюоро-
граммах – 3,9. В части, касающейся «затемнения вне пределов 
анатомических границ» результаты сходные: 1 группа – 3,4, вто-
рая – 1,5 «ВП-симптома» на одно медицинское изображение. 
Очаговоподобных затемнений (как доминирующего симптома) во 
2 группе вовсе не отмечено, на цифровых же флюорограммах 
выявлено 2,3 пневмонических симптома. При изучении подгруп-
пы «тяжистые затемнения»: 1 группа – 1,5 «ВП-симптома», 2 – 
1,0 симптом. 

Данная позитивная диссоциация обусловлена рядом при-
чин. Так, Л.С. Розенштраух (1994) указывал, что при изучении 
рентгенограмм «невооруженным взглядом» исследователь стал-
кивается с солидным набором значимых затруднений: темные 
детали изображения на светлом фоне различаются лучше, чем 
светлые на темном; темные участки рутинных рентгенограмм 
можно трактовать лишь при наличии яркого точечного источника 
света; выделению из фона небольшой малоконтрастной тени 
часто препятствуют высокие перепады плотности (чрезмерная 
контрастность) окружающих ее элементов изображения и пр. 
Постпроцессорная обработка снимает все эти ограничения. Сле-

дует также иметь в виду не всегда идеальное качество пленочных 
рентгенограмм: хотя врачи-эксперты «на основании личного 
опыта» все предложенные им снимки признали «удовлетвори-
тельными», В.В. Яковец (2003) утверждает, что «…в нашей стра-
не примерно половина рентгенограмм настолько низкого качест-
ва, что они трудно или почти совсем не читаемы». МЦФ же ха-
рактеризуется стабильно высоким качеством изображений. Нако-
нец, при трактовке цифровых флюорограмм рентгенолог, изу-
чающий снимок, всегда может воспользоваться т. наз. “архивны-
ми” данными – флюорограммами, выполненными в формате 
обследования молодого пополнения и т.д. Динамическое их изу-
чение позволяет с много большей степенью уверенности судить 
даже о самых нежных изменениях. 
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Рис. Спектр доминирующих рентгенологических синдромов, 
 отображающих ВП, на медицинских изображениях 1 и 2 групп наблюдения. 

 
Полученные нами результаты позволяют сделать вывод, что 

при распознавании ВП у военнослужащих по призыву цифровые 
флюорограммы являются значимо более информативными, чем 
рутинные рентгенограммы: среднее количество симптомов, при-
сущих пневмонии, на цифровом снимке органов грудной клетки 
оказалось в 2,5-3 раза выше, чем на рутинной рентгенограмме. 

В медицинской практике превалирующим является тот ди-
агностический тест, результат которого позволяет принять одно-
значное решение о конкретном лечебном воздействии.. Таким 
образом, диагностическую малодозную цифровую флюрографию 
следует рассматривать как малоинвазивный, надежный и объек-
тивный инструмент для первичного распознавания ВП и других 
заболеваний органов дыхания, сопровождающихся острым ин-
фильтративным синдромом. Так как основные преимущества 
МЦФ перед рутинной рентгенографией реализуются за счет 
постпроцессорной обработки графического файла, необходимо 
настойчиво пропагандировать широкое использование при опи-
сании снимков математических графических фильтров. В про-
тивном случае, как это часто и бывает, тривиальные подходы 
войдут в массовое сознание отечественных рентгенологов, став 
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тем самым своего рода тормозом на пути внедрения современной 
диагностической цифровой техники. 
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To compare information value digital fluorography (DF) and 
routine radiography (RR) we have analyzed the peculiarities of radio 
semiotics which were revealed while studying 262 conscripts with 
community-acquired pneumonia (CAP). It appeared that at recogniz-
ing CAP in conscripts DF is more informative than RR. The average 
quantity of the symptoms inherent in pneumonia in a digital picture of 
thorax organs has appeared to be 2.5-3 times higher, than on a routine 
X-ray photograph. 

Key words: pneumonia, diagnosis, digital fluorography, con-
ventional radiography. 
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КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ СКРИНИНГА СОСТОЯНИЯ 
ШЕЙКИ МАТКИ ДЛЯ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ СПОНТАННЫХ 

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДОВ 
 

П.Г. МАРТЫНЕНКО, В.Г. ВОЛКОВ, Ф.Я. ЗАИКИНА* 
 

В оригинальной статье представлены результаты проспективного 
исследования эффективности ультразвукового скрининга состояния 
шейки матки во втором триместре беременности для предупрежде-
ния спонтанных преждевременных родов до 35 недель беременно-
сти. Доказана эффективность применения 200 мг прогестерона еже-
дневно в выявленных группах риска. 
Ключевые слова: ультразвуковой скрининг, преждевременные ро-
ды, профилактика, длина цервикального канала, прогестерон, бере-
менность. 

 
В течение многих лет прогнозирование спонтанных преж-

девременных родов было основано на выявлении клинико-
анамнестических факторов риска, наиболее значимым из кото-
рых принято считать наличие спонтанных преждевременных 
родов в личном анамнезе. На протяжении последних десяти лет 
в мировой литературе появляется большое количество исследо-
ваний, посвященных возможностям предсказывать спонтанные 
преждевременные роды, основываясь не только на известных 
факторах риска, но и на более чувствительных маркерах недо-
нашивания, основным из которых является укорочение церви-
кального канала. В литературе имеются убедительные данные 
относительно эффективности выявления беременных, имеющих 
укорочение цервикального канала, в группе пациенток, уже 
имевших преждевременное завершение беременности в личном 
анамнезе [1,2,3]. Однако, данные об эффективности выявления 
данного предиктора среди всей популяции беременных, а не 
только в группе риска недонашивания, в мировой литературе 
противоречивы.  

Цель исследования – оценить клиническую эффектив-
ность ультразвукового скрининга состояния шейки матки для 
предотвращения спонтанных преждевременных родов до 35 не-
дель беременности. 

Материалы и методы исследования. Объектом исследо-
вания стали беременные женщины, состоящие на диспансерном 

                                                           
* Тульский государственный университет, медицинский институт 

учете в женских консультациях Тульской области. Исследование 
носило проспективный характер, начато 1.04.2009 г. и закончено 
31.12.2009 г. Нами был оптимизирован протокол ультразвуково-
го исследования, утвержденный приказом МЗ РФ №457 от 
28.12.2000 г. «О совершенствовании пренатальной диагностики 
в профилактике наследственных и врожденных заболеваний у 
детей». Исследование шейки матки проводилось на ультразву-
ковых (УЗ) аппаратах Toshiba Xario трансвагинальным мульти-
частотным датчиком PVT661VT 6 MHz и Aloka 3500 трансваги-
нальным мультичастотным датчиком UST – 9124. Оценка со-
стояния шейки матки проводилась по общепринятой методике 
[1]. При продольном сканировании шейки матки производилось 
измерение длины от сомкнутой части внутреннего зева до на-
ружного зева. При исследовании оценивалась также форма 
внутреннего зева, схематично изображенная на рис.1.  

 

 

 
 

Рис. 1. Различные формы внутреннего зева шейки матки. Изображения 
взяты без изменений: Jay D. Iams. Prediction and early detection of preterm 

labor. // Obstet Gynecol. - 2003;101:402–12 
 

Необходимым условием включения в выборку для прове-
дения анализа было проведенное по оптимизированному прото-
колу ультразвукового исследования (УЗИ) в сроке 20-24 недели и 
живорождение в исходе беременности. Критериями исключения 
из исследования (на этапе оценки входных параметров) были: 
диагностированные пороки развития плода, резус-конфликтная 
беременность, наличие симптомов угрожающих преждевремен-
ных родов; на этапе оценки исходов: преждевременные роды по 
причине тяжелой преэклампсии, недостаточности плаценты, 
резус-конфликтной беременности, декомпенсации экстрагени-
тальной патологии, антенатальная гибель плода. 

После соблюдения всех критериев в выборку для проведения 
анализа включено 684 пациентки. Всем пациенткам помимо УЗ 
характеристик состояния шейки матки, проводилась оценка имею-
щихся клинико-анамнестических факторов риска (22 позиции), 
которые и были входными переменными. Выходная переменная – 
спонтанные роды при сроке беременности менее 35 недель.  

Для сбора данных разработана форма, в которую вносились 
сведения о пациентках. Затем данные переносились в компью-
терную базу, работающую в среде Microsoft Access. 

Математическая обработка данных проводилась в несколь-
ко этапов: определение значимости входных атрибутов при по-
мощи логистического регресса, расчет значений отношений шан-
сов (ОШ) для каждого значимого атрибута, ROC-анализ получен-
ной модели, оценка эффективности вмешательства по значению 
ЧБНЛ (число больных, нуждающихся в лечении). Для математи-
ческой обработки данных использован программный пакет «De-
ductor Academic Studio 5.2», а так же on-line калькулятор «EpiMax 
Table Calculator». 

Результаты и их обсуждение. Наиболее значимыми вход-
ными атрибутами для спонтанных преждевременных родов при 
проведении логистического регресса стали (в порядке убывания 
значимости): форма внутреннего зева – 47,9%, длина сомкнутой 
части цервикального канала – 18,3%, преждевременные роды в 
личном анамнезе – 9,2%, возраст матери 35 лет и более – 8,3%, 
стресс по результатам психологического консультирования – 
6,0%, интервал между последней и настоящей беременностью 
менее 6 месяцев – 5,5%, мультипаритет – 4,9%. 

Для выявленных атрибутов определены значения отноше-
ний шансов (табл. 1). 
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Таблица 1 

 
Факторы, достоверно увеличивающие риск спонтанных  

преждевременных родов до 35 недель 
 

Фактор Роды до  
35 недель 

Роды в 35 недель 
и более 

ОШ 
 (95% ДИ)

ПР в личном 
анамнезе 

3 
22 

14 
645 6,3 (1,3-25,9) 

паритет родов  
3 и более 

5 
20 

43 
616 3,6 (1,1-10,8) 

Длина цервикального канала 

20-25 мм 2 
20 

7 
592 8,4 (1,1-49,1) 

менее  
20 мм 

3 
19 

3 
596 31,4 (4,6-213,2) 

Форма внутреннего зева шейки матки 

V/U-образная 4 
18 

13 
586 10,0 (2,5-37,7) 

Сочетания факторов 
20-25 mm &  

U/V/Y 
2 
20 

3 
596 19,9 (2,2-158,7) 

< 20 mm &  
Y/U/V 

3 
19 

1 
598 94,4 (8,1-2437) 

 
Из выявленных значимых переменных достоверно увели-

чивают риск спонтанных преждевременных родов до 35 недель: 
длина сомкнутой части цервикального канала 25 мм и менее (ОШ 
8,4-31,4), V или U образная форма внутреннего зева (ОШ 10,0), 
преждевременные роды в личном анамнезе (ОШ 6,3), а так же 
мультипаритет (ОШ 3,6). При укороченном цервикальном канале 
и Т-образной форме внутреннего зева преждевременные роды не 
происходили, точно так же, как и при измененном зеве, но не 
укороченной шейке матки. 

 

 
 

Рис. 2. ROC-кривая бинарной логистической регрессионной модели 
 

ROC – анализ полученной модели выявил следующие ее 
характеристики: Se – 70,8%, Sp – 80,2%, AUC – 0,819. 

 Группу риска недонашивания беременности составляют 
пациентки, имеющие укорочение цервикального канала до 25 мм 
и менее в сочетании с измененной формой внутреннего зева. 
Таких беременных выявлено 22, что составило 3,22% от всей 
выборки, причем лишь в одном случае патологические изменения 
шейки матки встретились в сочетании с личным анамнезом 
преждевременных родов.  

Из 22 беременных, отнесенных к группе риска, 13 - соста-
вили группу вмешательства, а 9 – не получали лечения. С профи-
лактической целью был применен препарат прогестерон «утро-
жестан» (производитель Catalent France Beinheim S.A., Франция) 
в суточной дозе 200 мг. Препарат применялся до 34 полных не-
дель беременности. Путь введения – оральный. Эффективность 
данного вмешательства в группе риска оценено по значению 
ЧБНЛ (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Эффективность применения прогестерона среди пациенток высокого 
риска спонтанных преждевременных родов до 35 недель беременности 

 
Группы 

 
Спонтанные роды

 в сроке < 35 недель
Роды в сроке  

35 недель и более ЧБНЛ 

Контроль 
Вмешательство 

5 
2 

4 
11 2,5 

 
Подобный подход к прогнозированию и профилактике по-

зволил на 40% сократить количество спонтанных преждевремен-
ных родов до 35 недель беременности в выявленной группе риска. 

В то время как большинство исследований, касающихся 
прогнозирования преждевременных родов, рекомендуют исполь-
зовать оценку состояния шейки матки при помощи УЗ метода в 
группе беременных, имеющих анамнестические факторы риска, 
полученные в ходе нашего исследования результаты, вселяют 
надежду на возможность большего сокращения спонтанных 
преждевременных родов при использовании данного подхода на 
уровне всей популяции беременных, а не только в группе риска. 
Всеобщий скрининг состояния шейки матки, возможно, более 
целесообразен не только с клинической, но и с экономической 
точки зрения. Метод довольно прост, безопасен и недорог, что 
позволит применять его всем беременным, не неся больших эко-
номических затрат. 

Полученные в ходе настоящего исследования характери-
стики модели выявили высокие значения чувствительности и 
специфичности метода, что может служить поводом для более 
широкого его использования. 
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This original article presents the results of prospective research 
of cervical condition ultrasonic screening efficiency in the second 
trimester of pregnancy in order to prevent spontaneous preterm deli-
very up to 35-week pregnancy. Efficiency of 200 mg progesterone per 
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НОВЫЙ СПОСОБ ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ 

 
Р.П.ГОРШКОВ, Д.К.ДЖУМАГИШИЕВ, В.Г. НИНЕЛЬ, И.А.НОРКИН* 

 
 

В представленной работе описана оригинальная методика интраопе-
рационной диагностики повреждения периферических нервов, ис-
пользованная у41 пациента. Техника позволяет иссечь нежинеспо-
собные участки нервных стволов и оптимизировать хирургическую 
тактику в каждом конкретном случае. 
Ключевые слова: интраоперационная диагностика, переферические 
нервы, хирургическая тактика. 
 
Лечение больных с травматическими поражениями перифе-

рической нервной системы до настоящего времени представляет 
собой одну из сложных проблем клинической медицины. Частота 
повреждений стволов плечевого сплетения и периферических 
нервов остаётся стабильно высокой и составляет 3-10% от всех 
травм опорно-двигательного аппарата [1,6,7]. Настораживает тот 
факт, что число такого рода поражений, по данным ВОЗ, из года 
в год возрастает, что обусловлено бурным развитием техническо-
го прогресса и транспорта, а также увеличением техногенных и 
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исследовательский институт травматологии и ортопедии  
Федерального агентства по высокотехнологичной медицинской помощи» 
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стихийных катастроф, ростом террористических актов и локаль-
ных военных конфликтов.  

Между тем, травма и заболевания периферической нервной 
системы приводят к стойкой утрате трудоспособности у 60-63% 
пациентов, причём почти 80% этой группы составляют лица моло-
дого трудоспособного возраста [3,5,4]. В связи с этим настоящая 
проблема имеет не только медицинское, но и социально-
экономическое значение. К тому же до сих пор остаётся высокий 
процент неудовлетворительных исходов хирургического лечения 
этой категории пострадавших, что связано с рядом причин, и в 
первую очередь, с трудностями диагностики. Они, с одной сторо-
ны, обусловлены многообразием клинических проявлений повреж-
дения нерва, несовершенством диагностических методик, а с дру-
гой, – частым сочетанием повреждений нервных стволов с травмой 
сосудов и опорно-двигательной системы. Ни для кого не секрет, 
что неполноценное обследование пострадавших на начальном 
этапе отрицательным образом сказывается на лечебной тактике, 
характере оперативных вмешательств и дальнейшей реабилитации 
этих пострадавших, поэтому повышение качества диагностики 
представляется чрезвычайно актуальной проблемой [2].  

Для диагностики повреждений нервных проводников, поми-
мо клинико-неврологического обследования, применяется большой 
арсенал электрофизиологических (электронейромиография, изуче-
ние вызванных потенциалов и реовазография), рентгенолучевых 
(рентгенография, миелорадикулография, компьютерная и магнит-
но-резонансная томография), тепловизионных, ультразвуковых и 
лазерных методов исследования. Однако данные методики не все-
гда позволяют точно определить уровень, характер и степень тяже-
сти травматического поражения нервных стволов.  
 

 

 
 

Рис. 1–5. Этапы интраоперационной диагностики (описание в тексте). 
Обозначения: 1 – обнажённый нервный ствол; 2 – шприц; 3 – игла; 

 4 – здоровый участок нерва; 5 – поперечный срез нерва; 
 6 – отсутствие окрашивания зернистости; 7 – лезвие скальпеля. 
 
Цель исследования – разработка нового способа 

диагностики повреждения периферического нерва, позволяющего 
определить границу поврежденных аксонов путём их окраски во 
время хирургического вмешательства.  

Материалы и методы исследования. С использованием 
указанного интраоперационного способа диагностики 
повреждения нерва прооперирован 41 больной с анатомическим 
повреждением стволов плечевого сплетения и периферических 
нервов. Лиц мужского пола было 31 пациент, женского – 10. 
Возраст пострадавших колебался от 21 до 63 лет. У 20 больных 
повреждение нерва наступило в результате ранения стеклом, у 12 
– имела место тракционная травма, а у 9 – стволы нерва были 
травмированы отломками плечевой кости. Большинство 
пострадавших (29 пациентов) поступили в остром периоде, а 
остальные 12 – через 3 и более месяцев после травмы. 

Методика осуществляется следующим образом. Положение 
больного на операционном столе соответствует оптимальному 
подходу к месту повреждения нерва. Анестезия определяется 

адекватно тяжести травмы, объёму предполагаемой операции и 
возможной её продолжительности. После трёхкратной обработки 
операционного поля раствором антисептика производят разрез 
мягких тканей проекционно либо внепроекционно относительно 
обнажаемого нерва. Послойно осуществляют доступ к месту 
повреждения нервного ствола. Обнажают поражённый или трав-
мированный нервный ствол проксимальнее уровня предполагае-
мого повреждения на 3-4 см. На уровне повреждения в обнажён-
ный проксимальный отрезок нервного ствола (1) (рис.1, 2) на 2-
3 см выше области повреждения под эпиневрий вводят при по-
мощи шприца (2) с тонкой иглой (3) под острым углом в 20-25° в 
дистальном направлении ствола нерва 2 мл красителя (1% водно-
го раствора метиленового синего) под небольшим давлением, при 
этом здоровый участок (4) окрашивается в синий цвет.  

Результаты и их обсуждение. После окрашивания прово-
дят визуальное изучение и оценку степени и характера дегенера-
тивно-рубцового повреждения нервного ствола в продольном 
направлении по изменению интенсивности окраски по ходу нер-
ва, отмечая границу окрашенного в синий цвет здорового участка 
(4) (рис.3) и неокрашиваемого рубцово-изменённого дистального 
края проксимального конца нервного ствола. Проводят визуаль-
ный контроль степени и характера внутриствольного дегенера-
тивно-рубцового повреждения на поперечном срезе (5) нерва 
(рис.4, 5) по наличию, характеру расположения и интенсивности 
окрашивания зернистости (6) пучка нервных волокон. При отсут-
ствии окрашивания зернистости (6) на поперечном срезе прокси-
мального конца (5) нервного ствола судят о дегенеративно-
рубцовом его перерождении (рис.4), что свидетельствует о высо-
ком риске образования ампутационной невромы на данном уча-
стке. Тонким лезвием (7) (рис.5) проводят последовательную 
резекцию участков проксимального конца до появления зерни-
стости (6) на поперечном срезе (5), тем самым, определяя протя-
жённость зоны дегенеративно-рубцового перерождения нерва и 
размеры предполагаемого аутонейротрансплантата. Дальнейший 
ход оперативного вмешательства зависит от возможности выпол-
нения шва нерва конец в конец (нейрорафии). При незначитель-
ном дефекте нерва проводят его нейрорафию с возможной фик-
сацией оперированной конечности в вынужденном положении, 
при значительном же дефекте – аутонейропластику. В результате 
интраооперационной диагностики у 29 пациентов поступивших в 
остром периоде травмы дефект ствола нерва после иссечения его 
нежизнеспособных участков составил не более 2,5–3 см, что 
позволило осуществить нейрорафию без особого натяжения. У 12 
пострадавших с тракционными повреждениями нервов с образо-
вавшимся обширным дефектом ствола нерва выполнена аутоней-
ропластика. 

Вывод. Разработанная методика интраоперационной диаг-
ностики позволяет максимально иссечь нежинеспособные участ-
ки нервных стволов и оптимизировать хирургическую тактику в 
каждом конкретном случае. 
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ОСОБЕННОСТИ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ И 
АНТИОКСИДАНТНОЙ АКТИВНОСТИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА 

С ЗАДЕРЖКОЙ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ И 
ПЕРИНАТАЛЬНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ЦНС В АНАМНЕЗЕ 

 
Е. А. ВОРОБЬЕВА, Н. В. ДОЛОТОВА, О. Ю. КОЧЕРОВА, 
 Г. Н. КУЗЬМЕНКО, Е. Н. КУРБАНОВА, И. Г. ПОПОВА,  
Л.А. ПЫХТИНА, О. Г. СИТНИКОВА, О. М. ФИЛЬКИНА,  

Т. Г. ШАНИНА* 
 
Под наблюдением находилось 408 детей в возрасте от 1 до 3 лет с 
ПП ЦНС в анамнезе. У детей раннего возраста с выраженной за-
держкой нервно-психического развития и ПП ЦНС в анамнезе, по 
сравнению с детьми без его задержки, были установлены показате-
ли, свидетельствующие о замедлении у них процессов свободно ра-
дикального окисления; более высокие значения tg α и коэффициента 
К, обусловленные компенсаторным повышением активности анти-
оксидантной системы; более высокий уровень фосфолипидов, вы-
званный усилением их синтеза для повышения стабильности кле-
точных мембран; более низкое содержание церулоплазмина, 
связанное с истощением и недостаточностью этого звена ан-
тиоксидантной защиты.  
Ключевые слова: дети, ранний возраст, задержка нервно-
психического развития, перинатальные поражения.  
 
Перинатальные поражения центральной нервной системы 

(ПП ЦНС) являются одной из основных причин отклонений в 
соматическом здоровье, физическом и нервно-психическом раз-
витии детей как на первом году жизни, так и в последующие 
периоды детства [1,2,3,5]. По данным ВОЗ, 20% детей страдают 
нервно-психическими расстройствами, которые в 65-80% случаев 
носят гипоксически-ишемический характер [9,10]. Известно, что 
у детей, перенесших гипоксическое поражение ЦНС, на протя-
жении первого года жизни и в более старшем возрасте наблюда-
ются изменения интенсивности процессов перекисного окисле-
ния липидов, антиоксидантной защиты [4,6,9,11]. Беспредельное 
увеличение свободных радикалов и гидроперекисей липидов 
должно было бы привести к быстрому разрушению клеточных 
структур, но в естественных условиях этого не происходит бла-
годаря наличию в организме сложной и многокомпонентной 
системы биоантиокислителей и естественных антиоксидантов, 
способных при химическом воздействии ингибировать свободно-
радикальное окисление липидов [7,9]. Активация свободноради-
кальных процессов и развитие «оксидантного стресса» - один из 
механизмов, запускающих каскад вторичных реакций на молеку-
лярном, клеточном, тканевом, органном и системном уровнях и 
являющихся наиболее ранним признаком адаптационных изме-
нений [4,9]. В результате активации перекисного окисления ли-
пидов и накопления свободных радикалов происходит нарушение 
структурно-функциональной целостности клеточных мембран, 
освобождение лизосомальных ферментов, что в конечном итоге 
приводит к патологическим процессам в клетке и организме в 
целом [4,7,11]. В исследованиях как отечественных, так и зару-
бежных авторов отмечен тот факт, что одним из основных анти-
оксидантов крови является церулоплазмин, который обладает 
антиоксидантными свойствами, близкими по механизму к супер-
оксиддисмутазе [8,11].  

                                                           
* ФГУ «Ивановский научно-исследовательский институт материнства и 
детства им. В.Н. Городкова Росмедтехнологий», 153731 г. Иваново, ул. 
Победы, 20 

Однако публикаций, отражающих взаимосвязь перекисного 
окисления липидов, антиоксидантной активности крови и за-
держки нервно-психического развития у детей раннего возраста с 
ПП ЦНС в анамнезе, нет. 

Цель исследования – изучение особенностей перекисного 
окисления липидов и антиоксидантной активности крови у детей 
раннего возраста с задержкой нервно-психического развития и 
ПП ЦНС в анамнезе. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением на-
ходилось 408 детей в возрасте от 1 до 3 лет с ПП ЦНС в анамнезе.  

Оценку нервно-психического развития (НПР) детей проводили 
по методике К.Л.Печоры, Л.В.Пантюхиной, Л.Г.Голубевой. Оцени-
вали: развитие моторики, активной и понимаемой речи, игровой 
деятельности, навыков самообслуживания, сенсорного развития. 

По уровню нервно-психического развития дети были поде-
лены на три группы: I группу составили дети с НПР, соответст-
вующим возрасту, а также с отставанием не более, чем на один 
эпикризный срок (36,7%), II группу – дети с умеренно выражен-
ным отставанием НПР (на два эпикризных срока) (25,8%), III 
группу – дети с выраженной задержкой НПР (отставание на три 
эпикризных срока и более) (37,5%). 

Для оценки интенсивности свободнорадикального окисле-
ния (СРО) и антиоксидантной активности (АОА) мы использо-
вали метод индуцированной хемилюминесценции (ХЛ), основан-
ный на регистрации сверхслабого свечения, возникающего при 
взаимодействии свободных радикалов, в качестве индукторов 
использовали перекись водорода с сульфатом железа.  

Для регистрации ХЛ в измерительную кювету вносили 
0,1 мл сыворотки крови, 0,4 мл фосфатного буфера рН 7,5, 0,4 мл 
раствора сульфата железа (0,01 мМ), 0,2 мл 2% раствора пергид-
роля, помещали в измерительную камеру прибора и регистриро-
вали ХЛ в течение 40 секунд. Исследование проводили на прибо-
ре БХЛ-06М. Регистрировали максимальную амплитуду (I max), 
тангенс угла наклона кривой ХЛ (tg α), светосумму свечения (S). 
Результаты выражали в импульсах в секунду. Интенсивность 
процессов СРО определяли по значению I max, S. Об АОА суди-
ли по величине tg α, значению коэффициента К, определяемому 
по соотношению I max/S.  

Наряду с использованием скринингового метода ХЛ при-
меняли количественную оценку интенсивности СРО, для чего в 
сыворотке крови проводили определение концентрации одного из 
конечных продуктов липидной пероксидации – малонового ди-
альдегида (МДА) по методу Jagi K. et al. (1968). Принцип метода 
основан на взаимодействии МДА и тиобарбитуровой кисло-
ты (ТБК) с образованием триметинового комплекса. Концентра-
цию фосфолипидов, церулоплазмина в сыворотке крови опреде-
ляли наборами фирмы «Sentinel» на приборе «Сapphire-400» 

Забор крови осуществлялся в 8-9 часов утра, натощак, про-
бирки сразу помещались в холод и доставлялись в лабораторию в 
течение 30 мин. – 1 часа. В обследование включали детей без 
признаков острых заболеваний и спустя 1 месяц после перене-
сенных заболеваний. 

Статистическая обработка материала проводилась с ис-
пользованием программ MS Exсel XP и Statistica 6.0. Вычисля-
лась средняя арифметическая величина (М), среднее квадратич-
ное отклонение (σ), средняя ошибка (m). Проводилась оценка 
достоверности различий статистических показателей в сравни-
ваемых группах (р) по критерию Фишера – Стьюдента (t) (Рокиц-
кий П. Ф., 1973). Различия считались статистически достоверны-
ми при значениях р<0,05. Выявление взаимосвязи между изучае-
мыми показателями осуществлялось путем расчета коэффициен-
та парной корреляции (r).  

Результаты и их обсуждение. Показатели свободноради-
кального окисления липидов, АОА сыворотки крови у детей с 
разным уровнем нервно-психического развития и ПП ЦНС в 
анамнезе представлены в табл. 1. 

В результате проведенного исследования установлено, что 
у детей III группы величина светосуммы (S) определялась на 
значении 18,06±2,63 имп/сек, что было несколько ниже анало-
гичного показателя II группы (27,57±2,35 имп/сек) и достоверно 
ниже, чем у детей I группы (29,84±2,54 имп/сек, р<0,02). Сниже-
ние величины амплитуды светосуммы ХЛ у детей III группы 
свидетельствует о замедлении у них процессов СРО и развитии 
глубоких деструктивных изменениях в мембранных структурах 
[4]. Показатели I max в исследуемых группах достоверно не раз-
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личались. Полученные результаты согласуются с данными дру-
гих авторов, показавшими в своих исследованиях снижение ин-
тенсивности ХЛ у новорожденных с нарушением психосоматиче-
ского развития [7]. 

Угол наклона кривой (tg α) и коэффициент К, отражающие 
состояние антиоксидантной защиты организма, у детей III груп-
пы соответствовали значениям 0,4±0,03 и 0,09±0,02, что несколь-
ко превышало данные показатели II группы (0,24±0,001; 
0,06±0,001, соответственно) и находилось на достоверно более 
высоком уровне по сравнению с детьми I группы (0,23±0,02, 
р<0,001; 0,05±0,001, р<0,001, соответственно). Более высокие 
значения tg α и коэффициент К у детей III группы могут быть 
обусловлены повышением активности антиоксидантной системы, 
направленной на обеспечение нормального уровня свободнора-
дикального окисления.  

Учитывая, что наиболее интегративным показателем, отра-
жающим интенсивность процессов ПОЛ, является содержание в 
сыворотке крови МДА, установили, что достоверно более низкий 
его уровень имел место у детей III (4,13±0,14 нмоль/мл) и II группы 
(4,04±0,26 нмоль/мл) по сравнению с аналогичным показателем I 
группы (4,6±0,16 нмоль/мл, р<0,05; р<0,02, соответственно). Надо 
отметить, что средние значения МДА детей I группы соответство-
вали возрастным нормативам здоровых детей (4,38 – 5,27 
нмоль/мл), тогда как во II и в III группах - находились ниже уста-
новленных нормативов, что подтверждает замедление процессов 
перекисного окисления липидов у этих детей. Известно, что содер-
жание МДА в сыворотке крови может не только увеличиваться, но 
и уменьшаться, что является неблагоприятным показателем гомео-
стаза и отражает снижение обменных процессов в мембране клет-
ки, и в дальнейшем определяет состояние здоровья и исход перина-
тальной гипоксии [4,6]. По данным Климова А.Н., Никульчевой 
Н.Г., 1995, продукты ПОЛ, проникая в ядро и митохондрии, всту-
пают в реакцию с ферментами, нарушая их функцию, и покидают 
клетку через образовавшиеся в плазмолемме поры, что и сопрово-
ждается снижением концентрации МДА.  

Церулоплазмин – транспортная форма меди, является универ-
сальным внеклеточным «гасителем» свободных радикалов. Он имеет 
супероксиддисмутазную активность: восстанавливает в крови супер-
оксидные радикалы до кислорода и воды и этим защищает от повре-
ждения липидные структуры мембран. Данный элемент является 
фактором естественной защиты организма при воспалительных, 
аллергических процессах, стрессовых состояниях, повреждениях 
тканей, в частности, при инфаркте миокарда, ишемии [8,11]. 

Концентрация церулоплазмина у обследованных III группы 
(30,39±1,69 mg/dl) была несколько ниже, чем у детей II группы 
(36,58±1,26 mg/dl) и достоверно ниже, чем у детей I группы 
(42,13±3,16 mg/dl, р<0,001). Уменьшение содержания церуло-
плазмина у детей III группы, очевидно, связано с истощением и 
недостаточностью этого звена антиоксидантной защиты. 

Нами была установлена корреляционная взаимосвязь кон-
центрации церулоплазмина в сыворотке крови с уровнем нервно-
психического развития у детей III группы (r=0,36; р<0,01), что 
свидетельствует о роли этого белка в формировании отклонений 
нервно-психического развития у детей с ПП ЦНС в анамнезе. Вы-
явлено, что содержание церулоплазмина в сыворотке крови у детей 
в возрасте 1 года жизни, равном 20-31,6 мг/дл, является прогности-
чески неблагоприятным фактором в отношении углубления за-
держки нервно-психического развития ребенка к 3 годам жизни. 

Известно, что важная физиологическая роль фосфолипидов 
определяется тем, что они входят в состав белково-липидных 
комплексов клеточных мембран [9]. Показано, что липиды не 
просто образуют матрицу для функционирования мембранных 
белков, но и сами являются активными участниками этих процес-
сов. Липиды мембран, взаимодействуя с белками и углеводами, 
участвуют не только в поддержании функциональной активности 
клеток, но и определяют их чувствительность к действию гормо-
нов, участвуют в переносе внешних сигналов внутрь клетки.  

У детей III группы уровень фосфолипидов в сыворотке кро-
ви составил 3,64±0,14 ммоль/л, что было несколько выше, чем у 
детей II группы (3,28±0,13 ммоль/л) и достоверно выше анало-
гичного показателя детей I группы (3,04±0,13 ммоль/л, р<0,02). 
Повышение уровня фосфолипидов, может быть вызвано усилени-
ем их синтеза для повышения стабильности клеточных мембран, 
направленное на уменьшение разрушающего действия процессов 
пероксидации липидов [4,9].  

 

Таблица 1 
 

Показатели свободнорадикального окисления липидов  
и АОА сыворотки крови у детей с разным уровнем  

нервно-психического развития и перинатальным поражением ЦНС  
в анамнезе 

 
n I группа II группа III группа

S, имп/сек 20 29,84±2,54 27,57±2,35 18,06±2,63 ▪▪
I max, имп/сек 20 1,56±0,1 1,54±0,12 1,54±1,36

tg α 20 2,09±0,14 2,22±0,15 2,7±0,16 ▪▪▪▪
K 20 0,23±0,02 0,24±0,03 0,4±0,03 ▪▪▪▪

МДА, нмоль/мл 53 4,6±0,16 4,04±0,16 ▪▪ 4,13±0,14 ▪
Церулоплазмин, mg/dl 80 42,13±3,16 36,58±1,26 30,39±1,69 ▪▪▪▪

Фосфолипиды, 
ммоль/л 86 3,04±0,13 3,28±0,13 3,64±0,14 ▪▪ 

 

Примечание: * – достоверность различий с I группщй НПР: ▪ – р<0,05;  
▪ – р<0,02; - р<0,01; - р<0,001 

 
Выводы.  У детей раннего возраста с выраженной задерж-

кой нервно-психического развития и ПП ЦНС в анамнезе, по 
сравнению с детьми без его задержки, были установлены более 
низкие показатели величины амплитуды светосуммы ХЛ, МДА, 
свидетельствующие о замедлении у них процессов свободно 
радикального окисления; более высокие значения tg α и коэффи-
циента К, обусловленные компенсаторным повышением активно-
сти антиоксидантной системы; более высокий уровень фосфоли-
пидов, вызванный усилением их синтеза для повышения ста-
бильности клеточных мембран; более низкое содержание церу-
лоплазмина, связанное с истощением и недостаточностью этого 
звена антиоксидантной защиты. 
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There were 408 children aged from 1 to 3 years under examina-

tion with perinatal lesions of central nervous system in anamnesis. In 
infants with distinct delay of neuropsychological development and PL 
of central nervous system in anamnesis in comparison with children 
without delays there have been noted indices, indicating slowing down 
of their free radical oxidation processes; higher values of tg a and K 
coefficient, due to compensatory increase in activity of antioxidant 
system, higher level of phospholipids, caused by their synthesis inten-
sification for improving the stability of cell membranes; lower content 
of ceruloplasmin related with exhaustion and lack of antioxidant pro-
tection of this level.  
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КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С НАРКОЗАВИСИМОСТЯМИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

НЕОСОЗНАВАЕМОГО АУДИО-ВИЗУАЛЬНОГО СЕМАНТИЧЕСКОГО 
ВОЗДЕЙСТВИЯ 

 
А.И. КУЧИНОВ* 

 
В работе описан комплекс психотерапевтических и реабилитацион-
ных мероприятий пациентов с наркозависимостями (136 человек) с 
использованием технологий неосознаваемой аудиальной и визуаль-
ной суггестии. Его применение показало выраженную терапевтиче-
скую эффективность (по данным клинического наблюдения и ре-
зультатам психодиагностических тестов). Ремиссии более 1-го года 
были отмечены у 31% пациентов.  
Ключевые слова: психотерапия, наркозависимость, соматоформ-
ные расстройства, компьютерные психотехнологии, неосознаваемая 
суггестия. 

 
В настоящее время наркологические диспансеры, оказывая 

амбулаторную или стационарную помощь больным с наркозави-
симостями, исходят из существующих нормативов и сложивших-
ся стандартов и традиций, которые учитывают в основном ост-
рый абстинентный синдром и практически не учитывают после-
дующий реабилитационный период. Длительность лечения в 
зависимости от выраженности проявлений абстиненции и уста-
новки составляет от нескольких суток до 2 недель, после чего 
больные, как правило, выписываются из стационара зачастую без 
какой-либо медицинской или реабилитационной поддержки [6,2]. 

При этом применяемые в официальной наркологии методы, 
как медикаментозные, так и психотерапевтически-
реабилитационные, к сожалению, не решают в полной мере воз-
ложенных на них задач, о чем свидетельствует неуклонный рост 
заболеваемости. Отношение к этим методам, как у пациентов и 
их родственников, так и у самих врачей-наркологов (по данным 
скрининговых опросов сотрудников наркологических больниц и 
диспансеров), не очень оптимистичное, что отражается и на офи-
циальной статистике ремиссий (1 год и более) лиц, прошедших 
лечение от наркозависимостей (в разных источниках она колеб-
лется в пределах от 3 до 8%). 

Основная проблема заключается в том, что для этих паци-
ентов важным этапом на пути выздоровления становится не 
столько преодоление абстинентных и постинтоксикационных 
явлений («ломки»), сколько необходимость прожить довольно 
длительный период времени после лечения, когда жизнь стано-
вится «пресной», неяркой, безрадостной – так называемый по-
стабстинентный период (ПАП). На этом этапе основная роль 
должна отводиться психосоматической, психотерапевтической и 
социальной реабилитации [6,7]. Наркотические препараты лиша-
ют человека способности радоваться и получать удовольствие от 
жизни без приема самих препаратов, что постоянно поддержива-
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ет высокую готовность пациента к «срыву». Восстановление 
психоэмоциональной сферы происходит очень медленно – от 
полугода до 3 лет и более (данные литературы о сроках стихания 
острой абстиненции и о длительности и выраженности постаб-
стинентных изменений разноречивы). Этот период характеризу-
ется депрессивным настроением, «эмоциональной опустошенно-
стью», вегетативной нестабильностью [1,6,7]. В качестве вторич-
ных выступают проявления социальной дезадаптации (семейная 
неустроенность, отсутствие постоянной и/или достойной работы, 
затруднения в установлении социальных контактов), что усугуб-
ляет психоэмоциональную нестабильность, замыкая «порочный 
круг». Именно поэтому многие пациенты, прошедшие курс 
«стандартного» лечения в наркологических больницах (диспан-
серах) даже при выраженной мотивированности на выздоровле-
ние спустя какое-то время не выдерживают и вновь срываются. 
Тем более что люди, заболевающие наркоманией, изначально не 
отличаются волевыми качествами. 

В постабстинентном периоде больные предъявляют поли-
органные жалобы, которые принято объединять в психовегета-
тивный синдром (ПВС). Клинические проявления ПВС принято 
разделять на психопатологические симптомы и сопряженные с 
ними вегетативные расстройства [1,6]. Соматоформные рас-
стройства (СФР) и полиорганные жалобы многие авторы связы-
вают с накоплением токсических продуктов обмена опиатов [1,7]. 
Однако в последнее время в рамках развивающегося направления 
психологии телесности и психосемантики в качестве психосома-
тических детерминант формирования СФР и ПВС выдвигаются 
гипотезы искажения знаково-символического опосредствования 
телесного восприятия (концепция нарушений семантики внут-
реннего восприятия) [2,5]. Согласно данной концепции интра-
цепция и проприоцепция являются основой сомато-психического 
взаимодействия. Интра- и проприоцептивые ощущения частично 
или полностью обрабатываются психически на до-сознательном 
уровне. Существуют определенные механизмы психической 
обработки «первичных» интрацептивных сигналов, которые 
имеют психосемантическую природу (механизмы означения). 
Эти процессы имеют знаково-символический характер и форми-
руют индивидуальную систему значений внутреннего восприятия 
(семантику внутреннего состояния организма). При состоянии 
относительного благополучия наш мозг (при постоянном «скани-
ровании» состояния внутренней среды) воспринимает проприо-
цептивные сигналы как некий исходный уровень гомеостаза 
(«интрацептивный эталон»), на фоне которого и происходит 
выделение «сигналов тревоги» – тех или иных сигналов («зна-
ков») соматического неблагополучия. При наличии патологиче-
ского процесса в организме интрацептивная система анализа 
констатирует «непорядок» и выстраивает алгоритм необходимых 
действий (от метаболических до поведенческих) для восстанов-
ления гомеостаза. Но возможна и патология самой интрацептив-
ной системы (например, нарушение «интрацептивного эталона»), 
которая приведет, в свою очередь, к «неправильным» командам 
на восстановление «порядка». Так, у больных наркоманиями 
происходит искажение внутреннего восприятия – смещение ме-
ханизмов сравнения элементов интрацептивных эталонов от 
гомеостатического принципа в сторону максимизации отдельных 
переменных [2]. Несоответствие актуального состояния искажен-
ному (максимизированному) эталону приводит к актуальзации 
потребностей, направленных на компенсацию субъективно пере-
живаемого дисбаланса, что на психическом уровне проявляется в 
различных вариантах дискомфорта (тревоги, депрессии, ПВС), а 
на поведенческом – в деятельности, направленной удовлетворе-
ние потребностного состояния (компульсии). 

В нашей работе мы опирались на предположение, что соб-
ственно метаболические нарушения (из-за накопления токсиче-
ских продуктов обмена опиатов) являются ведущими в формиро-
вании клинической картины в остром абстинентном и постинток-
сикационном периоде (ориентировочно в пределах месяца) и 
проявляются в форме ПВС. На более позднем этапе ПАП детер-
минирующим в клинике становится переживаемое пациентом 
состояние субъективного несоответствия искаженному интрацеп-
тивному эталону, воспринимаемое в форме неосознаваемых пси-
хосемантических сигналов и приводящее к развитию состояний, 
которые можно уже верифицировать как СФР. А остаточные 
метаболические нарушения на этом этапе можно рассматривать 
как факторы, способствующие поддержанию данных рас-
стройств. 
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Цель работы – совершенствование комплекса реабилита-
ционных мероприятий и восстановительного лечения пациентов с 
наркозависимостями. Основываясь на принципах психосеманти-
ческого подхода в психосоматических процессах мы применили 
для психокоррекционного и реабилитационного воздействия 
разработанный нами программно-аппаратный комплекс аудио-
визуальной психокоррекции с применением технологий неосоз-
наваемого психосемантического воздействия [3,4,5]. В основе 
программно-аппаратного комплекса лежат компьютерные техно-
логии, позволяющие модифицировать поступающую человеку 
семантическую информацию таким образом, что она восприни-
мается непосредственно бессознательным уровнем, изменяя сис-
тему ценностей пациента.  

Комплекс состоит из двух модулей – аудиального и визуаль-
ного. Аудиальный модуль позволяет проводить неосознаваемую 
аудиально-суггестивную психокоррекцию. С помощью специально 
разработанных компьютерных программно-аппаратных средств, 
позволяющих маскировать любую звуковую информацию на фоне 
«звука-носителя», суггестивное воздействие производится таким 
образом, что остается «неслышимым» на уровне сознания. Воздей-
ствуя на неосознаваемом уровне, постоянно повторяющиеся на 
протяжении всего сеанса суггестивные формулы (короткие фразы, 
состоящие из нескольких ключевых слов, звучание которых авто-
матически закольцовывается), производят постепенное изменение 
значимостей семантических элементов памяти (психосемантиче-
ское обусловливание) и, как следствие, модификацию психики в 
соответствии с поставленными целями. Воздействующая звуковая 
информация по своим физическим параметрам не является подпо-
роговой (уровень громкости составляет 20-30% от фонового звука 
и более). Недоступность осознанному восприятию достигается 
благодаря особому способу маскирования (при помощи компью-
терной программы «SOMVI-mix»). 

Применяемые в неосознаваемой аудиальной коррекции суг-
гестивные формулы (семантический материал) проходят предва-
рительный анализ и оценку на степень субъективной значимости, 
в том числе с использованием программно-аппаратных диагно-
стических комплексов, основанных на методе семантического 
дифференциала (см. ниже). Внушаемые семантические установки 
составляются только из ключевых понятий и звуков, имеющих 
высокую аффективную и ассоциативную представленность в 
интрапсихической сфере пациента. Мишенями психосемантиче-
ского коррекционного воздействия являются как патологические 
мотивы, так и искаженные интрацептивные эталоны внутреннего 
восприятия. Звуковой ряд монтируется из голосов, принадлежа-
щих как психологам и психотерапевтам, задействованным в раз-
работке коррекционного материала, так и принадлежащих дру-
гим людям, для чего используются фрагменты фонограмм, полу-
ченных из других источников (фонограммы бесед с самими паци-
ентами и их родственниками – «значимый другой»). Фоновый 
звук подбирается по принципу комплиментарности основной 
суггестивной информации. 

Визуальный модуль программно-аппаратного комплекса 
позволяет проводить визуальное воздействие на 3 уровнях: цве-
товоздействие (волновое воздействие светового излучения в 
видимой части спектра), ритмовоздействие (изменение функцио-
нального состояния за счет комбинированного сочетания ритми-
ческой световой и цветовой стимуляции зрительного анализато-
ра), неосознаваемое семантическое воздействие (зрительное воз-
действие значимой семантической информацией на подсозна-
тельном уровне восприятия). При этом суггестивная зрительная 
информация, также как и звуковая, по своим физическим пара-
метрам не является подпороговой. Недоступность осознанному 
восприятию достигается благодаря специальному способу маски-
рования при помощи графической программы «Psycho-Relax». 
Психокоррекционный (суггестивный) эффект, производимый 
сочетанием в различных режимах осознаваемой и неосознавае-
мой визуальной суггестии с одновременным комплиментарным 
аудиальным воздействием, по нашим наблюдениям, не просто 
суммируется, а взаимоусиливается. 

Материалы и методы исследования. Работа проводилась с 
1998 г. на базе наркологического центра «Псикор» (г. Пермь) и 
медицинского центра «Экстрапомощь» (г. Москва и филиал – г. 
Липецк). К настоящему времени курс психокоррекции прошли 136 
пациентов с героиновой зависимостью (28 женщин и 108 – муж-
чин). Средний возраст пациентов: 23,5 лет (минимальный 18 лет, 
максимальный 34 года). Стаж наркозависимости от 2 месяцев до 5 

лет (6 пациентов – более 8 лет) (табл. 1). Критериями включения в 
психокоррекционные группы было наличие наркозависимости и 
желание от нее избавиться. 
 

Таблица 1 
Исследуемый контингент 

 
ВОЗРАСТ 

(лет) 
Количество Наркозависимость

Женщины Мужчины Всего Стаж 
наркозависимости

Количество 
пациентов

До 20 8 28 36 До 1 года 39
20 - 25 16 53 69 1-2 года 61
25 - 30 4 24 28 2-3 года 18
30 - 35 3 3 3-5 лет 12

 Более 8 лет 6
Итого: 28 108 136  136

 
В процессе проводимого лечения и реабилитации для паци-

ентов создаются индивидуально ориентированные психокоррек-
ционные программы: аудиальной психокоррекции (АПК-
программы) и визуальной психокоррекции (ВПК-программы). 
Всем пациентам объясняли суть метода неосознаваемой психо-
коррекции. У всех пациентов было получено письменное инфор-
мированное согласие на проводимую терапию, с пациентом и его 
родителями (доверенным человеком, родственником) заключался 
юридический договор на проведение психотерапевтической реа-
билитации и психокоррекции сроком на 2 года. 

Весь период коррекции и реабилитации разбит на четыре 
этапа. На первом этапе проводится психотерапевтическое собе-
седование с пациентом (цель – выявление мотива на выздоровле-
ние и степень его выраженности, оценка характерологических и 
типологических характеристик, личностных особенностей, спо-
собствующих, или, наоборот, противодействующих будущим 
реабилитационным процедурам и пр.), психометрическая диагно-
стика для оценки дальнейшей динамики состояния пациента (см. 
ниже), психосемантическая диагностика (основная цель – выяв-
ление значимой, ключевой индивидуальной семантики – мише-
ней психосемантического коррекционного воздействия). По ре-
зультатам психосемантической диагностики создается АПК-
программа, которая выдается на руки пациенту, после чего он 
направляется в городские наркологические больницы для прове-
дения детоксикации и снятия абстинентного синдрома. АПК-
программа на данном этапе направлена на общепсихологическое 
воздействие, целью которых является снижение выраженности 
острых психических проявлений абстинентного синдрома (ПВС), 
а также и на формирование мотива на лечение. В течение всего 
этого этапа (в среднем от 10 до 14 дней) пациенты самостоятель-
но прослушивают АПК-программу в соответствии с прилагаемой 
инструкцией. 

После окончания 1 этапа (детоксикации) пациенты возвра-
щаются для продолжения психокоррекционного курса. 2 этап – 
(продолжительностью 12-14 дней) – коррекционное воздействие 
на этом этапе носит аверсивный характер. Для каждого пациента 
с использованием психосемантической диагностики подбирается 
индивидуально-ориентированная неосознаваемо внушаемая ау-
диальная информация. Внушаемые словесно-звуковые формулы 
на этом этапе включают эмоционально-негативную семантику по 
отношению к кластеру «наркотической зависимости» (направле-
на на ассоциативно-негативное обусловливание смысловых от-
ношений, связанных с наркотиками и состояниями, характери-
зующими наркотическое опьянение). 

3 этап – (продолжительностью 2-3 недели) – коррекционное 
воздействие на этом этапе направлено на актуализацию и форми-
рование социально одобряемого поведения и актуализацию соци-
ально-положительной направленности (личностно-
реконструктивное и мотивирующее воздействие). Неосознавае-
мое семантическое воздействие на данном этапе также учитывает 
индивидуальную систему ценностей пациента и реализуется в 
форме индивидуально значимой семантики. 

Помимо компьютерной психокоррекции (АПК и ВПК) на 2 
и 3 этапах с пациентами проводятся другие психотерапевтиче-
ские методы: рациональная психотерапия, НЛП, телесно-
ориентированная терапия с элементами лечебной физкультуры, 
массажа и мануальной терапии. Последней уделялось особое 
внимание, во-первых, для коррекции сомато-психических меха-
низмов, поддерживающих СФР (мышечного гипертонуса, мио-
фасциальных болей, патологических двигательных стереотипов), 
а, во-вторых, в целях повышения ценностного отношения к себе 
и к своему здоровью и выработки поведенческих паттернов и 
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стереотипов здорового поведения. Комплекс упражнений подби-
рался с учетом несложности их выполнения и небольших вре-
менных затрат – для проведения одного сеанса телесно-
ориентированной терапии необходимо 10-12 мин. Комплекс уп-
ражнений заучивается пациентом и становится обязательным для 
выполнения в самостоятельном режиме на 4 этапе реабилитации. 

Во время проведения всех психотерапевтических процедур 
на 2 и 3 этапах пациенты также постоянно подвергаются неосоз-
наваемой аудиальной психокоррекции. Все психотерапевтически-
психокоррекционные мероприятия проводятся в соответствии с 
предварительно составленным планом. На протяжении всего 
курса психотерапии неосознаваемая аудиальная психокоррекция 
проводится в среднем 8-10 часов в сутки, в том числе неосозна-
ваемая аудио-визуальная психокоррекция – 1,5-2 часа в сутки. 

4 этап (продолжительностью до 1 года с момента начала 
лечения) проводится в домашних условиях и заключается, во-
первых, в исполнении всех индивидуальных рекомендаций, кото-
рые даются пациенту по окончании 3 этапа. Во-вторых, в регу-
лярном прослушивании (1 раз в день) АПК-программы 4 этапа 
(продолжительностью 30 мин.). Мишенями психосемантического 
коррекционного воздействия 4 этапа является мотивационная 
структура пациента и интрацептивные эталоны внутреннего вос-
приятия. Третья составляющая данного этапа заключается в еже-
дневном выполнении (как минимум, два раза в день – утром и 
вечером) комплекса упражнений телесно-ориентированной тера-
пии. Плюс ко всему, каждые 2 месяца (при необходимости чаще) 
пациент должен приходить на прием к психотерапевту для от-
слеживания динамики состояния, получения необходимой психо-
логической поддержки и помощи в социальной реабилитации. 

Оценка состояния пациентов основывается на данных пси-
ходиагностических бесед с пациентами и бесед с их родственни-
ками, на результатах самоотчетов (в том числе дневниковые за-
писи пациентов), на методах психометрического обследования - 
тесты ММИЛ, тест Spilberger, САН, ОПК (объемное психокарти-
рование). Выбор инструментов психологической диагностики 
обусловлен тем, что тест ММИЛ достаточно точно позволяет 
определить степень и тип психологической дезадаптации, тест 
Spilberger – уровень ситуативной и личностной тревоги, тест 
САН позволяет оперативно оценить динамику изменений психо-
логического состояния.  

Метод ОПК является компьютерной психодиагностической 
программой (разработка сотрудников ММА им. И.М. Сеченова и 
ИМБИТ), основанной на методе психосемантического анализа 
(Osgood), и представляет собой диагностический программно-
аппаратный модуль, который позволяет проводить объемное 
психокартирование (ОПК) системы отношений пациента. Метод 
позволяет наглядно отобразить отношение пациента к значимым 
объектам (понятиям, смыслам), объективизировать неосознавае-
мые процессы (систему отношений, психосемантическое про-
странство) – статическая картина семантического пространства 
пациента. Также при повторных проведениях диагностики метод 
дает возможность отследить происходящие в процессе курса 
реабилитации интрапсихические изменения, т.е. количественно 
оценить динамику состояния пациента и эффективность прово-
димой терапии – динамическая картина семантического про-
странства пациента. При этом возможности ОПК не ограничива-
ются только психодиагностическими рамками – оно позволяет 
выделить ключевую семантику – мишени психотерапевтического 
воздействия и определить степень ее субъективной значимости. 

При анализе результатов ОПК учитывается привязка анали-
зируемых объектов (понятий) не только к интегральным шкалам (в 
трехмерном пространстве), но и степень их удаленности от других 
объектов (что является обратным показателю степени их ассоциа-
тивной близости), а также удаленности от так называемых «репер-
ных точек» – маркеров к которым относятся отрицательные эмо-
циональные маркеры («отвращение», «горе», «страх»), положи-
тельные эмоциональные маркеры («наслаждение», «радость», «сча-
стье»), маркеры состояний («уважение», «доверие», «ответствен-
ность»), реперные точки временной перспективы («прошлое», 
«будущее», «настоящее»), понятие «Я» – интегральный показатель 
отношения к самому себе. Результатом автоматической обработки 
исходной матрицы становится объемная картина, которая визуали-
зируется на экране монитора в виде разноцветных сфер, отражаю-
щих положение анализируемых понятий в трехмерной координат-
ной сетке 3 факторов. 

Результаты и их обсуждение. К окончанию периода де-
токсикации более чем у половины пациентов отмечались навяз-
чивые мысли, связанные с наркозависимостью, вплоть до ком-
пульсивного влечения, неверие в успех лечения, низкая и даже 
отрицательная мотивация на процесс лечения, безразличное или 
негативное отношение к проводимым процедурам. 

К 9-12 дню 2 психокоррекционного этапа явления, связан-
ные с наркозависимостью, полностью купировались у 96 пациен-
тов (71 %), у остальных эти явления значительно редуцировались 
(результат механизма психосемантического обусловливания 
аверсивного этапа неосознаваемой психокоррекции). Эти данные 
подтверждают результаты бесед с пациентами и бесед с их род-
ственниками, результаты самоотчетов пациентов (в том числе 
дневниковые записи). Объективным подтверждением редукции 
мотиваций, связанных с наркозависимостью, явились результаты 
ОПК (объемного психокартирования), достоверно свидетельст-
вующие о позитивном смещении таких понятий, как «Я», «Мое 
будущее», «Мое здоровье», в семантическом пространстве и 
достоверном снижении уровня оценки индивидуальной семанти-
ки, связанной с наркозависимостью по всем трем интегральным 
осям семантического пространства. 

К окончанию 3 этапа практически у всех пациентов в раз-
ной степени выраженности появилось субъективное чувство 
легкости, «освобождения», уверенность в излечении, положи-
тельная социальная перспектива, что отражает формирование у 
пациентов позитивной установки и реконструкцию мотивацион-
ной структуры. Это также нашло объективное подтверждение в 
результатах диагностики ОПК, и самоотчетов пациентов. За этот 
период произошло достоверное снижение уровня тревоги (рис.1.) 
и повышение значений интегральных характеристик «Самочув-
ствие», «Активность» и «Настроение» после проводимых сеансов 
аудиальной психокоррекции – по результатам психометрического 
обследования САН (рис. 2.). Тест ММИЛ показал достоверное 
снижение по шкале 1 («соматизация») и шкале 2 («тревога») с 66 
до 51 и с 59 до 45 Т-баллов соответственно. 

 
 

Рис. 1. Динамика среднего показателя ситуационной тревоги  
в течение 3 периода 

 

 
 

Рис. 2. средние показатели изменения состояния пациентов до и после 
сеанса аудиальной психокоррекции по результатам теста САН 

 
Основными показателями настоящей работы являются от-

даленные результаты катамнестического наблюдения (с пациен-
тами и их родными поддерживается контакт на протяжении более 
2 лет). На момент катамнестического обследования находящихся 
в ремиссии более 1 года было 42 пациента (31% от общего числа 
пациентов), из них более 2 лет – 22 пациента (16% от общего 
числа пациентов). Данные показатели значительно превышают 
аналогичные в других наркологических лечебных учреждениях.  

Заключение. Психотерапевтическое вмешательство необ-
ходимо проводить начиная с острого абстинентного периода с 
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целью снижения выраженности проявлений ПВС, а также для 
формирования (усиления) мотива на лечение. 

На более позднем этапе ПАП, когда одними из ведущих в 
клинике становятся СФР, необходим комплексный подход в прове-
дении коррекционно-реабилитационных мероприятий с примене-
нием не только психотерапевтических методик, но и телесно-
ориентированных. Цель последних заключается в коррекции сома-
то-психических механизмов, поддерживающих СФР (разрушении 
патологического «интрацептивного эталона»), в повышении ценно-
стного отношения к себе и к своему здоровью и в выработке пове-
денческих паттернов и стереотипов здорового поведения. 

В лечении пациентов с наркозависимостями необходим ин-
дивидуально-ориентированный подход с учетом данных психо-
диагностики, с учетом индивидуальной внутренней картины 
мира, мотивационной структуры и индивидуальной значимой 
семантики, что позволяет производить эффективное целенаправ-
ленное психокоррекционное воздействие как на осознаваемом, 
так и на неосознаваемом уровнях. 

Учитывая выраженный осознанный негативизм и неосоз-
нанное сопротивление к проводимым медико-реабилитационным 
процедурам, а также искаженное знаково-символическое опо-
средствование внутреннего восприятия, пациентам с наркозави-
симостями целесообразно проводить психокоррекционные про-
цедуры с использованием методов неосознаваемого аудиального 
и визуального семантического воздействия, которое, по нашим 
данным, эффективно преодолевает негативные установки, поло-
жительно влияя на весь период реабилитации пациентов. 

Лечение и восстановление пациентов с наркозависимостя-
ми не должно ограничиваться сроками детоксикации, постабсти-
нентным периодом и ближайшими к ним 2–3-мя неделями. Пси-
хотерапевтически-реабилитационные процедуры, а также меро-
приятия социальной реабилитации должны проводиться на про-
тяжении не менее года, с целью максимального устранения отда-
ленных последствий наркозависимости (ПВС, СФР, искаженная 
интрацептивная система внутреннего восприятия), а также выра-
ботки и закрепления паттернов здорового и социально адаптив-
ного поведения. 
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The present work describes a complex of psychotherapeutic and 

rehabilitation actions of the drug-addiction patients (136 cases) with 
usage of acoustic and audiovisual unconscious suggestion technology. 

The use of it showed the pronounced therapeutic effectiveness (on 
clinical observation and psychodiagnostic test results evidence). The 
over-one-year remissions were distinguished at 31% of patients. 
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ВТОРИЧНАЯ ИММУННАЯ И ИНТЕРФЕРОНОВАЯ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ЖЕНЩИН С ГЕСТОЗОМ  

ВТОРОЙ ПОЛОВИНЫ БЕРЕМЕННОСТИ,  
ПРОЖИВАЮЩИХ В ЗОНЕ ЭКОЛОГИЧЕСКОГО НЕБЛАГОПОЛУЧИЯ 

 
Т.Б КАСОХОВ., И.С.ДЗГОЕВА, В.В.МАЛИНОВСКАЯ, Н.А.ЧЕХОВА* 

 
В статье представлены данные исследования иммунного и интерферо-
нового статуса у беременных женщин с гестозом второй половины бе-
ременности, проживающих в зоне экологического неблагополучия. У 
пациентов определялось содержание в сыворотке иммуноглобулинов 
М, G, А, CD популяций лимфоцитов, активность лизоцима и компле-
мента, фагоцитарная активность, уровень сывороточного, α - и  γ-
интерферона. Доказана выраженная депрессия клеточного иммуните-
таи интерферонового статуса у беременных женщин с гестозом, про-
живающих в зоне экологического неблагополучия.  
Ключевые слова: экология, иммунитет, гестоз, интерферон. 

 
Эпидемиологические исследования свидетельствуют, что 

различные антропогенные факторы внешней среды приводят к 
значительным отклонениям в состоянии здоровья женщин. 

В последние годы быстро повышается уровень загрязнения 
среды обитания продуктами и отходами автотранспорта и про-
мышленного производства, что приводит к ухудшению демогра-
фической ситуации в республике [1,4]. Особую опасность пред-
ставляют предприятия металлургической и химической промыш-
ленности, являющиеся источником выбросов тяжелых металлов в 
окружающую среду. Установлено, что при загрязнении террито-
рии проживания солями тяжелых металлов, увеличивается доля 
выкидышей и преждевременных родов, так же возрастает частота 
патологии новорожденных.  

Известно, что химические соединения, даже в низких концен-
трациях, могут оказывать неблагоприятное влияние на иммунную 
систему матери и плода. Тяжелые металлы (ртуть, свинец, медь) 
помимо кожных реакций вызывают глубокие нарушения созревания 
клеток иммунной системы и повреждают систему комплемента, 
систему интерферона и другие звенья иммунной системы. 

Фундаментальные исследования иммунной и интерфероновой 
систем у беременных женщин, проведенные учеными свидетельст-
вуют о чрезвычайно высокой ранимости этих систем, что в после-
дующем может привести к вторичной иммунной недостаточности.  

Необходимы дополнительные клинико-иммунологические 
критерии и поиск новых возможностей иммунокоррекции данно-
го иммунопатологического состояния у женщин, это и послужило 
основанием для проведения исследований в данной области.  

Цель исследования – установить роль неблагоприятных 
факторов окружающей среды в развитии вторичной иммунной 
недостаточности у беременных женщин, обусловленных наруше-
ниями в общем и местном иммунитете. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 85 беременных женщин. Из них 35 – основная группа 
– проживали в экологически неблагоприятном районе, 30 бере-
менных – контрольная группа, которые проживали в относитель-
но благоприятном регионе, где не было крупных промышленных 
предприятий и 20 практически здоровых беременных женщин из 
экологически «чистого» района.  

Уровень цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α, γ-ИФН) 
определяли методом иммуноферментного анализа согласно инст-
рукции по применению, тест системами фирмы «Вектор-Бест», 
на анализаторе «Sanrais» фирмы «Текан».  

Популяционный и субпопуляционный состав лимфоцитов 
крови оценивали с помощью метода непрямой иммунофуорес-
ценции с использованием моноклональных антител с СD3+, 
СD4+, СD8+, СD16+, СD20+ и вычислением иммунорегулятор-
ного индекса СD4+/СD8+.Состояние иммунной резистентности 
определяли по % фагоцитоза, количеству активных фагоцитов, 
НСТ-тесту и по активности комплемента. Концентрацию имму-
ноглобулинов класса G, А и М в сыворотке крови определялись 
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методом ИФА. 
Результаты и их обсуждение. Результаты анамнеза обеих 

групп показали, что частота перенесенных заболеваний в основ-
ной группе существенно не отличалась от контрольной группы. 

Учитывая акушерско-гинекологический анамнез, у бере-
менных женщин экологически неблагоприятных районов прева-
лировали бесплодие (8,15%), дисфункция яичников (4,16%). 

Как показали проведенные исследования, у женщин, про-
живающих в экологически опасном районе, в анамнезе чаще 
отмечались самопроизвольные выкидыши (28,4%) и преждевре-
менные роды (24,4%). 

Из других осложнений настоящей беременности на фоне угро-
зы прерывания 38,5% всех беременных страдали гестозами, из них 
22,4% – поздними, у 40,8% беременных женщин отмечалась анемия. 

Роды у женщин основной группы протекали с большим ко-
личеством осложнений (82,2%); несвоевременное излитие около-
плодных вод, аномалии родовой деятельности, кровопотеря. В 
контрольной группе осложненных родов было в 2 раза меньше 
(38,1%) P<0,01.Основными осложнениями в послеродовом пе-
риоде были: послеродовые септические заболевания (18%), на-
рушение лактации (14%) и расхождение швов (8%). 

Анализ показателей иммунного статуса свидетельствуют о 
наличии иммунодефицитного состояния у женщин репродуктив-
ного возраста из районов промышленного загрязнения, что может 
являться одной из многих причин невынашивания беременности 
и ответной реакции иммунной и интерфероновой системы на 
воздействие неблагоприятных факторов окружающей среды.  

Сравнительная характеристика показателей клеточного им-
мунитета у беременных с гестозом, проживающих в зоне эколо-
гического неблагополучия представлена в табл.1. 
 

Таблица 1  
 

Сравнительная характеристика показателей клеточного иммунитета 
у беременных с гестозом, проживающих в зоне  

экологического неблагополучия 
 

Показатели 
Основная 
группа 
(n=З5) 

Контрольная 
группа 
(n=З0) 

Здоровые 
женщины 

(n=20) 
CD-3, % 47,3±1,5 50,l±0,7 62,2±1,1* 
Т-акт, % 25,2±0,3 25,5±0,2 28,1±0,2 
CD-4,% 23,6±1,0 29,1±1,1 34,7±0,8* 
CD-8, % 24,3±1,4 26,5±1,7 28,5±1,1 
CD-19, % 20,1±0,4 30,1±0,9** 32,6±0,2* 

 
Примечание: * – соотношение основная группа к здоровым, р<0,05 

** – соотношение основная группа к контрольной, р<0,05 
 

Анализ исходных показателей позволяет судить о выра-
женной депрессии клеточного иммунитета у основной группы 
больных по сравнению с больными контрольной группы. Резуль-
таты фенотипирования свидетельствуют о снижении количества 
Т-активных клеток (25,2±0,3% против 28,1±0,2%), CD-4 
(23,6±1,0% против 34,7±0,8%), CD-19 (20,1±0,4% против 
32,6±0,2). Исключение составляют CD-8, уровень которых суще-
ственно не изменился в обеих группах по сравнению с донорами.  
 

Таблица 2 
 

Сравнительная характеристика показателей  
гуморального иммунитета у беременных с гестозом, 
проживающих в зоне экологического неблагополучия 

 

Показатели 
Основная 
группа 
(n=35) 

Контрольная
группа 
 (n=30) 

Здоровые 
(n=20) 

IgG, г/л 14,2±0,5 12,8±0,5 15,7±0,75 
IgM, г/л 1,3±0,07 1,7 ±0,2 2,5±0,53* 
IgA, г/л 2,73±0,4 2,4±0,3 2,6±0,47 

 
Примечание: * – соотношение основная группа к здоровым, р<0.05 

 
Исследование показателей гуморального звена иммунитета 

не выявило статистически достоверной разницы в обеих группах 
больных. Однако отмечено достоверное снижение содержания 
IgM и по сравнению со здоровыми донорами (l,3±0,07 г/л и 
1,7±0,2 против 2,5±0,53 г/л) и IgG (l4,2±O,5 и 12,8±0,5 против 
15,7±0,75 г/л). 

 
 
 
 
 

Таблица 3 
 

Сравнительная характеристика показателей  
неспецифической резистентности у беременных с гестозом,  

проживающих в зоне экологического неблагополучия 
 

Показатели 
Основная 
группа 
(n=35) 

Контрольная 
группа 
 (n=30) 

Здоровые
(n=20) 

Активность комплемента, % 53,5±2,3 65,3.±1,8** 77,1±1,3*
Активность фагоцитоза, % 52,7±0,7 67,5±1,1** 75,3±0,9*

Фагоцитарное число 1,8±0,5 4,7±1,3** 4,9±1,4*
Активность лизоцима, % 30,5±2,6 32,0±3,4 50,1±0,9*

 
Примечание: * – соотношение основная группа к здоровым, р<0,01 

** –  соотношение основная группа к контрольной, р<0,05 
 

Анализ показателей факторов неспецифической защиты по-
казал значительное их снижение у беременных с гестозом, прожи-
вающих в зонах промышленного загрязнения. Так, активность 
комплемента в основной группе составила 53,5±2,3% против 
65,3±1,8% у больных контрольной группы, активность фагоцито-
за 52,7±0,7% против 67,5±1,1%, фагоцитарное число – 1,8±0,5 про-
тив 4,7±1,3, активность лизоцима – 30,5±2,6% против 32,0±3,4% 

Выявлены значительные изменения в показателях интерфе-
ронового статуса у беременных женщин, проживающих в зоне 
экологического неблагополучия. 

 
Таблица 4 

 
Сравнительная характеристика показателей интерферонового статуса 
у беременных, проживающих в зоне экологического неблагополучия 

 

Показатели 
Основная
 группа 
(n=35) 

Контрольная
группа  
(n=30) 

Здоровые 
(n=20) 

Cыв. ИФН (МЕ) 1,8±1,0 1,7±0,8 1,5±0,2 
Альфа- ИФН (МБ) 129,1±7,5 203,1±4,8** 413±28,5*
Гамма- ИФН (МЕ) 55,1±8,0 116,1±1,7** 132,8±1,22*

 
Примечание: * – соотношение основная группа к здоровым, р<0,01 

** – соотношение основная группа к контрольной, р<0,01 
 

При сравнительном анализе у больных основной группы 
выявлено достоверное снижение показателей α-ИФН: 129,1±7,5 
против 203,1±4,8 в контрольной группе и γ-ИФН: 55,1±8,0 против 
116,1±1,7, в то время как определение сывороточного интерферо-
на не выявило достоверной разницы у больных обеих групп.  

Выводы: Полученные данные свидетельствуют о выра-
женных нарушениях клеточного иммунитета, факторах неспеци-
фической защиты и системы интерферона и дисбаланс цитоки-
нов, что привело к вторичной иммунной и интерфероновой не-
достаточности.  
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In this article the investigations of immune and interferon status 

in pregnant women with gestosis of the second half of pregnancy 
living in ecologically unfavourable zone are presented. In patients the 
content of M, G, A, CD antibody of populations of lymphocytes in 
serum, activity of lysozyme and complement, phagocytic activi-
ty,serumα and γ interferon level was determined. High-grade depres-
sion of cellular immunity and interferon status was proved in pregnant 
women with gestosis, living in ecologically unfavourable zone.  

Key words: immunity, gestosis, ecology. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ МУЖЧИН С 
ПАПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ ГЕНИТАЛИЙ В СОЧЕТАНИИ 

С УРОГЕНИТАЛЬНЫМ ТРИХОМОНИАЗОМ 
 

А.А.ЗИКЕЕВА*, Т.П., ИСАЕНКО**, Л.В.СИЛИНА**, Т.В. БИБИЧЕВА** 
 

В статье приводятся клинико-лабораторные данные обследования 
110 мужчин с папилломавирусной инфекцией гениталий и их соци-
альная характеристика. Приведены данные об эффективности ком-
плексной терапии папилломавирусной инфекцией в сочетании с 
урогенитальным трихомониазом, включающей протистоцидные 
препараты, назначаемые по схеме лечения хронического урогени-
тального трихомониаза, системный иммуномодулятор иммуномакс, 
радиоволновую деструкцию проявлений папилломавирусной ин-
фекцией с помощью аппарата «Сургитрон». Полученные данные 
выявили положительное влияние терапии на укорочение сроков 
клинико-лабораторного излечения, что проявилось нормализацией 
исходно измененных показателей иммунного статуса и уменьшени-
ем числа рецидивов папилломавирусной инфекцией и урогениталь-
ного трихомониаза.  
Ключевые слова: мужчины, папилломавирусная инфекция, уроге-
нитальный трихомониаз, иммуномодулятор иммуномакс, радиовол-
новая деструкция, «Сургитрон». 

 
Папилломавирусная инфекция (ПВИ) гениталий является 

одним из самых распространенных в мире заболеваний, пере-
дающихся половым путем. Ежегодно в мире выявляется около 30 
миллионов новых случаев генитальной ПВИ, особенно высоко ее 
количество среди молодых людей. Контагиозность вируса папил-
ломы человека (ВПЧ) высока и контакты с заболевшими в 46-67% 
случаев приводят к заражению партнера [5,8]. 

Актуальность проблемы диагностики и лечения заболеваний, 
вызванных вирусом папилломы человека, связана не только с тем, 
что ПВИ является сексуально-трансмиссивным заболеванием, но и 
с тем, что ВПЧ может вызывать предраковые поражения гениталий 
и плоскоклеточный рак у женщин и мужчин. Это связано с его 
способностью вызывать пролиферацию в эпителии кожи и слизи-
стых оболочек. Поэтому своевременная диагностика и адекватная 
терапия папилломавирусных поражений гениталий является не 
только медицинской, но и социально-демографической проблемой. 

Известно, что ПВИ нередко ассоциирована с возбудителями 
инфекций передаваемых половым путем (ИППП) и условно-
патогенными микроорганизмами. Выявление ИППП во многом 
зависит от качества диагностики, полноты и своевременности 
обследования пацентов. Не выявленные и не леченные ИППП у 
больных и их половых партнеров являются предрасполагающими 
факторами рецидивирования аногенитальных бородавок [5,6]. 

Так, по данным исследований А.А. Кубанова [4], наиболее 
клинически значимые ассоциации, выражавшиеся в высокой частоте 
сочетаний выявленных возбудителей, наблюдались между ВПЧ и 
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum и 
Gardnerella vaginalis. Полагают, что результатом их влияния являют-
ся хронизация процесса, формирование стойких воспалительных 
изменений со стороны мочеполовой сферы и значительные трудно-
сти в проведении терапевтических мероприятий [5].  

                                                           
* ФГ ЛПУ «Поликлиника ФНС России», г. Москва 
** Кафедра дерматовенерологии Курского государственного медицинского 
университета, Курск 

Еще одним из наиболее часто встречающихся кофакторных 
заболеваний, потенциально опасных в силу высокого риска ослож-
нений, является УТ [2,3]. В настоящее время он оценивается как 
одно из главных условий, способствующих распространению 
ИППП [1,8]. УТ способствует длительному и рецидивирующему 
течению патологического процесса за счет следующих факторов: 
развивающейся дистопии; снижению защитных свойств секрета 
железистого аппарата мочеполовых путей; нарушению защитных 
свойств слизистой оболочки при возникновении кондилом и их 
частой травматизации; истощению буферной емкости среды и мик-
робиоценоза из-за постоянного поступления продуктов воспаления, 
детрита ткани и клеток образущихся за счет ускоренного отмирания 
эпителия и повышенной кровоточивости кондилом [2,5].  

В то же время клиническими особенностями УТ у мужчин 
является склонность к хроническому, вялотекущему и малома-
нифестному течению, что обусловлено в первую очередь недос-
таточной эффективностью проводимой терапии, нередко приво-
дящей к формированию трихомонадоносительства и появлению 
атипичных, устойчивых к химиопрепаратам форм возбудителя, 
сохраняющих патогенные свойства. На этом фоне любые уроло-
гические манипуляции, даже щадящая бесконтактная криодест-
рукция кондилом, становятся потенциально опасными из-за по-
явления реальной угрозы возникновения или развития осложне-
ний воспалительного характера. 

Цель исследования – оценка клинической эффективности 
лечения ПВИ гениталий в сочетании с УТ посредством примене-
ния в комплексной терапии метода радиоволновой деструкции с 
использованием аппарата «Сургитрон» и системной иммуномо-
дулирующей терапии препаратом иммуномакс. 

Материалы и методы исследования. Было исследовано 
110 пациентов, проходивших комплексное обследование и амбу-
латорное лечение с основным диагнозом ПВИ в период с 2007 по 
2009 гг. на базах ФГ ЛПУ «Поликлиника ФНС России» г. Москва 
и отделения платных медицинских услуг ОГУЗ «Курский обла-
стной кожно-венерологический диспансер», г. Курск. Были ото-
браны мужчины с ПВИ в сочетании с УТ. Для выявления наибо-
лее значимых факторов риска ПВИ гениталий у мужчин прово-
дился опрос всех обследуемых.  

Всем пациентам было проведено комплексное клинико-
лабораторное обследование. При физикальном обследовании 
оценивали состояние кожных покровов верхних и нижних конеч-
ностей, туловища, слизистых оболочек органов мочеполовой 
системы, аноректальной области и ротовой полости. 

Комплекс лабораторных исследований включал в себя: 
проведение бактериоскопического, культурального и ДНК иссле-
дований клинического материала, полученного со слизистой 
оболочки уретры для идентификации патогенных (Neisseria 
gonorrhоeae, Trichomonas vaginalis, Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum) и условно-
патогенных микроорганизмов, детекцию тканей на наличие виру-
са папилломы человека (ВПЧ) методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). Серологическое исследование сыворотки крови с 
помощью иммуноферментного анализа осуществляли для опре-
деления антигена вирусного гепатита В, антител к ВИЧ, сифили-
су, вирусному гепатиту С. 

Нами проведено простое рандомизированное исследование, 
объектом которого явилась клиническая группа, состоявшая из 50 
мужчин с ПВИ (6 и 11 типы) в сочетании с УТ. 

Подбор пациентов в группу осуществлялся на основании 
следующих критериев: 

Критерии включения: 
– подписанная форма информированного согласия; 
– мужчины в возрасте от 18 до 56 лет; 
– клинически (манифестная форма) и лабораторно (ПЦР) 

подтвержденный диагноз ПВИ (6 и 11 типы) и бактериологиче-
ское обнаружение трихомонад в отделяемом уретры. 

Критерии исключения: 
– невозможность посещать врача в установленные планом 

исследования дни; 
– положительные серологические реакции на сифилис; 
– серопозитивность на ВИЧ-инфекцию, обнаружение анти-

генов вирусного гепатита В и антител к вирусному гепатиту С. 
Причины досрочного окончания терапии и наблюдения: 
– нежелательные эффекты терапии; 
– нежелание пациента продолжать терапию; 
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– нарушение интервалов дозирования препаратов, преуве-
личение, занижение доз препаратов; 

– системный прием других иммуномодулирующих препа-
ратов в течение периода наблюдения; 

– другие методы деструкции папилломатозных элементов. 
Пациенты были распределены в две группы: на фоне сис-

темной терапии по схеме хронического УТ и деструкции папил-
ломатозных элементов с помощью аппарата «Сургитрон», кото-
рую получали 25 человек первой группы, пациенты второй груп-
пы системно получали иммуномакс (по 200 ЕД, в/м, №6 – в 1, 2, 
3, 8, 9 и 10 дни терапии). 

Протистоцидные препараты пациенты второй группы начи-
нали применять с 4 дня терапии иммуномаксом. 

Деструкция аногенитальных бородавок проводилась с 14 
дня терапии у пациентов обеих групп под местной инфильтраци-
онной анастезией 0,5-1,0 мл 2% раствора лидокаина с помощью 
аппарата радиоволновой хирургии «Сургитрон», работающего на 
частоте 3,8 МГц. Для удаления кондилом использовались петле-
вой (в режиме «разрез и коагуляция»), игольчатый и шариковый 
электроды. Проводили гистологическое исследование удаленного 
материала. После удаления раневая поверхность обрабатывалась 
раствором перманганата калия. 

Иммуномакс – новый иммуномодулирующий препарат рас-
тительного происхождения для парентерального введения, пред-
ставляющий собой кислый пептидогликан с молекулярной мас-
сой 1000-40000 кДа. Иммуномодулирующее действие препарата 
заключается в значительном повышении эффективности иммун-
ной защиты при различных инфекциях, вызванных вирусами или 
бактериями.  

Иммуномакс активирует NK-клетки, моноциты, макрофаги 
и нейтрофильные гранулоциты. Активация моноцитов проявля-
ется в усилении продукции ИЛ-1β, ФНО-α и ИЛ-8. NК-клетки 
активируются иммуномаксом напрямую, а не вследствие воздей-
ствия цитокинов, секретируемых активированными моноцитами. 
Активация NK-клеток проявляется значительным усилением их 
цитолитической активности. Гранулоциты активируются цитоки-
нами, которые выделяют активированные моноциты.  

Введение иммуномакса вызывает значительное усиление инте-
гральных реакций иммунной системы, таких как антителообразова-
ние и защита от инфекции. При этом значительно возрастает не толь-
ко интенсивность иммунных реакций, специфичных в отношении 
конкретных антигенов, но и эффективность неспецифических меха-
низмов иммунной защиты от инфекций [1,7]. 

Для оценки клинической эффективности терапии ПВИ ге-
ниталий до и после лечения оценивались количество папиллома-
тозных элементов и площадь поражения, число случаев рециди-
вов ПВИ и УТ. 

Исследование иммунного статуса пациентов проводили на 
базе научно-производственной фирмы НИИ физико-химической 
медицины МЗ РФ «Литех» (г. Москва) до начала терапии и через 
3 месяца после ее окончания. Исследованию подвергалась кровь, 
взятая из локтевой вены натощак.  

Статистическую обработку материала проводили с исполь-
зованием критерия Стьюдента и парного критерия Стъюдента. 
Различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Возраст пациентов с ПВИ 
гениталий в общей группе (110 человек) состовлял 20-56 лет. 
Наибольший удельный вес среди заболевших составила группа 
лиц в возрасте 20-29 лет – 51 человек (46,4%), на втором месте 
группа 30-39 лет – 44 человека (40%).Средний возраст пациентов 
составил 31,94±5,62 года. 

На момент первого обследования 67 мужчин (60,9%) 
предъявляли жалобы на наличие «образований» в области поло-
вых органов, не сопровождавшихся какими-либо субъективными 
ощущениями, 29 мужчин (26,4%) указывали на болезненность, 
зуд в области высыпаний и дискомфорт при половых контактах. 
На зуд, жжение, дискомфорт в уретре, незначительные выделе-
ния слизистого, слизисто-гнойного или «водянистого» характера 
указали 74 пациента (67,3%).  

Из анамнеза было выяснено, что давность заболевания 
варьировала от 2 месяцев до 1,5 лет, средняя давность заболева-
ния составляла 9,2±3,12 месяцев. Ранее 76 пациентов (69,1%) 
безуспешно прошли два и более курсов терапии ПВИ (чаще дест-
руктивными методами). При обследовании постоянных половых 
контактов папилломавирусная инфекция у половых партнерш 
была обнаружена в 59% случаев, причем не только в манифест-

ной форме (54,3%), но также в субклинической и латентной фор-
мах в остальных 45,7% случаев. 

При опросе пациентов в доверительной беседе были уста-
новлены следующие особенности социального статуса и сексу-
ального поведения. 

Высшее образование имели 83 (75,5%), неоконченное выс-
шее – 20 (18,2%) и всего лишь 7 (6,4%) окончили только сред-
нюю школу. Таким образом, подавляющее большинство больных 
в данной группе являлись высокообразованными людьми. Не-
смотря на это, ничего не знали о ПВИ 47 опрошенных (42,7%), 
получили информацию от знакомых 11 (10%) опрошенных, из 
медицинской литературы – 23 (20,9%), средств массовой инфор-
мации – 29 (26,4%).  

Опасность данного заболевания для своего полового парт-
нера осознавали лишь 77 человек (70%).  

Изучение семейного положения пациентов показало, что 
более половины из них – 57 человек (51,8%) на момент опроса 
состояли в браке, были холосты – 22 человека (20%), разведены 
19 человек (17,3%), проживали в гражданском браке – 12 человек 
(10,9%). Возраст вступления в брак составлял 20-31 года. 

При изучении факторов риска, способствующих возникно-
вению заболевания, выявлено, что доля курящих пациентов со-
ставила 67 человек (60,9%), в том числе регулярно употребляли 
никотин 51 человек (46,3%). Употребляли алкоголь еженедельно 
65 респондентов (59,1%), выпивали редко или «только по празд-
никам» – 33 пациента (30%). Совсем не употребляли алкоголь 12 
опрошенных (10,9%). 

Обращало внимание, что 28% мужчин начали половую 
жизнь до 16 лет. Постоянный половой партнер был у 14 опро-
шенных (12,7%), два – у 46 мужчин (41,8%), три и более в тече-
ние последнего года – у 50 человек (45,5%). К внебрачным поло-
вым связям относились положительно и нейтрально 59 опрошен-
ных (53,6%), отрицательно – 17 опрошенных (15,5%). 

Таким образом, для большинства пациентов с урогенитальной 
папилломавирусной инфекцией внебрачные половые связи оказались 
приемлемы, что в свою очередь повышает риск заражения.  

49 пациентов (44,5%) с урогенитальной ПВИ подтверждали 
наличие случайных половых связей в анамнезе. Никогда не ис-
пользовали средств барьерной профилактики ИППП 13 респон-
дентов (11,8%).   

Анализ данных опроса показал, что 57 пациентов (52%) с 
ПВИ гениталий обращались ранее к врачу по поводу урогени-
тальных инфекций и связанных с ними воспалительных процес-
сов мочеполовой системы. 

Анализ распространенности ВПЧ в зависимости от семей-
ного статуса, показал, что частота обнаружения ВПЧ выше среди 
неженатых и разведенных мужчин, по сравнению с женатыми. 

В результате анализа зависимости инфицирования ВПЧ от 
количества половых партнеров было установлено наличие пря-
мой связи между ростом числа половых партнеров и частотой 
обнаружения данной патологии.  

Настораживает тот факт, что, несмотря на высокий уровень 
образования среди опрошенных, остается низким уровень знаний 
об инфекциях, передаваемых половым путем, легкомысленное 
отношение к случайным половым связям, использованию средств 
индивидуальной профилактики, неуважительное отношение к 
половому партнеру.  

Данные нашего исследования весьма неутешительны в свя-
зи с выявленными фактами и свидетельствуют о неудовлетвори-
тельном уровне полового воспитания мужчин сексуально актив-
ного возраста.  

При объективном осмотре было выявлено, что гиперемия и 
отечность наружного отверстия уретры различной степени выра-
женности имели место у 83 мужчин (75,5%). Скудные слизисто-
гнойные выделения – у 64 мужчин (58,2%). 

Известно, что в подавляющем большинстве случаев мани-
фестные формы ВПЧ-инфекции сочетаются с другими ИППП (1). 
При комплексном обследовании 110 пациентов было выявлено, 
что у 72 пациентов (65,5%) имело место инфицирование ВПЧ 6, 
сочетание ВПЧ 6 и 11 – у 28 пациентов (25,5%), у остальных 10 
пациентов наблюдалось сочетание ВПЧ 6 и 11 типов с ВПЧ 16, 
31 и 33 типов. Кроме того, при комплексном обследовании паци-
ентов возбудители других ИППП были выявлены у 108 пациен-
тов (98,2%): урогенитальный трихомониаз у 50 пациентов 
(45,5%), урогенитальный хламидиоз у 19 пациентов (17,3%), 
уреамикоплазмоз у 47 пациентов (42,8%). 
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У 50 пациентов с диагнозом ПВИ в сочетании с УТ папил-
ломатозные элементы имели классическую клиническую картину 
манифестной формы ВПЧ – единичные или множественные оча-
ги экзофитных разрастаний на коже и слизистых оболочек гени-
талий: теле полового члена, головке, крайней плоти, венечной 
борозде, уздечке, перианальной области, коже промежности. 
Среднее количество аногенитальных бородавок на одного паци-
ента составило 11,04±3,34 элементов, площадь поражения – 
7,38±2,68 см2. 

Все пациенты переносили терапию хорошо, побочных эф-
фектов выявлено не было. Динамическое наблюдение за течени-
ем ПВИ проводили на 10, 14, 40 дни от начала терапии и через 3, 
6 месяцев и 1 год после ее окончания, ПЦР-диагностику на обна-
ружение ВПЧ 6 и 11 типов – через 3, 6 месяцев и 1 год. Эффек-
тивность лечения УТ оценивалась по результатам микроскопиче-
ского и культурального исследований через 2 недели, 1 и 3 меся-
ца после окончания терапии. 

У пациентов первой группы потребовалось не более трех 
процедур деструкции аногенитальных бородавок. Максимальное 
число процедур проводилось пациентам с локализацией папил-
ломатозных элементов в перианальной области. Эпителизация 
раневой поверхности происходила через 9,4±0,97 дней после 
деструкции. На 40-й день рецидив ПВИ наблюдался у 8 чело-
век (32%), через 3 и 6 месяцев и год – рецидив у 10 чело-
век (40%). Рецидив УТ через 1 месяц после терапии у 7 пациен-
тов (28%), через 3 месяца – практически у половины пациентов, у 
12 человек (48%). 

Следует отметить, что у пациентов второй группы до нача-
ла деструкции аппаратом «Сургитрон» у 15 человек на фоне 
терапии иммуномаксом наблюдалось самопроизвольное разре-
шение части папилломатозных элементов, площадь поражения у 
пациентов уменьшилась в 1,4 раза, по сравнению с исходной. На 
фоне деструкции аногенитальных бородавок отмечалось более 
раннее отторжение струпа и ускорение репаративных процессов в 
области раневого дефекта. Заживление раны происходило в тече-
ние 7,8±0,67 дней, что было достоверно меньше, чем у пациентов 
первой группы. Кроме того, даже при локализации в местах наи-
большей травматизации и мацерации, число процедур деструк-
ции не превышало двух. Клинически и лабораторно подтвер-
жденных рецидивов ПВИ в течение первых 3 месяцев после те-
рапии не наблюдалось ни у одного из пациентов, получавших 
системно иммуномакс. Через 6 месяцев и 1 год рецидивы наблю-
дались лишь у 3 пациентов (12%). На фоне терапии иммуномак-
сом УТ до начала применения пациентами протистоцидных пре-
паратов отмечалось уменьшение выделений и воспалительного 
процесса (по количеству лейкоцитов при микроскопическом 
исследовании) у 9 пациентов (36%). Рецидивов УТ через один 
месяц не наблюдалось, через 3 месяца количество рецидивов 
составило 20%. 

Кроме того, системная терапия иммуномаксом оказала 
влияние и на исходно измененные показатели иммунного статуса 
пациентов второй группы. Так, достоверно снижалось исходно 
повышенное содержание NK-клеток, приходило в норму исходно 
повышенное число CD8+-Т клеток, снижался уровень циркули-
рующих иммунных комплексов и исходно повышенное содержа-
ние IgA и IgG, что лабораторно подтверждалось уменьшением 
воспалительного процесса, элиминацией инфекционных антиге-
нов, положительной динамикой клинической картины и незначи-
тельным числом рецидивов указанных инфекций в течение про-
должительного периода наблюдения.  

Выводы. 
1. У мужчин с ПВИ гениталий наблюдается сочетание с 

другими ИППП в 98,2% случаев и почти в половине случаев с 
УТ, что приводит к хронизации инфекций, формированию стой-
ких воспалительных изменений со стороны урогенитального 
тракта, рецидивированию и требует обязательного комплексного 
и полноценного обследования пациентов данной группы. 

2. Наиболее подвержены ПВИ гениталий пациенты репро-
дуктивного возраста (20-29 лет и 30-39 лет), имеющие большое 
количество половых партнеров, отягощенный анамнез в отноше-
нии ИППП, раннее начало половой жизни, низкий уровень зна-
ний об ИППП. 

3. Наиболее оптимальным для ПВИ гениталий в сочетании 
УТ является включение в системную комплексную терапию им-
муномодулятора иммуномакса, что позволяет не только в более 
короткие сроки добиться клинико-лабораторного излечения, 

нормализовать исходно измененные показатели иммунного ста-
туса, но и уменьшить число рецидивов ПВИ и УТ.  
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The data of clinico-laboratory examination of 110 men with hu-
man papilloma virus infection (HPV) of the genitals and their social 
description are presented in the article. In the complex therapy we com-
bined antiprotozoal drugs, prescribed according to standard scheme of 
treatment of urogenital trichomoniasis (UT), with systemic immunomo-
dulator Immunomax and radiodestruction by means of «Surgitron» 
apparatus. The data obtained revealed a positive therapeutic influence 
presented by shortening of clinic episodes of the disease, normalization 
of the immune indices and decreasing of HPV and UT relapses. 
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ЛИМФОИДНЫЕ СТРУКТУРЫ ТОНКОЙ КИШКИ И БРЫЖЕЕЧНЫЕ 
ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ КРЫС ПРИ ОСТРОЙ ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ 

СТРЕССОРНОЙ НАГРУЗКЕ 
 

Е. А. ИВАНОВА, С. С. ПЕРЦОВ*, Е. В. КОПЛИК** 
 

Острый эмоциональный стресс сопровождался увеличением выпус-
ка китайских чернил от брюшной впадины и дальнейшего накопле-
ния частиц в брыжеечных лимфатических узлах крыс. Эти данные 
иллюстрируют вызванную стрессом активацию иммунного ответа в 
лимфоидных структурах желудочно-кишечного тракта. Наблюдае-
мые изменения были более явными у поведенчески-активных крыс 
чем в пассивных анализах. Как дифференцировано от пассивных 
животных, выделение стресса вызвало устранение китайских чернил 
в стену тощей кишки у активных крыс. Результаты предполагают, 
что сильное возбуждение иммунных процессов в брыжеечных лим-
фатических узлах активных анализов сопровождается увеличенной 
экскрецией китайских частиц чернил через кишечник. Мы приходим 
к заключению, что поведенчески активные крысы характеризованы 
большими адаптивными емкостями чем пассивные животные. Наши 
результаты исследования подтверждают важность отдельного под-
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хода, чтобы изучить механизмы устойчивости организма к эмоцио-
нальному стрессу. 
Ключевые слова: эмоциональный стресс; крысы; лимфоидные 
структуры; тонкая кишка; брыжеечные лимфатические узлы 
 
Значение проблемы эмоционального стресса, как компо-

нента и пускового механизма в патогенезе многих заболеваний, 
непрерывно возрастает. Нервно-гуморальные изменения, возни-
кающие при стрессорных воздействиях, оказывают генерализо-
ванное влияние на организм [5,10,14]. Стресс может приводить к 
возникновению различных функциональных нарушений, тяже-
лых заболеваний и даже смерти [11,13]. 

Исследования С.К. Судакова [12], К.В. Судакова [11], Е.А. 
Юматова [13] и других авторов выявили выраженные различия 
индивидуальной устойчивости субъектов к развитию негативных 
последствий эмоционального стресса. В работах Е.В. Коплик [4] 
показано, что надежным прогностическим критерием устойчиво-
сти крыс к стрессу является их поведенческая активность. В ча-
стности, поведенчески активные животные прогностически более 
устойчивы к развитию нежелательных последствий стрессорных 
нагрузок по сравнению с пассивными особями. 

Ответная реакция на стрессорные воздействия определяется 
нейроэндокринными и иммунными механизмами [3,5]. В послед-
ние годы сформировались представления о местном клеточном и 
гуморальном иммунитете желудочно-кишечного тракта. Его 
структурно-функциональной основой является лимфоидная 
ткань, ассоциированная со слизистыми оболочками [3,5,7,9,10]. В 
условиях несостоятельности иммунных механизмов лимфоидные 
структуры могут служить транспортным путем при распростра-
нении инфекционных агентов, или так называемом лимфогенном 
«метастазировании» [1,3,9]. В брюшной полости именно лимфа-
тическая, а не кровеносная система является основным перенос-
чиком патогенных антигенов в прилегающие органы. Болезне-
творные микроорганизмы или их фрагменты при попадании в 
лимфоидные структуры брюшной полости проходят через регио-
нарные лимфатические узлы. В них осуществляется иммунологи-
ческий контроль – изоляция (депонирование) или уничтожение 
генетически чужеродных материалов [9]. Скорость, с которой 
происходит элиминация чужеродных веществ из полости брю-
шины, позволяет судить о функциональной активности лимфо-
идной системы и адаптационных возможностях организма. 

В настоящее время накоплен обширный фактический мате-
риал, свидетельствующий о выраженных изменениях иммунной 
системы организма при психоэмоциональном стрессе [5,10,11,14]. 
Однако в доступной научной литературе мы не обнаружили сведе-
ний о действии эмоционального стресса на выведение веществ из 
брюшной полости в регионарные брыжеечные лимфатические 
узлы и стенку тонкой кишки, как косвенную характеристику им-
мунной функции желудочно-кишечного тракта. Особенности этого 
процесса у особей с разной прогностической устойчивостью к 
стрессорным воздействиям остаются неизвестными. 

Цель исследования – изучение влияния острой эмоцио-
нальной стрессорной нагрузки на функциональное состояние 
лимфоидных структур тощей кишки и брыжеечных лимфатиче-
ских узлов у крыс с разными параметрами поведения. 

Материалы и методы исследования. Исследование прове-
дено на 12 крысах-самцах Вистар массой 220,0±5,2 г. В постановке 
эксперимента руководствовались требованиями приказов № 1179 
МЗ СССР (11.10.1983 г.) и № 267 МЗ РФ (19.06.2003 г.), «Правила-
ми проведения работ с использованием экспериментальных живот-
ных» (ГУ НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохина РАМН, 
протокол №1 от 3.09.2005 г.) и «Правилами по обращению, содер-
жанию, обезболиванию и умерщвлению экспериментальных жи-
вотных» (МЗ СССР, 1977 г.; МЗ РСФСР, 1977 г.). 

Индивидуально-типологические характеристики крыс оп-
ределяли при их тестировании в открытом поле в течение 3 ми-
нут. Методика изучения поведения животных в открытом поле 
описана ранее [4]. Для вычисления индекса активности крыс 
сумму числа пересеченных периферических и центральных квад-
ратов, периферических и центральных стоек, а также исследо-
ванных объектов делили на сумму латентных периодов первого 
движения и выхода в центр открытого поля.  

В зависимости от характеристик поведения в открытом поле 
крысы были разделены на 2 группы: активные особи − прогности-
чески устойчивые к стрессу (n=6); пассивные особи − прогностиче-
ски предрасположенные к стрессу (n=6) [4]. Животные этих групп 

различались по показателю индекса активности: пассивные крысы 
− 0,2-0,6; активные крысы − 4,5-6,0. В дальнейшем каждая группа 
была разделена на 2 подгруппы контрольных (нестрессированных) 
крыс и животных, подвергнутых эмоциональной стрессорной на-
грузке. Каждая из четырех подгрупп состояла из 3 крыс. 

В качестве модели острой эмоциональной стрессорной на-
грузки использовали иммобилизацию крыс с одновременным 
электрокожным раздражением [4,6]. Животных помещали на 
1 час в индивидуальные пластиковые пеналы длиной 16,5 см и 
внутренним диаметром 5,5 см. Металлические игольчатые элек-
троды укрепляли в коже на спине крыс. Электрокожное раздра-
жение переменным током наносили по стохастической схеме: 
длительность импульса − 1 мсек, напряжение − 4-6 В, частота − 
50 Гц. Силу раздражения подбирали индивидуально по порогу 
вокализации в ответ на электрическую стимуляцию. Продолжи-
тельность одного сеанса электрической стимуляции составляла 
30 или 60 секунд. На протяжении 1 часа стрессорной нагрузки 
крысы получали 12 сеансов – 30 сек. стимуляции и 5 сеансов – 
60 сек стимуляции. Длительность интервалов между повторными 
сеансами электрической стимуляции составляла 90-180 сек. В 
течение этого периода контрольные (нестрессированные) крысы 
находились в «домашних» клетках. Крыс, подвергнутых стрес-
сорной нагрузке, и животных контрольной группы декапитирова-
ли сразу после окончания опытов. 

Известно, что прижизненное введение раствора китайской 
туши сопровождается поступлением ее частиц даже в наиболее 
тонкие сосуды и, соответственно, обеспечивает ясность микро-
скопической картины [1,2,8]. Поэтому в нашей работе изучение 
морфофункциональных особенностей лимфоидной ткани тонкой 
кишки и брыжеечных лимфатических узлов проведено с исполь-
зованием китайской туши. Непосредственно перед опытом рас-
тертую китайскую тушь (250 мг) растворяли в 5,0 мл 0,9% NaCl с 
последующим нагреванием и фильтрованием полученного рас-
твора. Каждой крысе внутрибрюшинно вводили 2 мл раствора 
китайской туши за 1 час до стрессорной нагрузки (иммобилиза-
ция с электрокожным раздражением, 1 час) или за 2 часа до дека-
питации (контрольные животные). 

Участки тощей кишки (длиной ≈ 1 см) и брыжеечные лим-
фатические узлы (срединный узел из группы Lymphonodi 
jejunales) забирали у каждой крысы сразу после декапитации и 
фиксировали в 10% растворе формалина. Гистологические пре-
параты готовили по общеизвестной методике с окраской эози-
ном [8]. Подсчет захваченных частиц туши на всей поверхности 
гистологического среза проводили с применением бинокулярного 
микроскопа МБИ-3 (окуляр 10, объектив 40). Площадь срезов 
измеряли с помощью сетки Стефанова (880 мкм2). 

Экспериментальные данные подвергнуты статистической и 
аналитической обработке. Достоверность различий между груп-
пами выявляли с помощью непараметрического критерия Mann-
Whitney. В тексте и таблице представлены средние значения 
изучаемых параметров. 
 

Таблица 
 

Среднее число частиц китайской туши у крыс  
разных экспериментальных групп 

(в пересчете на 10 мм2 гистологического среза) 
 

Группа 
Структура 

Пассивные крысы Активные крысы
контроль стресс контроль стресс

Тощая кишка 4,8 5,2 0,6 ×× 3,1 * ×

Брыжеечный лимфатический узел 0,2 2,9 ** 0,3 8,7 *** ×

  
Примечание: * – p<0,05, ** – p<0,01 и *** – p<0,001 по сравнению с контроль-
ными крысами; ×p<0,05 и ××p<0,01 по сравнению с пассивными крысами. 

 
Результаты и их обсуждение. Светооптическое исследова-

ние показало, что на фоне бледно-розовой окраски клеточных 
структур исследуемых органов четко определяются черные час-
тицы китайской туши различных размеров. Частицы туши выяв-
лены среди структур брыжеечных лимфатических узлов, в стенке 
тощей кишки и кишечных ворсинках, около выводных протоков 
желез, а также в просвете кишки. 

Пути элиминации частиц китайской туши из серозных по-
лостей у млекопитающих описаны в работах Г.Г. Аминовой [1,2]. 
Показано, что особую роль в резорбции веществ из указанных 
областей играют так называемые «лимфатические лакуны» или 
«стоматы» [1,2,3]. Клетки мезотелия, выстилающие серозные 
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полости плевры или брюшины, при дыхании и перистальтике 
«расходятся» − декомплексируются. При этом лимфатические 
капилляры, расположенные близко к мезотелию, оказываются на 
его поверхности и являются «входными воротами» для китайской 
туши. В дальнейшем частицы туши поступают в регионарные 
брыжеечные лимфатические узлы брюшной полости и выводятся 
из организма через стенку кишки или почки [2,3,7]. 

Наши эксперименты показали, что в брыжеечных лимфати-
ческих узлах нестрессированных крыс присутствуют единичные 
частицы китайской туши, число которых практически не отлича-
ется у особей с пассивным и активным типом поведения (табл., 
рис. 1-А,Б). Количество частиц туши в стенке тощей кишки было 
различным у контрольных животных с разными параметрами 
поведения в открытом поле (рис. 2-А,Б). У поведенчески пассив-
ных крыс число частиц китайской туши в стенке тощей кишки 
было в 8 раз больше, чем у активных особей (p<0,01, табл.). 

 
А    Б 

  
В    Г 

 
 

Рис. 1. Частицы китайской туши среди клеточных структур брыжеечного 
лимфатического узла: (А) поведенчески активная крыса контрольной 
группы; (Б) поведенчески пассивная крыса контрольной группы;  

(В) поведенчески активная крыса после острой эмоциональной стрессор-
ной нагрузки; (Г) поведенчески пассивная крыса после острой эмоцио-
нальной стрессорной нагрузки. Увеличение 640. Окраска эозином. 
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Рис. 2. Частицы китайской туши среди ворсинок тощей кишки: 
 (А) поведенчески активная крыса контрольной группы;  
(Б) поведенчески пассивная крыса контрольной группы;  

(В) поведенчески активная крыса после острой эмоциональной стрессор-
ной нагрузки;  

(Г) поведенчески пассивная крыса после острой эмоциональной стрессор-
ной нагрузки. Увеличение 640. Окраска эозином. 

 
Острая стрессорная нагрузка у крыс приводила к выражен-

ному усилению элиминации китайской туши из брюшной полос-
ти. Стрессорное воздействие сопровождалось увеличением коли-

чества частиц туши в брыжеечных лимфатических узлах у пас-
сивных и, особенно, у активных животных − в 14,5 (p<0,01) и 
29 раз (p<0,001) соответственно по сравнению с контрольными 
особями (таблица). Число частиц китайской туши в брыжеечных 
лимфатических узлах у стрессированных активных крыс было в 3 
раза больше, чем у пассивных животных (p<0,05, рис. 1-В,Г). 

После острого стрессорного воздействия у поведенчески 
активных крыс наблюдалось повышенное выведение китайской 
туши через стенку тощей кишки (рис. 2-В). Число частиц туши у 
животных этой группы увеличилось в 5,2 раза по сравнению с 
контрольными особями (p<0,05, таблица). В то же время, у пас-
сивных крыс количество частиц китайской туши в стенке тощей 
кишки не изменялось после стрессорной нагрузки (рис. 2-Г). 

Представленные результаты отражают особенности изме-
нений функционального состояния брыжеечных лимфатических 
узлов и лимфоидных образований тощей кишки у крыс с разными 
индивидуально-типологическими характеристиками. 

Обнаруженное в наших опытах повышение накопления 
частиц китайской туши в брыжеечных лимфатических узлах крыс 
при эмоциональном стрессорном воздействии, по-видимому, 
отражает активацию иммунного ответа в лимфоидных структурах 
желудочно-кишечного тракта на введение чужеродного вещества. 
Следует подчеркнуть, что указанные изменения были наиболее 
выражены у поведенчески активных крыс по сравнению с пас-
сивными особями. Полученные данные согласуются с современ-
ными представлениями о роли лимфатических узлов в реализа-
ции иммунного ответа организма. Как показано в работах М.Р. 
Сапина [9,10], именно в лимфатических узлах может находиться 
до 90% антигенного материала. В регионарных брыжеечных 
узлах происходит избирательное увеличение числа активирован-
ных антигеном лимфоидных клеток, которые участвуют в фор-
мировании иммунологических реакций. 

Наши исследования продемонстрировали, что в отличие от 
пассивных животных, у активных крыс острая эмоциональная 
стрессорная нагрузка сопровождается усилением элиминации 
частиц китайской туши через стенку тощей кишки. Можно пред-
положить, что в условиях стрессорного воздействия у поведенче-
ски активных крыс стимуляция иммунных процессов в брыжееч-
ных лимфатических узлах приводит в дальнейшем к интенсивно-
му выведению китайской туши через тонкую кишку. Выявленные 
изменения косвенно свидетельствуют о больших адаптационных 
возможностях активных крыс по сравнению с пассивными осо-
бями. Результаты наших экспериментов подтверждают важность 
индивидуального подхода при анализе механизмов устойчивости 
организма к развитию нежелательных последствий эмоциональ-
ного стресса [4,6,11,12,13].  

Работа поддержана грантом президента Российской Феде-
рации для поддержки ведущих научных школ Российской Феде-
рации (грант № НШ-3232.2008.4). 
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LYMPHOID STRUCTURES OF THE SMALL INTESTINE  

AND MESENTERIC LYMPH NODESIN RATS DURING ACUTE 
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Acute emotional stress was followed by an increase in the re-

lease of Chinese ink from the abdominal cavity and further accumula-
tion of particles in the mesenteric lymph nodes of rats. These data 
illustrate a stress-induced activation of the immune response in lym-
phoid structures of the gastrointestinal tract. The observed changes 
were more pronounced in behaviorally active rats than in passive 
specimens. As differentiated from passive animals, stress exposure 
promoted the elimination of Chinese ink into the wall of the jejunum 
in active rats. The results suggest that strong stimulation of immune 
processes in the mesenteric lymph nodes of active specimens is fol-
lowed by the increased excretion of Chinese ink particles through the 
intestine. We conclude that behaviorally active rats are characterized 
by greater adaptive capacities than passive animals. Our findings 
confirm the importance of an individual approach to study the me-
chanisms of organism's resistance to emotional stress. 

Key words: emotional stress; rats; lymphoid structures; small 
intestine; mesenteric lymph nodes. 
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АНАЛИЗ ПРЕДПОЧТЕНИЙ ВРАЧЕЙ ПРИ НАЗНАЧЕНИИ 
НООТРОПНЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 
 НА ПРИМЕРЕ ВОЛГОГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ  

 
М.А. АБАКУМОВА, И.Н. ТЮРЕНКОВ* 

 
Проведен анализ назначений ноотропных лекарственных препара-
тов врачами-невропатологаим и врачами-терапевтами Волгоград-
ской области. Представлены основные показания к назначению 
группы ноотропов, рассмотрена структура назначений данной фар-
макологической группы в зависимости от патологии, возраста, пола 
пациентов. Рассмотрены основные предпочтения в назначении пре-
паратов данной группы врачами-терапевтами и невропатологами.  
Ключевые слова: ноотропные лекарственные препараты, врачи-
терапевты, невропатологи 

 
Современный человек живет в огромном темпе, который 

будет только возрастать с каждым годом в геометрической про-
грессии; увеличивается и объем информации, который необхо-
димо переработать, и нагрузка на нервную систему и головной 
мозг. Как следствие, возникает потребность в препаратах, кото-
рые без побочных эффектов способны помогать людям справ-
ляться с ежедневной нагрузкой [3]. Ноотропные лекарственные 
средства (НЛС) – лекарственные средства, обладающие активи-
зирующим действием на церебральный метаболизм и высшие 
психические функции. Термин «ноотроп» был предложен 
C.Giurgea в середине 60 годов ХХ века и происходит от грече-
ских слов «noos» – душа и «tropos» – направление. По определе-
                                                           
* Волгоградский государственный медицинский университет, Кафедра 
фармакологии и биофармации ФУВ, 400131, Россия, г. Волгоград, 
пл. Павших борцов, 1, тел.: (8442) 97-81-80, fibfuv@mail.ru 
 

нию Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), к группе 
ноотропных препаратов относят лекарственные средства, спо-
собные оказывать прямое активирующее влияние на процессы 
обучения, улучшать память и умственную деятельность, а также 
повышать устойчивость мозга к агрессивным воздействиям. О 
чрезвычайной важности препаратов с ноотропным действием 
свидетельствуют данные о широком распространении их приме-
нения: по статистике ВОЗ, треть взрослого населения Европы и 
Японии принимает НЛС, и их с полным основанием можно отне-
сти к группе жизненно важных препаратов [1]. 

Спектр показаний для клинического применения НЛС очень 
широк. Они используются при старении организма; психооргани-
ческих синдромах нейродегенеративного или сосудистого генеза 
(старческие деменции, в том числе болезнь Альцгеймера); при 
острых и хронических нарушениях мозгового кровообращения, в 
том числе при инсультах и энцефалопатиях; после черепно-
мозговых травм, нейроинфекций, интоксикаций; при остром и 
хроническом утомлении, синдроме хронической усталости, при 
стрессе; при заболеваниях, вызванных длительным приемом алко-
голя и наркотиков, терапией анксиолитиками, антипсихотиками и 
другими депрессантами центральной нервной системы; при асте-
ническом, астено-депрессивном и депрессивном синдромах [2]. 

НЛС являются многочисленной группой лекарственных 
средств различного происхождения и химической структуры [4]. 
Данные средства обладают разнообразными эффектами, среди 
которых основными являются улучшение когнитивных функций, 
памяти, обучения, работоспособности. Такой спектр активности 
обусловливает широкую сферу применения НЛС с лечебной и 
профилактической целью. НЛС в основном используются для 
лечения больных с хронической церебральной сосудистой недос-
таточностью, после инсультов, а также при других неврологиче-
ских заболеваниях. В определенных ситуациях НЛС применяют-
ся здоровыми людьми при необходимости увеличения концен-
трации, внимания, способности к запоминанию и одновременно-
му анализу нескольких процессов [6]. 

Большая часть назначений ноотропов делается неврологами 
(50,5%) и терапевтами (27,7%) (рис. 1) [5], поэтому они явились 
основными целевыми группами врачей проводимого исследования. 

 

 
Рис. 1.  Распределение назначений разными группами врачей препаратов 

группы НЛС (Комкон, ноябрь 2008) 
 

Группа НЛС широко используется в практике врача-
терапевта и невропатолога при самых разных патологических 
состояниях. Врачебные предпочтения назначения рецептурных и 
рекомендации препаратов безрецептурного отпуска оказывают 
существенное влияние и определяют спрос на лекарственные 
средства. С этой точки зрения представляется важным изучить 
структуру врачебных предпочтений при назначении НЛС. 
В рамках исследования нами было проанализировано 2103 инди-
видуальных регистрационных карт амбулаторных больных с 
2000-2009 гг., в которых были отражены назначения НЛС. Общее 
число назначений составило 7307, в том числе из них НЛС – 
1458. 80% больных неврологического отделения применяли НЛС 
(рис. 2) при острых и хронических нарушениях мозгового крово-
обращения, энцефалопатиях, последствиях нейроинфекций, че-
репно-мозговых травм и прочих видах патологии (паркинсонизм, 
рассеянный склероз и др.). 

По результатам анализа индивидуальных карт амбулатор-
ных больных можно сделать выводы, что НЛС назначаются при 
острых и хронических нарушениях мозгового кровообращения 
пациентам преимущественно в возрасте 60-80 лет; для лечения 
последствий черепно-мозговых травм, – основном, пациентам в 
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возрасте 16-30 лет; для лечения дисциркуляторных энцефалопа-
тий – 45-60 лет; после нейроинфекций – 30-40 лет.  

Результаты исследований врачебных назначений по меди-
цинским документам пациентов с детализацией по полу и возрас-
ту представлены в табл. 1 и 2. 
 
 

 
 

Рис. 2. Назначения НЛС при различных патологиях 
 

Таблица 1 
 

Назначение препаратов группы НЛС врачами-терапевтами 
 

Число пациентов Назначения
Мужчины Женщины Всего Ноотропных 

препаратов Всего: 18-60 
лет 

> 60 
лет 

18-55 
лет 

> 55 
лет

 
 

190 
(19%) 

153 
(16%) 

288 
(29%) 

351
(36%)

982 
100% 585 3951 

 
Из данных таблицы 1 видно, что большинство пациентов на 

приеме у врачей-терапевтов – это женщины (65%). При этом 48% 
пациентов, которым врачи-терапевты назначают НЛС, – трудо-
способного возраста; 52% пациентов – пенсионеры.  

Назначение НЛС составило 15% из всех назначаемых ле-
карственных средств. 

Таблица 2 
 

Назначение препаратов группы НЛС врачами-невропатологами 
 

Число пациентов Назначения
Мужчины Женщины Всего Ноотропных 

препаратов Всего: 18-60 
лет >60 лет 18-55  

лет >55 лет  

289 
(25,90%) 

148 
(13,26%) 

335 
(30,02%) 

344 
(30,82%) 

1116 
100% 873 3356 

 
Из данных табл. 2 можно сделать вывод, что большинством 

пациентов на приеме у врачей-невропатологов являются также 
женщины (61%), однако доля пациентов-мужчин в возрасте 18-
60 лет существенно выше, чем у врачей-терапевтов и сопостави-
ма с числом обращений женщин трудоспособного возраста.  

Назначение НЛС составило 26% из всех назначаемых ле-
карственных средств.  

Таким образом, поведённые исследования показали, что 
группа НЛС широко используется в поликлинической практике 
врачей-терапевтов и невропатологов. 

Данные о частоте назначений НЛС в зависимости от торго-
вого наименования представлены на рис. 3 и 4.  

Врачи-невропатологи преимущественно НЛС назначают 
пациентам старших возрастов: женщинам > 55 лет и мужчинам > 
60 лет, однако увеличился процент назначений в группе мужчин 
от 18-60 лет. При этом предпочтения отдают кавинтону и кавин-
тону форте, пирацетаму, фенотропилу, ноотропилу, фезаму 
(15,5%; 8,7%; 7,2%; 6,9%; 6,7% соответсвенно) (рис. 3). 

Врачи-терапевты преимущественно НЛС назначают паци-
ентам старших возрастов: женщинам >55 лет и мужчинам 
>60 лет. При этом, предпочтения отдают кавинтону форте и ка-
винтону, пирацетаму, винпоцетину, глицину (20,1%, 15,3%; 
12,3%; 7,1% соответственно) (рис. 4). 
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Рис. 3. Динамика назначений НЛС врачами-неврологами  

(PrIndex “Drug prescriptions monitoring”, Russia, April 2009) 
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Рис. 4.  Динамика назначений НЛС врачами-терапевтами 

 (PrIndex “Drug prescriptions monitoring”, Russia, April 2009) 
 

Выводы: 
Ноотропные препараты занимают существенное место в 

практике врача-терапевта и невропатолога. 
1) Доля назначений ноотропных в практике врача-терапевта 

составляет 15% и врача-невропатолога – 26%; 
2) Каждому пациенту в среднем назначено по 4 препарата. 

Врачи-терапевты назначают НЛС 59% пациентов, в неврологиче-
ских отделениях НЛС назначают 78% пациентов; 

3) Потребителями НЛС являются как люди молодого возрас-
та, так и старшего возраста (преимущественно женщины >55 лет); 

4) Врачи-невропатологи при назначении НЛС в большей 
степени отдают предпочтение кавинтону и кавинтону форте, 
также часто назначают пирацетам и фенотропил, реже назначают 
ноотропил и фезам; 

5) Врачи-терапевты из группы НЛС чаще назначают кавин-
тон и кавинтон форте, пирацетам и винпоцетин, реже отдают 
предпочтение глицину. 

По данным анкет на врачебные предпочтения существенное 
влияние оказали следующие факторы (по степени значимости): 

1. Наличие наименования лекарственного средства в Фе-
деральных списках для льготного обеспечения (ФЗ РФ № 122 от 
22.08.04 г); 

2. Цена препарата и платёжеспособность потребителя; 
3. Возраст пациента, степень тяжести его заболевания и 

наличие сопутствующих заболеваний. 
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The article highlights the analysis of nootropic drugs prescribed 

by neuropathologists and general practitioners of the Volgograd Re-
gion. Main indications for the group of nootropics, as well as the 
prescription structure for the given pharmacological group according 
to pathology, age and sex are presented. Main preferences in prescrib-
ing this group by general practitioners and neurologists are examined. 
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КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

РАЗНЫХ МЕТОДОВ РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С РУБЦОВЫМИ СТРИКТУРАМИ 

ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
 

Л.А. КУЛИКОВА*, Д.Д. ЦЫРЕНДОРЖИЕВ**, С.Г. ШТОФИН** 

 
Представлены результаты клинического обследования и оценки 
клинико-инструментальныхэ исследований, а также определения 
про- (ИЛ-1β и ФНО-α) и противовоспалительных (ТФР-β1) цитоки-
нов, баланса про- и антиоксидантной активности сыворотки крови 
больных с рубцовыми стриктурами внепеченочных желчных прото-
ков (ВЖП) на отдаленных сроках после выполнения различных ва-
риантов реконструктивно-восстановительных операций. На отда-
ленных сроках после операции с использованием никелид-
титанового стента клиническое состояние, показатели клинико-
лабораторных исследований, баланс про- и противовоспалительных 
цитокинов, а также про- и антиоксидантной активности сыворотки 
крови и качество жизни практически не отличаются от этих данных 
у лиц контрольной группы. Предложено использовать определение 
цитокинов и оценивать баланс «окисдант-антиоксидантной» систе-
мы в качестве маркеров структурно-функционального поражения 
внепеченочных желчных протоков. 
Ключевые слова: холецистит, желчные протоки, стриктура, стен-
ты, цитокины, окислительный стресс, активные метаболиты кисло-
рода, антиоксиданты. 
  
Широкое внедрение хирургического метода лечения желч-

нокаменной болезни обусловило возникновение осложнений, в 
том числе одного из самых тяжелых – повреждения внепеченоч-
ных желчных протоков (ВЖП). По данным многих авторов, час-
тота повреждения ВЖП при открытой холецистэктомии состав-
ляет 0,1-0,8% [8]. Внедрение лапароскопического метода холеци-
стэктомии, особенно, в период освоения данного метода, сопро-
вождалось значительным (в 2-5 раз) увеличением частоты повре-
ждения ВЖП [5]. Анализ результатов оперативного лечения по-
вреждения ВЖП свидетельствует о высокой частоте осложнения 
(10-48%) и летальности (5-28,2%), а также неудовлетворительных 
отдаленных результатов (10-38%). Ятрогенное повреждение 
ВЖП при открытой и лапароскопической холецистэктомии явля-
ется причиной образования стриктуры в 80-90% наблюдений [8].  

Несмотря на постоянную и активную разработку техники опе-
раций на желчных протоках, летальность у больных оперированных 
по поводу рубцовых стриктур ВЖП колеблется в пределах 14,6-35% 
[5]. В частности, из-за большого числа осложнений не оправдыва-
ются надежды, связанные с длительным каркасным дренированием, 
а также с применением новых шовных материалов. При применении 
традиционных методик возникают схожие по патогенезу ранние и 
отдалённые послеоперационные осложнения, а вопросы профилак-
тики этих осложнений недостаточно разработаны. 

В последние годы в реконструктивной хирургии ВЖП все 
активнее используются стенты-дилятаторы из различных мате-
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риалов [10,16], в том числе на основе сверхэластичного никели-
да-титана с эффектом памяти формы [1,5]. При использовании 
сверхэластичных никелид-титановых конструкции при различ-
ных хирургических патологиях был получен хороший клиниче-
ский эффект [1,4,13].  

Цель исследования – исследование клинико-
патогенетических аспектов процессов восстановления проходимо-
сти желчных протоков на отдаленных сроках после применения 
стентов-дилятаторов из сверхэластичного никелида титана по 
сравнению с традиционными методами хирургического лечения. 

Материалы и методы исследования. В исследование был 
включен 71 больной с рубцовыми стриктурами ВЖП, госпитализи-
рованные в клинику кафедры общей хирургии Новосибирского 
государственного медицинского университета на базе МУЗ Город-
ская клиническая больница №25 г. Новосибирска и в Центральную 
клиническую больницу СО РАН (г. Новосибирск) для реконструк-
тивно-восстановительного лечения в период с 2001-2007 гг.  

В зависимости от метода хирургического лечения обследо-
ванные больные были разделены на 2 группы: 

В I группу (основную) вошли 33 пациента с рубцовыми 
стриктурами ВЖП, которым при хирургическом лечении были 
использованы никелид титановые стенты. Средний возраст боль-
ных в данной группе составил 55,2±6,4 года;  

Во II группу (сравнения) были включены 38 больных с руб-
цовыми стриктурами ВЖП, оперированных традиционными 
методами хирургического лечения. Средний возраст составил 
53,7±5,6 года.  

Для сравнительного анализа параметров клинико-
лабораторных и специальных методов исследования в качестве 
контрольной группы в исследование были включены 20 доноров, 
признанных практически здоровыми. Средний возраст лиц в 
данной группе составил 44,5±2,4 года.  

Таким образом, больные обеих групп были сопоставимы по 
возрасту.  

Пациенты группы сравнения были прооперированы тради-
ционными методами: пластика общего желчного протока (ОЖП) 
по Микуличу (6); билиодигестивный анастомоз (БДА) на смен-
ных транспечёночных дренажах (21); создание БДА с использо-
ванием прецизионной техники шва (7); наложение гепатикоею-
ноанастамоза по Ру (4). Больным основной группы были исполь-
зованы сетчатые пористые стенты никелид-титанового сплава 
марки ТН-10 различной длины (15-30 мм) и диаметра (10-15 мм); 

Все пациенты были обследованы через 3-5 лет после опера-
ции (в среднем 4,3±0,4 года).  

При поступлении в стационар больным проводилось ком-
плексное обследование с применением клинических, рентгеноло-
гических, функциональных и лабораторных методов исследования.  

Объективное исследование включало сбор анамнеза и дан-
ные физикального осмотра. 

При выявлении у пациентов признаков непроходимости 
ВЖП решались следующие диагностические задачи: 1) определе-
ние типа холестаза и его основных причин; 2) уровень располо-
жения стриктуры ВЖП и ее протяженность; 3) объективное со-
стояние дистального отдела ОЖП. 

Для сравнения уровня качества жизни оперированных 
больных в отдалённом послеоперационном периоде при традици-
онной и с использованием никелид-титанового стента проводили 
анкетирование по опроснику SF-36. 

Для диагностики стриктур ВЖП больным проводили сле-
дующие инструментальные методы исследования: 1) Ультразву-
ковое исследование (УЗИ); 2) Эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография (ЭРХПГ); 3) Чрескожная чреспечё-
ночная холангиография (ЧЧХГ); 4) Фистулография с использова-
нием водорастворимых йодсодержащих контрастных веществ 
(верографин, урографин).  

В качестве материала исследования использовали сыворотку 
крови больных для проведения клинико-лабораторных исследований.  

Общее количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула 
подсчитывались унифицированным методом в автоматическом 
счетчике и СОЭ – по общепринятым микрометодом клинической 
лаборатории. 

Содержание общего и прямого билирубина, общего белка, 
мочевины, креатинина, α-амилазы, АЛТ и АСТ в сыворотке кро-
ви больных определяли в отделении клинико-лабораторной диаг-
ностики по стандартным методикам с использованием соответст-
вующих наборов. 
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Определение про- и противовоспалительных цитокинов 
проводился в сыворотке периферической, замороженных при 
температуре -20оС. Непосредственно перед анализом неразбав-
ленные образцы размораживали посредством тепловой обработки 
в водяной бане при температуре 37оС, чтобы предотвратить оса-
ждение фибриногена. Определение содержания провоспалитель-
ных цитокинов ИЛ-1β (кат. №К050) и ФНО-α (кат. №К020) в 
сыворотке крови выполнялось методом иммуноферментного 
анализа с использованием реагентов ProCon («Протеиновый кон-
тур», Санкт-Петербург, Россия). 

Определение содержания трансформирующего фактора 
роста β1 (ТФР-β1) в сыворотке крови проводили с помощью 
набора для иммуноферментного анализа (производство «DGR 
Internarional inc.», Германия. Кат. № EIA 1864).  

Определение содержания ИЛ-1β, ФНО-α и ТФР-β1 в сыво-
ротке крови проводили согласно инструкции соответствующих 
наборов. 

Все измерения проводили с помощью автоматического верти-
кального фотометра «Multiscan MCC 340» при длине волны 450 нм, 
устанавливая нулевое поглощение по лунке со стандартом 0. Количе-
ственное содержание цитокинов в сыворотке выражали в пкг/мл. 

Определение прооксидантной активности (ПОА) сыворотки 
крови проводили по методике Д.Н. Маянского и соавт. (1996) [6] 
с использованием хемилюминесцентного анализа.  

Общую антиоксидантную активность (АОА) сыворотки 
крови определяли с помощью хемилюминометра (ХЛ) по степени 
торможения суммарной ХЛ светимости, запускаемой 3% Н2О2 по 
модифицированному методу Журавлёва А.И. и Журавлёвой А.И. 
(1975) [2].  

Все хемилюминесцентные исследования проводились с по-
мощью биохемилюминометра «СКИФ-0306М» (СКТБ «Наука», 
Красноярск, Россия). 

Для изучения взаимодействия про- и антиоксидантной сис-
тем рассчитывали коэффициент их соотношения, который опре-
делялся по следующей формуле: КС= ПОА/АОА. 

Статистическая обработка полученных данных осуществ-
лялась с помощью лицензированных пакетов прикладных про-
грамм «Statistica 5.0» и «Microsoft Exel 7.0» на PC Pentium-IV. 
При анализе результатов проводилась оценка значимости разли-
чий двух средних арифметических значений по t-критерию 
Стъюдента, высчитывался коэффициент линейной корреляции и 
его достоверность. Различия сравниваемых показателей счита-
лись достоверными при p<0,05.  

Результаты и их обсуждение. Анализ клинических данных 
показал, что у подавляющего числа больных травма ВЖП (пол-
ное пересечение или ожог протока) произошла при открытых 
операциях на желчных путях – 42 пациентов (82,4%). У 4 (7,8%) 
больных – травма общего желчного протока (ОЖП) вследствие 
лапароскопических операций, у 3 больных (5,9%) – как исход 
перенесенного холангита, неадекватно корригированного на 
ранних этапах хирургического лечения, у 2 пациентов (3,9%) 
была опухоль головки поджелудочной железы. Механическая 
желтуха наблюдалась у 37 больных (72,5%). Наружные желчные 
свищи были выявлены у 11 больных (21,6%).  

Диагностика травматических стриктур ОЖП до сих пор ос-
таётся сложной задачей, именно при невозможности проведения 
методов прямого контрастирования желчных протоков, таких как 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) и чрескожная чреспечёночная холангиография (ЧЧХГ).  

Ультрасонография была выполнена всем больным. Эта ме-
тодика проста, неинвазивна, поскольку в диагностических целях 
используют ультразвук минимальной интенсивности, исследова-
ние безболезненно, не занимает много времени, что особенно 
ценно у больных, не переносящих йодсодержащие препараты.  

УЗИ-признаками рубцовых стриктур общего печеночного 
протока (ОПП) и ОЖП явились – утолщение стенок ОЖП, не 
дающие акустической «дорожки», характерная деформация ОПП 
и расширение протоков выше зоны сужения, а при холангите и 
холедохолитиазе – негомогенность содержимого протоков.  

Уровень стриктуры ВЖП был определен по признаку суп-
растенотического расширения ОПП. Точный диагноз по прямым 
признакам был верифицирован у 41 больных (80,4%), при этом 
конкременты во ВЖП выявлены у 3 больных. У 10 пациентов 
(19,6%) с рубцовыми стриктурами ОПП при ультрасонографиче-
ском исследовании не получено достоверной информации о со-
стоянии протоков, что было расценено при интраоперационном 

исследовании как ложно отрицательный результат. Информатив-
ность метода составила 86,7%, что было подтверждено интраопе-
рационно, а также согласуется с данными литературы [5].  

Фистулография была применена у 17 исследуемых больных 
с наружными желчными свищами. Для рубцовой структуры ВЖП 
были характерны такие рентгенологические признаки, как лока-
лизация начала свищевого хода вблизи ворот печени. Дисталь-
ный ОЖП не заполнялся контрастным веществом, а если это 
происходило, то он имел вид узкого хода. При стенозе большого 
дуоденального сосочка (БДС) сужения дистального отдела нет, но 
контрастное вещество длительно не поступает в двенадцатипер-
стную кишку. Информативность этого метода составила ~90%. У 
10% больных информативность была отрицательной из-за выхода 
дренажной трубки из свищевого хода и затекания контрастного 
вещества на кожу.  

26 больным была проведена ЭРХПГ. Из проведённых 
ЭРХПГ в 92% случаев был поставлен правильный диагноз, что 
показало высокую информативность диагностического метода. 
При полной рубцовой обтурации ОПП на холангиограммах опре-
делялся симптом «обрыва» контрастной тени на том или ином 
уровне. При частичной непроходимости ОПП выявляли стенози-
рованный участок протока, что позволило судить о степени его 
сужения и протяжённости препятствия. 

Осложнений при проведении ЭРХПГ не было, хотя у 3 
больных был зафиксирован кратковременный подъём температу-
ры тела до 38,0°С в течение суток после исследования, у 2 отме-
чено повышение уровня амилазы мочи и крови, болевой синдром, 
что, видимо, было связано с дополнительным подъёмом давления 
в панкреатическом протоке. 

В целом, был использован диагностический алгоритм, разра-
ботанный Куликовой Л.А. (2003) [4] при рубцовых стриктурах 
ЖВП, предусматривающий применение диагностических средств, 
в следующей последовательности: 1) ультрасонография, выявляю-
щая прямые и косвенные признаки рубцовых стриктур и позво-
лившая 86,7% случаях верифицировать диагноз этого заболевания; 
2) фистулография; 3) ЭРХПГ. Предложенный Л.А. Куликовой 
алгоритм обеспечивает детальную, в том числе и топическую диаг-
ностику рубцовых стриктур ЖВП, что позволяет своевременно 
определить оптимальный план оперативного вмешательства. 

Как известно, при холецистите, а также после хирургиче-
ского вмешательства на желчном пузыре и на желчных путях, 
практически всегда на месте операции усиливается воспалитель-
ная реакция с последующей гиперплазией и фиброзированием в 
тканях in situ, что может быть причиной формирования рубцовых 
стриктур, в том числе ВЖП [15]. То, что у некоторых больных 
обеих групп наблюдается активный воспалительный процесс, 
свидетельствовали изменения лейкоцитарной формулы. При этом 
было видно, что воспалительный процесс у одних больных носит 
острый характер, а у других – хронический. В первом, случае, 
если учесть длительность заболевания, можно предположить, что 
идет обострение хронического воспалительного процесса. 

На начальном этапе обследования для оценки эффективно-
сти лечения пациенты обеих групп заполняли анкеты по опрос-
нику SF-36, по которым можно составить общее представление о 
качестве жизни каждого конкретного больного. Стоит отметить, 
что на отдаленном сроке исследования в основной группе боль-
ных был зафиксирован один, а в группе сравнения – 4 случая 
летального исхода. 

При оценке отдаленных результатов после хирургического 
лечения у больных основной группы (применение никелид-
титанового стента) качество жизни по опроснику SF-36 было 
значительно выше, чем у пациентов группы сравнения (табл. 1).  

В целом, анализ результатов показал наличие тесной связи 
между отдалёнными результатами и уровнем качества жизни после 
операций. Это подтверждается тем, что клиническое состояние 
пациентов с рубцовыми стриктурами ВЖП, которым был исполь-
зован никелид-титановый стент, на отдаленном сроке исследования 
заметно был выше, чем у больных, оперированных традиционным 
хирургическим методом лечения. В группе пациентов основной 
группы на отдаленных сроках исследования уровень качества жиз-
ни приближается к уровню здоровых лиц. В группе сравнения с 
удовлетворительными отдалёнными результатами качество жизни 
хуже, чем в контрольной группе. При этом видно, что уровень 
качества жизни после использования никелид-титановых стентов 
достигает до 77,8 баллов, а после традиционных методов хирурги-
ческого лечения результат ниже (54,5 баллов).  
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Таблица 1 
 

Распределение показателей оценки различных  
составляющих здоровья, отражающих качество жизни пациентов  

на отдаленном сроке исследования после хирургического лечения по 
поводу рубцовой стриктуры ВЖП (сумма баллов по опроснику SF-36) 

 
Показатели Группа сравнения  

(n=28) 
Основная группа

 (n=18)
Физическая 

 работоспособность 78,6 (22) 88,9 (16) 

Физическое состояние 64,3 (18) 88,9 (16)
Болевой синдром 35,7 (10) 16,7 (3)
Общее здоровье 53,6 (15) 83,3 (15)
Энергичность 39,3 (11) 83,3 (15)

Социальная роль 42,9 (12) 83,3 (15)
Эмоциональное состояние 64,3 (18) 94,4 (17)
Психическое здоровье 57,1 (16) 83,3 (15)
Среднее значение: 54,5 77,8 

 
Результаты отдаленных исследований клинического со-

стояния и качества жизни больных, практически совпадают с 
многочисленными подобными исследованиями [8]. 

Помимо оценки клинического состояния и качества жизни 
больных на отдаленных сроках после хирургического лечения 
проводили исследование соотношения про- и антиоксидантного 
статуса, а также про- и противовоспалительных цитокинов в сыво-
ротке крови пациентов. Эти исследование представляются важны-
ми, поскольку на их основе можно понять те события, которые 
развиваются не только в зоне оперативного вмешательства, а также 
появляется возможность разработать объективные критерии оцен-
ки эффективности лечения больных с рубцовыми стриктурами 
ВЖП, в том числе с применением никелид-титановых стентов. 

Учитывая то, что активные метаболиты кислорода (АМК): 
супероксиданионрадикал, синглетный кислород, перекись водо-
рода, гидроксил-радикал являются основными инициаторами 
реакции свободно-радикального окисления (СРО) в организме 
были проведены исследования по оценке про- и антиоксидантной 
активности сыворотки крови [3]. Оценку прооксидантной актив-
ности (ПОА) проводили с помощью метода лейкоцит-
модулирующей активности (ЛМА) [6].  

В табл. 2 представлены результаты оценки ПОА и АОА сы-
воротки крови больных на отдаленных сроках после выполнения 
разных вариантов реконструктивно-восстановительных операций. 
У лиц контрольной группы ПОА сыворотки крови варьировала от 
0,21 до 0,55 усл.ед. У пациентов группы сравнения ПОА сыворотки 
крови на отдаленных сроках исследования варьировала в широких 
пределах - от 0,37 до 1,3 усл.ед, что в 2,9 раза превышала кон-
трольное значение (p<0,001). При этом у 42,9% больных (12) этой 
группы индивидуальные показатели ПОА превышали максималь-
ное значение в контрольной группе. В основной группе показатель 
ПОА варьировал от 0,28 до 0,77 усл.ед. и результаты статистиче-
ского анализа показали, что ПОА сыворотки крови больных этой 
группы достоверно превышает среднее контрольное значение 
(p<0,05), но была достоверно (p<0,05) ниже, чем в группе сравне-
ния. При этом стоит отметить, что только у 5 пациентов (27,8%) 
основной группы были отмечены высокие цифры ПОА превы-
шающие значение 0,55 усл.ед. (максимальное значение в контроле).  
 

Таблица 2 
 

Показатели про- и антиоксидантной активности сыворотке крови 
больных с рубцовыми стриктурами ВЖП на отдаленных сроках после 
выполнения реконструктивно-восстановительных операций (М±m) 

 
Группы обследованных лиц Показатели (усл.ед.) 

ПОА АОА КС
I. Основная группа (n=19) 0,57±0,03*/X 15,2±0,5X 0,05±0,01X

II. Группа сравнения (n=32) 0,99±0,05* 6,6±0,5* 0,17±0,04*
Контрольная группа (n=24) 0,35±0,02 11,3±0,4 0,04±0,01

 
Примечание: в скобках – количество обследованных людей в группе;  

* – достоверные различия по сравнению с результатами в контрольной 
группе и Х – в группе сравнения (p<0,05). 

 
При оценке антиоксидантного статуса в сыворотке крови 

больных с рубцовыми стриктурами ВЖП, определяемого по 
степени расщепления 3% Н2О2 с помощью хемилюминесцентного 
(ХЛ) метода, также были выявлены существенные различия меж-
ду группами. Данный показатель отражает совокупное действие 
факторов антиоксидантной системы защиты имеющихся в тести-
руемых биологических жидкостях, т.е. ее АОА. Так, значение 
АОА сыворотки крови здоровых лиц (контроль) варьировало от 
7,8 до 13,3 усл. ед. У больных группы сравнения среднее значе-

ние АОА сыворотки крови было в 1,6 раза (p<0,05) ниже, чем в 
контроле. При этом наименьшие значения АОА были зафиксиро-
ваны у тех пациентов, у кого прооксидантный потенциал сыво-
ротки крови был высоким. В основной группе АОА сыворотки 
крови варьировала в широких пределах от 6,1 до 23,3 усл.ед. При 
этом в среднем АОА сыворотки крови в этой группе была выше 
контроля. Анализ результатов оценки АОА сыворотки крови 
пациентов основной группы показал, что данный параметр был в 
2,2 раза выше, чем в группе сравнения (p<0,05) (табл. 2). 

Для оценки баланса в системе «оксиданты-антиоксиданты» 
были произведены расчеты коэффициента соотношения (КС) 
между ПОА и АОА сыворотки крови больных разных групп. 
Расчет данного параметра обусловлен тем, что в научной литера-
туре активно применяется термин «окислительный стресс», кото-
рый отражает дисбаланс в системе «оксиданты-антиоксиданты» 
[3]. Среднее значение КС у здоровых лиц (контроль) составило 
0,03±0,01 усл.ед. У пациентов группы сравнения параметры КС 
значительно варьировали, и в среднем в 5,3 и 4 раза соответст-
венно было выше, чем в контроле и в основной группе (в обоих 
случаях p<0,001) (табл. 2). 

Таким образом, на отдаленных сроках исследования у 
27,8% больных оперированных с использованием никелид-
титановых стентов сохраняется высокая прооксидантная актив-
ность сыворотки крови, тогда как в группе сравнения (традици-
онное хирургическое лечение) – таковых было 42,9%. Отсюда 
видно, что у этих пациентов свободно-радикальные процессы 
протекают активнее, чем в норме. Однако видно, что в основной 
группе значительно больше пациентов с нормальными показате-
лями прооксидантного статуса. Кроме того, у пациентов основ-
ной группы антиоксидантный статус был достоверно выше, чем в 
группе сравнения. Причем в группе сравнения параметры, отра-
жающие антиоксидантный статус сыворотки крови был досто-
верно ниже, чем в контроле.  

Расчет КС показал, что у 42,9% больных группы сравнения 
данный параметр значительно превышает таковые как в основной 
группе, так и в контроле. Высокое значение коэффициента соот-
ношения свидетельствует о состоянии окислительного стресса за 
счет активации процессов свободно-радикального окисления на 
фоне снижения факторов системы антиоксидантной защиты. 

Определение цитокинов в настоящей работе продиктовано 
тем, что в патогенезе различных хирургических патологий, в том 
числе и в развитии стриктур ВЖП, они являются одними из клю-
чевых медиаторов, как активации воспалительного процесса, так 
и в процессах репарации и пролиферации, включая фиброзные 
преобразования на месте повреждения [7].  

В результате проведенного исследования на отдаленных сро-
ках после хирургического лечения содержание провоспалительных 
цитокинов ИЛ-1β и ФНО-α в сыворотке крови пациентов показало, 
что максимально высокие цифры этих медиаторов встречается у 
большего числа в группе сравнения (табл. 3). У 53,6% (15) пациен-
тов группы сравнения, судя по повышенному уровню провоспали-
тельных цитокинов, сохраняется хронический воспалительный 
процесс, а основной – таких больных было меньше (27,8%) (5), что, 
прежде всего, предполагает включение противовоспалительных 
средств не только на раннем, но и на отдаленном сроке лечения. В 
итоге, у лиц основной группы уровень провоспалительных цитоки-
нов на отдаленном сроке после хирургического лечения был досто-
верно ниже, чем у пациентов группы сравнения. 
 

Таблица 3 
 

Содержание про- и противовоспалительных цитокинов  
в сыворотке крови больных с рубцовыми стриктурами ВЖП  

на отдаленных сроках после выполнения  
реконструктивно-восстановительных операций (М±m) 

 
Группы обследованных лиц Цитокины (пкг/мл) 

ИЛ-1β ФНО-α ТФР-β1
I. Основная группа (n=19) 54,3±2,5X 46,2±2,1*/X 94,7±1,8X

II. Группа сравнения (n=32) 99,3±7,1* 63,3±5,1* 114,3±4,2*
Контрольная группа (n=24) 47,4±1,2 35,2±0,9 88,2±2,3

 
Примечание: в скобках – количество обследованных людей в группе;  

* – достоверные различия по сравнению с результатами в контрольной 
группе и Х – в группе сравнения (p<0,05). 

 
Для оценки эффективности разных методов реконструктив-

но-восстановительных операций у больных с рубцовыми стрик-
турами ВЖП необходимо было определять тот цитокин, который 
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не только участвует как противовоспалительный медиатор, но и 
является регулятором фибропластических процессов, поскольку, 
известно, что развитие рубцовых стриктур во многом связан с 
фиброзной трансформацией in situ. Одним из таких цитокинов - 
является ТФР-β1, который прямо участвует в механизмах разви-
тия фиброзного преобразования и, в том числе, рубцовых стрик-
тур ВЖП [11]. Анализ индивидуальных показателей содержания 
противовоспалительного и/или профиброзного цитокина ТФР-β1 
в сыворотке крови пациентов сравниваемых групп показал, что 
максимально высокие цифры этих медиаторов встречается также 
как и провоспалительные цитокины у большего числа в группе 
сравнения (табл. 3). Так, эти результаты, судя по повышенному 
уровню профиброзного цитокина, свидетельствуют о том, что у 
60,7% (17) пациентов в группе сравнения и у 16,7% (3) – в основ-
ной группе имеет место фиброзная трансформация, по-видимому, 
преимущественно на месте оперативного вмешательства. Кроме 
того, видно, что при применении никелид-титановых стентов при 
рубцовых стриктурах ВЖП, по данным определения профиброз-
ного цитокина, у меньшего числа больных имеется вероятность 
развития повторного сужения желчных путей за счет фиброзной 
трансформации их стенок и/или разрастания окружающих ткане-
вых структур соединительной тканью, которые подтверждаются 
данными УЗИ, а также ЭРХПГ.  

Об участии ТФР-β1 в процессах восстановления и развития 
тканевой фиброзной трансформации имеются достаточно много 
данных, свидетельствующих о том, что данный цитокин напря-
мую участвует в развитии стриктуры ВЖП [9]. Более тонкие 
механизмы развития фиброзных преобразований стенки прото-
ков, а также других тканевых элементов связаны с разрастанием 
многих элементов, в том числе и миофибробластов [14].  

Для объяснения происходящих ситуации и понимания меха-
низмов позитивных изменений использования никлид-титановых 
стентов при хирургическом лечении больных с рубцовыми стрик-
турами ВЖП был проведен корреляционный анализ между показа-
телями ПОА, АОА и содержанием про- и противовоспалительных 
(профиброзных) цитокинов. При этом были получены результаты, 
которые свидетельствовали о том, что у больных с рубцовыми 
стриктурами ВЖП, оперированных традиционными методами 
хирургического лечения корреляционные связи с между показате-
лями ПОА и провоспалительными цитокинами были прямыми и 
достоверными. Что касается результатов корреляционного анализа 
данных параметров с АОА сыворотки крови, то они в группе срав-
нения были умеренно отрицательными. Наиболее выраженные 
отрицательные связи были зафиксированы между показателями 
АОА и ФНО-α и ТФР-β1. В отличие от этих больных группы срав-
нения у пациентов основной группы отрицательные взаимосвязи с 
показателями АОА отмечены только с провоспалительными цито-
кинами (ФНО-α и ИЛ-1β). В то же время у больных основной груп-
пы между показателями АОА и ТФР-β1, была выявлена слабая 
положительная корреляционная связь. 

В настоящее время накопилось достаточно много данных, 
свидетельствующих об участии АМК и радикальных окислитель-
ных реакций в клеточной пролиферации, опухолевой трансфор-
мации и гибели клеток [3]. Кроме того, известно, что развитие 
окислительного стресса при воспалении, который наблюдается не 
только при развитии холецистита, но и при различных хирурги-
ческих вмешательствах, одновременно является сигналом для 
клеточной пролиферации и апоптоза определенных клеточных 
клонов. Результаты исследования показали, что у пациентов, 
оперированных традиционными методами хирургического лече-
ния, АОА сыворотки крови была достоверно ниже, чем в контро-
ле. Если данные многих исследователей свидетельствуют о том, 
что антиоксиданты обладают выраженным антипролифератив-
ным действием то, у больных (группа сравнения) низкие значе-
ния АОА, вероятно, способствуют развитию пролиферативных 
процессов, прежде всего, фиброзному преобразованию тканей in 
situ, что повышает риск развития повторного сужения ВЖП по-
сле выполнения традиционных методов хирургического лечения. 
Подтверждением этого, возможно, является то, что у больных 
группы сравнения усиливается процесс фиброзирования в группе 
за счет выраженного развития окислительного стресса. Свиде-
тельством данного тезиса, является то, что развитие фиброзной 
трансформации при различных оперативных вмешательства за-
висит от выраженности окислительного стресса [12]. 

Результаты настоящего исследования показали, что на от-
даленном сроке исследования (3-4 года) у некоторых больных из 
группы сравнения сохраняются периодические болевые ощуще-

ния, которые в совокупности с другими симптомами снижает 
качество жизни больного. При оценке ПОА сыворотки крови ее 
параметры были значительно выше максимального значения у 
здоровых людей, а АОА, напротив, ниже. При этом уровни про-
воспалительных (ИЛ-1β и ФНО-α) цитокинов и профиброзного 
цитокина ТФР-β1 значительно превышали показатели здоровых 
людей. Повышенный уровень профиброзного цитокина ТФР-β1 
указывает на то, что есть вероятность развития повторного суже-
ния протоков за счет соединительно-тканного (фиброзного) раз-
растания их стенок или же окружающей ткани с формированием 
фиброзных спаек, которые могут сдавливать ВЖП. 

Таким образом, нами показано, что на отдаленных сроках 
после хирургического лечения у больных с рубцовыми стрикту-
рами ВЖП, оперированных с использованием никелид-
титановых стентов, клиническое состояние и параметры клинико-
биохимического исследования, а также качество жизни выше, 
чем у пациентов группы сравнения. 
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The article highlights the results of clinical examination and esti-

mating clinical and instrumental researches, an well as defining pro- (the 
IL-1β and TNF-α) and anti-inflammatory (TGF-β1) cytokines, balance 
pro- and antioxidant activeness of blood serum of patients with cicatri-
cial stricture of extrahepatic biliary ducts(CSEBD) on the remote terms 
after performance of various variants of reconstructive operations. On 
the remote terms after the operation with the use of a NI-Ti stent the 
clinical state, indices of clinical and laboratory studies, balance pro- and 
anti-inflammatory cytokines, and also pro- and antioxidant activity of 
blood serum and quality of life practically do not differ from those data 
at persons of control group. It is offered to use the definition of cyto-
kines and estimate the balance of "oxidant-antioxidant system” estimat-
ing as markers of structural and functional lesions of CSEBD. 

Key words: cholecystitis, bile ducts, stricture, stents, cytokines, 
oxidative stress, active oxygen metabolites, antioxidants. 
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ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ЗАЖИВЛЕНИЯ ГНОЙНЫХ РАН 
 ПРИ МЕСТНОЙ КСЕНОСПЛЕНОТЕРАПИИ 

 
М.А. АЛИЕВ, С.Ю.САФАРОВ* 

 
В данном исследовании анализированы результаты лечения 96 
больных с гнойными процессами различными методами. Для лече-
ния больных основной группы, наряду с общепринятыми средства-
ми, местно использовали гомогенат ксеноселезенки, по разработан-
ным методикам.  
Ключевые слова: рана, ксеноспленотерапия, микрофлора, эпители-
зация. 

 
Гнойно-воспалительные заболевания и осложнения состав-

ляют 35% в структуре хирургической патологии. До настоящего 
времени основной причиной послеоперационной летальности 
почти у половины больных, умерших в хирургической клинике, 
являются инфекционные осложнения. Гнойно-раневые инфекции 
представляют собой не только серьезную медицинскую, но и 
социальную проблему, т. к. требуют огромных финансовых за-
трат на лечение и реабилитацию больных. Широко используемая 
антибактериальная терапия не всегда позволяет добиться желае-
мого эффекта, и стало совершенно очевидно, что справиться с 
инфекционными осложнениями в хирургической практике с 
помощью только антибактериальных средств, в настоящее время 
практически невозможно [1,2].  

Цель исследования – поиски эффективных методов лече-
ния гнойных ран является вполне оправданными.  

Материалы и методы исследования. Мы проанализиро-
вали результаты лечения 96 больных с гнойными процессами 
различного происхождения, находившихся на лечении в клинике 
стоматологического и педиатрического факультетов ДГМА с 
2000-2008 г. В основную группу вошли 63 больных, в контроль-
ную – 33.  

 По нозологическим формам больные распределились сле-
дующим образом: абсцессы – 10 в основной и 6 в контрольной 
группах, флегмоны – 16 (8), карбункулы – 12 (5), длительно не-
заживающие раны – 10 (6), рожистое воспаление – 15(8).  

Возраст больных колебался от 23 до 81 лет. Лиц мужского 
пола было 44 женского – 56.  

При поступлении всем больным назначали консервативную 
терапию: антибиотики широкого спектра действия (по получении 
результатов посева-антибиотики назначали по чувствительности 
к микрофлоре), антитромботическую и дезинтоксикационную 
терапию, анальгетики, антигистаминные средства, коррекцию 
сопутствующих заболеваний, симптоматическую терапию. 

Больным с флегмонами, абсцессами, карбункулами и ос-
ложненными формами рожистого воспаления в день поступления 
выполнялось хирургическое лечение-вскрытие гнойника с не-
крэктомией. 

В контрольную группу вошли 33 больных, местное лечение 
которых после хирургического вмешательства, осуществляли 
общепринятыми средствами, с включением водорастворимых 
мазей и современных антисептических средств, а также при не-
обходимости физических методов, таких как ультрафиолетовое 
облучение, ультразвук, гелий-неоновый лазер, магнитофорез. 

Для лечения больных основной группы местно использова-
ли гомогенат ксеноселезенки, по разработанным методикам [3,4].  

В динамике у больных изучались клиническое течение забо-
левания, микробиологические, цитологические, морфологические. 

Результаты и их обсуждение. При анализе результатов ле-
чения у больных с гнойными ранами основной группы отмечено 
ускорение процессов очищения и регенерации ран. Так, у больных 
с абсцессами очищение ран происходило на 4,01±0,02 сутки, гра-
нуляции появлялись 5,05±0,21 сутки, эпителизация начиналась на 
7,21±0,21 сутки, средний койко-день составил 10,4 ±0,27 суток.  

В контрольной группе с абсцессами эти показатели соста-
вили соответственно 6,0±0,51сутки; 7,1±0,59 сутки; 9,44±0,63 
сутки. Средний койко-день составил 13,59±0,7 сутки. 

С зажившими ранами выписано 90% больных основной 
группы. В контрольной группе этот показатель составил 50% 

                                                           
* Кафедра хирургии стоматологического и педиатрического факультетов 
ДГМА, г. Махачкала. 

больных. Таким образом, сроки лечения больных с абсцессами в 
основной группе сократились на 23,5% (табл.1). 
 

Таблица 1 
 

Результаты лечения ран у больных основной группы 
 

Характер 
заболевания 

Число 
Больных

Сроки 
очищения

ран 

Сроки 
по- 

явления
грануляц.

Сроки 
начала 
эпит. 

Средний 
к/день 

Состояние ран при 
выписке 

Сутки Эпителизация.Грануляция
Абсцессы 10 4,01±0,2 5,05±0,21 7,21±0,21 10,4 ±0,27 9 1
Флегмоны 16 4,06±0,21 5,21±0,17 7,44±0,17 11,2 ±0,21 14 2
Карбункулы 12 5,44±0,61 6,89±0,57 9,1±0,68 13,89±0,71 8 3
Длительно

незаживающие
раны

10 6,61±0,3 7,61±0,3 10,1±0,3415,08±0,35 9 1 

Рожистое
воспаление 15 6,04±0,32 7,11±0,23 9,34±0,55 14,1±0,34 11 4 

Итого 63 5,23±0,37 6,37±0,3 8,64±0,36 12,9±0,37 52(82%) 11(18)
 

Примечание: P<0,05 по сравнению с контрольной группой. 
 

У больных с флегмонами очищение ран в основной группе 
происходило на 4,06±0,21, грануляции появлялись на 5,21±0,17, 
краевая эпителизация начиналась на 7,44±0,17 сутки, средний 
койко-день составил 11,2±0,21 сутки. В контрольной группе эти 
показатели составили соответственно – 6,89±0,57; 6,86±0,31; 
9,86±0,26; 13,7±0,26 сутки. После полного заживления выписаны 
87,5% больных, тогда как в контрольной группе, этот показатель 
составил 62,5%. Средние сроки лечения ран при флегмонах у 
больных основной группы сократились на 18%. 

Карбункулы часто локализовались чаще на задней поверх-
ности шеи и оперативное вмешательство им осуществляли в 
экстренном порядке. Крестообразным разрезом иссекали некро-
тические ткани на всем протяжении процесса. Рану после опера-
ции тампонировали салфетками, смоченными перекисью водоро-
да. Со второго дня больные получали аппликации гомогената 
ксеноселезенки. Анализ результатов лечения больных с карбун-
кулами в основной группе показал, что очищение ран у этих 
больных происходило на 5,44±0,61 сутки, грануляции появлялись 
на 6,89±0,57 сутки, краевая эпителизация начиналась на 9,1±0,68 
сутки, средний койко-день составил 13,89±0,71 сутки. 

В контрольной группе показатели заживления карбункулов 
составили соответственно – 8,25±0,48 сутки; 11,3±0,85 сутки; 
15,0±0,8 сутки; 21,1±1,47 сутки. Полностью зажили раны у 82% 
основной группы и 40% больных контрольной группы. Сроки 
лечения карбункулов при местной ксеноспленотерапии сократи-
лись на 34,2%. 

К длительно незаживающим ранам мы относили больных, у 
которых раны различной этиологии и локализации не заживали 
1,5 и более месяцев. При этом больные лечились в различных 
стационарах, и без особого эффекта. Все больные к нам поступи-
ли в среднем на 42 день от начала заболевания. 

При анализе результатов лечения больных в основной 
группе отмечено, что очищение ран у больных происходило на 
6,61±0,3 сутки, грануляции появлялись на 7,61±0,3 сутки, краевая 
эпителизация начиналась на 10,1±0,34 сутки, заживление ран 
происходило на 15,08±0,35 сутки.  

В контрольной группе сроки заживления ран составили – 
очищение ран происходило на 10,82±0,32 сутки, грануляции 
появлялись на 13,36±0,51 сутки, краевая эпителизация начина-
лась на 16,0±0,71 сутки и средний койко-день составил 
23,45±2,33 сутки. Таким образом, сроки лечения больных при 
использовании ксеноспленотерапии сокращаются на 36%. 

При анализе результатов лечения больных рожистым вос-
палением отмечено сокращение сроков лечения больных основ-
ной группы на 18% (табл.2). 

Подытоживая вышеизложенное, следует отметить, что сро-
ки лечения больных с гнойными ранами при применении ксенос-
пленотерапии сокращаются на 5 суток (28%). Улучшается и каче-
ство лечения – перед выпиской полностью зажили раны у 52 
больных основной группы (82%) и 19 больных контрольной 
группы (58%). 

Микробиологические исследования показали, что у 70% 
больных с гнойными ранами в обеих группах процесс был вызван 
стафилококком, у 30% больных стрептококком и грамотрицатель-
ной флорой. При этом монокультура микроорганизмов наблюда-
лось в 81% посевов, в 19% посевов отмечены ассоциации микро-
бов, чаще всего стафилококка с грамотрицательной флорой. 
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Таблица 2 
 

Результаты лечения ран у больных контрольной группы 
 

Характер 
Заболевания 

Число 
больных 

Сроки 
очищения 

ран 

Сроки 
по- 

явления 
грануляц.

Сроки 
начала 
эпит. 

Средний 
к/день 

Состояние ран при 
выписке 

Сутки Эпителиз. Грануляции
Абсцессы 6 6,0±0,51 7,1±0,59 9,44±0,63 13,59±0,7 3 3
Флегмоны 8 6,89±0,57 6,86±0,31 9,86±0,26 13,7±0,26 5 3
Карбункулы 5 8,25±0,48 11,3±0,85 15,0±0,8 21,1±1,47 2 3
Длительно 

незаживающие 
раны 

6 10,82±0,32 13,4±0,51 16,0±0,71 23,5±2,33 4 2 
 

Рожистое 
воспаление 8 7,61±0,46 8,95±0,88 11,2±0,71 17,1±0,82 5 3 

Итого 33 6,13±0,42 9,49±0,63 12,3±0,62 17,8±1,12 19(58 %) 14 (42%)
 

Проведенные микробиологические исследования показали, 
что при использовании ксеноспленотерапии происходит уско-
ренное очищение раневой поверхности от микрофлоры и соот-
ветственно ранее заживление ран. Так, на 3 сутки у больных 
основной группы микрофлора высевалась у 83% больных, в то 
время как у больных контрольной группы этот показатель соста-
вил 88%. На 7 сутки рост флоры наблюдался у 62,4% больных в 
основной группе и у 82% – в контрольной группе. На 10 сутки 
лечения микрофлора не обнаружено у 65% больных основной 
группы и 40% контрольной группы (табл. 3). 
 

Таблица 3 
 

Динамика микрофлоры гнойных ран в исследуемых группах 
 

Группа 
больных 

Число больных и % высеваемости 
До  лечения  3 сутки лечения 7 сутки лечения 10 сутки лечения

Основная 63 (100%) 52 (83%) 39 (62,4%) 22 (35%)
Контрольная 33 (100%) 29 (88%) 27 (82%) 20 (60%)

 
Количественные микробиологические исследования пока-

зали, что сразу после вскрытия гнойного очага микробная обсе-
мененность раны значительно превышала критический уровень, 
составив 1,2×109 микроорганизмов в 1 мл отделяемого. 

На следующий день после хирургической обработки обсеме-
ненность ран уменьшился до 3,2×106 микробов в 1 мл отделяемого. 

На 3 сутки лечения в основной группе уровень микробной 
обсемененности ран значительно снизился, составив 2,1×102 
микробных тел в 1 мл отделяемого. 

На 7 сутки лечения местной ксеноспленотерапии количест-
во микроорганизмов в 1 мл раневого отделяемого снизилась до 
1,2×102 микробных тел. В дальнейшем микробная обсеменен-
ность раны оставался минимальным, большинство посевов были 
стерильными. 

У больных контрольной группы на 3 сутки лечения микроб-
ная обсемененность раны составила 3,1×109 микробов в 1 мл отде-
ляемого. На 7 сутки лечения традиционными средствами уровень 
микробной обсемененности снизился до 1,2×106 микробов и только 
на 10 сутки уровень микробной обсемененности становится ниже 
критической – 2,1×104 микробов в 1 мл отделяемого. 

Таблица 4 
 

Динамика цитологической картины гнойных ран 
 

Форменные элементы 
 

В процессе лечения 
Контрольная группа 
(3 и 12 сутки лече-

ния)

Основная группа
(3 и 12 сутки лече-

ния)

Нейтрофильные лейко-
циты 

96,6 
±0,5 
Р<0,01 

70,9 
±1,7 

Р<0,001 

74,3 
±1,4 

Р<0,001 

25,5 
±2,8 

Р<0,001

Макрофаги, лимфоциты 3,6 ±0,5 
Р<0,001 

11,4 
±1,7 
Р<0,05 

14,7 
±1,4 

Р<0,001 

11,8 
±2,2 

Р<0,001

Фибробласты - 9,3 ±0,8 11,0 
±0,9 

37,4 
±2,3 

Р<0,005

Эпителиальные клетки - 8,4 ±1,0 - 
25,3 
±2,5 
Р<0,01

Свободно 
Лежащая микрофлора +++ + + - 

Детрит +++ + + -
Нити фибрина ++ + + -

 
Цитологические исследования показали, что на 3-5 сутки 

ксеноспленотерапии возрастало количество нейтрофилов с нор-
мально-сегментированными ядрами, микрофлора обнаружива-
лась внутриклеточно, в эти же сроки отмечено появление в отпе-
чатках клеток молодой соединительной ткани. 

Цитологическая картина в этот период свидетельствовало о 
противоинфекционном, противовоспалительном и стимулирую-
щем действии ксеноспленотерапи на раневой процесс. 

В эти же сроки в контрольной группе на цитограммах опре-
делялось ограниченное количество клеточных элементов, при-
знаки регенерации соединительнотканных элементов отсутство-
вали. Микрофлора располагалась внеклеточно, фагоцитарная 
активность не прослеживалась (табл. 4). 

Таким образом, цитологические исследования подтвержда-
ют данные клинических и бактериологических исследований о 
благоприятном влиянии ксеноспленотерапии на регенеративные 
процессы больных с неспецифической хирургической инфекцией 
в процессе их заживления. Это влияние проявляется в стимуля-
ции фагоцитоза и регенеративных процессов. Активация фагоци-
тоза имеет большое значение в быстром очищении ран от микро-
флоры и нежизнеспособных субстратов. Кроме того, результатом 
благоприятного влияния ксеноспленотерапии явилась стимуля-
ция регенеративных процессов, о чем свидетельствует наличие 
большого количества молодых клеток соединительно ткани и их 
ранее превращение в профибробласты и фибробласты. 

На ранних этапах лечения ксеноспленотерапией (5-7 сутки) 
морфологическая картина характеризовалась созреванием грануля-
ционной ткани с большим количеством коллагеновых волокон. В 
дальнейшем репаративные процессы соединительной ткани при-
ближалась к завершению, раневая полость заполнилась регенера-
том, поверхность покрывалась новообразованным эпителием. 

В эти же сроки у больных контрольной группы сохранялся 
значительной величины гнойно-некротический слой, явления 
экссудации выражены сильнее. Регенеративные процессы в этой 
группе отставали на 3-5 суток по сравнению с показателями ос-
новной группы. 

Динамическое наблюдение за морфологической картиной 
гнойных ран, что при применении ксеноспленотерапии в ране 
создается условия, неблагоприятные для жизнедеятельности 
бактерий, что облегчает организму борьбу с инфекцией и позво-
ляет сохранить более высокий энергетический потенциал, пре-
имущественно на нужды репарации. Эти исследования показали, 
что раневой процесс у больных основной группы протекал значи-
тельно интенсивнее и завершался в короткие сроки. Использова-
ние ксеноспленотерапии способствовало быстрому развитию и 
созреванию грануляционной ткани, что создавало оптимальные 
условия для ускоренной эпителизации ран.  

Выводы: 
1. Местная ксеноспленотерапия у больных с гнойными ра-

нами обеспечивает сравнительно быстрое снижение активности 
воспалительной реакции, ускоренное очищение ран от микро-
флоры, улучшение показателей фагоцитарной активности ней-
трофильных лейкоцитов. 

2. Ксеноспленотерапия оказывает положительное влияние 
на местную тканевую реакцию, ускоряя репаративные процессы 
за счет стимуляции образования грануляционной ткани, ускоре-
ния эпителизации и рубцевания ран. 

3. Ксеноспленотерапия приводит к сокращение сроков пре-
бывания больных в стационаре на 28%. 
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This research analyses the results of treating 96 patients with 

purulent wounds by means of various methods. For treating the basic 
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group patients alongside with standard means, locally homogenate of 
xenosplenitis was used according to the developed techniques.  

Key words: wound, xenosplenotherapy, microflora, epithelization. 
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МЕТОДОЛОГИЯ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЙ КОРРЕКЦИИ 

ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ И ГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСА 
ЖЕНЩИН С ОТНОСИТЕЛЬНЫМ БЕСПЛОДИЕМ 

 
Е.Ф. ФИЛИППОВ* 

 
В статье приводятся авторские схемы восстановительного лечения, 
оптимизирующие показатели гормонального статуса изучаемого 
контингента женщин с относительным бесплодием, когда (на фоне 
нормализации таких показателей гормонального статуса, как корти-
зол, 17-кетостероиды, альдостерон в плазме крови) показатель фи-
зического здоровья у пациенток основной группы наблюдения был 
после лечения в здравницах в 1,2 раза больше, чем до лечения в 
здравницах, а аналогичный показатель у больных контрольной 
группы наблюдения, проходивших в муниципальных учреждениях 
здравоохранения обычные диспансерные процедуры (симптомати-
ческое медикаментозное лечение), практически не изменился. 
Ключевые слова: гормональный статус, относительное бесплодие, 
санаторная реабилитация. 

 
Проблема фертильности (число беременностей на 100 жен-

щин детородного возраста) продолжает оставаться актуальной 
для многих экономически развитых стран Старого и Нового све-
та. В частности, фертильность в США в течение последних 5 лет 
колеблется на уровне 20, в Нидерландах и во Франции на уровне 
10-12, в Швеции и Бельгии на уровне 9. Этому есть логическое 
объяснение, т.к. в названных странах в силу различных причин 
(ожирение женщин детородного возраста, их пристрастие к таба-
кокурению и алкоголю, гиподинамия, последствия ранних или 
системных прерываний беременности, стресс, слабо контроли-
руемый бессистемный прием оральных контрацептивов и т.д.) 
массово отмечаются нарушения менструальной функции (58,4% 
респонденток среди лиц, обратившихся за медицинской помо-
щью в связи с собственной проблемой, заключающейся в невоз-
можности забеременеть). В России проблема фертильности регу-
лируется в течение последних пяти лет на государственном уров-
не, что во многом связано с внедрением мероприятий Нацио-
нального Проекта «Здравоохранение». В частности, составляв-
ший до внедрения Закона РФ «О материнском капитале и иных 
формах выплат и материальных компенсаций женщинам, родив-
ших двух и более детей» уровень фертильности 8 (число бере-
менности на 100 женщин детородного возраста) вырос до уровня 
13, опередив аналогичный показатель фертильности во Франции, 
Бельгии, Швеции и Нидерландах. Однако, по мнению экспертов 
ВОЗ [2] необходимый фон фертильности для воспроизводства 
населения любой страны должен сохраняться на уровне 15-17. 
Это означает, что проблема фертильности в России продолжает 
оставаться актуальной. 

Цель исследования состояла в научном обосновании и 
реализации инновационных индивидуальных схем немедикамен-
тозного восстановительного лечения (с обязательным включени-
ем талассопроцедур и природных минеральных вод российского 
Причерноморья) при коррекции показателей репродуктивного 
здоровья женщин с относительным бесплодием.  

Материалы и методы исследования. Наблюдение паци-
енток с изучаемой патологией (N 96 по МКБ–X) планово осуще-
ствлялось на базах исследования, куда входили следующие со-
чинские здравницы: санаторно-курортный комплекс «Знание», 
санаторий «Морская звезда», санаторий «Ставрополье», реабили-
тационное отделение при клиническом отделе НИИ нейроорто-
педии и восстановительной медицины и кафедра акушерства, 
гинекологии и перинатологии ФПК и ППС Кубанского государ-
ственного медицинского университета (г. Краснодар). В первую, 
т.е. в основную группу наблюдения, включались (методом не-
преднамеренного отбора) женщины детородного возраста с отно-
сительным бесплодием (n=280, р<0,05), проходившие в период 
2005-2010 годов санаторное лечение в вышеуказанных здравни-
цах Кубани, где им проводились по авторским методикам меди-
цинские мероприятия по восстановлению и сохранению детород-
ной функции (Z 31.8 по МКБ–Х). Контрольную группу (n=280, 

                                                           
* Кафедра акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС Кубан-
ского государственного медицинского университета (г. Краснодар) 

р<0,05), идентичную основной по рандомизированным призна-
кам (детородный возраст, замужность, одинаковые социальные 
группы женского населения по имущественному цензу) состави-
ли женщины с относительным бесплодием, проходившие восста-
новительное лечение на поликлиническом этапе в аналогичный 
период, но по тривиальным (стандартным) технологиям, которые, 
в т.ч. включали ординарные схемы регуляции ановуляторного 
цикла (дюфастон в стандартных дозах вкупе с оральными моно-
фазными комбинированными контрацептивами типа микрогинон, 
лобест и др.). Для лабораторной оценки функции коры надпочеч-
ников у наблюдаемого контингента женщин определяли уровень 
гормонов в плазме крови. В частности, исследовались по стан-
дартной методике D.T. Krienger в модификации J.B. Martin (2001) 
17 гидроксикортикоиды, альдостерон, кортизон. Поскольку при 
изучаемой патологии обнаруживались сочетанно протекающие у 
этих пациенток нарушения регуляции функции щитовидной же-
лезы, в рамках исследования проводили определение йода в моче 
с помощью арсенитно–цериевого метода [1] с использованием 
проточного фотометра СЕ–1010 С°, обессоливателя воды, термо-
стата, химических реактивов фирмы Merk. Для исследования 
собиралась утренняя порция мочи. Для оценки качества жизни у 
больных применяли российскую версию – опросника MОS–SF–
36 (MОS–SF–Item Short Form Health Survey), который содержит 
следующие шкалы: физического функционирования (PF), ролево-
го физического функционирования (RF), боли (ВР), общего здоро-
вья (GН), жизнеспособности (VT), социального функционирова-
ния (SF), ролевого эмоционального функционирования (RE) и 
психологического здоровья (МН). Статистическое исследование 
проводилось в рамках доверительных границ, установленных с 
вероятностью безошибочного прогноза р=0,95 и более при t > или 
равном 2. Объем выборки наблюдений был репрезентативным 
(р=0,95 до р=0,97). 

Методы немедикаментозного лечения пациенток из основ-
ной группы наблюдения включали талассопроцедуры, отражен-
ные на рис. 1. 

 

 
Рис. 1. Талассопроцедуры при коррекции показателей репродуктивного 

здоровья женщин с относительным бесплодием (N 96 по МКБ–X). 
 

Названные талассопроцедуры комбинировались у пациен-
ток основной группы наблюдения с мультифакторным одномо-
ментным воздействием на органы малого таза инфракрасным 
(длина волны 0,89 мкв, плотность мощности на выходе световода 
4,5 мВт, экспозиция 2 мин, частота следования импульсов 80 Гц и 
1500 Гц последовательно), и красным (длина волны 0,632 мкм, 
плотность мощности на выходе световода 1,5 мВт, непрерывная 
экспозиция до 20 мин) спектром лазерного излучения через кож-
ные покровы (первый излучатель: терапевтический лазерный с 
электростимулятором при амплитуде тока в импульсе от 0 до 100 
мА на нагр. 640 Ом, а также магнитной накожной индукции не 
менее 40 мТл) и через влагалище (второй излучатель: внутрипо-
лостной магнито-лазерный с электростимулятором при чередова-
нии импульсов и пауз с 1 до 10 секунд с интервалом 1 сек. при 
частотной модуляции импульсов от 10-120 Гц и магнитной ин-
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дукции не менее 15 мТл) с помощью аппаратно-программного 
физиотерапевтического комплекса нового поколения КАП–
ЭЛМ–01 «Андро-Гин» (ЗАО «Янивест», Россия). Пациенткам 
основной группы наблюдения сероводородная бальнеотерапия 
(мацестинская скважина № 2Т-2000) проводилась по ранее не 
применявшейся для подобных больных методике с постепенным 
увеличением концентрации сероводорода от 50-150 мг/л, темпе-
ратурой воды 36° С, продолжительностью от 8-15 минут, по два 
дня подряд с однодневными перерывами, на курс 10 ванн. Паци-
енткам контрольной группы наблюдения предлагались обычные 
схемы медикаментозной коррекции относительного бесплодия 
(изложенное выше). 

Результаты и их обсуждение. Предложенная нами иннова-
ционная медицинская технология немедикаментозной показате-
лей гормонального статуса, изучаемого контингента больных 
представлено в табл. 1. 

Таблица 1 
 

 Динамика показателей гормонального статуса женщин  
с относительным бесплодием (N 96 по МКБ–X)  

под влиянием авторских схем немедикаментозного 
 восстановительного лечения в здравницах Сочи 

 

Динамика заявленных 
 показателей (p<0,05) 

основная группа  
(n=280) 

контрольная группа 
(n=280)

до лечения после до 
лечения после 

Идентификация гормональной функции гипофизарно-надпочечниковой системы:
Кортизол в плазме: 

– 8 ч. утра (N=9– 24 мкг/дл) 
– 4 ч. дня (N=3– 12 мкг/дл) 
17– кетостероиды в плазме 

(N=4– 15 мг/24 ч) 
Альдостерон в плазме: 

(100 мэкв Na, 60– 100 мэкв К, 
 положение лежа, 8 ч утра). N=1– 5 нг/дл 

 
29,4±0,2 
18,7±0,6 

 
21,2±0,6 

 
7,2±0,1 

 
22,3±0,2 
11,2±0,3 

 
13,4±0,4 

 
4,5±0,2 

 
29,5±0,1 
18,±0,3 

 
21,3±0,3 

 
7,1±0,4 

 
26,9±0,2 
13,9±0,1 

 
16,8±0,1 

 
5,9±0,1 

Концентрация йода в моче при определе-
нии арсенитно-цериевым методом: 
– легкая степень выраженности  
йодного дефицита (50– 99мкг/л) 

– норма (100– 200 мкг/л) 

50,3% 
49,7% 

7,6% 
92,4% 

50,4% 
49,6% 

25,9% 
74,1% 

 
Таблица 2 

 
Коррекция показателей качества жизни женщин с относительным 

бесплодием после поликлинического и санаторного этапов 
 их восстановительного лечения 

 

  
Комментируя данные табл. 1, следует указать, что рекомен-

дуемая нами схема восстановительной терапии позволила норма-
лизовать ряд показателей гормональной функции гипофизарно-
надпочечниковой системы, когда у пациенток из основной группы 
наблюдения кортизол в плазме крови снизился при выписке из 
здравницы до 22,3±0,2 при N=9–24 мкг/дл, а у лиц, которым назна-
чались стандартные медикаментозные схемы восстановительного 
лечения, этот утренний показатель сохранялся на уровне 26,9±0,2. 
Аналогичная тенденция сохранялась при определении 17-
кетостероидов в плазме крови (при поступлении в здравницы – 
базы исследования), когда изначально повышенный названный 
показатель (21 мг/24 ч) снизился при выписке из санаториев до 
13,4±0,4. Одновременно, при использовании медикаментозных 
схем коррекции относительного бесплодия показатель 17-
кетостероидов в плазме крови не смог нормализоваться по завер-
шению курса фармакотерапии на поликлиническом этапе восста-
новительного лечения и остался повышенным до 16,8±0,1 мг/24 ч. 
Сопряженный с этим показатель концентрации йода в моче норма-
лизовался у 92,4% пациенток из основной группы наблюдения, 
тогда как в контрольной группе (на поликлиническом этапе) анало-
гичный показатель был на 18,3% ниже и составлял 75-80 мкг/л (при 

N=100-200 мкг/л). Результирующая динамика показателей качества 
жизни женщин с относительным бесплодием (до и после предло-
женного лечения) представлена в табл. 2. 

Комментируя данные табл. 2, особо надлежит подчеркнуть 
тот факт, что физическое здоровье у пациенток основной группы на-
блюдения (суммарное измерение по шкале опросника SF–36) составля-
ло после лечения в здравницах суммарный показатель в 1,2 раза боль-
ший (43,56±1,02), чем до лечения (37,42±1,27) в здравницах – базах 
исследования, тогда как аналогичный показатель у больных контроль-
ной группы наблюдения, проходивших в муниципальном учреждении 
здравоохранения обычные диспансерные процедуры (симптоматиче-
ское медикаментозное лечение), практически не изменился. Одновре-
менно суммарное измерение показателей психологического здоровья 
по шкале опросника SF–36 выявил у пациенток основной группы пози-
тивную динамику характеристик социального функционирования 
жизнеспособности и ролевого эмоционального поведения. 

Выводы. 
1. Предложенные методы немедикаментозной коррекции 

объективных показателей здоровья женщин с относительным 
бесплодием достаточно перспективны для нормализации гормо-
нальной функции гипофизарно-надпочечниковой системы, в 
частности для оптимизации значений кортизола и альдостерона в 
плазме крови. 

2. Авторские приемы талассолечения (более эффективно, 
чем ординарные схемы фармакотерапии) способствуют оптими-
зации таких показателей качества жизни женщин с относитель-
ным бесплодием, как ролевое физическое функционирование, 
психологическое самочувствие и жизнеспособность (согласно 
российской адаптивной версии шкалы опросника SF-36). 
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Статья посвящена анализу результатов лечения больных с гнойно-
некротическими поражениями пальцев стопы на фоне сахарного 
диабета, находившихся в клинике стоматологического и педиатри-
ческого факультетов Дагестанской государственной медицинской 
академии с 2001 по 2008 год. 
Ключевые слова: синдром диабетической стопы, внутриартериаль-
ная инфузия, хирургическое лечение. 
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Группы 
пациенток 

N 96 по 
МКБ– X 

Динамика показателей качества жизни пациенток: шкалы опросника SF– 36

Психологическое здоровье Суммарные
измерения 

Жизнеспособность 
(VT) 

Социальное 
функционирование 

(SF) 

Ролевое эмоцио-
нальное функцио-
нирование (RE) 

Психологическое 
самочувствие 

(МН) 

Психологическое 
здоровье (MCS) 
средний по 
группе 

До 
лечения 

34,35±1,25 
34,42±1,26 

35,58±1,23 
35,67±1,23 

29,87±1,24 
29,91±1,06 

32,08±1,76
32,09±1,67

32,95±1,05
32,98±1,12

После 
лечения 

49,81±1,12 
37,72±1,14 

43,26±1,10 
38,84±1,03 

39,77±1,06 
31,59±1,07 

43,60±1,12
34,28±1,09

44,13±1,11
35,39±1,15

Группы 
пациенток 

N 96 по 
МКБ– X 

Физическое здоровье 
Физическое 

функционирование 
(PF) 

Ролевое физиче-
ское функциони-
рование (RF) 

Боль (ВР) Общее здоровье 
(GH) 

Физическое 
здоровье (PCS) 

(средний) 
До 

лечения 
41,92±1,19 
41,82±1,12 

31,78±1,27 
31,81±1,16 

53,19±1,02 
53,05±1,21 

22,84±1,15
22,83±1,17

37,42±1,27
37,40±1,24

После 
лечения 

48,59±1,22 
42,26±1,07 

49,46±1,37 
33,02±1,29 

16,6±1,14 
28,7±1,13 

59,6±0,54
30,7±0,70

43,56±1,02
37,85±1,08

Примечание: в числителе – данные о пациентках основной группы наблюдения, в знаменателе 
– данные о пациентках контрольной группы наблюдения
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В настоящее время проблема лечения больных сахарным 
диабетом (СД) приобретает все большую актуальность – этим 
заболеванием страдает более 6% населения развитых стран, уве-
личиваясь каждые 10-15 лет вдвое [1]. Увеличение продолжи-
тельности жизни больных СД ведет к появлению поздних ослож-
нений этого заболевания (ангиопатии, полинейропатии, нефропа-
тии, ретинопатии). Среди больных СД в возрасте 34-75 лет пора-
жение нижних конечностей встречается в 55% случаев в виде 
синдрома диабетической стопы [2].  

Сравнительный анализ частоты ампутаций показал, что ам-
путации нижних конечностей у больных СД производятся в 17-
45 раз чаще, чем у лиц, не страдающих СД. Россия входит в пятер-
ку стран с наибольшей заболеваемостью сахарным диабетом. До 
47% госпитализаций больных с сахарным диабетом связано с по-
ражением стоп. Результаты лечения гнойно-деструктивных ослож-
нений диабетической стопы остаются неудовлетворительными [3]. 

Материалы и методы исследования. Проведен анализ ре-
зультатов лечения 34 больных с гнойно-некротическими пораже-
ниями пальцев стопы на фоне сахарного диабета, находившихся в 
клинике стоматологического и педиатрического факультетов 
ДГМА, с 2001 по 2008 год. В основную группу вошли 22 боль-
ных, в контрольную – 12. 

Критерии включения больных в исследование: 
1. Информированное согласие пациента на участие в иссле-

довании.  
2.Больные с СДС. 
3. Возраст больных 34-79 лет. 
Критерии исключения больных из исследования: 
1. Тяжёлая декомпенсированная сердечная и лёгочная пато-

логия. 
2. Нежелание больного участвовать в настоящем медицин-

ском исследовании.  
После принятия решения о включении пациента в исследова-

ние (по представленным выше критериям включения и исключе-
ния) проводилось распределение его в одну из групп сравнения.  

Мужчин было 12 в основной группе (6 в контрольной груп-
пе), женщин 12 в основной группе (6 в контрольной груп-
пе).Возраст больных колебался от 42 до 79 лет. СД тяжелой степе-
ни при поступлении выявлен у 12 (50%) больных в основной и 6 
(50%) в контрольной группах. СД средней тяжести выявлены у 7 
(29%) больных основной и 3(25%) контрольной группах и легкой 
степени – у 5(21%) основной и 3(25%) больных контрольной груп-
пах. Длительность заболевания в среднем в обеих группах состави-
ла 10 лет. Все больные были с инсулиннезависимым диабетом.  

Консервативное лечение в обеих группах исследования 
включало в себя: 

1.Компенсацию уровня гликемии и обменных процессов 
переводом больных на лечение простым инсулином. 

2.Антибактериальную терапию с учетом чувствительности 
к микрофлоре. 

3.Применение антикоагулянтов и дезагрегантов, средств 
улучшающих микроциркуляцию, антиоксидантов. 

4.Коррекцию водно-электролитного обмена, белковых нару-
шений, восполнение дефицита ОЦК, детоксикационные мероприя-
тия, направленные на снижение степени эндогенной интоксикации. 

5. Коррекцию сопутствующих заболеваний. 
Локализацию и протяженность сосудистого поражения 

оценивали при помощи ангиографии и дуплексного ангиоскани-
рования, а характер кровотока определяли методом ультразвуко-
вой допплерографии. 

В исследование вошли больные с 1, II (а, б) – стадией ише-
мией нижних конечностей (ХИНК) по классификации Фонтейна 
в модификации Покровского (табл. 1). 

Таблица 1 
 

Распределение больных по стадиям ишемии 
 

Группа Всего больных Число больных по стадиям ишемии
1 ст. 2а ст. 2б ст.

Основная. 24 (67%) 6 (25%) 8 (33%) 10 (42%)
Контрольная 12 (33%) 3 (25%) 4 (33%) 5 (42%)

Итого 36 (100%) 9 12 15
 

У 14 (58%) больных основной группы и 7 (58%) больных 
контрольной группы выявлена нейропатически инфицированная 
стопа, когда у больных наблюдался сохранный магистральный 
кровоток, но имело место наличие локальных гнойно-
некротических поражений пальцев, язвенных дефектов и нару-

шение кровотока дистальных отделов стопы. У 10 больных ос-
новной группы и 5 больных контрольной группы выявлено соче-
тание нейропатии с ишемией. 

У 11 (46%) больных основной группы и 5 (42%) больных 
контрольной группы выявлена нейропатически инфицированная 
стопа, когда у больных наблюдался сохранный магистральный 
кровоток, но имело место наличие локальных гнойно-
некротических поражений пальцев, язвенных дефектов и нару-
шение кровотока дистальных отделов стопы. У 13 (54%) больных 
основной группы и 7 (58%) больных контрольной группы выяв-
лено сочетание нейропатии с ишемией. 

После определения возможности сохранения функциональ-
но полноценной конечности, в обеих группах проводили лечеб-
ные мероприятия. 

Для устранения критической ишемии нижних конечностей 
больным основной группы в течение 14 дней проводили длитель-
ную внутриартериальную инфузию (ДВИ) лекарственной смеси. 
В состав лекарственной смеси включали гепарин 5 тыс. ед., акто-
вегин в дозе 200 мг (5 мл), новокаин 0,25% – 30 мл, димедрол 1% 
– 1 мл, трентал – 5,0 мл. Эту смесь вводили внутриартериально, 
путем катетеризации нижней надчревной артерии, на 150 мл 0,9% 
физиологического раствора, капельно в течение 1,2-1,5 часов. 

Местное лечение гнойно-некротических ран у больных ос-
новной группы заключалось в ежедневных перевязках, с исполь-
зованием гомогената ксеноселезенки [4].  

Больным контрольной группы эту смесь вводили внутри-
венно, а местное лечение заключалось в использовании мазей на 
водорастворимой основе, антисептиков и т.д.  

Через 2 недели больным в обеих группах выполнялись хи-
рургические вмешательства. 

Хирургическое вмешательство на пальцах стопы в кон-
трольной группе выполняли по общепринятой методике, которая 
не учитывает анатомо-топографического расположение артерий, 
осуществляющих кровоснабжение дистальных отделов и пальцев 
стопы. Нередко при этом происходит пересечение артерий, пи-
тающих соседние здоровые пальцы, что приводит к ухудшению 
кровоснабжения и развитию гнойного процесса в них. С учётом 
этого мы изменили тактику хирургического лечения гангрены 
пальцев стопы у больных с СД. Техника разработанного опера-
тивного вмешательства: известно, что сухожилия длинных разги-
бателей тесно сближаются друг с другом в том месте, где они 
проходят над линией сустава Лисфранка. В этом месте на тыль-
ной поверхности стопы поперечным разрезом длиной 1-2 см 
рассекается кожа с подкожной клетчаткой, фасция. Тупо рас-
слаиваются мягкие ткани, обнажают длинные разгибатели паль-
цев (2-4 пальца) и пересекают сухожилие пораженного пальца 
острым скальпелем (для профилактики распространения гнойно-
некротического процесса по сухожильным влагалищам). Если 
возникает необходимость удаление длинного разгибателя 1 паль-
ца стопы, то разрез делают на 1,5 см медиальнее вышеописанного 
на том же уровне. После пересечения сухожилия приступают к 
экзартикуляции пораженного пальца по Горанжо с резекцией 
головки плюсневой кости. Ампутации пальцев выполнялись 
также по разработанной нами методике. Хирургическое вмеша-
тельство осуществляется из продольного разреза на тыльной 
поверхности поражённого пальца и плюснефалангового сочлене-
ния. Разрез проходит по костным выступам, строго по средней 
линии. Рассекаются мягкие ткани до кости, а кожные лоскуты 
отодвигаются на латеральную и медиальную стороны и выпол-
няют необходимые манипуляции в пораженных пальцах. Пересе-
ченные сухожилия удаляются вместе с пальцем и измененными 
тканями. При таком доступе артерия, кровоснабжающая две со-
седние пальцы, остаётся в стороне от разрезов, что крайне важно 
для профилактики прогрессирования гнойно-некротического 
процесса и распространения процесса на соседние пальцы и в 
другие участки стопы. Следует подчеркнуть, что оперативное 
вмешательство выполняется после устранения критической ише-
мии конечностей внутриартериальным введением вышеназван-
ной лекарственной смеси. 

Статистическая обработка данных произведена с использо-
ванием прикладных компьютерных программ статистической 
обработки базы данных DBASE, STATGRAF и STAT4, а также 
SPSS версия 7.5. Для расчётов использованы статистические 
методы оценки различий средних величин при помощи t-
критерия Стьюдента, Mann-Whitney U. 
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Результаты и их обсуждение. Оценивая клиническую 
симптоматику при проведении ДВИ и ксеноспленотерапии, уста-
новлено у больных на 7 сутки от начала пролонгированной внут-
риартериальной инфузии отмечено появление чувства тепла в 
конечности, кожные покровы стопы и пальцев приобретали 
обычную окраску. А через 2 недели отмечено заживление трещин 
и изьязвлений, а также секвестрация локальных некрозов. 

У больных контрольной группы такие изменения были ма-
лозаметны. 

Положительные изменения в динамике течения раневого 
процесса в основной группе мы связываем как с уменьшением 
отека конечности, так и с восстановлением коллатералей и мик-
роциркуляторного кровотока. О восстановлении микроциркуля-
торного кровотока и купировании ишемии свидетельствует уве-
личение насыщения тканей кислородом в основной группе через 
2 недели после проведенного лечения с 42,7±3,4 до 55,1±4 у 
больных с 2 а стадией ишемии и с 36,6±6,3 до 43,1±5 у больных с 
2 б стадией ишемии, тогда как в контрольной группе эти показа-
тели практически не изменились. 

Показатель индекса лодыжечнего систолического давления 
через 2 недели лечения в основной группе также имел тенденцию 
к возрастанию, по сравнению с показателями в контрольной 
группе (табл. 3,4).  

Таблица 2  
 

Показатели индекса лодыжечного систолического давления  
через 2 недели лечения в основной группе 

 
Стадия ишемии ИЛСД через 2 недели лечения 

1 стадия (0,71±0,1) 0,85±0,12 
2а стадия (0,6 ±0,1) 0,7±0,1,1 
2б стадия (0,45±0,12) 0,54±,11 

 
Примечание: В скобках показаны результаты до начала лечения 

 
Таблица 3 

 
Показатели индекса лодыжечного систолического давления 

через 2 недели лечения в контрольной группе 
 

Стадия ишемии ИЛСД через 2 недели лечения 
1 стадия (0,72±0,11) 0,74±0,12 
2а стадия (0,61 ±0,11) 0,64±0,12 
2б стадия (0,45±0,1) 0,46±0,11 

  
Результаты хирургического лечения, после вышеописанной 

предоперационной подготовки, направленной на устранение 
критической ишемии нижних конечностей, оказались намного 
лучше по сравнению с контрольной группой. 

 Использование длительной внутриартериальной инфузии 
лекарственной смеси в сочетании с ксеноспленотерапией у 24 
больных с СДС, привело к отграничению некротического процес-
са у всех больных, которым выполнены различные органосохра-
няющие операции.  

Оценка непосредственных клинических результатов соче-
танного применения ксеноспленотерапии и стимуляции регио-
нарного кровотока и оптимизация хирургического вмешательства 
у 24 больных с СДС показала, что функционально полноценная 
конечность была сохранена у 24 (100%) больных. В контрольной 
группе из 12 больных функционально полноценная конечность 
была сохранена у 9 (75%) больных, а 3 (25%) больным выполне-
ны высокие ампутации.  

Летальность в контрольной группе составил 1 больной (8%), 
тогда как в основной группе летальных случаев не было (табл.4). 
 

Таблица 4 
 

Результаты лечения больных с СДС 
 

Вид вмешательства Количество больных(36) 
Основная –24 Контрольная –12

Ампутация пальцев 20 (83 %) 6 (50 %) 
Резекция стопы 4 (17%) 3 (25%) 

Высокие ампутации - 3 (25%) 
Летальность - 1 (8 %) 

 
В настоящее время не подлежит сомнению тот факт, что 

лечение больных с осложнёнными формами СДС необходимо 
проводить в условиях специализированных отделений, в которых 
для достижения лучших результатов следует выработать и при-
менять рациональные стандарты комплексной консервативной и 
оперативной терапии с единым методологическим подходом и 

использованием более эффективных подходов к лечению. Меро-
приятия должны быть направлены на сохранение опорной функ-
ции конечности. Во многих клиниках нередко оперативное вме-
шательство выполняется в условиях недостаточной микроцирку-
ляции, без устранения ишемии конечности, что в свою очередь 
приводит к увеличению числа таких послеоперационных ослож-
нений, как некроз мягких тканей, нагноение послеоперационной 
раны, появление гангрены соседних пальцев и т.д. Поэтому сего-
дня актуальной является разработка методов исследования и 
поиски адекватных методов лечения, которые позволили бы со-
хранить опорную функцию конечности. Комплексное лечение с 
использованием активных методов стимуляции регионарного 
кровообращения, направленное на устранение критической ише-
мии конечности, местная ксеноспленотерапия и оптимизация 
хирургического лечения, при гнойно-некротических поражениях 
пальцев стопы, позволили сохранить полноценную конечность у 
96% больных. Полученные результаты позволяет нам рекомендо-
вать использовать вышеизложенную тактику при лечении боль-
ных с синдромом диабетической стопы.  

Выводы. 
1.Применение длительной внутриартериальной инфузии 

лекарственной смеси, в сочетании с ксеноспленотерапией при 
хронических нарушениях кровоснабжения 1 и 2 степени у боль-
ных с синдромом диабетической стопы приводит к «оживлению» 
кровообращения конечностей. Это сопровождается заживлением 
поверхностных язв, секвестрацией локальных некрозов, отграни-
чением глубоких язвенно-некротических поражений и переходом 
влажной гангрены конечности в ее сухую форму.  

2.Активные методы стимуляции кровотока при 1-2 степе-
нях нарушения регионарного кровообращения у больных с син-
дромом диабетической стопы, ксеноспленотерапия и оптимиза-
ция хирургического вмешательства, позволили сохранить опор-
ную функцию конечности у 96% больных, снизить до минимума 
послеоперационные осложнения и летальность. 
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ХРОНИЧЕСКИМИ БРОНХИТАМИ 
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В статье приводятся авторские подходы к назначению процедур та-
лассолечения (в частности гелиотерапия, начинающаяся с ¼ биодо-
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зы и доводимая до 2 биодоз в течение 16 дней; морские процедуры в 
режиме свободного плавания при t=23-260 С от 3 мин. с нарастаю-
щим итогом до 20-25 мин.; аэротерапия по щадящему режиму при 
ЭЭТ=230 с 10 до 40 мин. по нарастающей в периоды с 7 до 10 часов 
утра и с 16 до 18 часов вечера), что позволило получить достоверно 
позитивный терапевтический эффект, при этом, у детей, страдаю-
щих слизисто -гнойными хроническими бронхитами, по заверше-
нию авторского комплекса талассопроцедур наблюдался процесс 
нормализации: а) показателя мукоцилиарного клиренса – как моле-
кулы средней массы (выступавших изначально в качестве деформи-
рованных белковых метаболитов в сыворотке крови и мокроте); б) 
активности протеолитической системы мокроты. 
Ключевые слова: талассолечение, минеральные воды Сочи, хрони-
ческий бронхит. 

 
Ведущие пульмонологи и педиатры России [3,4,5] указы-

вают на существенный рост за минувшие 5-6 лет у детей слизи-
сто-гнойных хронических бронхитов (J 41.1 по МКБ-Х), когда 
последние составляли в 2000 году (в целом по России) 1,4 случая 
на 1000 детей, а на 01.01.2010 года достигли 2,3 случая, то есть 
увеличились в 1,6 раза. Одновременно констатируется ведущая 
роль в возникновении слизисто-гнойных хронических бронхитов, 
так называемой, задержке созревания у детей нормальной им-
мунной системы на фоне различных генетических и приобретен-
ных дефектов ее функционального состояния [2]. В настоящее 
время [6] спектр имуннокорректирующих препаратов довольно 
широк, а большинство из них (стимуляторы, модуляторы) не 
имеют четкой селективности воздействия на различные звенья 
иммунной системы. Их использование требует строгого учета 
показаний и противопоказаний, динамического клинического и 
иммунологического контроля, а повторные курсы иммунокоррек-
торов обычно проводят не чаще, чем 1-2 в год [1]. Это актуализи-
рует поиск технологий немедикаментозной коррекции течения 
слизисто-гнойных хронических бронхитов у детей. 

Цель исследования состояла в научном обосновании ин-
новаций врачебной тактики системного взаимосочетания физиче-
ских природных лечебных факторов Лазаревской рекреационной 
зоны российского Причерноморья (аэро-, гелио-, пелоидотерапии 
с новыми технологиями питьевого и ингаляционного применения 
природной минеральной воды «Лазаревская»), на фоне прогрес-
сивных методов аппаратного физиотерапевтического воздействия 
при восстановительном лечении детей со слизисто-гнойными 
хроническими бронхитами.  

Материалы и методы исследования. Основную группу на-
блюдения составляли дети 7-12 лет, страдающие слизисто-гнойным 
хроническим бронхитом, с анамнезом этого заболевания не менее 3 
лет (n=278, p<0,05), проходившие по авторским методикам восстано-
вительное лечение на указанных базах исследования в 2006-2010 
годах. Контрольную группу, аналогичную основной по возрасту, 
половому составу (53,2% мальчиков или n=148 и 130 девочек или 
46,8%) составили также 278 детей с аналогичным диагнозом, лечив-
шихся за минувший пятилетний период в этих же здравницах Лаза-
ревского района курорта Сочи, но по традиционным (стандартным) 
методикам. Базами исследования являлись ведущие здравницы Лаза-
ревской рекреационной зоны российского Причерноморья: санато-
рий «Морская звезда», санаторий «Тихий Дон», педиатрическое 
отделение клинического отдела НИИ нейроортопедии и восстанови-
тельной медицины (г. Сочи). Для объективизации результатов лече-
ния степень выраженности аллергического компонента оценивалась 
при микроскопировании по количеству кристаллов Шарко-Лейдена и 
уровню эозинофильных лейкоцитов. Выраженность интенсивности 
обструктивного компонента изучалась по наличию в мокроте капель 
липидов в альвеолярных макрофагах, а также по наличию спиралей 
Куршмана. Структура секретируемых муцинов, изучаемая по мето-
дике Т.А. Перцевой и соавт. (2004), позволяла судить об эластично-
сти и вязкости бронхиального секрета, поскольку из секретируемых и 
связанных с мембранами муцинов в результате активации протеолиза 
происходит образование продуктов деградации белков в виде моле-
кул средней массы (МСМ). Последнее изучали не только в мокроте, 
но и в сыворотке крови по методике А.И. Синопальникова (2003) в 
рамках анализа компонентов смешанного белково-
мукополисахаридного секрета, включая показатели активности про-
теолитической системы мокроты: трипсин (Тр), катепсин L ( Кат.L), 
а также активность облигатных ингибиторов трипсина-α1-
антитрипсина (α1-АТ), α2-макроглобулина (α2-МГ). Последнее 
учитывали особо в рамках мониторинга ведущих показателей муко-
цилиарного клиренса. Предложенная в рамках настоящего исследо-
вания системная восстановительная терапия для детей со слизисто-
гнойными хроническими бронхитами включала в себя особые техно-
логии климатолечения, основу которых составляли следующие науч-

ные походы, сформированные И.А. Балабановой (тематические пуб-
ликации 2000-2008 годов): а) 1 режим: аэротерапия от 10 до 40 мин., 
при температуре воздуха 19-230 С с 7 до 10 часов с и 16 до 18 часов. 
Гелиотерапия: рассеянная радиация с ¼ биодозы до 1 биодозы № 12, 
каждый 5-й день делается перерыв. Морские процедуры при темпе-
ратуре воды 20-260 С от 1,5 до 10 мин., плавание в медленном темпе; 
б) 2 режим: аэротерапия – теплые или умеренно прохладные воздуш-
ные ванны от 10 до 60 мин., при температуре воздуха 17-230 С с 7 до 
10 часов с физическими упражнениями и с 16 до 18 часов. При этом 
применялись пакетированные (по методу «ГОЛД-пеллойд») лечеб-
ные Адлерские иловые грязи (сульфидные с высокой минерализаци-
ей грязевого раствора) в виде рубашки без рукавов (за исключением 
области сердца и проекции почек), через день, при to=400 С, продол-
жительностью до 10-15-20 мин. по нарастающей (в дни, свободные 
от общих ванн или электропроцедур). Аппаратная физиотерапия 
предусматривалась в виде назначений одной процедуры, в качестве 
которой выступали либо цинк-электрофорез (до 8 ма по 10-15 мин., 
ч/день, № 10 на курс лечения), либо микроволновая терапия на пе-
реднюю поверхность грудной клетки слабым импульсным электро-
током нарастающим вектором от 10 до 600 мкА с частотой 0,1-300 Гц 
на аппарате Е-1000 USA по сертифицированной в РФ методике МТ-
лимфодренажа. Пациентам контрольной группы наблюдения реко-
мендовались стандартные (используемые со средины 60 годов про-
шлого столетия) методики назначения теплых и индифферентных 
воздушных ванн, гелиотерапии и морских процедур (по щадящей 
методике) на фоне ординарных тепло-влажных (водно-солевых) 
ингаляций и общих жемчужных ванн (to=37-380 C, 15-20 мин., № 10, 
ч/день) на основе морской воды.  

Результаты и их обсуждение. Комментируя данные табл. 1 
надлежит подчеркнуть, что у пациентов основной группы наблюде-
ния предлагаемые технологии реабилитации в здравницах способст-
вовали снижению выраженности воспалительного процесса в брон-
хах. В частности, диагностируемая при поступлении в здравницы 
базы исследования слизисто-гнойная мокрота (более 3-х столовых 
ложек в сутки) у 78,42% детей, страдающих слизисто-гнойными 
хроническими бронхитами, после завершения предложенного курса 
восстановительной терапии встречалась менее, чем у 9% наблюдае-
мых детей, тогда как в контрольной группе наблюдения количество 
больных со слизисто-гнойным характером мокроты (опять же более 3 
столовых ложек в сутки) продолжало отмечаться у 34,17% пациен-
тов. Одновременно кристаллы Шарко-Лейдена и эозинофильные 
лейкоциты (как признак выраженности аллергического компонента) 
в контрольной группе наблюдения после лечения остались на уровне 
38,85%, тогда как в основной группе наблюдения были меньше (по 
завершению авторской реабилитационной программы) в 2,2 раза. 
Аналогичная динамика наблюдалась при микроскопировании мокро-
ты на предмет обнаружения спиралей Куршмана, характеризующих 
выраженность обструктивного компонента. При этом единичные 
спирали Куршмана у пациентов основной группы наблюдения при 
выписке из детских здравниц отмечались у 82,3%, тогда как в кон-
трольной группе лиц со значительным количеством подобных спира-
лей в каждом поле при микроскопировании мокроты оказалось почти 
на 23% больше. В итоге выраженность бронхиальной проходимости 
(диагностируемая, в т.ч. по количеству капель липидов в альвеоляр-
ных макрофагах) у 85,97% детей из основной группы наблюдения 
практически нормализовалась, тогда как у 38,13% пациентов при 
выписке из детских здравниц (после лечения по стандартным мето-
дикам, утвержденным еще в середине 60 годов прошлого столетия) 
цитоплазма альвеолярных макрофагов была более, чем наполовину 
заполнена крупнодисперсными каплями липидов. Последнее корре-
лировало с динамикой образования продуктов деградации белков в 
рамках авторского анализа компонентов смешанного белково-
мукополисахаридного секрета, что представлено в табл. 2. 

Обсуждая данные табл. 2, следует подчеркнуть, что актив-
ность протеолитической системы мокроты выступает в качестве 
магистральных характеристик мукоцилиарного клиренса, а показа-
тели облигатных ингибиторов трипсина характеризуют степень 
адекватности форм и методов предложенного восстановительного 
лечения детей, страдающих слизисто-гнойными хроническими 
бронхитами. В этой связи достаточно информативным является тот 
факт, что изначально сниженные показатели трипсина и катепсина 
В (5,46±0,17 нмоль/с л/г белка и 43,1±0,12 уд.ед./г белка соответст-
венно) при выписке из здравниц – баз исследования у пациентов 
основной группы наблюдения практически нормализовались и 
составили 6,61±0,20 нмоль/с л/г белка и 51,74±0,08 уд.ед./г белка 
соответственно. Одновременно эти же компоненты белково-
мукополисахаридного секрета больных контрольной группы оказа-
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лись при выписке из санаториев ниже нормы. Последнее находи-
лось в прямой корреляционной зависимости с такими значимыми 
характеристиками мукоцилиарного клиренса, как α1-АТ и α2-МГ. 
Эти показатели, превышающие норму при поступлении в здравни-
цы в 1,7-1,9 раза, достигли у пациентов основной группы наблюде-
ния уровня 2,41±0,02 мкмоль/с л/г белка (при N=2,3-2,5) и 0,38±0,01 
мкмоль/с л/г белка (при N=0,37-0,39). 

Таблица 1 
 

Алгоритмический анализ мокроты (по А. Капралу в модификации 
В.В. Меньшикова) у детей со слизисто-гнойными хроническим 

и бронхитами 
 

Клинико-
функциональные 

характеристики (p<0,05) 

Основная группа Контрольная группа 
до 

лечения после до 
лечения после 

1.Характер мокроты и её 
кол-во в сутки: 

-слизистая, до 1 стол. 
ложки; 

-слизисто-гнойная, более 
3-х ложек. 

Выраженность воспалительного процесса 
21,58% 

(60) 
78,42% 
(218) 

91,01% 
(253) 
8,99% 
(27) 

22,66% 
(63) 

77,34% 
(215) 

65,83% 
(183) 

34,17% 
(95) 

2.Кристаллы Шарко-
Лейдена и 

эозинофильные лейкоци-
ты: 

–единичные; 
–скопления по всему 

полю. 

Выраженность аллергического компонента 

8,27% 
(23) 

91,73% 
(255) 

82,37% 
(229) 

17,63% 
(49) 

9,35% 
(26) 

90,65% 
(252) 

61,15% 
(170) 

38,85% 
(108) 

3.Спирали Куршмана: 
–единичные; 

–ряд спиралей в поле 
зрен. 

Выраженность обструктивного компонента 

21,94% 
(61) 

78,06% 
(217) 

82,73% 
(230) 

17,27% 
(48) 

23,02% 
(64) 

76,98% 
(214) 

60,07% 
(167) 

39,93% 
(111) 

4.Капли липидов в 
альвеолярных макрофа-

гах: 
–единичные; 

–цитоплазма макрофагов 
заполнена липидами. 

Выраженность бронхиальной проходимости 
31,65% 

(88) 
68,35% 
(190) 

85,97 % 
(239) 

14,03% 
(39) 

32,01% 
(89) 

67,99% 
(189) 

61,87% 
(172) 

38,13% 
(106) 

 
Таблица 2  

 
Динамика основных характеристик мукоцилиарного клиренса (МЦК) 

в коррелирующей зависимости с характером эндогенной  
интоксикации детей, страдающих слизисто-гнойными хроническими 

бронхитами 
 

Показатели (р<0,05) 
биохимического 

статуса 

Основная группа (n=278) Контр. группа (n=278) 
до 

лечения после до лече-
ния после 

 
1. Молекулы средней 

массы 
– в сыворотке крови 

(N=546 мг/л); 
– в мокроте (N=1150-

1170 мг/л). 

Деформированные белковые метаболиты 

690,5±4,9 
1437,8±6,1 

543,4±0,7 
1162,7±0,4 

686,9±3,1 
1433,5±7,8 

602,5±0,9 
1288,3±0,2 

2. Мукополисахарид-
ный секрет: Активность протеолитической системы мокроты 

трипсин (N=6,5-7,0) 
нмоль/с л/гбелка; 

катепсин В (N=51-53) 
уд.ед./г белка; 

катепсин L (N=83-85) 
уд.ед./г белка ; 
α1-антитрипсин 

(N=2,5) мкмоль/с л/г 
белка; 

α2-макроглобулин 
(N=0,39) мкмоль/с л/г; 
общий белок (N=49-51) 

г/л. 

5,46±0,17 
43,18±0,12 
92,39±1,03 
2,78 ±0,05 
0,48 ±0,02 
72,17±0,16 

6,61±0,20 
51,7± 0,08 
84,1± 0,04 
2,41± 0,02 
0,38± 0,01 
50,2 ±0,04 

5,47±0,15 
43,22±0,13 
92,37±1,14 
2,7±0,03 

0,48± 0,02 
72,20± 

0,03 

6,02 ±0,11 
49,87±0,06 

88,91± 
0,03 

2,69±0,01 
0,42 ±0,02 
63,8±0,06 

 
Выводы. Осуществленная в рамках исследования унифи-

кация методологических подходов к комбинированному исполь-
зованию авторских схем талассотерапии, бальнеолечения, пелои-
допроцедур в виде «рубашки без рукавов» из лечебной сульфид-
ной (с высокой минерализацией раствора) Адлерской иловой 
грязи при to=400 С, продолжительностью до 10-15-20 мин. по 
нарастающей № 10 ч/день; цинк-электрофореза, (до 8 ма по 10-
15 мин., ч/день, № 10 на курс лечения), либо микроволновой 
физиотерапии (на переднюю поверхность грудной клетки слабым 
импульсным электротоком нарастающим вектором от 10 до 
600 мкА с частотой 0,1-300 Гц на аппарате Е-1000 USA по серти-
фицированной в РФ методике МТ-лимфодренажа) на санаторном 
этапе реабилитации детей с изучаемыми хроническими болезня-
ми нижних дыхательных путей обеспечила оптимизацию: а) по-
казателей белково-мукополисахаридного секрета; б) клинико-
функциональных характеристик выраженности воспалительного 
процесса в бронхах, включая аллергический и обструктивный 
компоненты, а также бронхиальную проходимость. 
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МИКРОСПЕКТРОФЛУОРИМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

БИОАМИНПОЗИТИВНЫХ КЛЕТОЧНЫХ ЭЛЕМЕНТОВ 
ПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ И БРЫЖЕЙКИ МАТКИ КРЫС В 

ПРОЦЕССЕ ПОЛОВОГО ЦИКЛА И БЕРЕМЕННОСТИ 
 

С.В. ДИНДЯЕВ, А.А. УРПИНАЕВ,  И.Г. ТОРГОВКИН* 
 

Исследование биоаминопозитивных клеточных элементов перито-
неальной жидкости и брыжейки матки крыс показало связь содер-
жания серотомина, катехоламинов и гистамина со стадиями полово-
го цикла. Отмечена достоверная сопряжённость колебаний плотно-
сти пространственного распределения макрофагов. 
Ключевые слова: биоаминопозитивные клеточные элементы, пери-
тонеальная жидкость, половой цикл, крысы. 

 
С помощью микроспектрофлуориметрических методов ис-

следования в перитонеальной жидкости и брыжейке матки крыс 
во время полового цикла и беременности исследованы Биоамин-
позитивные клеточные элементы – тучные клетки и макрофаги.  

В них и жидкостной фазе микроспектрофлуориметрически 
дифференцированы серотонин, катехоламины и гистамин. Содер-
жание биоаминов динамично и зависит от стадии полового цикла.  

Выраженность изменений параметров биоаминового стату-
са макрофагов ниже по сравнению с тучными клетками. В то же 
время в макрофагах наблюдается более высокое сопряжение 
изменений уровня биоаминов во времени полового цикла. 

В течение полового цикла и беременности наблюдается вы-
сокая степень положительной линейной связи между содержани-
ем серотонина и катехоламинов в клеточных элементах и жидко-
стной фазе перитонеальной жидкости. 

Изменения концентрации гистамина в исследуемых эле-
ментах перитонеальной жидкости во времени эстрального цикла 
более выражены. Для гистамина свойственны и более высокие 
сопряжения изменений его уровней в различных элементах по 
сравнению с другими биоаминами. 

                                                           
* ГОУ ВПО Ивановская государственная медицинская академия, кафедра 
гистологии, эмбриологии и цитологии (зав. кафедрой – профессор, д.м.н. 
С.Ю. Виноградов). 
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Отметим также отсутствие значимых взаимосвязей измене-
ний уровней одноименных биоаминов в различных перитонеаль-
ных элементах в течение цикла. 

Основными биоаминпозитивными клеточными элементами 
брыжейки матки являются тучные клетки и макрофаги. Микро-
спектрофлуориметрически в них дифференцированы серотонин, 
катехоламины и гистамин.  

Содержание и количественные соотношения исследуемых 
биоаминов претерпевают изменения в течение полового цикла и 
беременности. Наименьшее содержание серотонина и катехола-
минов в клеточных элементах наблюдается в поздний эструс. 
Максимальный их уровень в тучных клетках приходится на ран-
ний эструс, а в макрофагах – на ранний диэструс.  

После подкожного введения 1% раствора трипанового синего 
в цитоплазме некоторых тучных клеток выявляются гранулы крас-
ки, что сопровождается уменьшением в них среднего уровня био-
аминов. 

Содержание гистамина в тучных и макрофагических клетках 
по сравнению с катехоламинами и серотонином характеризуется 
более выраженными изменениями во времени полового цикла. 

Несмотря на значительные изменения в течение полового 
цикла и беременности уровней биоаминов в исследуемых кле-
точных элементах брыжейки матки сохраняется или быстро вос-
станавливается высокая степень линейной корреляции между 
концентрациями серотонина и катехоламинов в каждой отдель-
ной точке зондирования. 

Обращает внимание высокая степень хроносопряжения из-
менений средней концентрации серотонина и катехоламинов во 
времени полового цикла в различных биоаминпозитивных клет-
ках брыжейки матки.  

Ранговый корреляционный анализ выявляет ряд взаимосвя-
зей между изменениями биоаминового статуса тучных клеток 
перитонеальной жидкости и брыжейки матки в течение полового 
цикла. Более тесные отрицательные корреляции обнаруживаются 
между колебаниями плотности пространственного распределения 
тучных клеток (R=-0,657-0,886). Имеется тенденция сопряжения 
между изменениями насыщенности серотонином и гистамином 
клеток обеих популяций. 

Колебания концентраций биоаминов в макрофагах перито-
неальной жидкости и брыжейки матки в ходе цикла практически 
не синхронизированы. В то же время наблюдается достоверная 
положительная сопряженность колебаний плотности пространст-
венного распределения макрофагов. 

Особый интерес представляют данные о взаимосвязи изме-
нений концентрации биоаминов в жидкостной фазе перитонеаль-
ной жидкости и структурных элементах брыжейки матки. Из 10 
анализируемых ранговых корреляций – 6 являются отрицательны-
ми. В частности, здесь отмечается высокая отрицательная корреля-
ция изменений уровней гистамина в жидкостной фазе и макрофа-
гах брыжейки (R=-0,771) и отрицательная тенденция сопряжений 
между колебаниями уровня катехоламинов в жидкостной фазе и 
клеточных элементах брыжейки (макрофагах и тучных клетках). 
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Studying bioaminopositive cellular elements of peritoneal liquid 
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Одной из причин бесплодия и выкидышей является нарушение сек-
реторной трансформации. Для оценки её эндометрия определяется 
протеин α2МГФ. 
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Роль эндометрия в процессе имплантации часто недооцени-

вается. Нормальное развитие эндометрия и его изменения в тече-
ние лютеиновой фазы менструального цикла являются важными 
для успешной имплантации и наступления беременности. Различ-
ные патологические изменения эндометрия (в частности, его не-
полноценная секреторная трансформация) могут привести к дефек-
там имплантации и повторным абортам на ранних сроках беремен-
ности в спонтанных циклах, циклах лечения, а также циклах про-
грамм вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ) [6].  

Для успешной имплантации необходимо, чтобы в эндомет-
рии произошли изменения дифференциации клеток эндометрия, 
и возникло «окно имплантации». В норме оно появляется на 6-7 
день после овуляции и чтобы бластоциста достигла определенной 
стадии зрелости [4]. Продуцируясь железистым эпителием эндо-
метрия, специфический альфа2-микроглобулин фертильности 
(α2МГФ, гликоделин) – является один из ключевых гликопротеи-
нов, способствующих формированию местного иммунитета в 
качестве иммуносупрессора, обеспечивая тем самым процесс 
имплантации плодного яйца. α2МГФ эндометриального происхо-
ждения обусловливает местную иммунную инертность, обеспе-
чивающую продвижения сперматозоидов в цервикальном канале, 
внутри полости матки и в маточных трубах [2]. 

Низкий уровень α2МГФ в эндометрии у женщин с невына-
шиванием беременности ранних сроков, является важным пато-
генетическим фактором спонтанного аборта. Дефект развития 
эндометрия считается не только его морфологическая неполно-
ценность, но и низкая секреторная активность, которая в услови-
ях нормального уровня гормонов в периферической крови может 
быть единственной причиной нарушения репродукции [3]. Пока-
зания α2МГФ в секреторном эндометрии менструальной крови 
(56,7%) характеризует нормальную функцию яичников и адек-
ватную рецепторную реакцию эндометрия на гормоны [5]. У 
женщин первичным бесплодием преобладающими являются 
циклы со сниженными показателями α2МГФ в менструальной 
крови, характеризующие низкую функциональную активность 
эндометрия, у женщин со вторичным бесплодие снижением пока-
зателя продукции α2МГФ в маточных трубах (фимбриальный 
отдел) и в эндометрии, связано с их органической патологией и 
нарушением гормональной активности гонад. Уменьшение уров-
ня белка гликоделина (α2МГФ) в эндометрии приводит к наруше-
нию процесса имплантации плодного яйца. [1].  

Цель исследования. По количеству α2МГФ в менструаль-
ной крови оценить секреторную трансформацию эндометрия у 
женщин, страдающих бесплодием, готовящихся к комбинирован-
ной индукции овуляции (КИО) и программе экстракорпорального 
оплодотворения и перенос эмбриона (ЭКО и ПЭ). Дифференци-
ровать субклинические выкидыши и нарушения менструальной 
функции с помощью α2МГФ. 

Объект и метод исследования. В исследование было за-
действовано 40 женщин. Возраст испытуемых от 24 до 38 лет. 
Все пациентки были разделены на 4 группы: 

В первую группу вошли женщины, страдающие первичным 
бесплодие, во вторую группу – вторичным бесплодием, третей 
группе – женщины, страдающие невынашиванием, четвертая 
группа – контрольная. Для обследования производился забор 
менструальной крови на 2 день менструального цикла. Анализ 
проводился в лаборатории «Диалаб» г. Москва. 

 
Таблица  

 
Оценка физиологического состояния эндометрия при исследовании 

менструальной крови 
 

Количество α2МГФ нг/мл  
16000 – 70000 Нормальный менструальный цикл
2000 – 12000 Недостаточность лютеиновой фазы
менее 2000 Ановуляторный цикл
более 80000 Субклинический выкидыш

менее 500 Маточные кровотечения, 
не связанные с менструацией

 
Результаты и их обсуждение. По данным результатов ис-

следования в первой группе, состоящей из 9 женщин с диагно-
зом: первичное бесплодие, выявлено: 
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– у 5 (55%) женщин количество α2МГФ в менструальной 
крови от 2000 – 12000, что соответствует недостаточность лю-
теиновой фазы; 

– у 3 (33%) женщин количество α2МГФ в менструальной 
крови от 16000 – 70000, соответствует нормальному менструаль-
ному циклу; 

– 1 (11%) женщин количество α2МГФ в менструальной кро-
ви более 80000 – субклинический выкидыш. 

Во второй группе, состоящей из 14 женщин с диагнозом: 
вторичное бесплодие выявлено: 

– 8 (57%) женщин количество α2МГФ в менструальной крови 
2000 – 12000, что соответствует недостаточность лютеиновой фазы; 

– 2 (14.3%) женщин количество α2МГФ в менструальной 
крови от 16000 – 70000, соответствует нормальному менструаль-
ному циклу; 

– 3 (21.4%) женщин количество α2МГФ в менструальной 
крови более 80000 – субклинический выкидыш; 

– 1 (7%) женщин количество α2МГФ в менструальной крови 
менее 500 – кровянистые выделения при гиперплазии эндометрия.  

В третьей группе из 7 женщин с диагнозом: перивычное не-
вынашивание беременности выявлено: 

– 5 (72%) женщин количество α2МГФ в менструальной кро-
ви 2000 – 12000 – недостаточность лютеиновой фазы; 

– 1 ( 14%) женщин количество α2МГФ в менструальной 
крови от 16000 – 70000 – нормальный менструальный цикл; 

– 1 (14%) женщин количество α2МГФ в менструальной кро-
ви более 80000 – субклинический выкидыш .  

Итого из общего числа обследованных на первом месте – 
недостаточность лютеиновой фазы (18 женщин), что составляет 
60% от общего количества;  

На втором месте – нормальный менструальный цикл (6 
женщин), что составляет 20%; 

Третье место – субклинические выкидыши (5 женщин), что 
составляет 16.7%; 

У одной пациентки кровотечение не связанное с менструа-
цией 3,.3%.  

В контрольной группе из 10 женщин: 
– 7 (70%) женщин количество α2МГФ в менструальной кро-

ви от 16000 – 70000 – нормальный менструальный цикл; 
– 3 (30%) женщин количество α2МГФ в менструальной кро-

ви 2000 – 12000 – недостаточность лютеиновой фазы. 
Заключение. По результатам данного исследования можно 

судить о том, что одной из причин невынашивания беременности, 
бесплодия первичного и вторичного, является нарушение в менст-
руальном цикле циклической структурной перестройки железисто-
го и стромального компонентов эндометрия матки, которые осуще-
ствляются за счет гормональной и ауто- или паракринной регуля-
ции. Секреция белка α2МГФ эпителиоцитами маточных желез в 
менструальной крови, характеризует морфофункциональное со-
стояние эндометрия для возможной имплантации бластоцисты в 
эндометрий матки и местные иммуноинертные условия для про-
движения сперматозоидов во время полового акта. 

 Метод определения белка α2МГФ в менструальной крови 
женщин с бесплодием и невынашиванием беременности может 
быть включен в план скринингового обследования для проведе-
ния подготовки и в плане ВРТ (ЭКО и ПЭ).  
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Исследовался уровень свободного карнитина и ацилкарнитинов ме-
тодом тандемной масс-спектрометрии у пациентов с впервые выяв-
ленной целиакией и у больных целиакией, находящихся на лечении. 
Выявлено понижение этих показателей в обеих группах больных по 
сравнению с контрольной группой. Показана возможность исполь-
зования этих неспецифических маркеров для оптимизации и повы-
шения эффективности проводимого лечения 
Ключевые слова: свободный карнитин, ацилкарнитины, неспеци-
фический маркер, целиакия. 

 
Целиакия (глютенчувствительная энтеропатия) – заболева-

ние c мультифакторным генезом, который определяет развитие 
целиакии при взаимодействии как генетических, так и внешних 
средовых факторов. Основным внешним фактором целиакии 
является глютен (клейковина злаковых культур), употребление 
которого приводит к стойкой его непереносимости с развитием 
обратимой атрофической энтеропатии. Тяжелое прогрессирую-
щее течение, приводящее, как правило, к инвалидизации больно-
го, а также высокая распространенность целиакии (в среднем по 
Европе частота 1:200) объясняют пристальное внимание к этому 
заболеванию. 

В настоящее время, помимо диагностических проблем, ак-
тивно изучаются неспецифические маркеры, которые позволяют 
оптимизировать лечение глютеновой энтеропатии и повысить его 
эффективность. Именно поэтому неспецифическим маркерам 
уделяется много внимания, они постоянно изучаются и их пере-
чень регулярно обновляется. Среди проводимых зарубежных 
исследований по изучению неспецифических маркеров целиакии 
выделяются работы, направленные на связь пониженного уровня 
свободного карнитина и ацилкарнитинов с физическим состояни-
ем больных. Значение этих работ объясняется многочисленными 
исследованиями, благодаря которым были определены функции 
и раскрыты возможности карнитина. В настоящее время установ-
лена основополагающая роль карнитина в β-окислении жирных 
кислот с его интегральным воздействием на энергетические про-
цессы в организме человека. Помимо этого, известно о влиянии 
карнитина на химический состав миелиновой оболочки для про-
ведения нервных импульсов, ингибирование клеточного апопто-
за, достижение оптимального липидного состава мембран клетки, 
стимуляцию иммунного ответа и снижение активности воспали-
тельных цитокинов, процессы старения, регулирование массы 
тела и др. [1,6,9,10,15,16]. 

В связи с масштабностью воздействия карнитина на орга-
низм человека, нормализация уровня при его недостатке имеет 
большое практическое значение для клинического применения. 
Сегодня разработан терапевтический эффект для карнитина и его 
эфиров, которые в настоящее время являются коммерчески дос-
тупными. БАДы на основе карнитина и его эфиров получили 
широкое признание и активно применяются в комплексном лече-
нии больных с различной патологией.  

Представленные в зарубежной литературе многочисленные 
исследования, в которых проводится изучение причин понижения 
карнитина у больных целиакией, показали, что совокупность 
нарушений в процессах ассимиляции, всасывания, состоянии 
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ферментативных и транспортных систем тонкого кишечника, 
характерных для глютеновой энтеропатии, определяют его пони-
жение [4,5,12]. Проводимый анализ характера изменений свобод-
ного карнитина и его эфиров у больных глютеновой энтеропати-
ей, обозначил необходимость нормализации уровня карнитина, 
особенно для больных целиакией с анорексией, энцефалопатией, 
неврологическими нарушениями, повышенной утомляемостью, 
кардиомиопатией, мышечными атрофией и дистрофией. Резуль-
таты проведенных исследований вместе с появившейся возмож-
ностью использования карнитина в комплексном лечении для 
улучшения качества жизни больных, определили его как важный 
неспецифический маркер глютеновой энтеропатии. 

 Отсутствие в отечественной литературе работ, посвящен-
ных карнитину, как важному неспецифическому маркеру целиа-
кии, определили актуальность и необходимость выполнения 
данной работы. 

Цель исследования – провести определение уровня сво-
бодного карнитина, ацилкарнитинов у пациентов с впервые вы-
явленной целиакией и у больных целиакией, находящихся на 
безглютеновой диете в течение года. Выявить характер измене-
ний уровня свободного карнитина, ацилкарнитинов в обеих груп-
пах больных целиакией по сравнению с контрольной группой. 
Показать необходимость определения уровня свободного карни-
тина, ацилкарнитинов для оптимизации и повышения эффектив-
ности лечения глютенчувствительной энтеропатии. 

Материалы и методы исследования. Обследовано 12 па-
циентов с впервые выявленной целиакией, 30 пациентов, с уста-
новленным диагнозом «целиакия», находящихся в течение года 
на безглютеновой диете (возраст 30±12 лет) и 35 пациентов кон-
трольной группы той же возрастной категории, у которых опре-
делялся уровень свободного карнитина и ацилкарнитинов. Диаг-
ноз «целиакия» всем больным пациентам был выставлен на осно-
вании результатов сывороточных маркеров (антиглиадиновые, 
эндомизийные, тканевые трансглутаминазные антитела), генети-
ческих маркеров и гистологических данных.  

 Использовались образцы капиллярной крови, нанесенных 
на специальные тест-бланки (Германия, Ватман 903®). Анализ 
проводили на тандемном масс-спектрометре фирмы «Вотерс», 
США и наборе реактивов Необейз, без дериватизации (Дельфия, 
Турку, Финляндия). 

Статистическая обработка данных осуществлялась с ис-
пользованием функции непарного двухвыборочного t-теста 
Стьюдента из пакета статистического анализа программы Excel 
2007. Критический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез принимался равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Полученные результаты 
(табл. 1) достоверно показали снижение концентраций свободно-
го карнитина и его эфиров у больных с острой целиакией 
(p<0,001) и у пациентов, с установленным диагнозом, находя-
щихся на строгой безглютеновой диете в течение года, по срав-
нению с контрольной группой (p<0,05). Нужно отметить, что 
полученные результаты у больных с острой целиакией отражали 
наиболее выраженное понижение уровня карнитина и его эфиров 
по сравнению с контрольной группой (в среднем на 25-38% при 
p<0,001). Что касается другой группы больных целиакией, то 
несмотря на проводимое лечение, уровень карнитина и его эфи-
ров у этих пациентов по-прежнему отличался от данных, полу-
ченных в контрольной группе и составил в среднем 90% (p<0,05) 
от уровня в контрольной группе.  

L-Карнитин известен с начала двадцатого столетия 
(В.С.Гулевич и Р.Кримберг, 1905 год). Позже детальные исследо-
вания привели к определению его химической структуры 
(СН3)3N+-CH2-CH(OH)-CH2-COO- (Tomita М., Sendju Y., 1927). В 
настоящее время установлено, что карнитин может присутство-
вать как в свободном виде, так и в форме О-ацильных эфиров, 
которые образовываются за счет эстерификации его гидроксиль-
ной группы (рис.1). Изучение изомеров карнитина, представлен-
ных L-и D-формами, показало, что только L-карнитин является 
биологически активной формой. Важную роль для организма 
человека играет экзогенный карнитин, который поступает в орга-
низм с пищевыми продуктами и покрывает две трети ежедневной 
потребности человека в карнитине. Основным источником экзо-
генного карнитина являются рыба и мясо, и в меньшей степени 
молочные продукты. 

 
 

Таблица 1 
 

Концентрации (M±SD)* свободного карнитина и карнитиновых  
эфиров в крови у больных с впервые выявленной целиакией  

и находящихся на лечении ( мкмоль/л) 
 

№ 
п/п

Принятое 
обозначение 
карнитина и 
ацилкарнити-

нов

Полное названиекарни-
тинаи ацилкарнитинов 

Больные 
с впервые 
выявленной 
целиакией 

(n=12) 

 
Больные, 

находящиеся
на лечении 

(n=30)

Контрольная 
группа 
(n=35) 

1 C0 Свободный карнитин 21,344±0,945 28,432±1,254 33,126±2,084
2 C2 Ацетилкарнитин 4,115±0,185 5,821±0,253 12,238±0,442
3 C3 Пропионилкарнитин 0,743±0,042 1,242±0,072 0,826±0,043
4 C4 Бутирилкарнитин 0,132±0,009 0,171±0,012 0,215±0,012
5 C5 Изовалерилкарнитин 0,102±0,009 0,124±0,011 0,148±0,011
6 C5:1 Тигликарнитин 0,024±0,001 0,035±0,002 0,044±0,004 
7 С6 Гексаноилкарнитин 0,042±0,002 0,072±0,005 0,096±0,007
8 C8 Октаноилкарнитин 0,052±0,004 0,102±0,007 0,136±0,012
9 C8:1 Октеноилкарнитин 0,039±0,003 0,061±0,005 0,085±0,009
10 C10 Деканоилкарнитин 0,051±0,004 0,101±0,008 0,135±0,009
11 С10:1 Деценоилкарнитин 0,084±0,007 0,095±0,007 0,112±0,009

12 C12 Додеканоилкарнитин 
(Лауроил) 0,044±0,003 0,052±0,003 0,064±0,005 

13 С12:1 Додеценоилкарнитин 0,034±0,002 0,061±0,004 0,074±0,006

14 C14 Миристоилкарнитин 
(Тетрадеканоил) 0,078±0,005 0,087±0,005 0,092±0,004 

15 C14ОH 3-гидрокси-
миристоилкарнитин 0,008±0,001 0,001±0,0001 0,005±0,001 

16 C14:1 Миристолеилкарнитин 
(Тетрадеценоил) 0,035±0,003 0,043±0,003 0,052±0,005 

17 C16 Пальмитоилкарнитин 0,762±0,047 0,811±0,05 0,883±0,047

18 C16ОH 3-гидроксипальмитоил-
карнитин 0,014±0,001 0,013±0,0006 0,011±0,001 

19 С16:1 Гексадеценоилкарнитин 0,057±0,005 0,092±0,007 0,045±0,003

20 C16:1-ОH 
3-

гидроксипальмитолеил-
карнитин

0,042±0,003 0,051±0,004 0,059±0,004 

21 С18 Октадеканоилкарнитин 
(Стеароил) 0,511±0,027 0,550±0,029 0,563±0,003 

22 С18ОН 
3-гидрокси-
октадеценоил- 
карнитин(3-ОН-

стеароил)
0,006±0,001 0,007±0,0009 0,009±0,001 

23 C18:1 Октадеценоилкарнитин 
(Олеил) 0,760±0,031 0,872±0,044 0,962±0,045 

24 C18:1ОH 
3-гидрокси-

октадеценоил-карнитин 
(3-ОН-олеил)

0,013±0,002 0,0163±0,002 0,016±0,020 

 
Примечание: *М – выборочное среднее, *SD – ошибка среднего; p=0,05 
 

 
 

Рис.1 Структурная формула карнитина и его О-ацильных эфиров  
(ацилкарнитины) [17]. 

 
Известно, что карнитин также может синтезироваться эндо-

генно, для чего необходимы две незаменимые аминокислоты 
лизин и метионин, витамин С, витамины В3, В6 и В12, фолиевая 
кислота и железо [13,17]. 

В настоящее время накоплен огромный фактический матери-
ал, определивший значение карнитина для организма человека, где 
особое место занимает его участие в метаболизме жирных кислот. 

 

 
 

Рис.2. Схематичное изображение митохондриального метаболизма жир-
ных кислот. 

 
Метаболизм длинноцепочечных жирных кислот, происхо-

дит в митохондриальном матриксе, однако, митохондриальные 
мембраны (внешняя и внутренняя) являются непроницаемыми 
для жирных кислот. Карнитин, связывая жирные кислоты, обес-
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печивает транспорт жирных кислот в митохондриальный матрикс 
в виде О-ацильных эфиров, или ацилкарнитинов, которые прохо-
дят внешнюю мембрану митохондрии. После чего длинноцепо-
чечные ацилкарнитины преобразуются в соответствующие ацил-
коэнзимы (ацил-КоА), имеющие доступ в матрикс митохондрии, 
где и подвергаются β-окислению. Высвобожденный карнитин 
может быть перенесен из митохондрии в цитозоль или преобра-
зован в ацетилкарнитины с выделением коэнзимаА-КоА (рис.2).  

Таким образом, карнитин в митохондриальном матриксе 
действует как буфер для свободного коэнзимаА, и уровень кар-
нитина отражает уровень КoA. Буферная функция L-карнитина 
гарантированно поддерживает нужную концентрацию КоА, что 
позволяет КоА, как важнейшему коферменту ацетилирования, 
участвовать в метаболизме белков, жиров и углеводов. L-
карнитин может также выступать в роли промежуточного депо 
для ацетильных групп, накапливая избыточные токсичные аце-
тильные остатки, которые он принимает от ацетил-КoA. 

Нельзя не отметить участие карнитина в пероксисомном β-
окислении очень длинноцепочечных жирных кислот (С>22), где 
он выполняет транспортную функцию, определяющую перенос 
продуктов пероксисомного β-окисления к митохондриям. В про-
цессе пероксисомного β-окисления образовываются как средне-
цепочечные (С12), так и короткоцепочечные жирные кислоты 
(С3), которые переводятся в соответствующие ацилкарнитины 
для транспорта и прохождения в митохондрию с целью их полно-
го окисления. В митохондрии доставленные ацилкарнитины пре-
образуются в соответствующие эфиры коэнзимаА, при этом ко-
роткоцепочечные ацилкоэнзимы поступают в цикл Кребса и 
участвуют в кетогенезе, а длинноцепочечные эфиры коэнзимаА 
подвергаются дальнейшему β-окислению [11]. 

Перечисленные выше функции карнитина определяют зна-
чение его дефицита для формирования патологических наруше-
ний в организме человека. В зависимости от тяжести патологиче-
ских нарушений, дефицит карнитина подразделяется на первич-
ный и вторичный. Первичный дефицит, является результатом 
наследственных метаболических нарушений. Вторичный дефи-
цит может быть обусловлен, такими причинами, как недоедание, 
синдром мальабсорбции, ингибирование или снижение функции 
OCTN2 (нейтральный органический катионный транспортер), 
определенными физиологическими состояниями (беременность, 
кормление грудью, гемодиализ, сепсис, ожоги) и др. [8]. 

У больных целиакией распространенной причиной вторично-
го дефицита карнитина и его эфиров является синдром мальаб-
сорбции. К синдрому мальабсорбции ведут характерные для целиа-
кии деструктивные изменения и воспалительные процессы в слизи-
стой тонкой кишки, нарушающие ее реабсорбционную способ-
ность, которая становится причиной одного из наиболее распро-
страненного для глютеновой энтеропатии дефицита витаминов В6 и 
В12, фолиевой кислоты и железа, что уменьшает эндогенные запасы 
карнитина и приводит к одному из частых клинических симптомов 
у больных, как утомляемость [12]. Кроме синдрома мальабсорбции, 
для больных целиакией характерно снижение ферментативных 
функций эпителиальных клеток тонкого кишечника, что отражает-
ся на работе ферментов, вовлеченных в карнитиновый цитозоль-
ный биосинтез, таких, как: триметиллизин гидроксилаза TML (КФ 
1.14.11.8), гидрокситриметиллизин альдолаза HTML (КФ 4.1.2.), 
триметиламинобутиральдегид дегидрогеназа TMABA (КФ 
1.2.1.47), снижение активности которых также становится причи-
ной вторичного дефицита карнитина [14,18]. Кроме этого, у боль-
ных целиакией было выявлено снижение активности высоко аф-
финного транспортера для карнитина OCTN2, локализованного в 
щеточной кайме тонкой кишки, что также вносит свой вклад в 
уменьшение уровня карнитина [2,13,14]. Необходимо отметить, что 
изменения в качественном и количественном составе жирных ки-
слот, липопротеидов, обусловленные их низкой реабсорбцией в 
тонком кишечнике при целиакии, также влияют на синтез карнити-
на и его производных [3,7].  

Проведенные исследования по количественному определе-
нию карнитина (С0) у больных с впервые выявленной целиакией 
показали выраженное его снижение и подтвердили характерный 
для глютеновой энтеропатии вторичный дефицит карнитина 
(рис.3). Что касается эфиров карнитина, то в целом профиль 
ацилкарнитинов у больных с острой целиакией также отличается 
от контрольной группы, но менее выражен. Это по всей вероят-
ности связано с имеющимся синдромом мальабсорбции, который 

приводит к нарушениям в метаболизме жирных кислот и отража-
ется на процессах ацетилирования. Кроме этого, известно, что у 
больных целиакией нарушен также метаболизм липопротеидов, 
всасывание триглицеридов, что дополняет множественность 
различных нарушений в липидном обмене и вносит свой вклад в 
синтез жирных кислот и процессы ацетилирования.  

Что касается другой группы больных пациентов, находящих-
ся на лечении, то не полное восстановление карнитина (рис.3) и 
ацилкарнитинов у этих пациентов позволяет сделать вывод о не-
достаточности безглютеновой диеты для нормализации имеющих-
ся нарушений в гомеостазе карнитина. Неоднородность получен-
ных показателей по эфирам карнитина в этой группе пациентов 
позволяет судить о разной степени нарушений в метаболизме жир-
ных кислот. Полученные результаты в группе больных целиакией, 
находящихся в течение года на лечении, позволяют сделать вывод 
о необходимости назначения комплексного лечения с включением 
карнитина для полного и более быстрого восстановления наруше-
ний в обмене карнитина и минимизации формирующихся ослож-
нений, связанных с его дефицитом. 

 

 
 

Рис.3. Средняя концентрация карнитина в обследованных группах.  
1 – контрольная группа; 2 – больные, находящиеся на лечении;  

3 – больные с острой целиакией. С0 – карнитин. 
 

Выводы.  
1. Выраженное снижение у больных с острой целиакией да-

ет основание отнести карнитин к неспецифическим маркерам 
целиакии, позволяющим судить о тяжести нарушений метаболи-
ческих процессов.  

2. Результаты проведенного обследования пациентов с ус-
тановленным диагнозом «целиакия», находящихся на безглюте-
новой диете, подтвердили недостаточность диетотерапии для 
восстановления концентрации карнитина. 
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The level of a free quarantine and acylcarnitines by the method 
of tandem mass spectrometry at patients with primarily revealed dis-
ease and at celiac patients being treated was studied. Decrease of these 
indices in both groups of patients in comparison with control group 
was revealed. The possibility using of these non-specific markers for 
optimization and increase of treatment efficiency is shown. 
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ОБОСНОВАНИЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЧРЕСКОЖНОГО ЛАЗЕРОФОРЕЗА 

БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ В 
МЕДИЦИНЕ И КОСМЕТОЛОГИИ 

 
С.В.МОСКВИН*, Е.Г.ЗАРУБИНА**, Н.А.ЛЫСОВ**, Е.В.АНТИПОВ** 

 
В медицине и косметологии известна методика лазерофореза биоло-
гически активных веществ, но отсутствие понимания механизмов 
проникновения вещества через верхние слои кожи под действием 
низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) не позволяет бо-
лее широко применять метод и обосновывать оптимальные пара-
метры методики. Целью работы является объяснение биологических 
и биофизических процессов происходящих при реализации лазеро-
фореза. Методами системного анализа было показано, что проник-
новение вещества в кожу происходит через потовые и сальные же-
лезы, а также волосяные фолликулы посредством трансцитоза 
Ключевые слова: низкоинтенсивное лазерное излучение, лазеро-
форез, гиалуроновая кислота, механизмы действия. 
 
Известно, что методы комбинированной и сочетанной фи-

зиотерапии позволяют существенно повысить эффективность 
лечения. Основные принципы такой методологии были сформу-
лированы в 80 годы прошлого века [21] и базируются в основном 
на клиническом опыте, а теоретическое обоснование зачастую 
отстает от практики [23].  

Одной из наиболее известных и эффективных методик со-
четанного применения различных лечебных факторов является 
чрескожный лазерофорез лекарственных препаратов и биологи-
чески активных веществ [1,8]. Метод успешно применяется в 

                                                           
* Государственный научный центр лазерной медицины ФМБА России. 
** Негосударственное образовательное учреждение высшего профессио-
нального образования Самарский медицинский институт «Реавиз». 

комплексном лечении больных с воспалительными, дегенератив-
но-дистрофическими и сосудистыми патологиями [8], с заболева-
ниями внутренних органов [25], а также в гинекологии [3,17], 
дерматологии [14,16], офтальмологии [15], стоматологии 
[2,13,26] и других областях медицины.  

В России лазерофорез отечественных препаратов, в частно-
сти, препаратов гиалуроновой кислоты (ГК), несколько лет назад 
стали успешно применять и в косметологии [12,18,24]. Известно 
также, что ГК не только сама эффективно проникает в кожу, но и 
является уникальным по своей эффективности транспортом для 
лекарственных препаратов, используемых в дерматологии, на-
пример, при лечении актинического кератита [32]. Это открывает 
новые возможности применения ГК не только в косметологии, но 
и в медицинской практике. 

По нашему мнению, непонимание врачами и косметолога-
ми механизмов лазерофореза является одной из основных причин 
не столь широкого распространения метода, как он того заслужи-
вает. Ведь ответ на вопрос, каким образом осуществляется чре-
скожное проникновение лекарственных препаратов и активных 
веществ под действием низкоинтенсивного лазерного излучения 
(НИЛИ), позволяет прогнозировать результат лечения, понимать 
какие вещества и как можно использовать на практике, оптими-
зировать параметры методики и пр. В принципе, в таком положе-
нии вещей нет ничего необычного, для детального осознания 
всей цепочки, происходящих при лазерофорезе процессов, необ-
ходимо обладать достаточно серьезными знаниями в самых раз-
ных областях биологии и биофизики, поэтому узкие специалисты 
(клиницисты), пусть даже высокой квалификации, не могут разо-
браться в тонкостях данной технологии.  

Попытаемся открыть завесу над этой тайной и начнем с 
терминологии. Во-первых, «чрескожное» не синоним «трансэпи-
дермальное». В нашем понимании это лишь область приложения 
воздействия, т. е. «через кожу», как отличие от введения препара-
тов через слизистую оболочку, например, ротовой полости, где 
механизмы совершенно иные (рассматривать их мы не будем). 
Во-вторых, термин в строгом понимании некорректен, поскольку 
может сложиться впечатление, будто проникновение происходит 
через кожу в другие органы и ткани человека. Это, разумеется, не 
так, и именно кожа, точнее, лежащие ниже эпидермиса слои, и 
являются основной областью концентрации вводимых веществ. 
Более глубокое проникновение осуществляется посредством 
хорошо известных механизмов, но нам интересны именно про-
цессы, происходящие на первом этапе, т. е. важно понять, каким 
образом вещества проникают под эпидермис. Тем не менее, тер-
мин «чрескожный лазерофорез» широко распространен, и с уче-
том вышеприведенных оговорок, вполне может использоваться.  

Для того чтобы понять механизмы чрескожного лазерофо-
реза, пути и условия проникновения биологически активных 
веществ, необходимо вспомнить строение, функцию и физиоло-
гию кожи. Эти вопросы достаточно хорошо изучены, выделим 
только основные факторы, используемые нами для изучения 
механизмов лазерофореза. 

Проникновение веществ через кожу может проходить тремя 
основными путями [10]: 

− трансэпидермальный путь: как внутриклеточный через 
роговые конверты (этот путь ставится под сомнение большинст-
вом ученых и вклад этого пути в абсорбцию оценивается как 
пренебрежимо малый); 

− межклеточный путь: гидрофильные молекулы низкой 
массы диффундируют через «полярный» водный путь гидратиро-
ванного рогового слоя, липофильные молекулы – растворяются и 
диффундируют через липидный матрикс; 

− дополнительный путь (через шунты): транспорт веществ 
через потовые железы и волосяные фолликулы с ассоциирован-
ными с ними сальными железами.  

Одна из основных функций кожи – защитная, следователь-
но, трансэпидермальное проникновение водных растворов раз-
личных веществ, т. е. в буквальном смысле напрямую через слой 
клеток эпидермиса маловероятно и ограничено многими усло-
виями [9,53]. Наиболее значимым для введения большинства 
веществ, безусловно, является третий путь, и нам исключительно 
важно понимать, какими свойствами должны обладать макромо-
лекулы вводимого вещества, чтобы иметь потенциальную воз-
можность для проникновения.  
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Кроме этого, имеются и другие факторы, влияющие на аб-
сорбцию и проникновение компонентов в кровоток: 

− кожные специфические факторы (место и площадь ап-
пликации; возраст, состояние, температура и степень гидратации 
кожи; интенсивность кровоснабжения и др.); 

− характеристики проникающего компонента (молекуляр-
ная масса, химическое строение, конформация, степень гидро-
фильности); 

− условия аппликации и наличие внешнего воздействую-
щего фактора (свойства окружающей среды; форма, вид, время и 
доза воздействия). 

Чтобы понять вероятные механизмы проникновения вещест-
ва, необходимо вспомнить строение и размеры составляющих 
частей кожи и ее придатков. В верхней часть кожи, – эпидермисе, в 
зависимости от стадии дифференцировки эпителиальных клеток 
(кератиноцитов) различают следующие слои: базальный, или заро-
дышевый (stratum germinativum), слой шиповатых клеток (stratum 
spinosum), слой зернистых клеток (stratum granulosum), элеидино-
вый, или блестящий (stratum lucidum), и роговой (stratum corneum). 
Такое разделение на слои определяется тем, что в эпидермисе по-
стоянно происходит несколько процессов: деление клеток в глубо-
ком слое, в результате чего происходит выталкивание клеток к 
поверхности; превращение клеток, наиболее удаленных от дермы, в 
роговое вещество и слущивание рогового слоя с поверхности. 
Плазмолеммы соседних клеток зернистого слоя разделены проме-
жутками шириной 20-30 нм, шиповатого слоя – всего 12-15 нм. 
Кроме того клетки этих слоев имеют многочисленные специализи-
рованные межклеточные контакты (десмосомы) и мембранные 
тельца Одленда, которые вместе формируют межклеточные про-
странства эпидермиса, обеспечивающие дополнительную защит-
ную функцию. Клетки базального слоя вплотную прилегают друг к 
другу, не имея четких границ [9,27,53].  

Совершенно иная ситуация с придатками кожи. Проток по-
товой железы имеет дермальную и эпидермальную части, откры-
вается на вершине гребешков кожи. Диаметр потовой поры 60-80 
мкм, а просветов – 14-16 мкм. Дермальная часть протока состоит 
из двух слоев кубического эпителия с базофильной цитоплазмой, 
лежащего на базальной мембране [27].  

Плотность расположения потовых желез в зависимости от 
локализации и национальной принадлежности человека, по дан-
ным разных авторов колеблется от 64 до 431 на 1 см2, больше 
всего на лице – до 174 на см2, и ладонях – до 424-431 на 1 см2, а 
общее количество составляет от 2 до 5 млн. Общая площадь про-
светов выводных протоков составляет 57-94 1 см2 (т. е. меньше 
1% поверхности кожи), однако при этом общая секреторная по-
верхность всех потовых желез имеет площадь до 5 м2, т. е. в 
3 раза превышает общую площадь эпидермиса. Толщина слоя 
кожи, в котором размещены клубочки потовых желез, составляет 
1,3-3,12 мм, а весь объем данного слоя равен 3200 см3 
[6,7,37,43,49].  

Сальные железы имеются на всех участках тела, за исклю-
чением ладоней, подошв и дорсальной части ступни, чаше всего 
связаны со структурами волоса, но имеются и свободные железы. 
Плотность распределения не одинакова в различных областях 
тела человека. Больше всего их содержится в коже головы, лба, 
щек и подбородка (400-900 на 1 см2), на остальной поверхности 
тела плотность сальных желез варьирует от 0 до 120 на 1 см2 
[6,49]. Различают свободные от волос сальные железы, и связан-
ные с волосяными фолликулами, которые классифицирую по 
размеру – средние и мелкие (рис. 1) [6]. 

Величина секреторных отделов как у разных (в смысле 
эмбриoнального происхождения) желез, так и у одинаковых, но 
расположенных в разных областях тела, варьирует в больших 
пределах. Так, на лице свободные сальные железы имеют секре-
торные отделы в объеме 0,5-1 мм3, выводной проток их до развет-
вления имеет длину 210-912 мкм, а устье его достигает в диамет-
ре 171-285 мкм. Секреторные доли проникают в кожу лица на 
глубину 960-1710 мкм [6]. Подсчитать общую площадь внутрен-
ней поверхности железистых клеток затруднительно, поскольку 
весьма значительны различия от возраста, пола, типа клеток, 
локализации и пр., но понятно, что она в десятки раз превышает 
общую площадь эпидермиса.  

 

 
 

Рис. 1. Схематично показаны три разновидности сальных желез кожи лица 
взрослого человека: 1 – свободные сальные железы, 2 – средние,  

3 – мелкие, связанные с пушковыми волосами железы. 
 

Волосяной фолликул состоит из 3 частей: глубокой части – 
от сосочка до соединения с мышцей, поднимающей волос; сред-
ней, очень короткой части – от соединения с мышцей, подни-
мающей волос, до входа протока сальной железы, и верхней час-
ти – от входа протока сальной железы до устья фолликула. Ниж-
няя часть фолликула включает следующие структуры: дермаль-
ный сосочек, матрикс; волос, состоящий из мозгового и корково-
го вещества; кутикулу и корневое эпителиальное влагалище. 
Луковица волоса представлена недифференцированными эпите-
лиальными клетками, в которых происходят пролиферация кле-
ток, рост волоса и обновление клеток внутреннего корневого 
влагалища [9,27].  

В различных участках плотность волосяного покрова на 
1 см2 в зависимости от возраста, пола, цвета волос, национально-
сти и пр. по данным разных авторов колеблется в широких пре-
делах, от 60±40 на коже полового члена и мошонки, до 830±100 
(на щеке у мужчин). Число видимых волос меньше или они даже 
полностью отсутствуют в некоторых частях тела (ладони ступни 
и пр.) [6,28,59].  

Итак, мы видим, что на теле человека на 1 см2 имеется бо-
лее 1000 потенциальных «входов» для макромолекул размером 
десятки микрон, и этого вполне достаточно для проникновения 
значительного количества вещества. Дальше процесс потенци-
ально может происходить более активно за счет увеличения пло-
щади соприкосновения с железистыми эпителиальными клетка-
ми. В технологии ЛАЗМИК® первичный этап введения вещества 
в устье желез и волосяных фолликул обеспечивается совмещени-
ем лазерного воздействия с массажем посредством специальной 
косметологической насадки [12]. 

Однако возможность проникновения частиц через устье от-
верстий вовсе не означает факта их дальнейшего продвижения, 
поскольку для этого необходимо пройти через клетки желез и во-
лосяного фолликула. Единственным известным механизмом, по-
зволяющим это осуществить, является трансцитоз, точнее его раз-
новидность, пиноцитоз – процесс, объединяющий признаки экзо-
цитоза и эндоцитоза. На одной поверхности клетки формируется 
эндоцитозный пузырек (эндосома), который переносится к проти-
воположному концу клетки, становится экзоцитозным пузырьком и 
выделяет свое содержимое во внеклеточное пространство. При 
этом весь процесс (полное прохождение вещества) занимает не 
более 1 мин. Важно, что для пиноцитоза характерно отсутствие 
специфичности плазмалеммы, т. е. любая поверхность клетки мо-
жет участвовать в трансцитозе. Данный механизм известен как 
основной, обеспечивающий поглощение клетками мелких капель 
воды, белков, гликопротеинов и макромолекул с максимальным 
размером до 1000 нм (1 мкм) [5,61]. В технологии ЛАЗМИК® этим 
обусловлены рекомендация ограничения времени местного масса-
жа 0,5-1 мин и постоянного смачивания поверхности дистиллиро-
ванной водой, что способствует пиноцитозу [12]. 

Таким образом, для реализации лазерофореза вещество 
должно быть гидрофильным и иметь размеры составляющих его 
фрагментов до 1 мкм. Понятно, что никаких проблем не должно 
возникнуть (и не возникает) в случае лазерофореза водных рас-
творов низкомолекулярных соединений, которые в основном и 
используются в медицине [8]. Иная ситуация с гиалуроновой 
кислотой, которая в естественном состоянии склонна к образова-
нию длинных нитей размером, например, в хряще от 450 нм 
(0,45 мкм) до 4200 нм (4,2 мкм). Однако в водном растворе та же 
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самая молекула ГК (1000 кДа), имеющая в растянутом состоянии 
длину 2500 нм (2,5 мкм) уже образует сферу диаметром всего 200 
нм [20]. В технологии ЛАЗМИК® применяется нативная ГК (1,5% 
гиалуронат натрия) с молекулярной массой 250-750 кДа и физи-
ческие размеры одной молекулы не более 250 нм [12]. 

Известно, что первичным механизмом биологического дейст-
вия низкоинтенсивного лазерного излучения является термодинами-
ческий запуск Ca2+-зависимых процессов. При поглощении НИЛИ 
световая энергия преобразуется в тепло, вызывая локальное наруше-
ние термодинамического равновесия, вследствие чего из внутрикле-
точного депо высвобождаются ионы кальция, которые затем распро-
странится в виде волн повышенной концентрации [11].  

Поскольку Ca2+-зависимыми являются как эндоцитоз, так и 
экзоцитоз [5,36,55], то высвобождение Ca2+ под действием НИЛИ 
приводит к активации трансцитоза в целом. Кроме того, известен 
феномен значительного усиления эндоцитоза после экзоцитоза, 
который был описан для железистых клеток и нейронов, в по-
следнем случае для синаптических структур [4,40,46].  

Лазерофорез не только самый простой в реализации и эконо-
мически целесообразный метод, но и наиболее эффективный, что 
самое важное. Исследования А.А. Миненкова [8] это убедительно 
показали. На рис. 2 приводится эффективность влияния различных 
физических факторов на форетическуго подвижность карбохроме-
на, демонстрируя безусловные преимущества лазерофореза [8].  
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Рис. 2. Действие различных физических факторов на форетическую  
подвижность карбохромена в различных физических полях (экспозиция 5 

мин): 1 – излучение гелий-неонового лазера (0,633 мкм, 20 мВт),  
2 – коротковолновое ультрафиолетовое излучение (0,254 мкм, мощность 
лампы 220 Вт); 3 – ультразвук (0,88 МГц, 0,6 Вт/см2); 4 – дециметровые 
волны (460 МГц, 2 Вт); 5 – ЭП УВЧ (40,7 МГц, 15 Вт); 6 – переменное 

магнитное поле (50 Гц, 35 мТл); 7 – постоянное магнитное поле (30 мТл);  
8 – постоянный электрический ток. 

 
Таким образом, НИЛИ в качестве основного физического 

фактора, стимулирующего форетические свойства лекарственных 
препаратов, выбрано не случайно, и нам совершенно не понятно, 
почему электрофорез, например, гораздо шире применяется в 
медицине, чем лазерофорез, когда в последнем случае эффект в 
1,5 раза выше (рис. 2).  

Итак, сейчас мы понимаем механизм лазерофореза и пре-
дельные размеры фрагментов, которые могут пройти через мем-
бранные барьеры клеток различных придатков кожи, однако нема-
ловажным является и вопрос относительно того, какой молекуляр-
ной массы ГК нужно вводить чрескожно, и с какой целью.  

Молекулярная масса гиалуроновой кислоты в хряще умень-
шается с возрастом, при этом общее ее содержание увеличивается 
[45]. Процесс деполимеризации напрямую связывают с уменьше-
нием вязкости синовиальной жидкости, снижением подвижности 
суставов и развитию различных заболеваний (артрита, артроза) 
[19,38]. Поэтому для лечения заболеваний суставов вводится высо-
комолекулярная ГК. Например, препарат GO-ON (РУ 
ФС № 2006/991) в своем составе содержит 1% раствор синтезиро-
ванного гиалуроната натрия с молекулярным весом 1400 кДа [19].  

Показано, что у женщин с возрастом концентрация ГК в 
коже снижается, особенно значительно этот процесс происходит 
после 60 лет [42]. Кожа сильно обезвоживается, увеличивается 
ломкость кровеносных сосудов, появляются новые и углубляются 
старые морщины, уменьшается толщина и тургор кожи. Предпо-
ложительно это связано, в том числе, и с дефицитом ГК, что 
служит обоснованием введения ГК в кожу. Но какой кислота 
должна быть по молекулярной массе и составу?  

Известно, что для внутрикожных инъекций применяют вы-
сокомолекулярную ГК (более 2000-6000 кДа), а использование 
низкомолекулярной кислоты при неинвазивном (лазерном) спо-
собе введения обосновывают тем, что молекулы «малого» разме-

ра могут пройти через кожу, при этом чаще всего никаких дан-
ных исследований и конкретных цифр, характеризующих чисто 
качественный параметр «низко-», не приводятся [29]. С другой 
стороны, известно, что через кожу самостоятельно (без примене-
ния внешнего воздействия) проходит синтезированная ГК (гиа-
луронат натрия) с молекулярной массой 350-400 кДа [33] и даже 
600 кДа [60,61]. При этом время ее полувыведения составляет 
всего 24 часа [61]. 

Так что же реально сегодня применяется на практике? 
Единственными производителями, открыто указывающим коли-
чественный и качественный состав специальных гелей для лазе-
рофореза (ЛАЗМИК®), является ЗАО «НПК «КОСМОТЕРОС» 
(Россия). При этом Научно-исследовательский центр «Матрикс» 
(Россия) – производитель специализированных лазерных тера-
певтических аппаратов ЛАЗМИК®, единственные, кто опять же 
открыто публикует сами методики проведения лазерофореза, 
эффективность которых обоснована теоретически и доказана 
многочисленными исследованиями.  

Если нам теперь понятны размеры молекул ГК, которые 
могут проникнуть через кожу, то остается вопрос, а надо ли 
стремиться к минимизации этих размеров, ведь имеются сущест-
венные различия в биологическом ответе на высоко- и низкомо-
лекулярную ГК [34,35]. Фрагменты с очень низкой молекулярной 
массой не связываются со специфическими мембранными рецеп-
торами клеток, которые реагируют только на естественные высо-
комолекулярные фрагменты ГК [30,31,41,48,57,64]. Например, 
ГК с молекулярной массой 6,9 Да обладает значительно меньшим 
противовоспалительным действием, а также по иному влияет на 
катаболические процессы, чем нативная ГК, что показано для 
нескольких биологических систем [39,44,47,50,54,56,58,62,63]. 
При этом ГК с молекулярной массой 250 кДа вызывает выражен-
ную активацию противовоспалительной активности в макрофагах 
[51,57,62], что воспроизводятся как in vitro, так и in vivo во время 
воспалительного процесса [52].  

Недавние исследования М. Фарвик с соавт. [22] показали, 
что ГК не просто обладает полезными для кожи свойствами, но 
эти свойства могут контролироваться за счет применения ГК 
различного молекулярного веса. Было доказано, что низкомоле-
кулярная ГК (50 кДа) лучше транспортируется через кожный 
покров, нежели чем ГК с высокой молекулярной массой 
(800 кДа), а также активирует большее количество генов керати-
ноцитов, включая гены, отвечающие за дифференцировку кера-
тиноцитов и формирование комплексов межклеточных контак-
тов, количество которых снижается в фотоповрежденной и ста-
реющей коже. Эти молекулярные эффекты ГК определяют и раз-
личия в проявлении in vivo эффектов. В исследовании было пока-
зано, что увлажняющий эффект и повышение эластичности кожи 
в большей мере свойственны ГК с высокой молекулярной массой, 
тогда как разглаживающий эффект продемонстрировала ГК с 
низкой молекулярной массой. Увеличение активности при сни-
жении молекулярного веса гиалуроновой кислоты авторы объяс-
няют лучшими проникающими способностями трансэпидермаль-
ного проникновения для молекул ГК меньшего размера. 

Таким образом, мы можем с твердой уверенностью утвер-
ждать, что понимаем механизмы лазерофореза на клеточном и 
тканевом уровнях, и это позволяет сформулировать основные 
требования к веществам и физическим факторам, обеспечиваю-
щим оптимальные параметры данной методики. 

1. Проникновение вещества в кожу происходит через пото-
вые и сальные железы, а также волосяные фолликулы посредст-
вом трансцитоза.  

2. Поскольку пиноцитоз и экзоцитоз, как часть трансцитоза, 
являются Ca2-зависимыми процессами, и в основе механизма био-
логического действия НИЛИ также лежит запуск кальцийзависи-
мых процессов [11], то лазерофорез обосновано является наиболее 
оптимальным, что и было экспериментально показано ранее [8].  

3. Эффективное введение возможно только гидрофильного 
вещества с молекулярной массой до 1000 кДа и имеющего физи-
ческие размеры одной макромолекулы не более 250-300 нм.  

4. Если формулировать частный вывод для лазерофореза 
гиалуроновой кислоты (гиалуроната натрия) с косметологиче-
скими целями (омоложение), то мы считаем наиболее целесооб-
разным введение нативной ГК с молекулярной массой 250-
1000 кДа. Таким требованиям в полной мере соответствует тех-
нология лазерофореза ЛАЗМИК® [12]. 
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Laser phoresis of biologically active substances is a well-known 

technique in the fields of medicine and cosmetology, but lack of un-
derstanding the mechanisms of substance penetration through epider-
mis at cold laser therapy (CLT) does not let this method have wider 
application, and we cannot substantiate optimal parameters of this 
technique. The aim of our research is to explain the biological and 
biophysical processes occurring during laser phoresis. Due to the 
methods of system analysis it is shown that the penetration of sub-
stances into the skin occurs through sweat and sebaceous glands and 
hair follicles in the course of transcytosis.  
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В статье представлен подробный анализ современного состояния 
проблемы желчнокаменной болезни у детей, затрагивающий аспек-
ты терминологии, течения, клинических особенностей и ультразву-
ковых изменений.  
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, дети, ультразвуковая 
диагностика. 

 
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – холелитиаз у детей не 

только не является казуистикой, а выходит в последние годы по 
частоте на второе место в структуре гастроэнтерологических 
заболеваний, в связи с чем привлекает внимание не только хи-
рургов, но и педиатров. В отечественной литературе появились 
работы, посвященные вопросам этиологии и патогенеза желчно-
каменной болезни у детей, некоторые авторы уделяют внимание 
лечебной тактике желчнокаменной болезни [1,5,9]. 

По мнению многих авторов, процессы формирования желч-
ных камней в детском возрасте имеют свои особенности [2,8,11]. 
Накапливаются данные о генетической предрасположенности к 
желчнокаменной болезни. Считается, что ЖКБ передается по 
наследству с антигенами гистосовместимости по системе HLA.  
При наследовании ребенком гаплотипа, в состав которого входит 
В12 антиген, при этом риск к камнеобразованию составляет 30%, 
если наследуется В18 антиген – 40%. В случаях наследования 
В12 и В18 антигенов одним и тем же ребенком риск образования 
желчных камней возрастает до 70%. Однако известно, что ЖКБ 
является мультифакториальной болезнью и только одним из 
этиологических факторов является генетическая предрасполо-
женность. Среди других причин выделяют взаимосвязь ЖКБ с 
качеством питания. На развитие холелитиаза влияют: высокока-
лорийная пища с избыточным содержанием животного жира, 
рафинированных углеводов; частое употребление мучных изде-
лий; дефицит в рационе питания витаминов, особенно витамина 
Е [3,5]. У детей раннего возраста, авторы указывают на взаимо-
связь ЖКБ с переводом ребенка на искусственное и смешанное 
вскармливания. Известно, что естественное вскармливание ока-
зывает пожизненный эффект в отношении гиперлипидемии, ги-
перинсулинемии, ожирения и т. п. Также известно, что в женском 
молоке находится много таурина – одной из важнейших бета-
аминокислот. Таурин улучшает всасывание липидов, а конъюга-
ция его с желчными кислотами уменьшает токсичность и улуч-
шает их всасываемость. При поступлении таурина в организм 
повышается скорость секреции желчных кислот и снижается 
выработка холестерина. Предполагается, что именно с этим свя-
зан эффект таурина в механизме образования холестериновых 
желчных камней у детей. Напротив, низкокалорийная раститель-
ная пища, богатая пищевыми волокнами, предупреждает разви-
тие холелитиаза [4,8,12]. В тоже время на развитие заболевания у 
детей влияет воздействие ксенобиотиков, лекарственных средств, 
биологических веществ и т.п., которые способны прямо или кос-
венно воздействовать на различные органы и системы, в том 
числе печень и желчные пути [1,5,10]. Экологическое неблагопо-
лучие также способствует патологическим изменениям со сторо-
ны органов пищеварительного тракта. Ухудшающееся качество 
питьевой воды, с которой ребенок получает соли тяжелых метал-
лов, органические и неорганические вещества способствуют 
формированию желчных камней в разные сроки заболевания. 
Немаловажное значение имеет микробная флора пищеваритель-
ного тракта, которая участвует в гидролитических реакциях. При 
снижении детоксикационной функции микробной флоры желу-
дочно-кишечного тракта, под воздействием пищевых ингредиен-
тов, ксенобиотиков, вирусов, бактериальных патогенов и т.п., 
возникают микроэкологические нарушения в кишечнике. Это 
приводит не только к метаболическим (эндотоксемия), но также 
структурным повреждениям гепатоцитов, их органелл, и печени в 
целом. Желчь приобретает литогенные свойства. Микробная 
флора играет важную роль в поддержании стабильного уровня 
холестерина в организме [5,6]. Напротив, назначение некоторых 
антибактериальных средств, например, метронидазола, эритро-
мицина, ванкомицина и др., значительно снижает конверсию 
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холестерина в последующие продукты его обмена [10]. В каждом 
конкретном случае процесс образования желчных камней проте-
кает медленно, и патофизиологические нарушения заключаются в 
избыточной насыщенности желчи осадком [1,5,7]. 

Цель исследования – оценить факторы определяющие 
здоровье, клинические особенности и изменения ультразвуковой 
картины у детей с желчнокаменной болезнью. 

Материалы и методы исследования. Материалом данной 
работы послужили результаты комплексного и инструментально-
го обследования 69 детей в возрасте 7-18 лет (мальчики – 22, 
девочки – 47), находившихся на стационарном обследовании и 
лечении в период 1996-2006 гг. на базе ГУЗ ДОКБ г. Твери. Под 
наблюдением находились дети, страдающие ЖКБ (35 пациентов) 
– составившие основную группу и дискинезией желчевыводящих 
путей (ДЖВП) (34 человека) – группу сравнения. Средний воз-
раст обследованных детей составил 13,2±0,52 лет. Исследование 
имело комбинированный характер: одномоментный и лонгитуди-
нальный. Обследование пациентов с ЖКБ проводилось на фоне 
симптоматической медикаментозной терапии и оперативного 
лечения, как в периоде обострения, так и ремиссии основного 
заболевания. Верификация диагноза желчнокаменной болезни у 
детей и лиц молодого возраста осуществлялась на основании 
анамнеза, клинического осмотра, данных параклинических, в том 
числе и рентгенологических, методов обследования в соответст-
вии с классификацией принятой на III съезде гастроэнтерологов 
России (февраль, 2002). 

Сбор материала проводился путем выкопировки данных из 
истории развития ребенка (ф.112/у), медицинских карт (ф.030/у) с 
использованием специально разработанных анкет. Клинический 
осмотр детей проводился с применением общепринятых методов 
физикального исследования и с учетом жалоб, предъявляемых 
детьми и их родителями. Оценка физического развития проводи-
лась по основным антропометрическим показателям (масса, длина 
тела, окружность грудной клетки). Функциональное состояние 
оценивалось по изменению показателей периферической крови, 
ЧСС, частоте дыхания и поведенческим реакциям. Оценивались 
патогномоничные симптомы: Мерфи, Кера, Ортнера, Георгиевско-
го-Мюсси, мышечного напряжения в правом подреберье. Всем 
пациентам проводились клинико-лабораторные и инструменталь-
ные исследования, при необходимости использовались заключения 
узких специалистов: невролога, кардиолога, окулиста, ортопеда, 
нефролога, уролога, ортопеда, ЛОР-врача, стоматолога.  

Оценка биохимических показателей крови проводились фо-
тометрическим методом с использованием автоматизированных 
фотометрических систем фирмы DiaSys (Германия).  

Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате 
«Phillips – iU 2008» (премиум класса. Корея) в одно – и двухмер-
ном режимах с определением размеров печени и желчного пузы-
ря, формы, толщины стенок пузыря, наличия эхогенных структур 
в их просвете.  

Статистическая обработка проводилась на персональном 
компьютере IBM/PC Celeron с использованием лицензионных 
пакетов прикладных программ Microsoft Excel. Математические 
расчёты проводились с определением следующих величин: сред-
нее арифметическое значение (М), ошибка средней арифметиче-
ской (m). Достоверность различий в показателях определяли с 
помощью критерия Стьюдента (t).  

Результаты и их обсуждение. Анализ данных показал, что 
в исследовании преобладали дети в возрасте 13-15 лет (51,5%), 
женского пола (80,0%), с течением заболевания на стадии форми-
рования желчных камней. У всех детей камни в желчном пузыре 
явились случайной диагностической находкой. Хотя время ини-
циации желчных камней установить практически невозможно, 
однако, тщательно собранный анамнез, наблюдение за детьми с 
ДЖВП на протяжении 4-5 лет, позволило в большинстве случаев 
определить длительность заболевания. У каждого четвертого 
ребенка длительность заболевания составляла не более 1 года, 
практически у половины детей она составила 2 года и только у 
трети детей, заболевание протекало более 2 лет. У большинства 
обследованных детей имелась сопутствующая патология. При 
этом, у детей с ЖКБ достоверно чаще, чем в группе сравнения 
встречается ВСД (77,1%), заболевания ЖКТ (гастродуодениты, 
эзофагиты, язвы желудка и 12-перстной кишки, ДЖВП и др.) – 
100%, кариес (54,2%), ожирение (51,4%), обменные нарушения 
(60,6%), а так же патология ЛОР органов (гипертрофия минда-
лин, хр. тонзиллит, синуситы и др.) – 71,4%. Важное значение 

имеет наличие аллергических реакций и заболевания в анамнезе в 
формировании ЖКБ и ДЖВП (С.В. Шишкина, Ф.Н. Иззадуст, 
2005). Также у детей основной группы достоверно чаще в анам-
незе было наличие дисбактериозов, чем в группе сравнения 
(р<0,01). С целью изучения особенностей анамнеза детей с ЖКБ 
и ДЖВП была проведена оценка факторов, определяющих здоро-
вье. Выявлено, что у матерей детей с ЖКБ достоверно чаще, чем 
в группе сравнения, встречались в анамнезе невынашивание 
беременности, внутриутробная гибель плода и преждевременные 
роды (р<0,05); чаще отмечалось неблагоприятное течение бере-
менности (р<0,01), патологическое течение периода новорожден-
ности (р<0,05), острые респираторные заболевания на первом 
году жизни и аллергические проявления в анамнезе (р<0,05) (Л.А. 
Коровина, И.Н. Захарова, 2005). Из особенностей беременности 
следует отметить токсикозы и гестозы у матерей детей с ЖКБ 
(31,4% и 28,6%) . В периоде новорожденности у детей с ЖКБ по 
сравнению с детьми, страдающими ДЖВП, чаще встречались 
гнойно – септические заболевания (42,2%). Более половины детей 
основной группы (60,0%) находились на раннем искусственном 
вскармливании, что в 2,5 раза чаще, чем в группе сравнения. У 
многих пациентов (31,5%) естественное вскармливание осущест-
влялось лишь в течение первых 3 месяцев жизни. По данным Л.А 
Харитоновой (2004) для детей с холелитиазом характерно, как 
правило, раннее искусственное вскармливание. Обращало на себя 
внимание, что у 11 детей (31,4%) основной группы матери, со-
храняя беременность, принимали гормональные средства 
(р<0,01). Все дети родились в срок доношенными. Однако более 
чем у трети детей при рождении отмечалась избыточная масса 
тела 3950 и более. Лишь у 2 детей (5,7%) отмечалась низкая мас-
са тела при рождении (менее 2500 гр). Следует отметить, что 
большинство детей с избыточной массой тела (13-37,1%) были из 
основной группы, и только 3 (8,8%) ребенка были с ДЖВП. У 
детей с избыточной массой тела высок риск развития гиперлипи-
демии, которая при несовершенстве ферментных систем у детей 
раннего может явиться причиной нарушения холестериногенеза с 
последующим образованием холестериновых желчных камней 
(И.В. Маев 2003). При изучении генеалогического анамнеза осо-
бое внимание было обращено на наличие в семье ребенка родст-
венников оперированных по поводу ЖКБ или являющихся кам-
неносителями, а также имеющих хронические заболевания желу-
дочно-кишечного тракта (гастродуодениты, язвенная болезнь). 
Данные представлены в табл. 1. 
 

Таблица 1  
 

Особенности генеалогического анамнеза детей с ЖКБ (абс. %) 
 

 
Признаки 

 

Группы  
обследования  

Р ЖКБ 
(n=35) 

ДЖВП 
(n=34) 

n % n % 
Отягощенный анамнез по ЖКБ 18 51,4 5 1,5 <0,01

по линии матери 12 34,3 3 8,8 <0,01
по линии отца 4 11,4 1 2,9 

по линии обоих родителей 2 5,7 1 2,9 
у сибсов - - - - 

Отягощенный анамнез по  
хроническим заболеваниям ЖКТ 25 71,4 16 47,0 <0,05

Отягощенный анамнез по 
 изменениям минерального обмена 12 34,3 5 14,7  

 
Выявлена достаточно высокая частота встречаемости отя-

гощенного анамнеза по ЖКБ и по хроническим заболеваниям 
желудочно-кишечного тракта у детей с желчнокаменной болез-
нью (51,4% и 71,4%), чем у детей группы сравнения (1,5% и 47,0 
% соответственно). При этом ведущее значение имеет отягощен-
ный анамнез по ЖКБ по линии матери. Полученные данные не 
противоречат мнению Л.А. Коровиной и И.Н. Захаровой (2005). 
При изучении социально-средовых факторов обращает на себя 
внимание, что матери детей, страдающих желчнокаменной бо-
лезнью значительно чаще, чем у пациентов с дискинезией желче-
выводящих путей имели профессиональные вредности (31,4% и 
5,9% соответственно). Также у родителей детей основной группы 
отмечались вредные привычки в виде курения и злоупотребления 
алкоголем (80,0% и 28,6%). Раннее приобщение к производст-
венной деятельности и т.п., алкоголизм, активное и пассивное 
курение, токсикомания являются триггерами в процессах форми-
рования желчных камней.  
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Клиническая картина холелитиаза в детском возрасте не 
столь типична как у взрослых. Это связано с тем, что наличие 
конкрементов у детей не сопровождается острым воспалитель-
ным процессом в желчном пузыре, обуславливающим классиче-
ские симптомы калькулезного холецистита/холангита. Бессим-
птомное камненосительство, когда у детей, не предъявляющих 
жалоб, конкременты в желчном пузыре являлись случайной ди-
агностической находкой, отмечались у 2 детей (5,7%). Подробное 
изучение жалоб, анамнеза и результатов объективного обследо-
вания пациентов выявило полиморфизм клинической картины 
патологии желчевыводящей системы у обследованных детей. У 
33 детей с желчнокаменной болезнью преобладающим симпто-
мом явился диспепсический (94,3%), который проявлялся отрыж-
кой (30,2%), тошнотой (71,5%), горечью во рту по утрам (69,8%), 
реже рвотой (21,5%), нарушением стула (15,8%), что встречалось 
в 1,5 раза чаще, чем в группе сравнения. Болевой синдром в виде 
тупых ноющих болей с типичной локализацией в правом подре-
берье был отмечен у 78,6% пациентов с патологией билиарного 
тракта. На атипичную локализацию боли указывали 21,4% боль-
ных с данной патологией. Чаще всего боли отмечались в области 
желудка – 8,1%, в области пупка – 1,8%, в области левого подре-
берья – 4,2%, по ходу кишечника – 7,3%. Характер болей зависел 
от размера и количества камней в желчном пузыре. У детей с 
острыми и приступообразными болями, как правило, имелись 
множественные мелкие легко перемещающиеся камни. Тупые, 
тянущие неопределенные боли были свойственны больным с 
единичными камнями. Данные о количестве конкрементов в 
желчном пузыре у обследованных детей представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

 
Количество конкрементов в желчном пузыре у детей 

 с желчнокаменной болезнью (абс. и %) 
 

Возраст 
(лет) 

Количество камней в 
 желчном пузыре ( n и %) 

Единичные От 3 до 7 Более 
10 

7-12 11 
 (31,4%) - - 

13-1 5 4  
(11,4%) 

3  
(8,6%) 

3 
 (8,6%) 

16-18 6  
(17,1%) 

6 
(17,1%) 

2 
 (5,7%) 

 
Дети дошкольного и младшего школьного возрастов одина-

ково часто жаловались как на острые, так и тупые боли. Но сле-
дует отметить, что у больных пре- и пубертатного возрастов 
преобладали тупые, ноющие, распирающие боли в животе. У 
большинства детей основной группы была выражена астеновеге-
тативная симптоматика – 73,9%, проявляющаяся в виде жалоб на 
головокружение, плохую переносимость транспорта и душных 
помещений, мелькания мушек перед глазами, подвздохи, нару-
шение сна, повышенная утомляемость, снижение умственной и 
физической работоспособности, психоэмоциональные наруше-
ния, что достоверно чаще встречалось чем у детей с ДЖВП 
(50,0%), р<0,05. Клинически отмечалась гипотония, синусовая 
тахи- и брадиаритмия, повышенная потливость, усиление дермо-
графизма. Обострение заболевания, как правило, провоцирова-
лось погрешностью в диете (употребление высококалорийной, а 
также жирной и жареной пищей, газированных напитков) – 
83,6%, началом полового созревания 54,3%, психоэмоциональ-
ным перенапряжением 45,3%.  

При объективном осмотре у каждого второго ребенка стра-
дающего ЖКБ отмечалась избыточная масса тела и ожирение I – 
II степени. Периферические признаки холестаза (бледность и 
сухость кожных покровов, желто-коричневатый налет на спинке 
языка, субиктеричное прокрашивание кожи и видимых слизи-
стых) имелись у 25 детей (72,5%) основной группы и у 16 паци-
ентов (41,7%) с ДЖВП, р<0,05. Вздутие живота отмечалось у 
8 пациентов с ЖКБ (22,3%) и у 21 ребенка в группе сравнения 
(61,8%) р<0,01.У детей страдающих желчнокаменной болезнью 
достоверно чаще, чем у детей в группе сравнения встречались 
патогномоничные симптомы (Кера, Мерфи), р<0,05 и р<0,01. 
Кроме того у детей основной группы в 5 раз чаще отмечалось 
мышечное напряжение в правом подреберье, р<0,01.  

При оценке биохимических показателей крови выявлено, что 
у детей с желчнокаменной болезнью уровень щелочной фосфатазы 
в 1,4 раза выше, чем у детей группы сравнения. Так же достовер-
ные различия отмечались по уровню холестерина (4,7±0,2 и 

4,2±0,2) , АЛТ (45,1±1,8 и 28,4±1,2) и триглицеридов (1,45±0,1 и 
1,29±0,1). Данные показатели являются индикаторами холестатиче-
ского синдрома и нарушения метаболизма желчных кислот.  

Показаниями для проведения ультразвукового исследова-
ния желчного пузыря и желчевыводящих протоков явились дан-
ные анамнеза, предъявляемые жалобы и результаты клиническо-
го осмотра. Подготовка детей к исследованию была обычная, т. е 
ребенок приходил в кабинет утром натощак. Исследование про-
водилось в положение ребенка лежа на спине. Обычно сканиро-
вание осуществлялось из правого подреберья, у детей старшего 
возраста для лучшей визуализации иногда требовался глубокий 
вдох больного. Ультразвуковая оценка изучаемого органа носила 
в основном анатомический характер: расположение, форма, раз-
меры, стенки, содержимое, кровоток в стенке, взаимодействие с 
рядом расположенными анатомическими структурами. При про-
водимом обследовании выявлено, что наиболее часто встречалось 
расположение желчного пузыря на нижней поверхности печени 
(в проекции ложа желчного пузыря) – 96,8% у детей с ЖКБ и у 
98,3% у пациентов с дискинезией желчевыводящих путей. Час-
тичное погружение желчного пузыря в ткань печени отмечалось 
у 2,7% детей основной группы и 1,7% у больных группы сравне-
ния. И лишь у 0,5% пациентов с ЖКБ желчный пузырь распола-
гался у нижней поверхности печени. Форма желчного пузыря в 
процессе роста ребенка изменяется. Цилиндрическую и капле-
видную формы желчного пузыря имели 73,1% детей с ЖКБ и 
89,8% пациентов с ДЖВП, S-образная форма встречалась у 24,1% 
детей основной группы (9 случаев) и 5,9% пациентов ДЖВП (2 
случая), р<0,05. Веретенообразная форма присутствовала у 2,8% 
больных с ЖКБ и 4,3% детей с ДЖВП. При изучении размеров 
желчного пузыря выявлено, что у детей основной группы отме-
чались достоверно большие значения длины от области дна до 
шейки пузыря (8,6±0,9 и 9,5±0,5), ширины в области тела желч-
ного пузыря (2,7±0,3 и 3,5±0,2) и объема (15,8±1,7 и 26,1±1,4), 
р<0,05 и р<0,01 (по сравнению с детьми тех же возрастных групп 
с ДЖВП). У обследованных больных с ДЖВП толщина стенки 
желчного пузыря составляла 1,2±0,1 мм, тогда как у детей с ЖКБ 
3,8±0,2 мм, р<0,01, и стенки желчного пузыря приобретали слои-
стый характер. При проведении ультразвукового исследования 
также обращали внимание на наличие пороков развития желчно-
го пузыря. К порокам развития относятся различные необрати-
мые изменения его формы (перегибы), стенки (перетяжки) и 
просвета (перегородки). Для исключения ложных аномалий всем 
пациентам проводили сканирование в положении на левом боку, 
в положении сидя и иногда даже стоя. При этом ложные (лабиль-
ные) перегородки и перегибы в большинстве своем ликвидирова-
лись и, естественно, за патологические изменения не принима-
лись. Истинные перегородки или мембраны никуда не исчезали 
при любом положении ребенка. Данные о наличии пороков раз-
вития желчного пузыря у детей представлены в табл. 3. 
 

Таблица 3 
 

Аномалии развития желчного пузыря у обследованных детей (абс. %) 
 

Аномалии 
ЖКБ 

(n=35) 
ДЖВП 
(n=34) Р< 

n % n % 
Перегибы 18 51,4 7 20,6 0,01

Перегородки полные 8 22,9 2 5,9 0,05
Перегородки неполные 10 28,6 3 8,8 0,05
Сочетание перегородок 3 8,6 - - -

Удвоение полное и неполное 2 5,7 - - -
Дивертикулы 1 2,9 - - -

Полипы 4 11,4 0 0 0,05
 
Анализ данных табл. 3 показал, что у половины детей с 

желчекаменной болезнью выявлено наличие перегибов желчного 
пузыря (51,4%), что 2,6 раза чаще, чем у пациентов с ДЖВП 
(20,6%). Выявленные перегибы могут быть врожденными или 
приобретенными в результате воспалительного процесса в дан-
ном органе. У пациентов основной группы достоверно чаще 
встречались полные и неполные перегородки, сочетание перего-
родок, р<0,05. Также у детей с ЖКБ встречалось удвоение желч-
ного пузыря, дивертикулы и полипы, что не отмечалось у паци-
ентов группы сравнения.  

Выявленные аномалии желчного пузыря у детей (различ-
ные виды перегибов и перегородок) представлены на рис. 1 и 2.  

Перетяжки желчного пузыря могут быть также врожден-
ными и приобретенными. В первом случае они носят симметрич-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 1 – С. 86 

ный характер – пузырь в виде «песочных часов» различной сте-
пени выраженности. При проведенном исследовании данная 
аномалия нам не встретилась. К значительно более редким вари-
антам порока развития относится удвоения и дивертикулы. Вы-
явленные аномалии развития создают дополнительный элемент 
риска развития в будущем у этих детей (особенно у девочек) 
различных воспалительных изменений, желчекаменной болезни.  

 

 
 

Рис. 1. Неполная перегородка.  
 

 
 

Рис.2. Полные перегородки. 
 

Таким образом, проблема ЖКБ в детском возрасте является 
актуальной в виду наличия полиморфизма клинических и ультра-
звуковых проявлений. До сих пор вопросам профилактики ЖКБ у 
детей уделяется недостаточно внимания. Выявление сформиро-
ванных желчных конкрементов ставит задачу выбора тактики 
дальнейшего лечения не только перед хирургами, но и педиатра-
ми. Однако, особенности камнеобразования в детском возрасте 
мало изучены, и в научной литературе освещаются лишь отдель-
ные вопросы хирургического лечения холелитиаза у детей. В 
связи с чем, представляется необходимым организация ком-
плексного подхода к изучению патогенеза, вопросов профилак-
тики и лечения ЖКБ у детей.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ИЗМЕНЕНИЙ АБЕРРАЦИЙ ВЫСШЕГО 
ПОРЯДКА ВСЕЙ ОПТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ ГЛАЗА, ИЗМЕРЕННЫХ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ АБЕРРОМЕТРА WASCA С ИЗМЕНЕНИЯМИ 
АБЕРРАЦИЙ ВЫСШЕГО ПОРЯДКА ПЕРЕДНЕЙ ПОВЕРХНОСТИ 

РОГОВИЦЫ ИЗМЕРЕННЫМИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ PENTACAM HR 
И ATLAS 9000 ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ WAVEFRONT-GUIDED LASIK 

 
О.А. КОСТИН* 

 
В статье даётся сравнительная оценка изменений аберраций высше-
го порядка всей оптической системы глаза и роговицы после опера-
ции Wavefront-Guided LASIK. Выборочно обследовано 32 пациента 
(64 глаза) после Wavefront-Guided LASIK. Аберрации высшего по-
рядка измерены с помощью WASCA, Pentacam HR и Atlas 9000. 
Ключевые слова: Wavefront-Guided LASIK, аберрации, роговица. 
 
Метод измерения аберраций глаза по анализу вышедшего 

из глаза отраженного луча был открыт и описан J. Hartmann в 
1900 г. Для анализа вышедшего из глаза излучения он разделил 
его на отдельные тонкие пучки с помощью непрозрачного диска с 
множеством отверстий, помещаемого перпендикулярно к лучу. 
Таким образом, была создана возможность проследить отклоне-
ние каждого такого изолированного пучка. R.V.Shach и B.C.Platt 
заменили перфорированный диск на набор из микроскопических 
собирательных линз. Каждая из этих линз могла фокусировать в 
определенной плоскости отдельные пучки, вышедшего из глаза 
излучения. Таким образом был создан прибор – аберрометр с 
сенсором Хартманна-Шека. 

В аберрометре WASCA (Carl Zeiss Meditec, Germany) c по-
мощью диодного лазера, излучающего в невидимом глазом ин-
фракрасном диапазоне (длина волны 850 нм), в глаз направляется 
коллимированный пучок лазерного излучения, который с пози-
ций волновой теории света можно рассматривать как идеальный 
плоский волновой фронт. Каждый отдельный луч в таком пучке 
пересекает плоскость, находящуюся на его пути, под углом в 900. 
Отражаясь от сетчатки, часть света выходит из глаза, но выходя-
щий волновой фронт уже не является плоским, он искажен абер-
рациями глаза. В этом случае каждый отдельный луч пересекает 
плоскость под прямым углом только в том случае, если она на-
клонена на некоторый угол к вертикальной плоскости. Состав-

                                                           
* Екатеринбургский филиал ФГУ «МНТК «Микрохирургия глаза», им. 
акад. С. Н. Федорова Росмедтехнологии», 620149 Екатеринбург, ул. Ак. 
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ленная из таких наклоненных под прямым углом к каждому лучу 
мозаика и есть исходящий из глаза реальный волновой фронт в 
плоскости зрачка. Таким образом, отраженное от сетчатки излу-
чение несет в себе всю информацию об оптических несовершен-
ствах преломляющих сред глаза. Отраженный фронт направляет-
ся через полупрозрачный делитель лучей на сенсор Хартманна-
Шека, представляющий собой квадратный сенсор с набором 
собирательных микролинз, диаметр каждой из которых не пре-
вышает 150 мкм. Всего таких микролинз в сенсоре имеется 
33 ряда по 33 микролинзы в ряду, т. е. их общее количество со-
ставляет 1089 штук. Каждая микролинза собирает неаберриро-
ванные лучи в своей фокальной точке, а подверженные аберра-
ции лучи фокусируются на некотором расстоянии от нее. Каждое 
такое отклонение подверженного аберрации луча от идеального 
направления регистрируется компьютером и представляется в 
виде карты аберраций. Компьютер подсчитывает величину и 
характер аберраций с помощью полиномов Zernike в нотации 
OSA (Optical Society of America) [1]. 

После операции Wavefront-Guided LASIK [3] наряду с исследо-
ванием аберраций всей оптической системы глаза в последнее время 
все большее значение приобретают исследования аберраций рогови-
цы, как объекта хирургического воздействия. В нашем исследовании 
для измерения аберраций роговицы использовались Pentacam HR 
(Oculus, Germany) и Atlas 9000 (Carl Zeiss Meditec, Germany). 

Pentacam HR (Oculus, Germany) – это вращающаяся камера 
Шеймпфлюга. Излучение с длиной волны в 475 нм в виде световой 
щели падает перпендикулярно на роговицу и освещает ее. Цифро-
вая камера делает цифровые снимки оптического среза роговицы. 
В течение 2 секунд цифровая камера вместе с источником света 
делает полный поворот на 360 градусов и таким образом получает 
серию цифровых снимков оптических срезов роговицы вкруговую. 
Любое движение глаза отслеживается второй камерой и соответст-
венно автоматически вводятся корректировки в серию получаемых 
изображений. Компьютер прибора Pentacam HR, используя полу-
ченную серию цифровых снимков оптических срезов роговицы 
анализа (138 000 истинных точек) рассчитывает трехмерную мо-
дель передней и задней поверхности роговицы. Компьютерный 
анализ передней поверхности роговицы позволяет получить абер-
рации передней поверхности роговицы [4].  

Топография роговицы с использованием топографа Atlas 
9000 (Carl Zeiss Meditec, Germany) - неинвазивная методика кар-
тирования кривизны поверхности роговицы. В ходе процедуры, 
серия концентрических световых колец проецируется на рогови-
цу, получившееся изображение считывается цифровой камерой и 
преобразуется в топографическую карту, позволяющую при по-
мощи компьютера получить значения аберраций передней по-
верхности роговицы [2]. 

Изменения аберраций высшего порядка всей оптической 
системы глаза после операции Wavefront-Guided LASIK в основ-
ном обусловлены изменениями аберраций высшего порядка пе-
редней поверхности роговицы. Это обстоятельство позволяет 
провести сравнение эффективности измерения изменений абер-
раций высших порядков всей оптической системы глаза на абер-
рометре WASCA (Carl Zeiss Meditec, Germany) с изменениями 
аберраций высшего порядка передней поверхности роговицы на 
Pentacam HR (Oculus, Germany) и на Atlas 9000 (Carl Zeiss 
Meditec, Germany) после операции Wavefront-Guided LASIK. 

Цель исследования – сравнительная оценка изменений 
аберраций высшего порядка всей оптической системы глаза из-
меренных с использованием аберрометра WASCA с изменениями 
аберраций высшего порядка передней поверхности роговицы 
измеренными с использованием Pentacam HR и Atlas 9000 после 
операции Wavefront-Guided LASIK. 

Материалы и методы исследования. В рандомизированное 
исследование вошли 32 пациента (64 глаза) перенесших операцию 
Wavefront-Guided LASIK с коррекцией всех аберраций высшего 
порядка по поводу миопии и миопического астигматизма на экси-
мерном лазере MEL-80 (Carl Zeiss Meditec, Germany). Для форми-
рования роговичного лоскута применялся микрокератом Evolution 
3E (Moria) с использованием одноразовых головок M2SU.  

Для измерений аберраций высшего порядка всей оптиче-
ской системы глаза использовался аберрометр WASCA (Carl 
Zeiss Meditec, Germany), так как именно он обладает минималь-
ной вариабельностью и наибольшей повторяемостью полученно-
го результата при обследовании одного и того же объекта, по 
сравнению с другими моделями аберрометров [5]. Перед опера-

цией и через 3 месяца после операции производили измерение 
аберраций высшего порядка всей оптической системы глаза по 
нотации OSA на аберрометре WASCA (Carl Zeiss Meditec, Ger-
many) при немедикаментозном диаметре зрачка 6 мм. Перед 
операцией и через 3 месяца после операции производили измере-
ние аберраций высшего порядка передней поверхности роговицы 
по нотации OSA на Pentacam HR (Oculus, Germany) и Atlas 9000 
(Carl Zeiss Meditec, Germany). Линейный регрессионный анализ 
проводился в программе статистической обработки Statistica 6.0. 

Результаты и их обсуждение. До операции Wavefront-
Guided LASIK острота зрения без коррекции, сфероэквивалент и 
острота зрения с коррекцией составили: 0,05±0,02; - 3,71±0,82 D; 
0,97±0,07 соответственно. Через 3 месяца после операции Wave-
front-Guided LASIK острота зрения без коррекции, сфероэквива-
лент и острота зрения с коррекцией составили: 0,92±0,15; 
0,08±0,22 D; 0,98±0,04 соответственно. 

Между изменениями всех аберраций роговицы высшего 
порядка измеренными с помощью Pentacam HR и всей оптиче-
ской системы глаза (WASCA), за исключением сферической 
аберрации Z (4; 0) (R=0,689), статистически значимой зависимо-
сти найдено не было.  

Была найдена статистически значимая зависимость между 
изменениями аберраций высшего порядка всей оптической сис-
темы глаза и передней поверхности роговицы с использованием 
Atlas 9000 у аберраций: Z (3; -1) с коэффициентом корреляции 
R=0,574, Z (3; -3) с коэффициентом корреляции R=0,499, Z (4; +4) 
с коэффициентом корреляции R=0,439 и Z (4; 0) с коэффициен-
том корреляции R=0,583. 

Выводы.  
1. Pentacam HR не позволяет выявить статистически значи-

мые изменения аберраций высших порядков, кроме сферической 
аберрации, после операции Wavefront-Guided LASIK по поводу 
миопии и миопического астигматизма, по сравнению с аберро-
метром WASCA. 

2. Atlas 9000 позволяет выявить статистически значимые 
изменения таких аберраций высших порядков как: Z (3; -1), Z (3; 
-3), Z (4; +4), Z (4; 0) после операции Wavefront-Guided LASIK по 
поводу миопии и миопического по сравнению с аберрометром 
WASCA. 
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The article presents comparative estimation of higher order aber-

ration changes in the whole eye optical system of and in the cornea after 
Wavefront-Guided LASIK. Randomized study included 32 patients (64 
eyes) after Wavefront-Guided LASIK. Higher order aberrations were 
measured with WASCA aberrometer, Pentacam HR and Atlas 9000.  
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МАГНИТНО-ИНФРАКРАСНОЕ ЛАЗЕРНОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ 

 
Л.Г.ТАРАСОВА, Н.С. ЧЕРКАСОВ* 

 
Основу лечения туберкулеза составляет химиотерапия, но наиболее 
действенна она при сочетании с патогенетической терапией. Изуче-
на эффективность магнитноинфракрасного лазерного воздействия в 
комплексном лечении 69 детей с впервые выявленным туберкулезом 
легких в сравнении с 46 детьми, получавшими курс стандартной 
противотуберкулезной терапии. Обе группы сопоставимы по клини-
ческим формам, тяжести течения заболевания и возрасту. Установ-
лено, что применение МИЛ-терапии на 22,0% повышает эффектив-
ность лечения детей больных туберкулезом. Данный метод физио-
терапии позволяет улучшить результаты лечения туберкулеза лег-
ких у детей на 30,5% при назначении ее 2-3 курсами в активную фа-
зу процесса (не позднее четвертого месяца противотуберкулезной 
терапии). Одиночный курс МИЛ, как и позднее ее назначение, не 
имеет подобного патогенетического эффекта (САР=6,0%). 
Ключевые слова: физиотерапия, лазер, туберкулез, дети. 

 
В настоящее время медики всех стран все больше исполь-

зуют в своей практике немедикаментозные методы функциональ-
ной терапии в сочетании с лекарственными воздействиями. Про-
гресс медицинской науки и техники, клинической медицины в 
значительной степени определяется достижениями в области 
квантовой электроники. Оптические квантовые генераторы, и в 
особенности лазерные медицинские аппараты, обладают неис-
черпаемыми возможностями, которые открываются при лечении 
больных с различными заболеваниями [1,2]. Терапевтический 
эффект воздействия на ткани живого организма излучения лазе-
ров значительно усиливается в магнитном поле. Это происходит 
за счет активации микроциркуляции, повышения активности 
тканевого метаболизма, усиления факторов нейрогуморальных 
звеньев. Доказано, что магнитно-лазерная терапия в терапевтиче-
ских дозах восстанавливает внутриклеточный кальциевый гомео-
стаз в патологически измененных тканях и органах в результате 
активации эндогенных механизмов снижения проницаемости 
плазматической мембраны клеток для Са2 [3].  

Основу лечения туберкулеза составляет химиотерапия, для 
повышения эффективности которой важен комплексный подход к 
лечению и использование методов патогенетической терапии. 
Благодаря доступности, экономичности и эффективному патоге-
нетическому воздействию, исключающему дополнительное вве-
дение лекарственных веществ, в лечении туберкулеза легких 
заняли достойное место физические факторы. Одним из них яв-
ляется низкоинтенсивное лазерное излучение.  

Биостимуляционные эффекты в организме возникают при 
энергетической облученности порядка 0,1-200 мВт/см2. При энер-
гетической облученности от 0,005 до 0,05 мВт/см2 происходит 
пролиферация клеток, от 1,0 до 5,0 мВт/см2 – стимуляция метабо-
лизма тканей и функции органов, от 0,1 до 3,0 мВт/см2 – улучше-
ние микроциркуляции и анальгезия. При лечении глубоко распо-
ложенных патологических очагов наиболее эффективным являет-
ся ее применение (длина волны 0,8-1,3 мкм) в сочетании с посто-
янным магнитным полем (20-60 мТл) терапевтических дозировок, 
чем достигается увеличение глубины проникновения и поглоще-
ния лазерного излучения. При таком виде лазеротерапии излуче-
ние проникает до 6 см в ткани [4]. Экспериментальные и клини-
ческие исследования свидетельствуют, что использование низко-
интенсивного лазерного излучения в ближнем инфракрасном 
диапазоне (0,83-1,3 мкм) для лечения больных во многих случаях 
эффективнее по сравнению с низкоинтенсивным лазерным излу-
чением видимого диапазона (красный, зеленый, синий). Эффек-
тивность лечения лазеротерапией значительно повышается, когда 
инфракрасное низкоинтенсивное лазерное излучение сочетается с 
переменным магнитным полем: магнитоинфракрасная лазерная 
терапия, МИЛ-терапия [3,5,6,7]. О.Л. Фабрикантов (2008), прове-
дя морфологические исследования, установил, что импульсное 
инфракрасное низкоинтенсивное лазерное излучение вызывает 
однотипные изменения в тканях легких, сердца, печени, почек, 
поджелудочной и щитовидной желез, проявляющиеся усилением 
кровенаполнения и увеличением функциональной активности 
клеток. Выраженность эффекта зависит от частоты следования 
импульсов и экспозиции лазерного излучения. В парных необлу-
ченных органах выявляются аналогичные изменения, как прояв-
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ление содружественного эффекта низкоинтенсивного лазерного 
излучения в инфракрасном диапазоне [8].  

В эксперименте на животных установлено, что воздействие 
электромагнитного излучения оказывает положительное влияние 
на течение туберкулезного процесса: отмечается значительная 
пролиферация лимфоцитов и макрофагов с массивной инфильт-
рацией ими пораженных органов, возрастает функциональная 
активность альвеолярных макрофагов, обеспечивающих более 
быстрое освобождение организма от МБТ. При этом под влияни-
ем химиотерапии, используемой в комплексе с электромагнит-
ным излучением, укорачиваются сроки рассасывания туберку-
лезных очагов в легких, печени и селезенке [9].  

Таким образом, проанализировав данные об эффекте ин-
фракрасного лазерного излучения в магнитном поле на органы и 
ткани человека, мы пришли к выводу о необходимости изучения 
данного физического воздействия в комплексном лечении детей 
больных туберкулезом. 

Цель работы – изучить эффективность низкоинтенсивного 
инфракрасного лазерного воздействия в магнитном поле в ком-
плексном лечении туберкулеза легких у детей. 

Материалы и методы исследования. В основную группу 
вошло 69 пациентов, из них 30 мальчиков и 39 девочек, нахо-
дившихся на лечении в областном детском санатории для лече-
ния туберкулеза всех форм г. Астрахани с впервые выявленным 
активным туберкулезом легких и получавших магнитноинфра-
красную лазерную терапию (МИЛ).  

По клиническим формам больные распределились следую-
щим образом: инфильтративный туберкулез легких – 43 (62,4%) (в 
том числе 2 осложненные экссудативным плевритом, 1 – легочным 
кровотечением), экссудативный плеврит туберкулезной этиологии 
– 13 (18,9%), очаговый туберкулез легких – 5 (7,2%), туберкулема – 
4 (5,8%), диссеминированный туберкулез – 3 (4,3%), туберкулез 
внутригрудных лимфатических узлов, осложненный гиповентиля-
цией (ТВГЛУ) – 1 (1,4%) человек. Тяжесть состояния больного 
туберкулезом определялась выраженностью синдрома интоксика-
ции, дыхательных расстройств и сердечно-сосудистых изменений. 
Тяжелое течение болезни было у 15,9% детей, средней степени 
тяжести – у 31,9%, легкое – у 52,2%. 

При распространенных процессах, наличии осложнений 
предусматривался I режим химиотерапии (изониазид, рифампи-
цин, пиразинамид, этамбутол), дезинтоксикационная терапия, 
глюкокортикоиды, витамины. При ограниченных процессах на-
значался III режим (изониазид, рифампицин, пиразинамид детям 
до 6 лет или этамбутол старше 6 лет), витаминотерапия. 

В комплексном лечении туберкулеза у детей применялся 
аппарат магнито-лазерный терапевтический с фоторегистратором 
«МИЛТА-Ф-8-01» (производитель ЗАО «НПК космического 
приборостроения» ООО «Символ»). Использовался следующий 
режим: частота повторения импульсов лазерного излучения 150 
Гц в течение 0,5 мин., 600 Гц – 0,5 мин., 1500 Гц – 1,0 мин. при 
длине волны лазерного и светодиодного излучений 0,85-0,89 мкм 
и мощности 70 мВт. Магнитная индукция на оси магнита в плос-
кости выходной апертуры терминала составляла 60 мТл. Средняя 
плотность мощности лазерного излучения терминала 
0,78 мВт/см3. Время воздействия на одну точку – 2 мин., макси-
мальное количество точек на сеанс – пять. Один курс состоял из 
15 процедур. Магнитолазеротерапия применялась в основном у 
детей старшего возраста в связи с более тяжелым течением у них 
заболевания и большей степенью поражения легочной ткани (7-
11 лет – 3, 12-14 лет – 21, 15-17 лет – 45). Всего получено 147 
курсов МИЛ-терапии, в том числе по 1 курсу – 22 человека, по 2 
курса – 24, по 3 курса – 17, по 4 курса – 4, по 5 курсов – 2. 

Группу сравнения составили 46 детей, находившихся в об-
ластной детской туберкулезной клинической больницы г. Астра-
хани и получавших стандартную противотуберкулезную терапию 
по поводу туберкулеза легких без использования МИЛ-терапии. 
В возрасте 7-11 лет – 4, 12-14 лет – 13, 15-17 лет – 29 пациентов. 
Инфильтративный туберкулез легких был у 29 (63,2%), (в том 
числе 1 осложненный экссудативным плевритом, 1 – легочным 
кровотечением), экссудативный плеврит – 9 человек (19,6%), 
диссеминированный туберкулез легких – 3 (6,5%), очаговый 
туберкулез легких и туберкулема по 2 (4,3%), фиброзно-
кавернозный – 1 (2,1%). Тяжелое течение болезни было у 13% 
детей, средней степени тяжести – у 34,8%, легкое – у 52,2%. 

I режим химиотерапии назначался при распространенных 
процессах в легочной ткани, III – при ограниченных. В качестве 
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патогенетической терапии использовались глюкокортикоиды 
(peros), 30% тиосульфат Na в/в, электрофорез с CaCl2, MgSO4, KI, 
лидазой на фоне витаминотерапии. 

У большинства детей в результате противотуберкулезной 
терапии специфический процесс закончился формированием 
остаточных изменений в легочной ткани. По Ф.В. Шебанову 
(1982) следует различать малые (небольшой фиброз, рубцовые 
изменения, единичные петрификаты менее 1 см в диаметре, еди-
ничные четко очерченные очаги, плевральные наслоения) и 
большие остаточные изменения (выраженный пневмосклероз, 
единичные или множественные петрификаты диаметром более 
1 см, множественные четко очерченные очаги на фоне пневмоск-
лероза, цирроз легкого, обширные плевральные сращения) [10]. В 
нашей модификации классификация остаточных изменений име-
ет следующую структуру: малые остаточные изменения – еди-
ничные фиброзно-очаговые тени или кальцинаты во внутригруд-
ных лимфоузлах; умеренные – локальный пневмосклероз в пре-
делах 1-2 легочных сегментов; выраженные – множество фиброз-
но-очаговых теней, туберкулемы, каверны, распространенный 
пневмосклероз (3 и более сегментов легкого). 

Результаты и их обсуждение. Для детальной объективиза-
ции результатов лечения больных основной и группы сравнения 
нами были применены методы доказательной медицины [11]. 
Выявленные закономерности и связи изучаемых параметров 
между признаками в различных группах были значимыми при 
вероятности безошибочного прогноза Р=95% и более (р<0,05).  

Нами установлено, что применение инфракрасного магнит-
но-лазерного облучения в комплексной противотуберкулезной 
терапии оказывает положительное воздействие на течение забо-
левания как в ранние сроки (до 4 месяцев), так и позднее, однако 
эффективность его снижается по мере стихания активности ту-
беркулезного процесса. 

Выявлено, что при стандартных схемах противотуберкулез-
ной терапии выздоровление с малыми и умеренными остаточными 
изменениями было у 47,8% детей, применение МИЛ в комплекс-
ном лечении позволило повысить их число до 69,6% (рис. 1). 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

стандартная терапия

сочетание с МИЛ-терапией

большие умеренные малые

 
Рис. 1. Остаточные изменения в легочной ткани у детей больных  

туберкулезом легких при различных схемах терапии 
 

Применение МИЛ в комплексном лечении туберкулеза у 
детей более эффективно при назначении ее на сроке до 4 месяца 
специфической терапии, чем позже. Так, например, при данной 
схеме лечения большие остаточные изменения сформировались у 
24,2% больных, умеренные у 51,6% и малые у 24,2%; при прове-
дении первого курса МИЛ после 4 месяца – 36,1%, 41,7% и 22,2% 
соответственно.  

Для детальной объективизации результатов лечения боль-
ных основной группы и группы сравнения нами были применены 
методы доказательной медицины по Г.П. Котельникову и А.С. 
Шпигелю (2000). Эффективность метода рассчитывали с помо-
щью таблицы сопряженности, включающей возможную эффек-
тивность лечения. 

В связи с предположением, что МИЛ-терапия, повышая 
эффективность лечения, снижает вероятность формирования 
больших остаточных изменений, рассчитывали следующие пока-
затели (табл. 1). 

Частота неблагоприятных исходов в группе сравнения 
(ЧНИС):  
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Таблица 1 
Исход лечения туберкулеза легких 

 
Группы больных Хороший результат Всего (человек) есть нет 

Сравнения (без МИЛ) А (22) В (24) A+B (46)
Основная (с МИЛ) C (48) D (21) C+D (69)

 
Частота неблагоприятных исходов в основной группе 
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Снижение относительного риска (СОР) – относительное 
уменьшение частоты неблагоприятных исходов в основной груп-
пе по сравнению с группой сравнения: 
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Снижение абсолютного риска (САР) – абсолютная арифме-
тическая разница в частоте неблагоприятных исходов между 
основной и группой сравнения:  

%0,22%10052,03,0%100 =×−=×−= ЧНИСЧНИОСАР  

Таким образом, применение МИЛ-терапии повышает эффек-
тивность стандартной противотуберкулезной терапии на 22,0%.  

Нами были рассчитаны частота неблагоприятных исходов, 
снижение относительного и абсолютного риска неблагоприятных 
исходов для оценки зависимости количества курсов МИЛ-
терапии и срока ее назначения.  

При назначении одного курса МИЛ-терапии на ранних сро-
ках лечения (до четвертого месяца) частота неблагоприятных 
исходов составляет 0,45, а при назначении 2-3 курсов МИЛ – 
0,15. То есть повторные курсы МИЛ-терапии повышают ее эф-
фективность в 3 раза. СОР в данном случае составляет 67,0%, а 
САР – 30,5%. 

При проведении одного курса МИЛ-терапии после 4-го ме-
сяца специфического лечения частота неблагоприятных исходов 
равна 0,27, а при 2-3 курсах МИЛ-терапии – 0,33. Следовательно, 
при позднем назначении МИЛ-терапии (через 4 месяца от посту-
пления и позже) увеличение количества курсов не влияет на ее 
эффективность, СОР при этом составляет 21,8%, САР – 6,0%. 

Итак, МИЛ-терапия позволяет улучшить результаты лече-
ния туберкулеза легких у детей при назначении ее 2-3 курсами в 
активную фазу процесса (не позднее четвертого месяца противо-
туберкулезной терапии). Одиночный курс МИЛ, как и позднее ее 
назначение, нецелесообразно, так как не имеет должного патоге-
нетического эффекта. 
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INFRA-RED LASER INFLUENCE IN THE MAGNETIC FIELD IN 

COMPLEX TREATMENT OF THE TUBERCULOSIS AT CHILDREN 
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Chemotherapy is a basis of tuberculosis treatment, but it is most 
effective when combined with pathogenetic therapy. Efficiency of 
magnetic infra-red laser influence in complex treating 69 children 
with pulmonary tuberculosis in comparison with 46 children who 
received a course of standard therapy is studied, both groups being 
commensurable by severity of clinical course and age. It is estab-
lished, that magnetic laser-therapy gives 22,0% increase of efficiency 
of treating children with tuberculosis. The given method of physiothe-
rapy allows to improve the results of pulmonary tuberculosis treat-
ment at children up to 30,5% when 2-3 courses of it are prescribed in 
the active phase of process (not later than the fourth month of thera-
py). The single course of magnetic laser-therapy, or its later prescrip-
tion, has no similar pathogenetic effect. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ 
РАСПРОСТРАНЕННЫМ ПСОРИАЗОМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ОПРОСНИКА SP – 36 
 

Р.Г. ШАПОВАЛОВ, Л.В. СИЛИНА, И.И. БОБЫНЦЕВ,  
Е.В. ПИСЬМЕННАЯ* 

 
Обследовано 99 больных инфильтративной формой псориаза, в про-
грессирующей стадии заболевания, носившего распространенный 
характер. В группе было 50 мужчин и 49 женщин в возрасте от 18 до 
35 лет, с длительность болезни от 5 до 15 лет. Исследование качест-
ва жизни проводилось с помощью опросника «Medical Outcomes 
Study 36 – Item Short-Form Health Status (SP-36)».У больных, стра-
дающих распространенным псориазом, отмечается снижение каче-
ства жизни, причем как психической, так и физической его состав-
ляющей. Степень изменения показателей качества жизни находится 
в тесной взаимосвязи с возрастом больных, длительностью болезни, 
частотой обострений и наличием сопутствующей соматической па-
тологии. Оптимизация качества жизни больных чешуйчатым лиша-
ем должно строиться индивидуально и комплексно с учетом физи-
ческих и психо-эмоциональных проблем каждого пациента. 
Ключевые слова: псориаз, качество жизни, физическое здоровье, 
психическое здоровье, опросник SP-36. 

 
Псориаз – распространенное кожное заболевание мультифак-

ториальной природы, с различной частотой встречающееся по 
всему земному шару. В разных странах им страдает по данным 
многочисленных исследований от 2 до 7% населения, а частота его 
встречаемости у пациентов дерматологических стационаров со-
ставляет около 15-20%, в структуре дерматологических заболева-
ний – 40%. На сегодняшний день в мире зарегистрировано 125 млн. 
пациентов с этим заболеванием, из них на территории РФ – поряд-
ка 2,8 млн. В последнее время все большее количество исследова-
телей говорят о псориазе не как об изолированном кожном заболе-
вании, а как о системной «псориатической болезни» с доминирую-
щими проявлениями на коже [6]. Это подкрепляется данными о 
системных иммунных изменениях генетической природы, выра-
женных психо-эмоциональных нарушениях и частом вовлечении в 
процесс опорно-двигательного аппарата, а иногда и внутренних 
органов. Нередко распространенные кожные поражения, тяжелые 
артропатии приводят к инвалидизации больного.  

Несмотря на то, что псориаз далеко не всегда непосредст-
венно угрожает жизни, но, тем не менее, он является поводом и 
причиной для возникновения серьезных психологических про-
блем: у больных возникает состояние тяжелого эмоционального 
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стресса. Снижение качества жизни у больных чешуйчатым лиша-
ем сопоставимо со многими тяжелыми соматическими заболева-
ниями, такими как сахарный диабет, ишемическая болезнь серд-
ца, онкологические заболевания, тяжелая патология почек и пе-
чени, хронические заболевания дыхательных путей. 

Значимое влияние псориаза на качество жизни пациентов, 
как правило, связано со следующими факторами: 

– выраженный кожный зуд, болезненность, чувство жжения 
и стягивания кожи, боли в суставах при различных формах псо-
риаза создают определенные проблемы, затруднения при выпол-
нении обычных бытовых и профессиональных навыков и обязан-
ностей, а также способствуют усилению раздражительности и 
появлению эмоциональной напряженности и неустойчивости; 

– косметические дефекты, связанные с поражением откры-
тых участков кожи (кожа лица, кисти рук, волосистая часть голо-
вы, ногти) постоянная эксфолиация кожи приводят к необходи-
мости пациентов ограничивать свои профессиональные и друже-
ские контакты, изменять сексуальную жизнь и вообще обычный 
образ жизни, принуждая себя к самоизоляции; 

– физическая инвалидизация при тяжелых клинических 
формах, а также эмоциональная нестабильность даже при формах 
средней степени тяжести; 

– лечение псориаза требует значительных материальных за-
трат, потере времени для лечения, порой в условиях больничного 
стационара [5]. 

Актуальность проблемы адаптации больного к своему забо-
леванию обусловлена также и тем, что в настоящее время суще-
ствует ограниченное число исследований в отечественной и зару-
бежной литературе, посвященных изучению вопросов влияния 
псориаза на качество жизни (КЖ) больного и его социальную и 
психологическую приспособляемость к болезни. Качество жизни 
– понятие объемное, охватывающее многие стороны жизни чело-
века – условия жизни, профессиональную деятельность, домаш-
нюю обстановку, медицинские аспекты – влияние самого заболе-
вания и ограничений, лечения на жизнь больного [3,4]. 

Цель исследования – оценка качества жизни и выявления 
влияния болезни на жизнедеятельность, физическую активность, 
социальную адаптацию и психологическое состояние у больных 
молодого возраста, страдающих псориазом. 

Материалы и методы исследования. Дизайн исследова-
ния представлял одномоментное исследование (поперечное), 
причем нами было обследовано 99 больных инфильтративной 
формой псориаза, в прогрессирующей стадии заболевания, но-
сившего распространенный характер. В группе было 50 мужчин и 
49 женщин в возрасте 18-35 лет, с длительность болезни от 5 до 
15 лет. Все пациенты находились на амбулаторном лечении в 
лечебно-диагностическом центре города Алексеевки, Белгород-
ской области в 2007-2009 году и январе – апреле 2010 года. Обо-
стрение псориатического процесса у большинства больных было 
преимущественно в осенне-зимний период года. Исследование 
качества жизни проводилось с помощью опросника «Medical 
Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Status (SP-36)». Перед 
началом исследования все пациенты заполняли письменное ин-
формированное согласие на участие и разглашение результатов 
диагностики и лечения при сохранении конфиденциальной ин-
формации о самом пациенте (с предшествующим разъяснением 
сути вопроса, важности и значения проводимого исследования 
при полной дееспособности пациента). 

Критерии включения в исследование: 
1. Возраст исследуемых от 18 до 35 лет; 
2. Длительность болезни от 5 до 15 лет; 
3. Наличие псориаза (инфильтративной или сухой клиниче-

ских форм болезни) с распространенным характером в стадии 
обострения заболевания; 

4. Клинически здоровые люди без обострений соматиче-
ских и психических заболеваний и вредных привычек. 

Критерии исключения из исследования: 
1. Возраст больных моложе 18 и старше 35 лет; 
2. Давность заболевания не менее пяти лет; 
3. Беременные женщины; 
4. Тяжелые и осложненные формы псориаза (псориатическая 

эритродермия, артропатический псориаз, экссудативный псориаз); 
5. Наличие в момент включения в исследования тяжелых 

острых заболеваний или обострение хронических; 
6. Пациенты, злоупотребляющие алкоголем страдающие 

наркозависимость. 
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Опросник SP-36 состоит из 36 вопросов и включает 8 шкал: 
ролевого физического функционирования, физического функцио-
нирования, интенсивности боли, общего здоровья (эти шкалы объ-
единяются в общую шкалу физического здоровья), шкал ролевого 
эмоционального функционирования, жизнеспособности, психоло-
гического здоровья и социального функционирования (суммарная 
шкала психологического здоровья). Ответы на вопросы выражают 
в баллах от 0 до 100, где 100 представляет полное здоровье [1,2]. 
Соответственно, чем ниже балл, тем хуже качество жизни.  

Полученные данные обрабатывались с использованием 
операционной системы Statistica-7, с предварительными провер-
кой и контролем собранного материала на предмет полноты и 
точности учета данных. Анализ влияния заболевания на качество 
жизни проводился с учетом медико-социальных факторов (пола, 
возраста, длительности болезни, ее сезонности, частоты рециди-
вов заболевания, наличия болевого синдрома. 

Результаты и их обсуждение. Больные псориазом в зави-
симости от частоты обострений распределились следующим 
образом (табл.1) 

Таблица 1 
 

Распределение больных псориазом в зависимости 
 от частоты обострений заболевания 

 
Частота обострений Абс. число % 

Один раз в год 40 40 
2 раза в год 39 35 

3 и более раз в год 10 10 
Реже 1 раза в год 10 10 

Всего 99 100 
 

Из представленных данных видно, что наибольший удель-
ный вес приходился на пациентов с частотой обострений один 
раз в год (40%), а также два раза в год (39%). 

Далее нами был проведен анализ влияния частоты обостре-
ний псориатического процесса на качество жизни. Данные влия-
ния частоты рецидивов заболевания показали, что с увеличением 
частоты рецидивов КЖ снижается. Полученные данные пред-
ставлены на рис. 1. 

Нами отмечено, что наиболее высокие показатели КЖ от-
мечаются в группе молодых больных, у которых обострение 
процесса возникло впервые (средний балл 68,62±2,17). Самые 
низкие показатели были отмечены у пациентов с частотой обост-
рений от 3 и более раз в год (средний балл 53,0±1,58). Это и по-
нятно: частые, изнуряющие больных обострения кожного про-
цесса, носящие распространенный характер явно не улучшают 
качество жизни, невротизируют их, приводя к выраженной пато-
логии психоэмоционального статуса. 
 

 
 
Рис. 1. Результаты исследования качества жизни больных инфильтратив-

ным псориазом в зависимости от частоты обострений 
 

Примечание: Ряд 1 – 16 человек – возраст от 18 до 20 лет;  
Ряд 2 – 16 человек – возраст от 21 до 25 лет;   
Ряд 3 – 29 человек – возраст от 26 до 30 лет;  

Ряд 4 – 40 человек – возраст от 31 до 35 лет; 1 – ФФ – физическое функ-
ционирование; 2 – РФ – ролевое функционирование, обусловленное физи-
ческим состоянием; 3 – ИБ – интенсивность боли; 4 – ОЗ – общее состоя-
ние здоровья; 5 – ЖА – жизненная активность; 6 – СФ – социальное функ-
ционирование; 7 – РЕ – ролевое функционирование, обусловленное эмо-

циональным состоянием; 8 – ПЗ – психическое здоровье. 

При проведении дальнейших исследований нами выявлено, 
что с увеличением возраста КЖ снижается, причем наибольшее 
снижение отмечалось по шкалам ОЗ, ПЗ, РЕ. 

Самые высокие показатели КЖ отмечены нами у пациентов в 
возрасте 18-25 лет, в двух других группах этот показатель был 
заметно ниже, так как с течением времени распространенность 
высыпаний становится больше, возникает некоторая трансформа-
ция кожных эффлоресценций (появляется склонность их к экссуда-
ции и эритродермии), присоединяется суставной синдром, сопро-
вождающийся выраженными болевыми ощущениями. Указанные 
факты способствуют снижению жизненной активности респонден-
тов, как в личном, так и в общественном плане. 

Пациенты по возрастным группам распределились сле-
дующим образом. Полученные данные представлены на рис. 2.  

 

 
 

Рис. 2. Распределение больных псориазом по возрастным группам 
Условные обозначения – как в рис.1. 

 
Из данных, представленных на рисунке видно, что боль-

шинство больных исследуемой группы были в возрасте 31-35 лет 
и 26-30 лет, то есть в возрасте максимальной физической и соци-
альной активности. 

Далее нами было выявлено, что из общего числа обследо-
ванных пациентов сопутствующими заболеваниями страдают 
40% больных группы, причем наиболее часто встречались хрони-
ческий гастрит, хронический тонзиллит, нейроциркуляторная 
дистония, остеохондроз позвоночника. Среди другой соматиче-
ский патологии следует отметить хронический бронхит, язвен-
ную болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, хронический 
пиелонефрит, гиперплазию щитовидной железы, сахарный диа-
бет, хронический холецистит. Наличие сопутствующей патоло-
гии достоверно снижало качество жизни у больных псориазом на 
19% при среднем балле в группе больных с соматическими забо-
леваниями 58,6±3,2 (р<0,001). Наибольшее снижение показателей 
качества жизни отмечалось по шкалам РФ (на 50%), ОЗ и РЕ (на 
25,3%), а также ПЗ (на 24,8%). Следовательно, сопутствующие 
заболевания оказывают существенное влияние, как на физиче-
ский, так и на психический компоненты здоровья больных че-
шуйчатым лишаем. Кроме того, хронические заболевания кожи с 
выраженным косметическим дефектом распространенного харак-
тера, постоянным чувством зуда, жжения кожи, зачастую рези-
стентные к проводимой терапии влияют на эмоции и поведение 
пациентов, это и приводит к появлению напряженности, тревож-
ности, возникновение ограничений в общении, выполнении своих 
обязанностей разного рода. Эти факты обуславливают ухудшение 
эмоционального состояния пациентов. 

Выводы. 
1. У больных, страдающих распространенным псориазом, 

отмечается снижение качества жизни, причем как психической, 
так и физической его составляющей. 

2. Степень изменения показателей качества жизни находит-
ся в тесной взаимосвязи с возрастом больных, длительностью 
болезни, частотой обострений и наличием сопутствующей сома-
тической патологии. 
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3. Оптимизация качества жизни больных чешуйчатым ли-
шаем должно строиться индивидуально и комплексно с учетом 
физических и психо-эмоциональных проблем каждого пациента. 
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PSORIASIS BY USING QUESTIONNAIRE SP-36 
 

R.G. SHAPOVALOV, L.V. SILINA, I.I. BOBYNTSEV, E.V. PISMENNAYA 
 

Kursk State Medical University, Chair of Skin and Venereal Diseases 
 

99 patients with infiltrative form of psoriasis on the progressive 
stage have been examined. The group consisted of 50 men and 49 
women from 18 to 35 years old with the disease duration of 5 to 15 
years. Life quality was estimated using questionnaire «Medical Out-
comes Study 36 – Item Short-Form Health Status (SP-36)». It is nota-
ble, that in patients with diffuse psoriasis life quality is decreased both 
in psychic component and in physical one. The degree of life quality 
index changes correlates with patients’ age, duration of the disease, 
frequency of exacerbations and accompanying somatic pathology. 
Optimization of life quality in such patients should be complex and 
individual depending on physic and psycho-emotional features of 
psoriatic patients. 

Key words: psoriasis, life quality, physic health, psychic health, 
questionnaire SP-36. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ МИОМЫ МАТКИ 
АНТИПРОГЕСТЕРОНАМИ И ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПРОВОДИМОЙ 

ТЕРАПИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ЖЕНЩИН 
 

В.Г. ВОЛКОВ, Н.В. ГУСЕВА, И.А. ГОРШКОВА* 

 
Результаты шестимесячного применения препарата Гинестрил  в до-
зе 12,5 мг в сутки у  женщин с миомой матки как репродуктивного, 
так и пременопаузального возраста позволяют  сделать заключение 
о его клинической эффективности (торможение роста миоматозных 
узлов) и улучшают качество жизни  больных. 
Ключевые слова:  лейомиома матки, мифепристон (гинестрил), ка-
чество жизни. 

 
Лейомиома матки является самой распространенной опухо-

лью  репродуктивной  системы. При обследовании женщин в  
возрасте  18-60  лет   выявляется  у 1-5% женщин. Средняя рас-
пространенность лейомиомы   матки  у женщин репродуктивного 
возраста составляет около  30%. Средний возраст составляет  
32,8±0,47 года, а показания к активному хирургическому лече-
нию возникают в  возрасте 44,4±0,29 года.  Установлено, что 
развитие миомы матки составляет в среднем 5 лет и в 84% случа-
ев является множественной (1,4,5,6). 

По поводу  миомы матки выполняется до 50-70% хирурги-
ческих вмешательств в гинекологических стационарах,  из кото-
рых 60,9-95% приходится на радикальные операции. У больных 

                                                           
* Тульский государственный университет, Медицинский институт, кафедра 
акушерства и гинекологии 

после радикальных операций, являющихся «калечащими», так 
как удаление матки не устраняет  основную причину заболева-
ния,  развиваются полисистемные и полигландулярные  синдро-
мы. У этой группы пациентов в 2 раза чаще развивается артери-
альная гипертензия, в 3,5 раза чаще возникают мастопатии. После  
радикальных операций также в  5 раз чаще возникают психоэмо-
циональные расстройства, нарушения сексуальной функции  
имеют место более чем у 50% прооперированных пациенток. Все 
выше изложенное приводит к значительному ухудшению качест-
ва жизни пациенток. 

В связи с тенденцией к омоложению данной патологии воз-
растает необходимость в оптимизации лечебной тактики с целью 
сохранения репродуктивной функции женщин. 

Существенную роль в возникновении и ростелейомиомы  
играет прогестерон, в то время как эстрогены выполняют вспомо-
гательную роль. Это подтверждают многочисленные наблюдения 
об увеличении  миоматозных узлов во время беременности у 80% 
женщин с лейомиомой. Также получены данные о высоком уров-
не пролиферативной активности в миоматозных узлах в секре-
торную фазу цикла [1,4,6]. 

Таким образом, регулирование уровня прогестерона и (или) 
его рецепторов  может служить одним из необходимых компо-
нентов   в медикаментозном лечении миомы матки. 

Применение мифепристона как  блокатора прогестероно-
вых рецепторов  может способствовать как торможению роста 
опухоли, так и уменьшению миоматозных узлов матки. 

На основании литературных данных препарат мифепристон 
эффективен при лечении лейомиомы матки в суточной дозе  50 
мг. При этом размеры узлов уменьшаются  на 49-51% 
[3,7,8,9].Кроме того, есть  результаты исследований, свидетельст-
вующие об эффективности  более низких доз препарата. 

     Целью данного исследования явилась оптимизация кон-
сервативного лечения антипрогестеронами путем снижения тера-
певтической дозы мифепристона и оценка  качества жизни жен-
щин на фоне проводимой терапии. 

Было проведено обследование и лечение 26  пациенток в 
возрасте 35-53лет с миомой матки препаратом Гинестрил (мифе-
пристон)  в дозе 12,5 мг/сут.  (Производитель ЗАО «Мир-Фарм», 
Россия). В исследуемую группу были включены больные  с мио-
мой матки, размерами до 12недель. Миоматозные узлы, единич-
ные или множественные, имели интерстициальную, интерстици-
ально-субсерозную, субсерозную локализации. 
 

Таблица 
 

Основные клинические симптомы у исследуемой группы больных 
 

Симптом % 
Нерегулярный менструальный цикл 53,8 % 
Гиперполименорея 69,2 % 
Метроррагии 57,7 % 
Болевой синдром 88,5 % 
Предменструальный синдром 46,2 % 
Сексуальные расстройства 30,7 % 
Вазомоторные, эмоционально- 

вегетативные нарушения  

Приливы жара 23,1 % 
Потливость 38,5 % 
Головные боли 69,2 % 
Тахикардии 57,7 % 
Раздражительность 53,8 % 
Сонливость 30 % 
Беспокойство 65,4 % 
Депрессия 15,4 % 
Мелькание мушек перед глазами 11,5 % 
Снижение гемоглобина 23,1 % 

 
Все пациенты в течение 6 месяцев получалиГинестрил (ми-

фепристон) в дозе  12,5 мг/сут  в непрерывном режиме. 
Одновременно  было оценено влияние проводимой терапии 

на качество жизни пациенток. 
Для  оценки качества жизни  больных был использован оп-

росник SF-36 (ShortFormHealthSurvey),  его русскоязычная версия, 
которая обладает надежными психометрическими свойствами и 
является приемлемой для  проведения популяционных исследова-
ний КЖ в России. Инструкция по обработке данных, полученных с 
помощью опросника SF-36 подготовлена компанией  «Преферен-
се».SF-36 относится к неспецифическим опросникам для оценки 
качества жизни. Широко распространен в США и странах Европы 
при проведении исследований КЖ. Перевод на русский язык и 
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апробация методики были проведены  «Институтом клинико-
фармакологических исследований» (Санкт-Петербург). 

На фоне проводимой терапии имела место редукция следую-
щих клинических симптомов: после первого месяца приема препа-
рата у всей группы обследуемых больных,  независимо от возраста 
размеров миомы, количества узлов и их локализации,  имела место 
аменорея в течение всего периода лечения; болевой синдром купи-
ровался  у 69% пациенток; в 53% случаев уменьшились вазомотор-
ные, вегетативные нарушения;  гематологические показатели нор-
мализовались у  всех пациенток к 3 месяцу приема гинестрила. 

При оценке компонентов   значительные  положительные 
изменения выявлены последующим шкалам: 46,15% пациентов 
отметили улучшение ролевого функционирования, обусловлен-
ного физическим состоянием; у 69,23% уменьшилась интенсив-
ность боли;  53,85% – отметили улучшение  общего состояния 
здоровья; у 57,69%  повысилась жизненная активность; у 76,92% 
– улучшилось социальное функционирование, у 57,69% пациен-
тов улучшились показатели психического здоровья. 
 

 
 

Рис. 1. Динамика компонентов КЖ. 
 

Таким образом, совокупно показатели физического здоро-
вья улучшились у 69,23% больных, психического здоровья – в 
53,85% случаев. 

 

 
 

Рис. 2. Динамика показателей физического здоровья. 
 

 
 

Рис. 3. Динамика показателей психического здоровья. 
 

Таким образом, результаты шестимесячного применения 
препарата Гинестрил  в дозе 12,5 мг в сутки у  женщин с миомой 
матки как репродуктивного, так и пременопаузального возраста 
позволяют  сделать заключение не только об его эффективности 
(торможение роста миоматозных узлов, редукция клинической 

симптоматики, улучшение гематологических показателей) и 
безопасности (отсутствие серьезных осложнений, несуществен-
ность побочных эффектов), но и дают основания оптимистично 
взглянуть на возможности  данной консервативной терапии  с 
целью улучшения качества жизни  больных. Кроме того, у паци-
енток с пременопаузальными расстройствами менструального 
цикла, т.е. для тех, кто стоит на пороге менопаузы, возможно 
длительное назначение Гинестрила с целью перевода этих боль-
ных из искусственной менопаузы в естественную. 

 
Литература 

 
1. БуяноваС.Н.,  МгелиашвилиМ.В., ПетраковаС.А. // Рос-

сийский  Вестник Акушера-Гинеколога. 2008. №6. С. 45–51. 
2. Руководство по эндокринной гинекологии // Под  редак-

цией  Е.М.Вихляевой. М:. МИА,1998. 765 с.  
3. СамойловаТ.Е., Аль-СейкалТ.С. // Проблемы репродук-

ции.  2004. №6. С. 35–42. 
4.  Сидорова  И.С. Миома  матки (современные проблемы 

этиологии, патогенеза, диагностики и лечения). М:., МИА, 2002. 
255 с.  

5. Стрижаков А.Н.,  Давыдов А.И., Лебедев В.А., Пашков 
В.М, Коваленко М.В. // Вопросы гинекологии, акушерства, пери-
натологии. 2008. Т.7. №4.  С. 7–19. 

6. Тихомиров А.Л., Лубнин Д.М. Практическая гинекология. 
М:. МИА, 2009. 429 с. 

7. Хомасуридзе А.Х.  Применение антипрогестагенов в репро-
дуктологии, акушерстве и геинекологии. Тбилиси, Грузия. 60 с. 

8. Heikinheimo O., Kekkonen R., LahteeThenmaki P. // Contra-
ception.  2003. Vol.68 (6). Р. 421–426. 

9. Steven H. Etsinger, Meldrum S.,  FiscellaK.et al. // Obstet-
Gynec. 2003. Vol. 101. Р. 243–250. 

 
OPTIMIZATION OF CONSERVATIVE THERAPY OF UTERINE 

LEIOMYOMA WITH ANTIPROGESTERONS AND ASSESSMENT OF THE 
THERAPY’S INFLUENCE ON WOMEN QUALITY OF LIFE 
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There are the results of six-month using of the medication Gy-

nestril (in a dose of 12,5 mg once a day) within women with uterine 
leiomyoma both of reproductive age and premenopausal age. It was 
determined that this medication puts a stay on the tumor growth and 
improves women quality of life. 

Key words: uterine leiomyoma, Mifepristone (Gynestril), quali-
ty of life. 
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ВЛИЯНИЕ ОСТРОЙ НИТРИТНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ НА ЭРИТРОН 

 В РАННЕМ ПОСТНАТАЛЬНОМ ОНТОГЕНЕЗЕ У КРЫС 
 

Е.К.ГОЛУБЕВА, С.Б.НАЗАРОВ∗ 
 

Исследовалось влияние острой нитритной интоксикации на эритрон 
в раннем постнатальном онтогенезе у крыс. Результаты исследова-
ния свидетельствуют о неоднозначности проявлений острой нит-
ритной интоксикации у животных разных возрастных категорий. У 
5-дневных крысят отмечается снижение гематокрита на фоне рети-
кулоцитопении и уменьшения способности макрофагов образовы-
вать розетки с аутологичными эритроцитами. В 14 дней жизни вве-
дение нитрита натрия приводит к увеличению концентрации эрит-
роцитов, гемоглобина, гематокрита, активации эритропоэза и кле-
точных механизмов эритродиереза. Нитритная интоксикация в 21-
дневном возрасте приводит лишь к снижению гематокрита. В 28 
дней жизни нитрит натрия в указанной дозировке изменений со сто-
роны эритрона не вызывает.  
Ключевые слова: нитритная интоксикация, онтогенез, эритрон, 
эритропоэз, эритродиерез. 

 
Оксид азота (NO) – короткоживущий свободный радикал с 

высокой проникающей способностью [11,13]. Число известных 
физиологических и патофизиологических эффектов окиси азота 
постоянно увеличивается. Имеются данные об ее участии в регуля-
ции сердечно-сосудистой, иммунной, нервной, дыхательной и 
других систем организма [2,3,7,10,11,13,14,15]. NO может вызывать 
вазодилатацию, ингибировать агрегацию и адгезию тромбоцитов, 

                                                           
∗ ГОУ ВПО «Ивановская государственная медицинская академия Росздра-
ва», 153012, г. Иваново, пр. Ф.Энгельса, 8 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 1 – С. 94 

является нейромодулятором, обладает цитотоксическим и цитоста-
тическим действием. Оксид азота синтезируется в различных клет-
ках организма семейством синтаз окиси азота из аминокислоты L-
аргинина. В настоящее время идентифицированы 3 формы NO-
синтаз: эндотелиальная, нейрональная и макрофагальная [3]. Суще-
ствует мнение о роли оксида азота как универсального медиатора 
физиологических процессов [9,11]. Экзогенные источники оксида 
азота используются в качестве пищевых добавок и консервантов, а 
также лекарственных препаратов, применяемых для купирования 
критических состояний в кардиологии. Несмотря на достаточно 
большое количество публикаций, посвященных этому соединению, 
вопрос об участии окиси азота и ее производных в механизмах 
регуляции эритроцитарного равновесия взрослого и растущего 
организма освещен недостаточно. В раннем постнатальном онтоге-
незе происходят существенные преобразования эритрона, связан-
ные с изменением качественного состава и численности циркули-
рующих эритроцитов, а также со становлением механизмов нейро-
гуморальной регуляции. Это делает эритрон наиболее уязвимым 
для действия повреждающих факторов, в том числе, экзогенного 
оксида азота и его производных.  

Цель исследования – изучение эффектов острой нитрит-
ной интоксикации на эритрон в раннем постнатальном онтогене-
зе у крыс.  

Материалы и методы исследования. В экспериментах ис-
пользовано 163 крысенка первого месяца жизни (66 опытных и 97 
контрольных). Животным 5, 14, 21 и 28 дней жизни п/к вводили 
раствор нитрита натрия из расчета 50 мг/кг [1,5,6]. Через час обще-
принятыми методами определяли параметры периферической кро-
ви: концентрацию эритроцитов, гемоглобина, гематокрит, содержа-
ние ретикулоцитов. В качестве критерия оценки структурно-
функциональных свойств мембраны эритроцитов исследовали их 
поверхностную цитоархитектонику. Подсчет различных форм эрит-
роцитов производился при помощи фазово-контрастного светового 
микроскопа под иммерсией в соответствии с классификацией 
Г.И.Козинца с соавторами [4]. Согласно классификации, эритроци-
ты распределяли на несколько категорий в зависимости от характера 
поверхности: дискоциты (стабильные формы), обратимо деформи-
рованные (с одним выростом, с гребнем, с множественными вырос-
тами), необратимо деформированные эритроциты (стоматоциты, в 
виде «спущенного мяча», дегенеративные). Для характеристики 
эритрофагоцитоза определяли фагоцитарную активность перитоне-
альных макрофагов на основании реакции взаимодействия макрофа-
гов с аутологичными эритроцитами in vitro в краткосрочных моно-
слойных культурах клеток по методике Mantovani B. [12]. Перито-
неальные макрофаги, взаимодействуя с аутологичными эритроци-
тами, образуют специфические розеткоподобные структуры, легко 
поддающиеся подсчету. Интенсивность внутриклеточного гемолиза 
оценивалась по результатам дифференцированного подсчета мак-
рофагов, не образующих розеток и образующих розетки с 1-2, 3-5, 6-
8, 9 и более эритроцитами. Результат выражался в процентах. Пара-
метры завершенного фагоцитоза: количество макрофагов с фагосо-
мами (эритроциты и их фрагменты) и диффузными включениями 
гемоглобина – определялись благодаря цитохимической идентифи-
кации по результатам бензидиновой реакции. Результат также вы-
ражался в процентах. В гемолизате крови определялась концентра-
ция нитрат-ионов (стабильных метаболитов оксида азота) методом 
потенциометрического исследования [8] с помощью ионселективно-
го электрода (НИИ химии СПГУ). Забор крови производился из 
общего кровотока после декапитации. Эвтаназия осуществлялась 
посредством дислокации шейных позвонков.  

Полученные результаты обработаны методом вариационно-
го анализа c использованием t-критерия Стьюдента. Критический 
уровень значимости (p) при проверке статистических гипотез 
принимался равным <0,05. 

Результаты и их обсуждение. Согласно полученным нами 
данным, п/к введение нитрита натрия в дозе 50мг/кг не приводит 
к летальному исходу у животных исследуемого возрастного пе-
риода. Острая нитритная интоксикация в 5-дневном возрасте 
проявляется уменьшением показателя гематокрита (табл. 1). Од-
новременно понижено содержание ретикулоцитов. Это может 
быть связано с более низкой резистентностью их мембраны, обу-
словленной повреждающим действием производных оксида азо-
та, которые вызывают изменения мембранной структуры и инду-
цируют процессы ПОЛ, приводящие к преждевременному старе-
нию и гибели клеток. Морфологически старение эритроцитов 
проявляется трансформацией дискоцитов в необратимо изменен-

ные (предгемолитические) формы. Тем не менее, у эксперимен-
тальных крысят этой возрастной группы процент дискоцитов 
(стабильных форм эритроцитов) существенно больше контроль-
ного показателя. Возможно, поддержание численности эритроци-
тов в циркуляции обеспечивается выходом их из депо.  

Ретикулоцитопения сопровождается снижением способно-
сти макрофагов образовывать розетки с аутологичными эритро-
цитами in vitro. Так, достоверно понижено количество розеток с 
1-2 эритроцитами (табл. 2). Учитывая уменьшение эритрофаго-
цитарной активности перитонеальных макрофагов на фоне 
меньшей численности клеток-предшественников эритроцитов, 
можно предположить, что депрессия эритродиереза – компенса-
торный механизм, направленный на поддержание концентрации 
красных клеток крови, необходимой для обеспечения транспорта 
кислорода в условиях действия повреждающего фактора.  

Концентрация нитрат-ионов в гемолизате повышена по 
сравнению с контрольным значением (табл. 3). Возможно, это 
связано не только с введением экзогенного NO, стабильный ме-
таболит которого нитрат-ион имеет довольно продолжительный 
период полужизни в организме, но и с развитием тканевой гипок-
сии, сопровождающейся увеличением продукции эндогенного 
оксида азота.  
 

Таблица 1  
 

Изменения гематологических показателей при острой нитритной 
интоксикации у крысят (n=86) 

 
Группа

 исследования 
Возраст, дни 

5 14 21 28
Концентрация эритроцитов, Т/л 

опыт 1,46±0,12 4,02±0,18 3,17±0,35 3,79±0,24
контроль 1,7±0,24 2,82±0,23 3,99±0,24 4,01±0,23

p 0,3896 0,0023 0,0748 0,5174
Концентрация гемоглобина, г/л 

опыт 64,38±6,21 94,09±2,69 80,33±5,98 75,3±4,69
контроль 67,29±7,0 72,88±3,53 84,7±3,33 88,0±4,0

p 0,7609 0,0003 0,5349 0,0545
Гематокрит, % 

опыт 26,73±0,67 28,84±1,21 24,76±1,18 27,56±1,54
контроль 33,11±1,41 20,86±1,99 31,8±2,34 30,38±1,72

p 0,0022 0,0048 0,0155 0,2369
Содержание ретикулоцитов, ‰ 

опыт 133,44±8,3 105,13±6,48 110,9±10,88 92,8±8,71
контроль 186,9±21,36 119,5±8,41 112,8±13,89 99,6±10,77

p 0,0385 0,1988 0,9155 0,6296
Содержание оксифильных нормоцитов, % 

опыт 3,89±0,51 8,17±1,19 6,44±1,21 4,8±0,74
контроль 4,0±0,49 3,88±0,55 6,7±1,56 3,8±0,65

p 0,8778 0,0135 0,8989 0,3234
Содержание дискоцитов, % 

опыт 40,22±2,62 50,0±4,7 61,4±3,83 62,5±5,04
контроль 28,38±2,65 43,38±5,9 51,7±3,71 58,91±4,95

p 0,0062 0,3943 0,0856 0,6170
 

Таблица 2 
 

Розеткообразующая способность перитонеальных макрофагов в норме 
и при острой нитритной интоксикации у крысят (n=60) 

 
Группа 

исследования 
Возраст, дни 

5 14 21 28
Макрофаги, не образующие розеток, % 

опыт 86,5±3,55 60,4±5,43 74,38±7,75 81,67±7,98
контроль 72,57±5,82 82,6±6,64 76,63±6,87 81,38±4,13

p 0,0679 0,0286 0,8312 0,9749
Макрофаги, образующие розетки с 1-2 эритроцитами, %

опыт 9,75±2,94 29,1±3,25 18,88±3,66 14,67±5,66
контроль 20,86±3,62 13,8±3,31 18,63±4,59 13,0±2,63

p 0,0347 0,0072 0,9667 0,7970
 

Таблица 3 
 

Концентрация нитрат-ионов в гемолизате в норме и 
при острой нитритной интоксикации у крысят (ммоль/л) (n=81) 

 
Группа

 исследования 
Возраст, дни 

5 14 21 28
опыт 67,58±21,85 7,39±2,17 43,64±17,46 51,6±15,46

контроль 14,49±4,85 32,57±18,59 152,5±75,26 15,15±7,15
p 0,0424 0,2350 0,1863 0,0523

 
В 14 дней жизни через час после введения нитрита натрия у 

животных увеличивается концентрация эритроцитов. Содержа-
ние гемоглобина и гематокрит также повышены по сравнению с 
контрольными показателями. Возможно, эти изменения обуслов-
лены увеличением активности красного костного мозга, что со-
провождается повышенным поступлением в кровоток оксифиль-
ных нормоцитов. В то же время происходит увеличение интен-
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сивности клеточного гемолиза. Об этом свидетельствует умень-
шение количества макрофагов, не образующих розеток. Процент 
макрофагов, образующих розетки с 1-2 эритроцитами, возрастает. 
В условиях высокой интенсивности эритропоэза велика вероят-
ность образования эритроцитов, не соответствующих по своим 
свойствам потребностям организма, следствием чего может 
явиться активация эритродиереза. Вместе с тем продукты гемо-
лиза способствуют поддержанию уровня эритропоэтической 
функции красного костного мозга. 

Введение нитрита натрия 21-дневным крысятам приводит к 
снижению гематокрита по сравнению со средневозрастным зна-
чением. Этот возраст наряду с 5 днем жизни является одним из 
критических периодов становления эритрона в раннем постна-
тальном онтогенезе у крыс. Как циркулирующие эритроциты, так 
и процессы эритропоэза и эритродиереза демонстрируют сущест-
венные особенности у животных этих возрастных групп. Это 
делает эритрон наиболее ранимым и подверженным влиянию 
различных неблагоприятных факторов.  

 У 28-дневных животных нитрит натрия в указанной дози-
ровке изменений со стороны эритрона не вызывает. Возможно, это 
обусловлено достаточно высокой зрелостью функциональных 
систем и адаптивных механизмов крысят этой возрастной группы. 

Выводы. 
1. Результаты исследования свидетельствуют о неодно-

значности проявлений острой нитритной интоксикации у живот-
ных разных возрастных групп. Наиболее подвержены повреж-
дающему действию NO и его производных крысята 5 и в некото-
рой степени 21 дня жизни.  

2. Параллельное изменение активности эритропоэза и эрит-
родиереза, по-видимому, обеспечивает оптимальное соотношение 
этих процессов для поддержания количественного и качественно-
го состава циркулирующих эритроцитов.  
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INFLUENCE OF SHARP NITRIC INTOXICATION ON ERYTHRON 
 IN EARLY POSTNATAL ONTOGENESIS IN RATS 
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Ivanovo State Medical Academy 

 
Influence of sharp nitric intoxication on erythron in early post-

natal ontogenesis in rats was studied. The results of this research indi-
cate the ambiguity of of sharp nitric intoxication manifestations in 
animals of different age. In 5-day old little rats the decrease of haema-
tocrit against the background of reticulocytopaenia and reduction of 
ability of macrophages to form rosettes with autologic erythrocytes 
are observed. At 14 days of life introduction of sodium nitrite leads to 
increase of erythrocytes, haemoglobin concentration, haematocrit, 
erythropoesis activation and cellular mechanisms of erythrodieresis. 
Nitric intoxication at 21-day leads only to decrease of haematocrit. At 
28 days of life sodium nitrite in the specified dosage does not cause 
any changes in erythron. 

Key words: nitric intoxication, ontogenesis, erythron, erythro-
poesis, erythrodieresis. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ, ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ЗАДЕРЖКИ 

ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ ПЛОДА ПРИ СОЧЕТАНИИ 
ГЕСТОЗА И АНЕМИИ 

 
З.И. ИСАЕВА* 

 
Общее число обследованных составило 210 беременных. Все обсле-
дованные были разделены на три группы: Основная группа – 110 
беременных с сочетанием гестоза и анемии; контрольная 1 группа – 
50 беременных с гестозом; контрольная 2 группа – 50 беременных с 
анемией. Результаты исследования позволяют сделать вывод о вы-
соком риске развития заднржки развития внутриутробного развития 
плода при гестозе и анемии. Применение комплексной пренаталь-
ной терапии при задержке внутриутробного развития на фоне соче-
тании гестоза и анемии позволяет улучшить перинатальные исходы. 
Ключевые слова: прогнозирование, профилактика, плод, задержка, 
гестоз, анемия 

 
В структуре перинатальной заболеваемости задержке внут-

риутробного развития плода принадлежит ведущее место. По 
данным различных авторов, частота задержки внутриутробного 
развтия плода (ЗВРП) колеблется в широком диапазоне (2,4-
17,6%) [1,2,3,4,10].  

Различные осложнения беременности оказывают непосред-
ственное влияние на увеличение частоты ЗВРП. К одной из наи-
более частых причин задержки внутриутробного развития плода 
следует отнести гестозы, особенно сочетанные формы [7,8]. 

При гестозе средней степени тяжести частота ЗВРП состав-
ляет 60%, а с тяжелым течением гестоза возрастает до 62% [12]. 

Среди различных фоновых заболеваний значительное место 
занимает железодефицитная анемия (ЖДА). Анемия осложняет 
течение беременности и родов, и в зависимости от тяжести в 20-
40% случаев присоединяется гестоз. Неблагоприятное влияние 
оказывает анемия беременных на внутриутробное состояние 
плода и течение раннего неонатального периода [3,5,7,8].  

Клинические наблюдения показывают, что сочетание гесто-
за с анемией взаимоотягощают течение гестации и значительно 
ухудшают исход как для матери, так и для плода [7,8]. 

 Из сказанного следует, что актуальность прогнозирования 
и совершенствования пренатальной подготовки и родоразреше-
ния женщин с задержкой внутриутробного развития плода при 
сочетании гестоза и анемии не вызывает сомнений.  

Цель исследования – разработка прогностических крите-
риев задержки внутриутробного развития плода при беременно-
сти осложненной гестозом и анемией и оценка эффективности 
превентивных мероприятий и комплексной терапии ЗВРП при 
сочетанной патологии. 

Материалы и методы исследования. Для изучения особен-
ностей течения беременности и исхода родов при ЗВРП на фоне 
сочетания гестоза и анемии, и выделения наиболее значимых фак-
торов риска развития ЗВРП были обследованы беременные жен-
щины с сочетанием гестоза и анемии. (Основная группа – 110), 
беременные женщины с гестозом (контрольная – 1 группа – 50) 
беременные женщины с анемией (контрольная – 2 группа - 50).  

                                                           
* Дагестанский научный центр, г. Махачкала 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 1 – С. 96 

Беременным основной группы проведена комплексная те-
рапия, которая кроме лечения основных патологических состоя-
ний и других осложнений гестации включала применение дли-
тельного перидурального блока. В основе предложенной системы 
лежит комплексная и патогенетически обоснованная терапия с 
учетом наиболее часто встречающихся осложнений беременно-
сти и родов у женщин с сочетанием гестоза и анемии. Как пока-
зали результаты наших исследований – ФПН, ЗВРП, угроза пре-
рывания беременности.  

Критерием эффективности лечения являлось улучшение 
общего состояния беременной, положительная динамика физиче-
ских параметров плода и его функционального состояния по 
данным УЗИ, кардиотокографии, допплерометрии и гормонов 
фетоплацентарного комплекса в сыворотке крови беременной. 

Результаты и их обсуждение. Полученные нами результа-
ты свидетельствуют о высокой частоте осложнений на протяже-
нии беременности при сочетании гестоза и анемии.  

Течение настоящей беременности осложнилось ранним 
токсикозом у 36 (31,3%) женщин основной группы, 17 (34%) и 
15 (30%) контрольных групп. Отмечена высокая частота угрозы 
прерывания беременности – у 49 (42,6%) в основной группе, и в 
контрольной 1 и 2 – 17 (34%) и 20 (40%). ФПН наблюдалась в 
основной группе в 86,9%, контрольной 1 – у 78% и в контрольной 
2 группе – у 32% обследованных женщин. Задержка внутриут-
робного развития плода отмечена у женщин в основной группе 
74 (67,2%), в контрольной 1 группе у 27 (54%) и контрольной 2 – 
у 9 (18%) обследованных беременных. 

Изучение кровотока в маточных артериях и в артерии пу-
повины плода показало, при сочетании гестоза и анемии СДО и 
индекс периферической сосудистой резистентности повышается. 
Наиболее выражены эти изменения у обследованных беременных 
с задержкой внутриутробного развития плода.  

 
Таблица 1 

 
Показатели допплерометрии МППК у обследованных беременных 

 с ЗВРП до лечения 
 

Группы Маточная артерия Артерия пуповины Средне-мозговая 
артерия 

СДО ИР СДО ИР СДО ИР
Основная 
группа 2,73±0,2 0,62±0,04 3,0±0,1 0,69±0,03 3,85±0,09 0,64±0,07 

Контрольная 1 
группа 2,26±0,13 0,57±0,03 2,89±0,09 0,63±0,01 3,66±0,29 0,67±0,04 

Контрольная 2 
группа 1,78±0,04 0,43±0,09 2,64±0,05 0,58±0,03 4,42±0,15 0,77±0,04 

 
Примечание: Р<0,05 

Таблица 2 
 

Показатели допплерометрии МППК  
у обследованных беременных без ЗВРП 

 

Группы Маточная артерия Артерия пуповины Средне-мозговая 
артерия 

СДО ИР СДО ИР СДО ИР
Основная 
группа 1,95±0,2 0,34±0,1 2,27±0,06 0,54±0,01 4,5±0,09 0,77±0,01 

Контрольная 1 
группа 1,95±0,3 0,43±0,01 2,37±0,09 0,58±0,01 4,3±0,02 0,67±0,02 

Контрольная 2 
группа 1,78±0,04 0,43+0,09 2,23±0,09 0,56±0,01 4,42±0,15 0,77±0,04 

 
Примечание: Р<0,05 

 
В целом нарушения кровотока в маточных артериях и в ар-

терии пуповины в обследованных группах составили: 43,1% в 
основной группе, 41,6% и 6% в контрольной 1 и 2 группе. На 
допплерограммах нарушение кровотока выражается в снижении 
диастолического компонента в артерии пуповины вплоть до по-
явления нулевых и ретроградных значений при критическом 
состоянии плодово-плацентарного кровообращения у 10,4% в 
основной группе и 6,4% в контрольной 1 группе, в контрольной 2 
группе – не наблюдалось.  

В основной группе при гестозе легкой степени нарушение 
кровотока в фетоплацентарном комплексе регистрировались у 
30%, при гестозе средней степени тяжести – у 43%, при гестозе 
тяжелой степени – у 88% обследованных женщин с гестозом и 
анемией. В контрольной 1 группе нарушение кровотока в ФПК 
при гестозе легкой степени отмечено у 10,5% беременных жен-
щин, при гестозе средней степени – у 50% и при тяжелой – 
66,6%. В контрольной 2 группе нарушение кровотока в ФПК у 

3 беременных характеризовались снижением диастолического 
компонента кровотока в артерии пуповины.  

Нарушение кровотока в средней мозговой артерии плода 
происходило позднее, чем артерии пуповины плода и характери-
зовалось повышением диастолического кровотока, что выража-
лось в снижении численных значений индекса резистентности и 
систоло-диастолического соотношения. Снижение этого показа-
теля отмечено у плодов с ЗВРП основной и контрольной 1 груп-
пы. (СДО в основной группе составило СДО 3,66+0,21, ИР – 
0,67+0,04; в контрольной 1 – 3,85+0,09, ИР – 0,64+0,07). В кон-
трольной 2 группе снижение численных значений СДО и ИР в 
средней мозговой артерии плода не наблюдалось. 

Антенатальная кардиотокография позволяет объективно 
оценить состояние плода, степень тяжести его внутриутробного 
страдания в условиях хронической гипоксии и дает возможность 
своевременно корректировать акушерскую тактику. Хорошо 
известно, что нерациональная тактика ведения беременности и 
родов при ЗВРП приводит к рождению детей с низкой оценкой по 
шкале Апгар и существенно повышает перинатальные потери. 

Данные кардиомониторного наблюдения оценивалась в 
баллах. Снижение числа баллов при оценке КТГ зависело от 
тяжести гестоза и фонового заболевания, что указывает на отри-
цательное влияние экстрагенитального заболевания на состояние 
плода и новорожденного.  

В 54 (49,1%) наблюдениях в основной группе оценка кардио-
токограммы составила 8-9 баллов, что расценивалась как нормаль-
ный тип кардиотокограммы. У 37 (33,6%) беременных оценка КТГ 
составила 7-6 баллов, что было также расценено как препатологи-
ческий тип. У 19 (17,3%) беременных оценка кардиотокограммы 
составила 5 и менее баллов – патологический тип КТГ. 

В контрольной 1 группе патологический тип КТГ был у 
8 (16%) беременных (5 и менее баллов), у 12 (24%) беременных 
оценка кардиотокограммы составила 6-7 баллов и у 30 (60%) 
обследованных беременных КТГ была оценена в 8-9 баллов.  

В контрольной 2 группе у 5 (10%) беременных был зареги-
стрирован препатологический тип КТГ, и у остальных беремен-
ных КТГ было оценено в 8-9 баллов, патологического типа КТГ 
не наблюдалось. 

Таблица 3 
 

Показатели КТГ у плодов с ЗВРП в зависимости от степени ЗВРП 
 

Основная группа 
Степень ЗВРП 9-8 баллов 7-6 баллов 5 и менее баллов
1 степень -53 19-35,8% 25-49,1% 9-16,9%
2 степень -17 - 13-76,5% 4-23,5%
3 степень -4 - 1-25% 3-75%

 
Оценку кардиотокограммы в 8-9 баллов получили 35,8% 

беременных с ЗВРП легкой степени, во всех остальных наблюде-
ниях с ЗВРП получили 7 и менее баллов. 

Результаты исследования указывают, что выраженность па-
тологических изменений на кардиотокограмме отражают степень 
выраженности гипоксии и внутриутробного страдания плода. 
При тяжелой степени ЗВРП наблюдался патологический тип 
КТГ. В условиях хронической гипоксии плода уменьшается чис-
ло акцелераций, при ЗВРП тяжелой степени они практически 
отсутствуют, и снижается их амплитуда.  

Совместная оценка КТГ и допплерометрия сосудов ФПК 
позволяет лучше оценить состояние плода и его компенсаторные 
возможности, что значительно повышает прогностическую зна-
чимость данных методов обследования.  

Под влиянием проведенной терапии у 87,3% беременных 
основной группы отмечался клинический эффект: улучшилось 
общее состояние беременных, снижался уровень артериальной 
гипертензии (у 24,6% беременных отмечалась нормализация АД). 
Улучшилась функция почек, нормализовался диурез, уменьши-
лась протеинурия. Аналогичный показатель в контрольной груп-
пе составил 84% и 88% (Р<0,05). У 12,7% в основной группе и 
16% и 12% в контрольной 1 и 2 группе не наблюдали положи-
тельной динамики от проводимой терапии. 

Проведенные исследования по влиянию комплексной тера-
пии на маточно-плацентарное и плодово-плацентарное гемоди-
намику показали достоверное снижение систолодиастолического 
отношения в артерии пуповины. Что позволяет сделать вывод об 
улучшении плодово-плацентарного кровотока на фоне терапии, 
так как снижение этого показателя обуславливается повышением 
скорости кровотока, прежде всего в фазу диастолы, что ведет к 
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повышению перфузионного давления и улучшению обменных 
процессов плаценте. 

 Таблица 4 
 

Показатели допплерометрии МППК  
у обследованных беременных после лечения 

 

Группы Маточная артерия Артерия пуповины Средне-мозговая 
артерия 

СДО ИР СДО ИР СДО ИР
Основная 
группа 2,1±0,2 0,55±0,04 2,27±0,06 0,54±0,01 4,5±0,09 0,77±0,02 

Контрольная 1 
группа 2,26±0,02 0,57±0,06 2,37±0,2 0,57±0,01 4,01±0,02 0,67±0,02 

Контрольная 2 
группа 1,78±0,04 0,43±0,09 2,25±0,35 0,55±0,06 4,42±0,15 0,77±0,04 

 
Примечание: Р<0,05 

 
При применении ДПБ терапевтический эффект достигается 

в результате снятия спазма артерий, уменьшения периферическо-
го сопротивления в зоне блока, улучшение маточно-
плацентарного и плодового кровотока. В результате лечения 
было отмечено снижение показателей СДО в маточной артерии 
на 23,8%, а в артерии пуповины на 26%, в контрольной – на 18% 
и 18,5% соответственно.  

Одним из показателей состояния функции ФПК является 
изучение гормонального статуса. Исследование уровня эстриола 
и плацентарного лактогена позволяет выявить функциональные 
нарушения на ранних этапах их возникновения. В основном, по 
мере прогрессирования беременности, отмечается линейный рост 
концентрации эстриола и плацентарного лактогена в крови, хотя 
содержание этих гормонов в крови имеет значительные индиви-
дуальные колебания.  

При нормально протекающей беременности продукция эст-
риола повышалась в соответствии со сроком беременности и 
ростом плода Снижение уровня эстриола является ранним при-
знаком нарушения развития плода, особенно во второй половине 
беременности.  

Концентрация эстриола в сыворотке беременных основной 
группы составила 85,3+1,9 нмоль/л, 86,6+1,1 и 118,4+1,2 нмоль/л 
в контрольной 1 и 2 группе. Во всех группах отмечается сниже-
ние уровня эстриола по сравнению со средними значениями у 
женщин с не осложненным течением беременности. 

При анализе показателей плацентарного лактогена было 
обнаружено его снижение. Концентрация ПЛ составила в сред-
нем у беременных основной группы 160,8+13,2 нмоль/л, в кон-
трольных группах 162,4+14,2 и 211,8+12,4 нмоль/л соответствен-
но. Снижение содержания ПЛ у обследованных беременных 
указывает на истощение компенсаторно-приспособительных 
механизмов при сочетанном гестозе на фоне анемии. 

Динамическое исследование гормональной функции ФПК 
позволяет рано диагностировать нарушение функции плаценты и 
состояние плода. Установлено, что уровни экскреции эстриола и 
плацентарного лактогена снижаются до появления клинических 
признаков гипоксии плода.  

В основном, по мере прогрессирования беременности, сохра-
нялась тенденция линейного увеличения содержания гормонов. 
Улучшение маточно-плодово-плацентарного кровотока привело к 
улучшению показателей гормонов фетоплацентарного комплекса.  

После проведенной терапии концентрация эстриола увеличи-
лась в среднем на 15% в основной группе, в контрольной 1 и 2 
группе 10% и 7%. Концентрация плацентарного лактогена повыси-
лась на 12% в основной группе, и контрольной 1 и 2-10% и 9,5%.  

У 10,7% беременных основной группы, 24% контрольной 1 
группы не было повышение в динамике уровня гормонов. Что 
свидетельствует о глубоком нарушении защитно-
приспособительных механизмов фетоплацентарной системы. От-
сутствие влияния терапии на состояние фетоплацентарного ком-
плекса, по нашему мнению, обусловлено выраженностью исход-
ных расстройств.  

Как видно из представленных данных, что более благопри-
ятные результаты получены в основной группе, в которой приме-
нялась комплексная пренатальная подготовка у 45,9% (34) случа-
ев в основной группе отмечено улучшение состояния внутриут-
робного плода, у 43,2% (32) – незначительная положительная 
динамика на фоне терапии. У 10,5% (8) обследованных женщин в 
основной группе не наблюдалась положительная динамика от 
проведенной терапии. 
 

Таблица 5 
 

Результаты лечения задержки внутриутробного развития плода 
 

 
Основная группа 

улучшение Незначительный 
 положит. эффект 

Отсутствие «+» 
эффекта

ЗВРП 1ст. n -53 29 (54,8%) 24 (45,2%) -
ЗВРП 2ст n -17 5 (29,5%) 7 (41,2%) 5 (29,4%)
ЗВРП 3ст n -4 - 1 (25%) 3 (75%)

Контрольная 1 группа 
ЗВРП 1ст. n -11 3 (27,3%) 5 (45,4%) 3 (27,3%)
ЗВРП 2ст. n-10 - 2 (20%) 8 (80%)
ЗВРП 3ст. n-6 - - 6 (100%)

Контрольная 2 группа 
ЗВРП 1ст. n-8 6 (75%) 2 (25%) -
ЗВРП 2ст. n-1 - 1(11,1%) -

 
В контрольной 1 группе аналогичные данные были сле-

дующие – 3 (11,1%), 7 (25,9%) и 17 (62,9%) соответственно.  
В контрольной 2 группе улучшение отмечено у 6 (66,7%), 

незначительный положительный эффект у 3 (33,3%), отсутствие 
эффекта от терапии не было.  

На эффективность терапии оказывало влияние и степень 
тяжести ЗВРП. При ЗВРП 1 степени отмечено улучшение состоя-
ния внутриутробного плода в 54,8% (29) наблюдениях, в 
45,2% (24) – незначительная положительная динамика на фоне 
лечения. При ЗВРП 2 степени – у 29,5% (5), и у 41,2% (7) – не-
значительная положительная динамика и отсутствие эффекта от 
терапии у 29,5% (5). При ЗВРП 3 степени 75% (3) отсутствовала 
положительная динамика показателей на фоне лечения. В кон-
трольной 1 группе улучшение отмечено только при терапии 
ЗВРП 1 степени. 

 Все вышеизложенное дает нам основание полагать, что 
предложенная нами схема превентивной профилактики и лечения, 
направленная на нормализацию течения гестации у женщин с соче-
танием гестоза и анемии является достаточно эффективной и мо-
жет быть применена в повседневной практике. И хотя не удается 
полностью излечить гестоз и исключить развитие ЗВРП во всех 
случаях, под влиянием проводимой терапии, удается приостано-
вить прогрессирование гестоза и правильно выбрать время и опти-
мальный метод родоразрешения, а также улучшить перинатальные 
исходы при задержке внутриутробного развития плода.  

Выводы. 
1. Сочетанная патология при возникновении ЗВРП умножает 

риск возникновения акушерских осложнений и перинатальных 
потерь. Сочетание анемии и гестоза, даже легкой степени приводит 
к развитию ФПН и ЗВРП. При сочетании гестоза и анемии частота 
ЗВРП составляет (67,2%), ФПН (86,9%), угроза прерывания бере-
менности (43,6%), преждевременные роды (32,7%). 

2. Для своевременной диагностики ЗВРП при сочетании 
гестоза и анемии необходимо комплексное исследование состоя-
ния ФПК современными методами: ультразвуковая фетометрия, 
допплерометрия маточных артерий, артерии пуповины и средней 
мозговой артерии плода, кардиотокография плода, исследование 
гормональной функции ФПК в II-м триместре беременности.  

3. Использование ДПБ в комплексе лечения задержки внутри-
утробного развития плода при сочетании гестоза и анемии улучшает 
показатели гемодинамики ФПК и перинатальные исходы. 

4.  Комплексная пренатальная терапия ЗВРП, при ЗВРП 1 
степени способствовало улучшению состояния внутриутробного 
плода в 47,8 % наблюдений, при ЗВРП 2 степени – в 29,5%. При 
ЗВРП 3 степени в 25% наблюдений отмечена незначительная 
положительная динамика на фоне лечения, и комплексная тера-
пия может быть использована в качестве подготовки к родораз-
решению.  
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Total number of the surveyed was 210 pregnant women. All 

surveyed were divided into three groups: the Basic group – 110 preg-
nant women with a combination of gestosis and anemia; control group 
1– 50 pregnant women with gestosis; control group 2 – 50 pregnant 
women with an anemia. 

The results of this research make it possible to draw a conclu-
sion about high risk of the DELAY OF PRE-NATAL FOETUS 
DEVELOPMENT at gestosis and anemia. Application of pre-natal 
therapy at the delay of pre-natal development against the combination 
of gestosis and anemia allows improving perinatal outcomes. 
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ПРИРОДНЫЕ ИММУНОСТИМУЛЯТОРЫ В РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ 

ПРОГРАММАХ ПОСТОПЕРАЦИОННЫХ БОЛЬНЫХ, 
ПОДВЕРГШИХСЯ ЭКСТРАКЦИИ КАТАРАКТЫ НА ФОНЕ 

КОМПЕНСИРОВАННОГО ВНУТРИГЛАЗНОГО ДАВЛЕНИЯ ПРИ 
ГЛАУКОМЕ 

 
Ж.О. АЛИБЕКОВА* 

 
В статье приводятся оригинальные схемы использования природных 
лечебных физических факторов российского Причерноморья для ле-
чения больных, перенесших (на фоне компенсированного внутриглаз-
ного давления при глаукоме) оперативное вмешательство – экстрак-
цию катаракты. При этом, рекомендуется эксклюзивная (ранее не 
встречавшаяся в открытых литературных источниках) методика ис-
пользования общих сероводородных ванн (с постепенным увеличени-
ем концентрации сероводорода от 50 до 150 мг/л, температурой воды 
36° С, продолжительностью от 8 до 15 минут, по два дня подряд с од-
нодневными перерывами, на курс 10 ванн), когда терапевтические 
преимущества минеральной воды, изливающейся из скважины №2Т-
2000 (месторождения Средняя Мацеста), объясняются не только её 
высокой минерализацией, но и содержанием (в отличие от традицион-
но применяющейся минеральной воды скважины №1-РЭ на Старой 
Мацесте) таких лечебных компонентов, как бор, йод, бром. 
Ключевые слова: санаторная реабилитация, глаукома, экстракция 
катаракты. 
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Актуальность коррекции иммунологического статуса у 
больных, перенесших оперативное вмешательство по поводу 
экстракции катаракты (на фоне глаукомы) остается одной из 
ведущих задач офтальмологии, поскольку по данным С.Н. Сах-
нова (2009) около 67 млн. человек планеты болеют глаукомой и, 
по прогнозам, до 2030 г. это число увеличится вдвое. В индустри-
ально развитых странах среди лиц старше 40 лет распространен-
ность глаукомы достигает 1,7%. В Германии из 82 млн. населения 
риск заболеть глаукомой имеют более 5 млн. в возрасте после 50 
лет [5]. Первичной открытоугольной формой глаукомы (ПОУГ), 
как наиболее часто встречающейся, страдает около 1 % населе-
ния. На ее долю приходится около 90 % всех случаев, по данным 
Американской ассоциации офтальмологов [3], хотя ещё в 1999 
году по данным А.П.Нестерова аналогичный показатель не пре-
вышал 70%. В частности, в США в 2005 году число больных 
ПОУГ составило 2 466 129 человек при общей численности насе-
ления 241,2 млн. [4]. Глаукома является причиной слепоты у 5,2 
млн. человек в мире [2]. За последние десять лет в России доля 
глаукомы в нозологической структуре первичной офтальмологи-
ческой инвалидности возросла с 12 до 20%. В этой связи, актуа-
лизируется проблема не только хирургической помощи, но и 
нормализация показателей иммунологического статуса названно-
го контингента больных глаукомой (особенно, на санаторно-
курортном этапе предоперационной и послеоперационной их 
реабилитации). Последнее потребовало изучения динамики пока-
зателей иммунологического статуса, включая определение со-
держания основных популяций лимфоцитов в периферической 
крови, а также экспрессию на их поверхности молекул актива-
ции, адгезии и апоптоза, что определяли иммунофенотипирова-
нием мононуклеаров периферической крови (МПК) с помощью 
проточной цитометрии с моноклональными антителами к CD-
антигенам лимфоцитов (CD 3, 4, 8, 11b, 16, 20, 25, 95 и HLA-DR-
антигенов), согласно инструкции производителя («МедБиоС-
пектр», Москва). МПК выделяли из гепаринизированной веноз-
ной крови путем градиентного центрифугирования по методу 
Boyum. Уровень противовоспалительных цитокинов анализиро-
вался с помощью проточного цитофлуориметра FACSCali-bur по 
методике О.Е.Осадчего и соавт. (2000). Полученные значения 
иммунодиагностики соотносили с состоянием кислороднезави-
симой биоцидности нейтрофильных гранулоцитов, которую оце-
нивали по содержанию лизосомальных катионных белков, опре-
деляемых с помощью лизосомально-катионного теста по методи-
ке Е.Г. Яблокова, А.И. Кириенко, В.Ю. Богачева (1999). Внутри-
клеточное содержание катионных белков оценивали полуколиче-
ственно в условных единицах путем расчета среднего цитохими-
ческого коэффициента (СЦК). Кислородзависимую биоцидность 
нейтрофильных гранулоцитов оценивали с помощью теста вос-
становления нитросинего тетразолия (НСТ-тест) по Park. Пред-
ставленная нами система научно-прикладной состоятельности 
природных физических лечебных факторов курорта Сочи в реа-
билитации постоперационных больных, подвергшихся экстрак-
ции катаракты на фоне компенсированного внутриглазного дав-
ления при глаукоме базировалась на использовании различных 
видов сероводородной бальнеотерапии как фактора-превалента в 
комплексной санаторной реабилитации названного контингента 
пациентов. В этой связи, для больных основной группы наблю-
дения (n=279, p<0,05) использовалась природная минеральная 
вода относительно новой скважины №2Т2000 Мацеста, а пациен-
там контрольной группы (лечившимся по стандартным методи-
кам) вместо процедур сероводородной бальнеотерапии с исполь-
зованием природного потенциала физических лечебных факторов 
Сочи, назначалась стандартная симптоматическая фармакотера-
пия. Обсуждая этот факт, следует указать, что терапевтические 
преимущества минеральной воды, изливающейся из скважины 
№2Т-2000, объясняются не только её высокой минерализацией, 
но и содержанием (в отличие от воды скв. №1-РЭ) таких допол-
нительных лечебных компонентов, как бор, йод, бром. Больным 
из основной группы наблюдения сероводородная бальнеотерапия 
проводилась по методике с постепенным увеличением концен-
трации сероводорода от 50 до 150 мг/л, температурой воды 36° С, 
продолжительностью от 8 до 15 минут, по два дня подряд с одно-
дневными перерывами, на курс 10 ванн. Кроме этого, больным из 
основной группы наблюдения назначались на реабилитационном 
этапе в здравницах Сочи: а) гелиопроцедуры по индивидуально-
му режиму (начиная от 0,25 биодозы по щадящему режиму до 3,0 
биодоз по тренирующему, т.е. завершающему режиму воздейст-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 1 – С. 99 

вия данного физического фактора); б) теплые или индифферент-
ные аэропроцедуры (сухие воздушные ванны при относительной 
влажности менее 55% и умеренно-сухие при относительной 
влажности 56-70% в слабодинамическом или среднединамиче-
ском режиме, т.е. при скорости ветра не выше 4 м/сек); в) мор-
ские купания (теплые при tº 20-24º С, 1-2-5 минут, N 30 ежеднев-
но в период май-сентябрь или в бассейне с морской водой ука-
занной tº круглогодично). Пациентам контрольной группы 
(n=278, p=0,05) вместо санаторного этапа реабилитации проводи-
ли этап долечивания в поликлиниках по месту жительства (стан-
дартная постоперационная медикаментозная терапия по показа-
ниям и физиолечение по ординарным методикам). 

 
Таблица 1  

 
Динамика биоцидной функции нейтрофильных гранулоцитов  

в сравнении с их базальной и стимулированной активностью при 
лечении в здравницах Сочи постоперационных больных,  

подвергшихся экстракции катаракты на фоне компенсированного 
внутриглазного давления при глаукоме 

 
Перечень показателей 

(p<0,05) 
Основная группа Контрольная группа
до 

лечения после до 
лечения после 

1. Оценка содержания 
лизосомальных катионных 
белков (тест Е.Г. Яблокова) 
при расчете среднего цито-
химического коэффициента 

(СЦК) кислороднезависимой 
биоцидности нейтрофиль-

ных гранулоцитов 
(N=1,5-1,7 усл. ед.) 

1,08±0,05 
усл. ед. 

1,57±0,03 
усл. ед. 

1,06±0,04 
усл. ед. 

1,28±0,02 
усл. ед. 

2. Результаты НСТ-теста по 
Park:     

- базальная активность 
нейтрофильных гранулоци-

тов (N=10-11%) 
7,8±0,05 10,2±0,02 7,2±0,04 9,0±0,02 

- стимулированная актив-
ность нейтрофильных 

гранулоцитов 
(N=40-60%) 

27,9±0,08 56,7±0,05 27,8±0,06 32,7±0,01 

 
Комментируя данные табл. 1, следует указать, что предло-

женные схемы комплексного лечения в здравницах постопераци-
онных больных, подвергшихся экстракции катаракты на фоне ком-
пенсированного внутриглазного давления при глаукоме нормали-
зовали как базальную, так и стимулированную активность нейтро-
фильных гранулоцитов, которая у больных основной группы на-
блюдения достигла соответствующих значений 10,2±0,02% и 
56,7±0,05% при норме базальной активности 10-11%, а стимулиро-
ванной активности нейтрофильных гранулоцитов 40-60%. Прове-
денный нами анализ первичной нестабильности внутриклеточного 
содержания катионных белков (как отображение постоперационно-
го воспалительного процесса) показал, что сероводородная бальне-
отерапия, отпускаемая вкупе с нашими методиками назначения 
аэро-, гелиопроцедур и морских купаний позволяет достигнуть у 
этого контингента пациентов нормальных значений среднего цито-
химического коэффициента, что свидетельствует о повышении 
кислороднезависимой биоцидности нейтрофильных гранулоцитов. 
Одновременно результаты НСТ-теста по Park свидетельствуют о 
регенерации кислородзависимой биоцидности нейтрофильных 
гранулоцитов, что является объективным тестом, который говорит 
о снижении уровня воспалительных процессов у больных, под-
вергшихся экстракции катаракты на фоне компенсированного 
внутриглазного давления при глаукоме. 

 
Таблица 2 

 
Коррекция характеристик иммунного цитокинового ряда и иных 

показателей иммунного статуса у наблюдаемых  
постоперационных больных 

 
Характеристики  

иммунного статуса 
Норма  
p<0,05 

Основная группа Контрольная группа
до  

лечения после до  
лечения после 

Лейкоциты 5-9 тыс. 12895±102 7317±116 12864±101 10972±105
Лимфоциты, % 19-37 12,7±0,2 20,5±0,5 12,5±0,3 15,8±0,8

CD3+, % 52-76 85±3 64±2 86±4 78±1
CD4+, % 31-46 52±2 42±3 52±3 47±1
CD8+, % 23-40 58±3 30±4 57±3 55±1

CD4+/CD8+ 1,0-1,7 0,89 1,4 0,91 0,85
CD16+, % 9-19 29±2 17±1 28±1 25±1

IFNγ сывор. 0-50 64,5±1,3 46,2±1,2 64,3±1,0 57,1±1,1
TNFα сывор. 0-50 66,1±1,5 48,1±0,9 66,7±1,8 58,4±0,8
IL10 сывор. 0-50 67,4±0,7 45,7±0,3 62,9±0,5 57,9±0,4

 
Комментируя данные табл. 2, следует остановиться на том 

факте, что комбинированное применение сероводородной бальнео-
терапии вкупе с талассопроцедурами по вышеописанной методике 
достаточно эффективно позволяло проводить коррекцию характе-
ристик иммунного цитокинового звена, что в частности, подчерки-
вается нормализацией процента цитотоксических CD8+-
лимфоцитов, накапливавшихся изначально (при разрастании пато-
логического процесса) в сыворотке крови постоперационных боль-
ных, подвергшихся экстракции катаракты на фоне компенсирован-
ного внутриглазного давления при глаукоме. Нормализация этого 
показателя у больных основной группы наблюдения (на фоне су-
щественного снижения CD4+-лимфоцитов) позволила стабилизи-
ровать индекс CD4+/ CD8+ до нормальных значений по заверше-
нию санаторно-курортной реабилитации по нашим схемам. По-
следнее протекало на фоне нормализации процента 
CD16+(известных под термином «естественные киллеры»), что 
имело место лишь в основной группе наблюдения. Это свидетель-
ствовало о компенсации воспалительных процессов у пациентов 
основной группы наблюдения, что сочеталось в этой же группе с 
существенной позитивной тенденцией уровня показателей цитоки-
нового звена иммунитета. На примере динамики ведущих цитоки-
новых характеристик (IFNγ сывор., TNFα сывор.) надлежит конста-
тировать позитивное действие наших схем сероводородной баль-
неотерапии (с использованием Мацестинской скважины №2Т-2000. 
Вышеназванная комплексная курортная терапия благоприятно 
воздействовала на состояние компенсаторно-приспособительных 
сил организма. В частности, предлагаемые нами схемы лечения 
мацестинскими общими ваннами статистически достоверно повы-
шали активность защитно-приспособительных сил организма у 
изучаемого контингента больных. Сравнительный анализ традици-
онной и модифицированной нами методики отпуска процедур 
выявил преимущество адаптогенного действия последней (к концу 
курса лечения в 3,5 раза больше увеличилось число случаев повы-
шенной активации). Последнее особенно наглядно демонстрирует-
ся отсутствием случаев бальнеопатологической реакции в указан-
ном лечебном комплексе. 

Выводы. 
1. Сероводородная бальнеотерапия (в виде общих ванн с 

постепенным увеличением концентрации сероводорода от 50 до 
150 мг/л при to=36oC и продолжительностью от 8 до 15 мин., по 2 
ванны подряд в течение двух дней с однодневными перерывами, 
на курс 10 ванн) существенно отличалась в рамках представлен-
ного исследования от сходных по тематике работ тем, что пози-
тивная коррекция ведущих характеристик иммунного цитокино-
вого звена (IFNγ, TNFα, IL10) и иных показателей иммунного 
статуса (CD3+, CD4+/ CD8+, CD16+ и др.) проходила более интен-
сивно у постоперационных больных, подвергшихся экстракции 
катаракты на фоне компенсированного внутриглазного давления 
при глаукоме, т.к. в составе гидросульфидно-сероводородной 
природной воды высокой минерализации Мацестинского место-
рождения (скв. №2Т-2000) имелась специфика ионного состава в 
качестве брома (Br 61,2 мг/дм3), йода (I 8,5 мг/дм3) и бора 
(H2BO3 168,9 мг/дм3). 

2. Лечебно-профилактическая эффективность разработан-
ной нами схемы талассолечения в сочетании с вышеназванной 
сероводородной бальнеотерапии достоверно подтверждалась по 
завершению санаторного лечения нормализацией содержания 
лизосомальных катионных белков при росте изначально снижен-
ного (1,08±0,05 усл.ед.) среднего цитохимического коэффициента 
кислороднезависимой и кислородзависимой биоцидности ней-
трофильных гранулоцитов сыворотки крови (до 1,57±0,03 при 
N=1,5-1,7 усл.ед.) у больных основной группы наблюдения. 
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NATURAL ADJUVANTS IN REHABILITATION PROGRAMMES  

FOR POSTOPERATIONAL PATIENTS AFTER CATARACT EXTRACTION 
AT THE BACKGROUND OF GLAUCOMA INTRAOCULAR PRESSURE 
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The article presents original patterns of using natural physical 

factors of the Russian Black Sea coast for treating patients after cata-
ract extraction at the background of glaucoma intraocular pressure. At 
that a strategy of using hydrogen sulfide baths (with gradual increas-
ing sulphuretted hydrogen concentration up to 50-150 mg/l, water 
temperature of 36° С, duration of 8-15 minutes, for two days in a row 
with one day interval, 10 bath course. This strategy has never been 
mentioned in literary sources. 

Key words: sanatorium rehabilitation, glaucoma, cataract ex-
traction. 
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ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ ЭМБРИОНАЛЬНОГО 
НЕЙРОТРАНСПЛАНТАТА   КОРЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

 
Г.Ш.ГАФИЯТУЛЛИНА,  Я.А.ХАНАНАШВИЛИ* 

 
Целью работы явилось изучение характера  фоновой и вы-
званной  нейронной активности, локального мозгового кро-
вотока, парциального напряжения кислорода и сосудистых 
реакций эмбрионального нейротрансплантата через 4 меся-
ца после его гомотопической аллотрансплантации в зону 
представительства вибрисс соматической коры мозга кры-
сы-реципиента. Установлено, что в нейротрансплантате, по 
сравнению с контрольной соматической корой, текущая 
средняя частота фоновой импульсной активности нейронов 
была снижена, а латентный период вызванной активности 
клеток был больше. Вместе с тем паттерны вызванной ак-
тивности нейронов трансплантата обладали высоколабиль-
ными on-ответами, фазной активацией, начальным тормо-
жением и off-ответами, чем проявляли сходство с таковыми 
у нейронов соматической коры контрольных крыс.   
Установлено, что в динамике приживления нейротранс-
плантата значения парциального напряжения кислорода не 
различались, а  величина объемной скорости локального 
мозгового кровотока была снижена, по сравнению с сома-
тической корой контрольных крыс. При механостимуляции 
вибриссы С1 амплитуда функциональной гиперемии и ре-
акции возрастания  напряжения кислорода в нейротранс-
плантате была выше, чем в  контрольной соматической ко-
ре интактных крыс. 
Ключевые слова: эмбриональный нейротрансплантат, со-
матическая кора, нейронная активность, локальный мозго-
вой кровоток. 
 
Современными исследованиями экспериментальной и кли-

нической медицины созданы серьезные предпосылки для клини-
ческого использования трансплантации эмбриональной ткани и 
клеток с целью стимуляции и восстановления функций организ-
ма. Трансплантацию рассматривают как возможную альтернати-
ву традиционным консервативным и хирургическим  методам 
лечения ряда неврологических заболеваний человека [1,7,13], а 
также как методологическую основу экспериментальной разра-
ботки механизмов самоорганизации мозга и способов протезиро-
вания сенсорных систем. В то же время решение вопроса о вне-
дрении в практику метода трансплантации эмбриональной нерв-
ной ткани может быть принято на основе данных фундаменталь-
ных научных исследований, вскрывающих закономерности инте-
грации донорской ткани с мозгом реципиента. Данное обстоя-
тельство ставит проблему оценки функционального состояния 
эмбрионального нейротрансплантата (ЭНТ) в эксперименте в 
разряд важнейших проблем физиологии мозга. 

 Являясь многоплановой, данная проблема включает в себя 
ряд вопросов, ключевыми из которых представляются вопросы о 
приживаемости ЭНТ, его влиянии на функционирование мозга 
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реципиента и условиях жизнеспособности, которая определяется 
не столько восстановлением структуры нейронных сетей и кро-
веносного русла, сколько воссозданием исходной иннервации 
мозга реципиента  и способности сосудов к осуществлению адап-
тивных сосудистых реакций [2,4]. Это положение обусловливает 
повышенный интерес к выяснению функционального состояния 
эмбриональной нервной ткани в процессе ее интеграции с мозгом 
реципиента. Для разработки критериев оценки этого процесса 
представлялось информативным проведение исследования функ-
циональной активности трансплантата, а также биоэлектрической 
активности, локального кровотока и кислородного обеспечения 
нейронных популяций эмбриональной ткани, пересаженной в 
соматическую кору (СК) головного мозга крыс, морфофункцио-
нальная организация которой характеризуется модульной колон-
чатой организацией нейронных популяций. При этом известно, 
что каждая из этих колонок служит гомотопической зоной проек-
ции афферентной информации от соответствующей вибриссы, 
при стимуляции которой в коре возникает локальный очаг акти-
вации [10].  

Цель исследования – установление принципов организа-
ции и закономерностей процесса интеграции аллогенного ЭНТ с 
мозгом реципиента на основе комплексного анализа его функ-
ционального состояния. 

Материалы и методы исследования. В работе представ-
лены результаты исследований, выполненных в экспериментах на 
27 крысах-самцах линии Wistar  массой 180-200 г. Первую (ос-
новную) группу составили крысы с ЭНТ (n=12). Другая кон-
трольная группа была представлена крысами с интактной СК 
(n=15). Правила работы с лабораторными животными соответст-
вовали Заключению Комиссии по биомедицинской этике РАН с 
учетом этических принципов, предлагаемых Европейским науч-
ным фондом (European Science  Fundation), «Правилами проведе-
ния работ с использованием экспериментальных животных» 
Минздрава, а также в соответствии с международными регламен-
тациями экспериментов на животных. 

Крысам основной группы осуществляли аллогенную гомо-
топическую трансплантацию эмбриональной нервной ткани [11]. 
Для этого наркотизированных кетамином (12,5 мг/кг, внутри-
брюшинно) крыс фиксировали  в стереотаксическом приборе 
СЭЖ-3, трепанировали теменную кость справа, в области проек-
ции СК, координаты  которой соответствовали:  АР=+2,0 мм; 
L=5,5 мм [9], надрезали твердую мозговую оболочку и с помо-
щью шприца со стеклопластиковым наконечником удаляли 1 мм3  
серого вещества, формируя в коре углубление, в которое под 
микроскопическим контролем помещали донорскую ткань. Затем 
производили костную аутопластику, ткани головы ушивали. 
Донорскую ткань получали от 17-дневных эмбрионов, которых 
после извлечения из матки помещали  в стерильный 5% раствор 
глюкозы (t=37°C). Затем из зоны мозга эмбриона, соответствую-
щей СК [6], с помощью шприца со стеклопластиковым наконеч-
ником извлекали фрагмент ткани объемом 1 мм3, используемый в 
качестве ЭНТ. 

К исследованию оперированных животных приступали 
спустя 4 месяца после операции. Поскольку один из ключевых 
вопросов проблемы трансплантации о влиянии эмбриональной 
нервной ткани на функционирование мозга реципиента оставался 
нерешенным,  целью первой серии исследования явилось изуче-
ние характера поведенческих реакций у крыс с ЭНТ. На первом 
этапе у них были определены типологические особенности пове-
дения при тестировании в открытом поле, представлявшем собой 
площадку размером  0,7 0,7 м, расчерченную на  квадраты с дли-
ной стороны 10 см. В течение 10 минут у животных регистриро-
вали  число перемещений по квадратам (горизонтальную двига-
тельную активность), вертикальную двигательную активность 
(стойки), частоту входа в центр и число актов груминга. На вто-
ром этапе опытов была проведена оценка адаптивной коррекции 
поведения крыс в Y-образном лабиринте (углы между рукавами – 
120°) с освещенным и затемненным рукавами-отсеками величи-
ной 50 10 40 см. В течение 5 минут регистрировали время пре-
бывания в освещенном отсеке и нахождения в движении, число 
заходов в отсеки лабиринта, а также вертикальных стоек и актов 
груминга. На третьем этапе опытов животным предъявляли 10-
минутный тест принудительного плавания в бассейне 60 60 40 см  
(температура воды 28°С). При этом регистрировали время актив-
ного (сплошные гребковые движения всеми четырьмя лапами) и 
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пассивного (слабые гребки) плавания, а также частоту активного 
избегания плавания (прыжки) и время неподвижности (иммоби-
лизации).  

Далее приступали к электрофизиологической части иссле-
дования. Голову животного, наркотизированного кетамином (12,5 
мг/кг, внутрибрюшинно), фиксировали в стереотаксическом при-
боре СЭЖ-3. Над областью локализации ЭНТ у крыс основной 
группы, а также над зоной проекции СК у контрольных крыс 
трепанировали кость черепа. Поверхность мозга покрывали сло-
ем агар-агара и заливали вазелиновым маслом (t = 37º C). Область 
представительства вибриссы С1 в ЭНТ и СК контрольных крыс 
идентифицировали путем определения фокуса максимальной 
активности вызванного потенциала при адекватной сенсорной 
стимуляции вибриссы С1 (на контралатеральной к оперирован-
ному полушарию стороне) с помощью устройства [5], позволяю-
щего осуществлять ее дозированное отклонение. Электрические 
импульсы, подаваемые на электромагнит устройства, имели дли-
тельность 10 мсек. Стимулы подавали  1 раз в секунду сериями 
длительностью 10 с. Отведение фокальных ответов осуществляли 
эпидурально от поверхности мозга, монополярно, хлорирован-
ными серебряными электродами диаметром 200 мкм при полосе 
пропускания усилителей 1-2000 Гц. Биопотенциалы  регистриро-
вали при помощи электрофизиологической установки УЭФПТ-5. 
Установленный фокус максимальной амплитуды вызванного 
потенциала, возникавшего с наименьшим латентным периодом, 
соответствовал корковой проекции вибриссы С1.  

В идентифицированную зону ЭНТ и интактной СК кон-
трольных крыс ступенчато (с шагом 10 мкм) имплантировали 
блок электродов для синхронной регистрации нейронной актив-
ности, локального мозгового кровотока (ЛМК)  и парциального 
напряжения кислорода (рО2). Электродный блок погружали с 
помощью микроманипулятора, глубину расположения электро-
дов определяли по показаниям микрометрического индикатора 
КИ-0.01. Нейронную активность отводили на глубине 0,4-0,7 мм 
от поверхности мозга посредством стеклянных микроэлектродов 
с капиллярами (диаметр кончика 2-4 мкм, сопротивление 15-20 
мОм), заполненными 0,9% раствором NaCl. В общей сложности 
была зарегистрирована фоновая и вызванная импульсная актив-
ность 78 нейронов трансплантата и 89 нейронов контрольной СК.  

Для исследования ЛМК использовали метод полярографи-
ческого  определения  рН2 при электрохимической генерации 
водорода непосредственно в мозговую ткань [13]. Генерирующий 
платиновый электрод диаметром 30 мкм обеспечивал насыщение 
водородом участка нервной ткани объемом 2 мм3. Величина тока 
генерации составляла 1 мкА, напряжение поляризации цепи 200 
мВ. Измерительный платиновый электрод имел диаметр 10 мкм, 
напряжение поляризации 0,29 В. Рассчитывали абсолютные  
количественные величины  интенсивности   кровотока методом 
начального наклона. С этой целью к генерирующему электроду 
прикладывали напряжение величиной  2 мкА для создания тока в 
цепи генерации Н2, что позволяло достигать необходимой для 
регистрации клиренса концентрации. При этом напряжение Н2 в 
нервной ткани повышалось. Последующая подача исходного тока 
генерации в 1 мкА приводила к снижению рН2  в мозговой ткани. 
Применяли компьютерные программы, позволяющие определить 
время, за которое начальное значение кривой клиренса Н2, имев-
шей экспоненциальную форму,  снижалось в 2 раза (Т ½), после 
чего осуществляли расчет ЛМК по формуле: 

ЛМК=100⋅λ⋅0,693: Т½ (мл/100г/мин),  где  λ - коэффициент 
распределения Н2 в системе кровь-ткань, равный 1.  

Регистрацию рО2 производили полярографическим мето-
дом с использованием микроэлектродной техники. Диаметр  
измерительных платиновых электродов равнялся 10 мкм. Напря-
жение поляризации в измерительной цепи составляло –0,68 В. 
Производили  предварительную калибровку электрода путем 
измерения силы тока на его рабочей поверхности в 0,9% растворе 
NaCl с известным содержанием в нем рО2. Количественный уро-
вень рО2  рассчитывали по величине диффузионного тока с по-
мощью разработанной компьютерной программы. Хлорсеребря-
ные электроды сравнения для цепей измерения рН2  и рО2, а также 
референтный платиновый электрод для цепи генерации водорода 
помещали под кожу в области шеи.   Для регистрации ЛМК и рО2 

использовали  прибор «Физиоблок-01», выход которого соединя-
ли через аналогово-цифровой преобразователь  с компьютером.  

При исследовании вызванной импульсной активности ней-
ронов, а также характера развития сосудистых реакций и реакций 

прироста уровня рО2  использовали механостимуляцию вибриссы 
С1 слева, продолжительностью 10 с и частотой 1Гц. Анализиро-
вали латентные периоды развития микрососудистых реакций и их 
амплитуду (% прироста величины показателя относительно его 
исходного уровня).  

Для анализа нейронной активности применяли компьютер-
ные программы, позволявшие идентифицировать спайки  в соот-
ветствии с их амплитудой, длительностью, соотношением пози-
тивного и негативного компонентов импульса. Производили 
определение средней частоты импульсной активности нейронов, 
латентного периода ответа нейронов на афферентную стимуля-
цию, продолжительности и дисперсии межимпульсных интерва-
лов с построением гистограмм плотности вероятности их распре-
деления и постстимульных гистограмм с периодом усреднения 1, 
4 или 8 мс. Статистический анализ полученных результатов про-
изводили с помощью программы Statistica 9.0.  Осуществляли 
проверку нормальности распределения величин с помощью  рас-
чета коэффициента асимметрии, являющегося количественной 
характеристикой  степени отклонения вариационной кривой. Для 
определения значимости различий между данными двух выборок 
при распределении признаков согласно нормальному закону 
использовали  t-критерий Стьюдента. При наличии достоверных 
отличий распределения от нормального (критерий χ2), применяли 
критерий Уилкоксона-Манна-Уитни. Статистически достовер-
ными считали различия между выборками при полученном зна-
чении р<0,05.  

По окончании эксперимента производили микроскопирова-
ние ЭНТ с визуализацией треков электродов. Животное подвер-
гали эвтаназии введением большой дозы кетамина, череп вскры-
вали и мозг вместе с погруженными в него микроэлектродами 
перфузировали вначале 0,9% раствором NaCl, а затем 10% фор-
малином, через 10 часов микроэлектроды извлекали. После 7-
дневной фиксации фрагмент нервной ткани обезвоживали и за-
ключали в целлоидин, срезы окрашивали гематоксилин-эозином. 
Полученные препараты подвергали микроскопированию (ок.×7, 
об.×3,5).  

Результаты и их об суждение. Результаты проведенных 
исследований представлены в табл.1. На первом этапе опытов 
было получено, что у крыс с ЭНТ количество пересеченных 
квадратов, вертикальных стоек и  число грумингов оказалась 
выше, чем у животных контрольной группы. Одновременно с 
этим по числу входов в центр открытого поля крысы с ЭНТ не 
отличались от контроля. 

Таблица 1 
 

Показатели   поведенческих   реакций   контрольных 
крыс и  крыс с эмбриональным  нейротрансплантатом, M±m 

 

Показатели Контрольные 
крысы 

Крысы  с   эмбриональным  ней-
ротрансплантатом 

Тест открытого поля: 
- перемещения по квадра-

там 
- вертикальные стойки 

- груминг

 
62,8±11,42 
12,5±6,44 
14,0±2,45 
0,8±0,05 

 
80,3±9,43* 
25,3±3,89* 
27,7±5,44* 
1,3±0,60

Y-образный лабиринт: 
- вертикальные стойки 
- время в движении, с 

- число заходов в отсеки 
- нахождение в освещен-

ном отсеке, с 

 
10,5±3,41 
5,7±3,12 
16,7±2,34 
6,8±1,39 
25,8±2,82 

 
20,3±4,45* 
12,8±4,12* 
14,4±5,78 
3,3±0,40* 
23,1±4,13 

Принудительное плавание: 
- активное плавание, с 
- пассивное плавание, с 

- частота избегания

 
35,8±2,52 
13,0±2,53 
2,5±0,04 

 
11,3±1,66** 
3,4±0,40* 

25,3±3,43**
 
Анализ поведения животных в Y-образном лабиринте вы-

явил у крыс с ЭНТ достоверное повышение вертикальной, а так-
же спонтанной (горизонтальной) двигательной активности, про-
явившейся в увеличении времени нахождения в движении,  с 
чередованием побежек в различные его  отсеки. В то же время их 
пребывание в освещенном отсеке лабиринта оказалось достовер-
но короче, а по показателю частоты посещения отсеков лабирин-
та и по частоте грумингов поведение крыс с ЭНТ не отличалось 
от поведения крыс контрольных групп.  

Сравнительный анализ поведенческих реакций интактных 
крыс выявил отсутствие различий между ними и в условиях ла-
биринтового теста. Таким образом в тесте открытого поля и Y-
образном лабиринте у крыс с ЭНТ, по сравнению с контрольны-
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ми животными, была выявлена повышенная ориентировочно-
исследовательская активность, что выражалось в возрастании 
горизонтальных и вертикальных двигательных реакций.  

В тесте принудительного плавания у крыс с ЭНТ выявлено  
уменьшение продолжительности как активного, так и пассивного 
плавания по сравнению с контрольными животными. Наряду с 
этим установлено повышение частоты повторения прыжков и 
укорочение периодов иммобилизации. В свою очередь для ин-
тактных крыс явилось характерным доминирование активного 
плавания, чередующегося с периодами пассивного, что у интакт-
ных животных чаще сменялось наступлением длительных перио-
дов неподвижности.  

Таким образом  у крыс с ЭНТ структура адаптивного пове-
дения в тесте принудительного плавания существенно отличалась 
от поведения животных контрольной группы. Снижение актива-
ции, проявившееся укорочением периодов плавания, сопровож-
далось возрастанием числа реакций избегания и уменьшением 
продолжительности состояний неподвижности.  

В ЭНТ фоновой нейронной активностью обладали 82% кле-
ток. При этом были выявлены три популяции клеток, первая из 
которых (17%) была представлена высокочастотыми нейронами, 
генерировавшими импульсную активность с частотой 21-35 
имп/с;  вторая (67%) – среднечастотными (7-20 имп/с) и третья 
(16%) – низкочастотными (1-6 имп/с) нейронами. Текущая сред-
няя частота импульсной активности клеток нейротрансплантата 
составила 3,9±0,37 имп/с. В СК у контрольных крыс доля фоно-
воактивных клеток составила 84%, среди которых было зарегист-
рировано 4% высокочастотных, 87% среднечастотных и 9% низ-
кочастотных нейронов. Текущая средняя частота генерации им-
пульсов равнялась 13,4±1,76 имп/с и была выше (р<0,01), чем в 
нейротрансплантате.  

В фоновой активности клеток трансплантата доминировал 
непрерывно-аритмический тип импульсации, составивший 62%. 
В 28% случаев был выявлен смешанный, в 6% – пачечно-
групповой и в 4%  – пачечный тип генерации импульсов. В кле-
точных популяциях СК контрольных крыс преобладали непре-
рывно-аритмический (45%) и смешанный (43%) типы фоновой 
импульсной активности, в 8% случаев был выявлен пачечный, а в 
4% – пачечно-групповой тип.  

Гистограмма плотности вероятности распределения меж-
импульсных интервалов фоновой импульсной активности клеток 
нейротрансплантата имела мономодальную форму с пиком зна-
чений в диапазоне 80-120 мс (рис.1). Для фоновой активности 
нейронов СК у контрольных крыс явились так же характерными 
мономодальные формы гистограмм плотности вероятности меж-
импульсных интервалов, максимальные значения которой распо-
лагались в диапазоне 70-90 мс. 

Таким образом, из полученных результатов следует, что че-
рез 4 месяца после трансплантации фоновая импульсная актив-
ность эмбриональной нервной ткани характеризовалась качест-
венным сходством с функциональными свойствами нейронов 
соматической  коры контрольных крыс. Вместе с тем были обна-
ружены различия в количественных характеристиках импульсно-
го потока, что нашло отражение в снижении средней текущей 
частоты импульсной активности клеток нейротрансплантата.  

Анализ вызванной активности нейронов показал, что на 
стимуляцию вибриссы С1 в нейротрансплантате отвечали 71% 
клеток, активация которых развивалась с латентным периодом в 
среднем 28±2,1 мс. При этом текущая средняя частота импульс-
ной активности составила 7,6±1,58 имп/с, что было почти на 95% 
больше (р<0,01) по сравнению с фоновым значением. Вместе с 
тем установлено, что вызванная импульсная активность 54% 
нейронов трансплантата характеризовалась преобладанием высо-
колабильных on-ответов. Для 30% нейронов явилась характерной 
фазная активация с наличием выраженных off–ответов. У 16%  
клеток в ответ на сенсорную стимуляцию отмечалось начальное 
снижение частоты генерации импульсов с последующим ее вос-
становлением до первоначального уровня.  

В ответ на адекватную сенсорную стимуляцию 35% нейро-
нов трансплантата реагировали развитием возбудительной реак-
ции, 50% клеток – тормозной реакции, 15% – прекращением 
генерации спайков.      

 
 

 

     
Рис. 1. Гистограммы плотности вероятности распределения межимпульс-
ных интервалов фоновой импульсной  активности нейронов эмбриональ-
ного нейротрансплантата (ЭНТ) и  соматической коры (СК) контрольных 
крыс. Обозначения: по оси абсцисс –  продолжительность межимпульсных 
интервалов (мс); по оси ординат – количество интервалов, выраженное в 

%. 
В соматической коре контрольных крыс стимуляция виб-

риссы С1 со-провождалась активацией 88% нейронов. Латентный 
период ответов составил в среднем 12±1,8 мс и был в 2,3 раза 
короче (р<0,01) по сравнению с нейротрансплантатом. Текущая 
средняя частота вызванной активности нейронов возросла до 
18,4±3,89 имп/с, что было на 43% больше (р<0,05) по сравнению 
с фоновой активностью. Из общего числа активированных аффе-
рентной стимуляцией клеток 85% нейронов отвечали реакциями 
по типу on-ответов, 11% нейронов – фазной активацией, 4% ней-
ронов – начальным снижением импульсной активности.  

Таким образом в паттернах вызванной импульсной актив-
ности  клеток нейротрансплантата наблюдались реакции, харак-
терные для нейронов зоны представительства вибриссы С1 сома-
тической коры контрольных крыс, а именно: увеличение текущей 
средней частоты импульсной активности, превалирование высо-
колабильных on-ответов, фазная активация, начальное торможе-
ние, off-ответы.  

Вместе с тем установлено, что клетки нейротрансплантата 
характеризовались значительно более длинными латентными 
периодами ответов на адекватную сенсорную стимуляцию. По-
скольку известно, что латентный период ответа нейронов проек-
ционных зон коры мозга на афферентную стимуляцию является 
одним из существенных характеристик их вовлечения в процесс 
сенсорного анализа, можно предположить, что через 4 месяца 
после трансплантации эмбриональный нейротрансплантат не 
обладает достаточными функциональными свойствами. Это мо-
жет быть связано с замедлением поступления афферентной ин-
формации к клеткам пересаженной эмбриональной нервной тка-
ни и повышением порога инициации ими импульсов вследствие 
наличия зон неполного слияния с нейропилем мозга реципиента  
и недостаточности циркуляторно-метаболического обеспечения.  

Результаты измерения ЛМК в зоне представительства   
вибриссы С1  в ЭНТ через 4 месяца после пересадки  показали, 
что при ступенчатом погружении электрода его значения варьи-
ровали в диапазоне от 26-69 мл/100г/мин. Наибольшие значения 
кровотока регистрировались  на глубине  0,5-0,7 мм.  Интенсив-
ность ЛМК  в  ЭНТ составила  в среднем  48,1±1,6 мл/100г/мин.  

У контрольных крыс в зоне представительства   вибриссы 
С1  величины ЛМК варьировали по глубине коры от 35 до 81 
мл/100г/мин, а максимальные его значения были зарегистрирова-
ны на глубине 0,6-0,8 мм. Интенсивность кровотока в СК соста-
вила в среднем 56,7±2,17 мл/100г/мин.  

Результаты измерения  рО2 в зоне представительства   виб-
риссы С1 в  ЭНТ через 4 месяца после пересадки  показали, что 
при ступенчатом погружении электрода его значения варьирова-
ли в пределах 11-42 мм рт.ст.. Наибольшие значения рО2 регист-
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рировались  на глубине  0,5-0,7 мм. Средний уровень рО2 в  ЭНТ 
составил  25,8± 2,91 мм рт.ст..   

В зоне представительства   вибриссы С1 в ССК контроль-
ных крыс значения рО2 варьировали по глубине коры  от 10  до 43 
мм рт.ст., а максимальные его значения были зарегистрированы 
на глубине 0,6-0,8 мм. Средний уровень рО2 в ССК контрольных 
крыс составил 25,8 ± 1,83 мм рт.ст..  

Таким образом, через 4 месяца после пересадки интенсивность 
ЛМК в ЭНТ была снижена по сравнению с контролем на 15,2% 
(р<0,05), тогда как в значениях рО2  различий не обнаружено.  

Таким образом, результаты проведенных исследований по-
зволили выявить в зоне проекции вибриссы С1 у крыс всех экс-
периментальных групп  неравномерность распределения ЛМК, 
максимальные значения которого наблюдались  на глубине, соот-
ветствующей III-IV слоям коры, где имеется наибольшая плот-
ность микрососудов и нейронов. Полученные данные хорошо 
согласуются с представлением о мозаичности микрогемодинами-
ки в разных слоях коры и одновременно с этим позволяют сде-
лать допущение о качественном сходстве условий кровоснабже-
ния ЭНТ и интактной СК. Однако при этом следует отметить, что 
средняя интенсивность кровотока в ЭНТ была снижена по срав-
нению с контролем. 

Вместе с тем обращают на себя внимание данные сопостав-
ления полученных величин рО2, позволивших обнаружить на 
фоне недостаточности кровоснабжения ЭНТ отсутствие отклоне-
ний в уровне снабжения его нейронов кислородом, что может 
быть следствием особенностей функционирования нейронов 
ЭНТ:  характерное для них снижение  фоновой импульсной ак-
тивности сопровождается уменьшением потребления ими кисло-
рода. Другое следствие может быть вызвано особенностями вас-
куляризации и структурно-функциональным состоянием капил-
ляров имплантированной нервной ткани [3].  

Регистрация динамики локального кровотока и рО2 в ЭНТ и 
СК контрольных крыс выявила, что  в ответ на сенсорное раз-
дражение вибриссы  С1 в идентифицированной зоне регистрации  
наблюдались отчетливые реакции в виде увеличения кровотока и 
рО2, значения которых постепенно восстанавливались до близких 
к исходному уровню только после окончания воздействия. Оче-
видно, что зарегистрированные изменения отражали формирова-
ние локальной функциональной гиперемии, развивающейся по-
средством местных сосудистых реакций.   

 При механостимуляции вибриссы С1 уровень интенсивно-
сти ЛМК в ЭНТ возрастал с латентным периодом 4,2±1,15 с и 
амплитудой, соответствовавшей 60,8±5,23%. Латентный период 
реакции постстимуляционного повышения  кровотока в  зоне 
представительства вибриссы С1 СК  контрольных крыс составил 
5,1±1,02 с, а ее амплитуда − 25,3±3,82%. При механостимуляции 
вибриссы С1 латентный период реакции возрастания тканевого 
рО2 в ЭНТ составил в среднем 4,03±1,93 с, а амплитуда прироста 
его величины достигала  40,1±6,33%. В СК контрольных крыс 
латентный период постстимуляционного возрастания  рО2 соста-
вил 5,1±2,43 с, а амплитуда его прироста − 23,2±2,12%.  

 Таким образом анализ пространственно-временных харак-
теристик микрососудистых реакций в ЭНТ через 4 месяца после 
пересадки и в СК контрольных крыс не выявил статистически 
значимых различий продолжительности их латентных периодов. 
В то же время в ЭНТ прирост мозгового кровотока составил в 2,4 
раза большую (р<0,01), а рО2 – в 1,7 раз большую (р<0,01) вели-
чину, чем у контрольных животных.  

 Результаты данной серии экспериментов, выявившие раз-
витие в ЭНТ повышенного уровня локальной функциональной 
гиперемии в ответ на сенсорную стимуляцию вибрисс, могут 
свидетельствовать о повышенной дилататорной способности 
микрососудов при осуществлении ими регуляторных адаптивных 
реакций, компенсирующих снижение исходной величины  мозго-
вого кровотока, благодаря чему в нервной ткани поддерживается  
стабильный  уровень рО2. 

Выводы: 
1. Трансплантация эмбриональной нервной ткани оказы-

вает влияние на  функционирование мозга у реципиента, что 
проявляется  в характере поведенческих реакций у крыс. Через 4 
месяца после пересадки у крыс с эмбриональным нейротранс-
плантатом, по сравнению с контрольными, происходит повыше-
ние двигательной и ориентировочно-исследовательской активно-
сти, возрастание уровня тревожности. 

2. Через 4 месяца после пересадки в эмбриональной 
нервной ткани установлено наличие  высоко-, средне- и низко-
частотной популяций клеток, среди них преобладают нейроны с 
непрерывно-аритмическим типом генерации разрядов, текущая 
средняя частота которых снижена по сравнению с контролем. 
Вызванная импульсная активность  нейронов характеризуется 
увеличением ее средней частоты, появлением импульсных разря-
дов и тормозных фаз, коррелирующих с моментом нанесения 
стимулов, что свидетельствует о способности клеточных популя-
ций нейротрансплантата к восприятию адекватной сенсорной 
информации. 

3.  В 4-месячном сроке после пересадки в эмбриональной 
нервной ткани устанавливается необходимый  уровень гемоди-
намического и кислородного обеспечения, возрастает дилататор-
ная способность микрососудов при осуществлении ими регуля-
торных адаптивных реакций, направленных на регулирование 
кровотока в нервной ткани, о чем свидетельствует повышение 
амплитуды  функциональной гиперемии и величины прироста 
парциального напряжения кислорода по сравнению с соматиче-
ской корой контрольных крыс.  
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The article highlights the studies of background and neuronic 
embryonic intensity, local cerebral blood flow, partial oxygen tension 
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and vascular reactions of embryonic neurotransplant 4 months after its 
homotopical allotransplantation into the zone of vibrissas of somatic 
cortex of rats being recipients. It is established, that the current aver-
age frequency of background impulse activity of transplant neurons is 
reduced in comparison with the control somatic cortex. As for the 
latent period of induced by cell activity, it is greater. At the same time 
the patterns of induced neuron transplant activity were of high lability 
on-responses, phase activation, initial inhibitions and off-responses, 
which revealed resemblance with the ones in somatic cortex neurons 
of the control group. It is established that in the dynamics of engraft-
ment the values of partial oxygen tension  do not differ, and the value 
of local cerebral blood flow speed is decreased in comparison with 
somatic cortex of the control group. At mechanic stimulation vibrissa 
C1 the amplitude of the function hyperemia and oxygen tension in-
creasing reactions in neuronal transplant were higher in comparison 
with the somatic cortex of the control group of rats.      

 Key words: embryonic neurotransplant, somatic cortex, neu-
ronal activity, local cerebral blood flow. 
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ОПУХОЛЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА И ЕГО 
ОБОЛОЧЕК ПОДРОСТКОВОГО И ВЗРОСЛОГО НАСЕЛЕНИЯ В 
РАЗЛИЧНЫХ КЛИМАТОГЕОГРАФИЧЕСКИХ УСЛОВИЯХ 

РЕСПУБЛИКИ ДАГЕСТАН ЗА 1993-2007 ГОДЫ 
 

Дж.Г. ХАЧИРОВ, А.М. АБДУЛМУТАЛИПОВ* 
 

Известно существенное влияние регионального элемента на онкоза-
болеваемость, в том числе и опухолей головного мозга. В уникаль-
ных природных условиях Дагестана эпидемиолого-экологические 
характеристики опухолей головного мозга не изучались. В работе 
приведены данные о заболеваемости опухолями головного мозга у 
подросткового и взрослого населения с учетом гор, предгорья, рав-
нины на севере и юге сельской местности Дагестана. Максимальные 
показатели заболеваемости получены в возрасте 40-60 лет в сель-
ской местности по сравнению с городским населением. Жители гор 
больше подвержены заболеваемости опухолями головного мозга, 
чем население предгорья и равнины сельской местности. 
Ключевые слова: новообразования головного мозга, заболевае-
мость, возраст, сельская местность, горы. 

 
Заболеваемость злокачественными опухолями нервной сис-

темы является одним из детерминирующих составляющих в об-
щей структуре онкопатологии в России. На долю первичных 
опухолей головного мозга приходится 76,3% случаев, на метаста-
тические опухоли – 23,7% [10]. Заболеваемость первичными 
доброкачественными и злокачественными опухолями головного 
мозга в настоящее время составляет 10,9-12,8 на 100 000 населе-
ния [8,11,12] несмотря на значительные результаты, достигнутые 
в лечении онкологических больных [9,13,14].  

По результатам эпидемиологических исследований, прове-
денных в экономически развитых странах в течение последних 
десятилетий, наблюдается тенденция неуклонного роста заболе-
ваемости первичными и метастатическими опухолями нервной 
системы. По данным CBTRUS (Central Brain Tumor Registry of the 
United States), в США в 1990 году заболеваемость первичными 
опухолями головного мозга составляла 8,2 на 100000 населения, в 
1995 году – 10,9, в 2000 году – 12,8 [7].  

Прирост заболеваемости опухолями головного и спинного 
мозга в 2002 году в России по сравнению с 1993 годом составил 
36%. Показатель заболеваемости повысился до 3,7 на 100 000 
населения [5]. В 2004 году в США опухоли головного и спинного 
мозга составляли 1,4% от общего числа злокачественных опухо-
лей и 2,4% от числа всех смертельных исходов от рака [4]. 

Средняя продолжительность жизни большинства больных с 
низкодифференцированными глиомами не превышает 12 меся-
цев, а показатели 5-летней выживаемости варьируют в диапазоне 
от 3,5-12% [2,3].  

Среди факторов риска, связанных с возникновением опухо-
лей головного мозга, единственным установленным является ра-
диация. Имеются предположения, что воздействие винилхлорида 
(применяется в производстве пластмассовых изделий), аспартама 
(заменитель сахара) и электромагнитных полей мобильных теле-
фонов или линий высоковольтных передач может сопровождаться 
повышенным риском развития опухоли нервной системы [4]. 

                                                           
* Научно-исследовательский институт экологии человека горных террито-
рий Дагестанской государственной медицинской академии, 367001, 
г. Махачкала, ул. Ш. Алиева, 1. 

К настоящему времени клинико-эколого-
эпидемиологические аспекты заболеваемости опухолями мозго-
вых оболочек и головного мозга (ОМОГМ) населения сельской 
местности Республики Дагестан (РД) не изучались. В то же время 
установлено, что заболеваемость ОМОГМ в РД на фоне в 1,5 раза 
меньшей общей онкозаболеваемости или на уровне общероссий-
ской, или превышает их [5]. По данным НИИ онкологии им. П.А. 
Герцена, ОМОГМ в структуре онкозаболеваемости населения РД 
составляют 2,8%, а по Российской Федерации – 1,3% (2006, 2007 
гг.). Очевидно, что заболеваемость ОМОГМ в РД является более 
значимой социально-медицинской проблемой по сравнению с 
общероссийской ситуацией с этой патологией. 

Цель исследования – оценить особенности заболеваемости 
опухолями мозговых оболочек и головного мозга подросткового 
и взрослого населения горной, предгорной и равнинной экологи-
ческих зон сельской местности Республики Дагестан. 

Материалы и методы исследования. В исследование во-
шли 1195 случаев ОМОГМ (по МКБ-10 С70.0 и С71) в возрасте 
15 лет и старше (из них мужчин 51,6%), зарегистрированных за 
15 летний период с 1993 по 2007 годы в Канцер-регистре онколо-
гического диспансера Минздрава РД. Средний возраст (M±SD) 
больных составил 43,4±16,7 года, у мужчин – 43,1±16,6 и у жен-
щин – 43,6±16,8 года. Для анализа заболеваемости все случаи 
ОМОГМ распределены на возрастные группы 15-39, 40-49, 50-59, 
60-69 и 70 и более лет (табл. 1).  

РД расположена в восточной части Кавказа, вдоль побере-
жья Каспийского моря. Горы занимают 44% территории РД. 
Уникальной особенностью РД является разнообразие его клима-
тических поясов: пустыни на севере, субтропики на юге и высо-
когорная тундра и ледники в горах [6]. Протяженность сельской 
местности РД по оси восток запад – 216 км, высота над уровнем 
моря до 3 км и более; по оси север-юг – 420 км. Из 10 городов 9 
расположены на равнине. 

Сельская местность РД зонирована по эколого-природным 
условиям по оси восток-запад на равнинную, предгорную и гор-
ную высотные зоны, а также по оси север-юг – на северную, 
центральную и южную экологические зоны. В сельской местно-
сти проживает 58% населения республики и 57,3% больных 
ОМОГМ, учтенных за 15 лет. 

Диагноз ОМОГМ выставлялся на основании данных ком-
пьютерной томографии, магнитно-резонансной томографии го-
ловного мозга, в 88% случаев диагноз верифицирован морфоло-
гически. В структуре ОМОГМ наиболее часто встречались ме-
нингиома (41%), астроцитома (23%), глиобластома (8%), саркома 
(4%) и арахноидэндотелиома (3%). 

Статистическая обработка данных проведена с применени-
ем статистического пакета программы Microsoft Excel 2007. Опи-
сание средних значений показателей заболеваемости дано в виде 
среднего арифметического (М) и стандартного отклонения 
(±SD). Относительный риск (ОР) заболеваемости для зоны рас-
считан относительно остальных зон в республике с указанием 
95% доверительного интервала (95%ДИ). Разницу между долями 
определяли по поправке Йейтса при φ-преобразовании Фишера, 
между средними значениями переменных – по критерию Круска-
ла-Уоллиса (H). Для определения связи между переменными 
вычисляли коэффициент ранговой корреляции Спирмена (Rs). В 
связи с тем, что в исследовании сравниваются между собой 6 
экологических зон и несколько возрастных групп за критический 
уровень значимости (Р) критериев приняты значения, соответст-
вующие доверительной вероятности не менее 99% [1]. 

Результаты и их обсуждение. Доля больных ОМОГМ в 
возрасте до 59 лет составила 89%, из них доля лиц от 15 до 39 лет 
– 35%, от 40 до 49 лет – 30%, от 50 до 59 лет – 24%, которые 
значительно больше (Р<0,01 для поправки Йейтса), чем доля 
больных старших возрастных групп (10,5%) – 9% (60-69 лет) и 
1,5% (70 и более лет).  

Между долей больных и их возрастом наблюдается досто-
верная обратная связь (Rs = -0,952, P<0,001). Итак, ОМОГМ наи-
более часто развивается у населения РД в трудоспособном воз-
расте – от 15 до 59 лет (табл. 1). 

Усредненный стандартизованный показатель заболеваемости 
населения РД в 1,3 раза превышают общероссийский показатель, в 
отдельные годы кратность превышения составляла 1,8 раза 
(2000 г.). При этом следует отметить, что с 1999 года наметилась 
некоторая тенденция заболеваемости ОМОГМ в РД к снижению, а 
по России наблюдается неуклонный рост показателя (табл. 2).  
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Таблица 1 
 

Распределение по полу и возрасту абсолютного числа больных  
опухолями головного мозга и его оболочек, зарегистрированных 

 в Республике Дагестан за 1993-2007 гг. 
 

Возраст, годы Оба пола Мужчины Женщины 
15-39 420* 223* 197* 
40-49 362* 184* 178* 
50-59 287* 142* 145* 
60-69 107 58 49 

70 и старше 19 9 10 
Всего 1195 616 579 

 
Примечание: * – P<0,01 (для поправки Йейтса) по сравнению  

с числом больных в возрасте старше 60 лет. 
 
 

Таблица 2 
 

Стандартизованный показатель заболеваемости опухолями головного 
мозга и его оболочек населения России и Дагестана за 1999-2007 годы 

 

Территории 
Годы Усредненный 

показатель за 10 
лет1999 2000 2002 2003 2004 2006 2007 2008 

Республика 
 Дагестан 5,04 6,02 4,88 3,36 4,72 3,91 3,9 3,64 4,43 

Российская 
 Федерация 3,16 3,2 3,28 3,28 3,36 3,6 3,68 3,88 3,43 

Отклонение  
от показателя 

 России, % 
59,5 88,1 48,8 2,4 40,5 8,6 6,0 -6,2 31,0 

 
С 1993 по 2000 год среднегодовой уровень заболеваемости 

ОМОГМ у мужчин в РД составлял 4,7, а у женщин – 3, 3 на 
100000 населения. В последующие годы (2001-2007 гг.) средний 
показатель у женщин (5,5) приблизился к таковому у мужчин (6,1 
на 100000). Это обстоятельство объясняет более крутой рост 
тренда заболеваемости женщин (0,26 случая в год на 100000 
населения) по сравнению с мужчинами (0,2 случая в год) (рис. 1). 

 
 

Рис. 1. Динамика интенсивных показателей заболеваемости опухолями 
головного мозга и его оболочек у мужчин и женщин подросткового  

и взрослого населения Дагестана за 1993-2007 годы. 
 

Возрастная структура среднемноголетних показателей за-
болеваемости ОМОГМ, показанная в рис. 2, свидетельствует о 
том, что мужское население РД более подвержено заболеванию, 
чем женщины. Наибольшая частота случаев ОМОГМ регистри-
руется в трудоспособном возрасте от 40 до 70 лет. В возрасте 50-
59 лет риск заболеваемости ОМОГМ в РД в 4,5 раза больше, чем 
в 15-39 лет, для мужского населения – в 4,4 раза и для женского 
населения – в 4, 7 раза. В 60-69 летнем возрасте по сравнению с 
50-59 летним возрастом риск заболеваемости ОМОГМ для насе-
ления республики в 2,5 раза меньше, для мужского и женского 
населения соответственно в 2,1 и 2,9 раза. В возрасте 70 лет и 
старше риск заболеваемости для женщин на 60% меньше по 
сравнению с мужчинами. 

За 15-летний период абсолютное число случаев ОМОГМ 
увеличилось в 2,5 раза. Интенсивный показатель в 2007 году для 
населения обоего пола РД за этот период вырос в 1,7 раза, в сель-
ской местности – в 2,2 раза и в городах – 1,2 раза. Для мужского 
населения РД кратность роста заболеваемости составила 1,3 и для 
женского населения – 2,3 раза.  

 
 

Рис. 2. Интенсивный показатель заболеваемости опухолями головного 
мозга возрастных групп мужского и женского населения Дагестана за 

1999-2007 годы. 
 

В 15-летней динамике годовых показателей заболеваемости 
ОМОГМ можно выделить 2 периода, характеризующих соотно-
шение числа случаев ОМОГМ в сельской местности и городах 
РД. Так, в период с 1993 по 1999 год средняя заболеваемость в 
городах составляла 4,6 и в сельской местности – 3,5 на 100000 
населения, а в период с 2000 по 2007 год – соответственно 5,3 и 
6,1. Таким образом, до 2000 года ОМОГМ регистрировались 
чаще в городах, а после 2000 года – в сельской местности. При 
этом наклон тренда заболеваемости в сельской местности соста-
вил 0,34 случая в год, а в городах 0,11 случая в год на 100000 
населения (рис. 3). 

 
 

Рис. 3. Динамика интенсивных показателей (ИП)  
заболеваемости опухолями головного мозга и его оболочек  

населения сельской местности и городов Дагестана за 1993-2007 годы. 
 

Средний многолетний показатель заболеваемости ОМОГМ 
в возрасте 50-59 лет отличается наиболее высокими значениями, 
чем в других возрастных группах (табл. 3). Среднемноголетние 
значения (за 15 лет) показателя заболеваемости ОМОГМ в воз-
растных группах достоверно отличались между собой (P<0,001 
для критерия Крускала-Уоллиса). В подростковом и молодом 
возрасте (15-39 лет) среднемноголетний показатель заболеваемо-
сти выше, чем в пожилом (70 лет и старше) возрасте (H=4,768, 
число степеней свободы df=1; P=0,029), но значительно ниже, 
чем в среднем (50-59 лет) возрасте (H=12,171, df=1; P<0,001). 
 

Таблица 3 
 

Средний показатель заболеваемости опухолями головного мозга и его 
оболочек в возрастных группах старше 14 лет по экологическим зонам 

Республики Дагестан (на 100000 населения соответствующего 
 возраста) за 15 лет (M±SD) 

 

Экологические 
зоны 

Возрастные группы 

15-39 лет 40-49 
лет 50-59 лет 60-69 

лет 70 и более лет 15 и более 
лет

Сельская 
местность 3,2±1,0 9,3±4,0 12,7±9,6 5,0±3,3 0,8±1,3 5,1±1,8 

Равнина 3,0±0,9 9,8±4,4 12,1±8,4 3,6±4,8 0,5±1,3 4,9±1,3 
Предгорье 3,1±1,6 8,6±6,6 14,6±14,5 4,1±3,9 0,4±1,5 4,9±2,5
Горы 3,6±2,0 9,2±6,0 12,3±11,2 6,8±4,9 1,3±2,4 5,5±2,6
Север 2,3±1,4 9,2±8,0 14,1±13,3 2,7±4,1 1,1±2,9 4,5±2,2 
Центр 3,8±1,4 9,3±5,8 12,3±9,0 7,7±5,5 1,1±2,0 5,8±2,3
Юг 3,0±1,7 9,4±4,5 12,5±13,3 2,7±2,2 0,2±1,0 4,5±1,8 

Города 2,7±0,9 9,2±3,1 14,2±6,7 5,6±6,0 1,7±2,6 5,1±1,3
Республика
Дагестан 3,0±0,7 9,3±2,9 13,3±7,5 5,3±3,5 1,1±1,1 5,1±1,4 

 
Наибольшие значения среднемноголетнего показателя за-

болеваемости ОМОГМ наблюдались в центральной экологиче-
ской зоне равнины РД. Как видно из рисунка 4, пик заболеваемо-
сти на равнине центральной экологической зоны приходится на 
возрастную группу 40-49 лет, в предгорье и горах – на возрас-
тную группу 50-59 лет.  
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Рис. 4. Среднемноголетняя заболеваемость (на 100000 населения) 
 опухолями головного мозга и его оболочек различных возрастных групп 
населения экологических зон в сельской местности Республики Дагестан 

 в 1993-2007 гг. 
 

Средняя многолетняя заболеваемость ОМОГМ населения 
южной экологической зоны в зависимости от высотных поясов 
приведена на рис. 5. На юге Дагестана самая высокая заболевае-
мость зарегистрирована в предгорных районах у населения в 
возрасте 50-59 лет. В горных районах южной экологической зоны 
высокая заболеваемость отмечалась в возрасте 40-59 лет. 

Среднемноголетний уровень показателя заболеваемости 
ОМОГМ в горной экологической зоне составил 5,5 случая на 
100000 населения (95%ДИ от 4,8 до 6,2) и незначительно превы-
шал показатель у жителей равнины (4,9 с 95%ДИ от 4,3 до 5,5) и 
предгорья (4,9 с 95%ДИ от 4,1 до 5,8). В центральной экозоне 
уровень показателя заболеваемости ОМОГМ за 15 лет был значи-
тельно выше (P<0,01 для критерия Крускала-Уоллиса), чем в 
северных и южных сельских районах РД. 

 

 
 

Рис. 5. Среднемноголетняя заболеваемость (на 100000 населения)  
опухолями головного мозга и его оболочек различных возрастных групп 
населения (оба пола) равнинной, предгорной и горной сельской местности 

южной экологической зоны Республики Дагестан в 1993-2007 гг. 
 

Анализ динамики заболеваемости ОМОГМ за 15 лет пока-
зал, что в горной и центральной экозонах среднегодовой темп 
прироста значимо больше по сравнению со средним приростом 
по всей сельской местности. Только в предгорной экологической 
зоне отмечено снижение заболеваемости ОМОГМ (рис. 6). 

 

 
 

Рис. 6. Среднегодовой темп прироста и его 95% доверительный интервал 
заболеваемости опухолями головного мозга и его оболочек населения 
экологических зон сельской местности Республики Дагестан за 15 лет. 

 
Среднегодовой темп прироста заболеваемости ОМОГМ насе-

ления обоего пола сельской местности РД по экологическим зонам 
характеризуется широким диапазоном колебаний от убыли (-0,9%) в 
предгорье до прироста (10,1%) в горах. Среднегодовой темп прирос-
та для мужского населения составил за 15 лет 1,8%, а для женского 
населения – 6,4%. Максимальный темп прироста (19,4%) отмечен 
для женского населения гор. Прирост за 15 лет заболеваемости 
ОМОГМ населения в возрасте 40-49 лет значительно больше, чем у 
молодых людей и лиц среднего возраста (рис. 7). 

Прирост заболеваемости сельского населения в молодом 
возрасте в 3 раза превышал прирост в городах Дагестана, а в 

среднем и пожилом возрастах прирост заболеваемости населения 
в сельской местности 2 раза выше, чем у горожан. 

Анализ динамики заболеваемости ОМОГМ за 15 лет пока-
зал значительный прирост заболеваемости в популяции молодых 
людей горной экозоны. 

Таким образом, темпы прироста заболеваемости ОМОГМ по 
возрастным группам 15-39, 40-49 и 50-59 лет в сельской местности 
РД значительно превышают показатель у городских жителей. 

ОР заболеваемости ОМОГМ в сельской местности и горо-
дах практически одинаковый. Жители горной экологической 
зоны больше рискуют заболеть ОМОГМ (ОР 1,12; P>0,05), чем в 
предгорной и равнинной зонах. Риск заболеваемости в централь-
ной экологической зоне значительно выше (ОР 1,27; P<0,05), чем 
в северной и южной зонах (табл. 4). В равнинной экологической 
зоне наибольший риск заболеваемости наблюдается в централь-
ных районах (ОР = 1,48; 95%ДИ от 1,31 до 1,67).  

Горы расположены в юго-западных районах РД. ОР заболеть 
ОМОГМ в северной части горной экологической зоны также дос-
товерно выше, чем в юге гор РД (ОР = 1,3; 95%ДИ от 1,15 до 1,48). 

 

 
 

Рис. 7. Прирост показателя заболеваемости опухолями головного мозга и 
его оболочек с 1993 по 2007 год в возрастных группах населения городов и 

сельской местности Республики Дагестан. 
 

Таблица 4 
 

Относительный риск (ОР) заболеваемости опухолями 
 головного мозга и его оболочек с 95% доверительным интервалом 

(95%ДИ) в различных экологических зонах  
сельской местности Дагестана за 15 лет 

 
Экологические зоны ОР 95%ДИ 

от до 
Центральная 1,27 1,10 1,48 
Северная 0,87* 0,71 1,06 
Южная 0,84* 0,71 0,99 
Горная 1,12 0,96 1,31 

Предгорная 0,95 0,78 1,14 
Равнинная 0,93* 0,80 1,08 

Сельская местность 1,01 0,90 1,13 
 

Примечанте: * – достоверно ниже, чем в центральной экозоне. 
 

Приведенные результаты свидетельствуют о существенных 
особенностях заболеваемости ОМОГМ сельской местности, как 
для населения обоего пола, так и для мужчин и женщин. Наибо-
лее неблагополучны центральная зона равнины и горы. Заболе-
ваемость мужчин превышает аналогичные показатели для жен-
щин, а динамика более неблагоприятна для женщин, особенно в 
горах. Стандартизованные показатели заболеваемости ОМОГМ 
населения РД превышают общероссийский уровень. Заболевае-
мость ОМОГМ населения всей сельской местности и городов не 
имеют значимой разницы. 

Показатели амплитуды годовых, среднегодовых и средне-
многолетних показателей заболеваемости ОМОГМ на уровне 
экологических зон и 41 административного района сельской 
местности в один и тот же год и по одной и той же территории в 
течение 15 лет кратные. 

Реальной возможности остановить рост заболеваемости 
ОМОГМ в ближайшие десятилетия не предвидится. Тем не ме-
нее, для планирования перспективных научных исследований 
фундаментального и прикладного характера, для определения 
необходимого объема финансирования научных разработок, 
подготовки высококвалифицированных кадров в соответствии с 
потребностью, для обеспечения нейроонкологической службы 
необходимыми современными диагностическими и лечебными 
технологиями, медикаментозными средствами следует обладать 
полноценной реальной статистической информацией о заболе-
ваемости ОМОГМ в России и ее регионах. 
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ОМОГМ наиболее часто развивается у населения РД в тру-
доспособном возрасте (15-59 лет). Средний возраст больных 
ОМОГМ составляет 43,4±16,7 года. 

Север горной экологической зоны Дагестана отличается тем, 
что включает в себя 14 горных сельских районов из 21. Высокогор-
ная местность с условиями жизни при гипоксии и умеренной кон-
тинентальности климата [6], вероятно, являются не маловажными 
факторами риска высокой заболеваемости ОМОГМ горцев. 

На равнине центральной экозоны сконцентрированы глав-
ные транспортные магистрали и промышленные объекты. Веро-
ятно, раннее развитие ОМОГМ на равнине центральной зоны 
связано загрязнением окружающей среды. 

Выводы: 
1. Более уязвимой по отношению к заболеваемости опу-

холями головного мозга и его оболочек является трудоспособное 
население возрастной группы с 15 до 60 лет. 

2. Высокая заболеваемость с тенденцией к приросту значи-
тельно увеличивает риск заболеть опухолями головного мозга и 
его оболочек в сельской местности Дагестана. 

3. Северные районы горной экологической зоны Дагестана 
отличаются более высокими показателями заболеваемости опу-
холями головного мозга и его оболочек. 
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Essential influence of regional factors upon cancer incidence in-
cluding brain tumors is well known. In the unique natural conditions 
of Dagestan epidemiological and ecological descriptions have not 
been made up as yet. The paper presents the data of sickness rate 
analysis of brain tumors at teenagers and grown-ups taking into con-
sideration the mountains, foothills, plains in the north and south of 
Dagestan countryside territory. The peak of sleekness rate has been 
noted at the age of 40 to 60 years in rural in comparison with urban 
population. The inhabitants of mountains are liable to brain tumors, 
than the population of the foothills and plains in the rural area. 
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СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ ЛЕВОГО 
ЖЕЛУДОЧКА У БОЛЬНЫХ НЕСТАБИЛЬНОЙ СТЕНОКАРДИЕЙ 

 НА ФОНЕ ИЗМЕНЕНИЙ ЛИПИДНОГО СПЕКТРА КРОВИ 
 

З.М. АГМАДОВА, А.Н. КАЛЛАЕВА* 
 

Пациенты с нестабильной стенокардией – гетерогенная группа с 
разными формами болезни. Представляет практический интерес ис-
следование структурно-функциональных показателей миокарда и 
липидного спектра крови у этого контингента пациентов. Обследо-
ваны 83 больных с различными формами нестабильной стенокар-
дии. Измерения проводились при помощи эхокардиографии и бихи-
мического исследования липидов крови, показатели стандартизиро-
вались. Наиболее выраженные структурно-функциональные изме-
нения (с развитием дилатации левого желудочка, нарушением сис-
толической и диастолической его функции) наблюдались в группе 
пациентов со стенокардией покоя. Меньшие (нарушение диастоли-
ческой функции и тенденция к дилатации левого желудочка) – у па-
циентов с прогрессирующей стенокардией. Выраженность струк-
турно-функциональных изменений коррелировала с повышенным 
уровнем липидов крови.  
Ключевые слова: нестабильная стенокардия, структурно-
функциональные показатели миокарда, липидный спектр крови.  

 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС), несмотря на достигну-

тые успехи в ее диагностике и лечении, остается одной из самых 
серьезных проблем в нашей стране и во всем мире. Она стойко 
занимает первое место в структуре смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [4,5,7,8]. 

Нестабильная стенокардия (НС) как наиболее тяжелый пе-
риод обострения ишемической болезни сердца [11] – это острый 
процесс ишемии миокарда с высоким риском развития инфаркта 
миокарда и внезапной сердечной смерти. Больные с НС пред-
ставляют собой достаточно гетерогенную группу пациентов с 
различными клиническими симптомами и различной степенью 
тяжести ИБС: после затяжного (более 20 мин.) приступа стено-
кардии в покое; с впервые возникшей (в предшествовавшие 30 
дней) или дестабилизацией ранее существовавшей тяжелой сте-
нокардии III-IV классa (по классификации Канадской ассоциации 
кардиологов) [3]. 

Объединяющим их морфологическим субстратом является 
нестабильность и разрыв атеросклеротической бляшки стенки 
коронарной артерии с развитием тромбоза, вазоконстрикции и 
микроэмболизации. К внутренним факторам ее повреждения 
относятся длительная гиперлипидемия и формирование большого 
липидного ядра бляшки с тонкой фиброзной покрышкой [6,9,10]. 

Острая ишемия и дисфункция части кардиомиоцитов в ре-
зультате нарушения коронарного кровоснабжения участка мио-
карда приводят к активации ренин-ангиотензин-альдостероновой 
и симпатико-адреналовой систем. Это в свою очередь вызывает 
изменения геометрических и структурных характеристик левого 
желудочка (ЛЖ). Важное значение для прогноза после перене-
сенного эпизода нестабильной стенокардии по мнению ряда ав-
торов отводится процессам компенсаторной перестройки сердеч-
ной мышцы с развитием систолической и диастолической дис-
функции ЛЖ [1,2]. 

В связи с гетерогенностью группы пациентов с нестабиль-
ной стенокардией можно предполагать и различный характер 

                                                           
* ГОУ ВПО Дагестанская государственная медицинская академия. 
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структурно-функциональных изменений миокарда у пациентов с 
разными ее формами. Так как в основе развития ишемии, а в 
дальнейшем и структурной перестройки миокарда, лежит про-
грессирование атеросклеротического процесса в стенке коронар-
ных артерий – практический интерес представляет определение 
липидного спектра крови у пациентов с различными формами НС 
и взаимосвязи стуктурно-функциональной перестройки миокарда 
и гиперлипидемии.  

Цель исследования – изучение структурно-функциональных 
показателей миокарда и липидного спектра крови у больных с 
различными формами нестабильной стенокардии.  

Материалы и методы исследования. Обследованы 83 
больных (45 мужчин и 38 женщин) с различными формами не-
стабильной стенокардии, госпитализированных в отделение кар-
диологии Республиканской больницы №2 г. Махачкалы. Средний 
возраст больных – 53,5±3,1 лет.  

Критериями включения больных в исследование были: за-
тяжной (более 20 минут) приступ стенокардии в покое; ангинозные 
приступы III-IV классов (по классификации Канадской ассоциации 
кардиологов) возникшие впервые (в предшествовавшие 30 дней) 
или прогрессирование имевшейся стенокардии; наличие подтвер-
ждения на ЭКГ (преходящая депрессия сегмента ST больше 0,5 
мм); отсутствие повышения уровня биохимических маркеров нек-
роза миокарда (тропонины, АСТ, КФК). В исследование не вклю-
чались больные, у которых в момент развития приступа имелись: 
инфаркт миокарда в анамнезе; обструктивные заболевания легких; 
наличие органических поражений клапанов сердца; наличие при-
знаков идиопатической кардиомиопатии; сахарный диабет; посто-
янная форма фибрилляции предсердий.  

Все пациенты в зависимости от диагноза были разделены 
на 3 группы: 1 группа – впервые возникшая стенокардия (29 
больных), 2 группа – прогрессирующая стенокардия (33) и 3 
группа – стенокардия покоя (21 человек). 

Согласно протоколу исследования, у пациентов всех 3 
групп оценивались структурно-функциональные показатели ле-
вого желудочка (методом эхокардиографии и допплер-
эхокардиографии), липидный спектр крови.  

Статистическая обработка данных осуществлялась с при-
менением пакета прикладных программ «Statistica 6.0». Она 
включала расчет средних значений (М), стандартной ошибки (m). 
Парные групповые сравнения проводились непараметрическим 
методом Манна-Уитни. При анализе зависимых выборок исполь-
зовался критерий Уилкоксона. Во всех расчетах различия счита-
лись статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Морфофункциональные па-
раметры сердца оценивались по следующим показателям: фрак-
ция выброса (ФВ, %), конечно-диастолический размер и объем  
ЛЖ (КДР и КДО), конечно-систолический размер и объем ЛЖ 
(КСР и КСО), ударный объем (УО, мл), миокардиальный стресс 
(МС, дин/см2), толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП, 
мм), толщина задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ, мм), 
относительная толщина стенки левого желудочка (ОТСЛЖ), 
масса миокарда левого желудочка и ее индекс (ММЛЖ и 
ИММЛЖ), размер левого предсердия (ЛП, мм), амплитуда пиков 
диастолического наполнения (пика Е и пика А).  

С целью анализа липидного спектра крови у больных опре-
деляли: общий холестерин (ОХС, ммоль/л), холестерин липопро-
теидов низкой плотности (ЛПНП, ммоль/л), триглицериды (ТГ, 
ммоль/л).  

Полученные результаты представлены в табл. 1 и 2.  
Несмотря на увеличение ММЛЖ по мере сравнения 1, 2 и 3 

групп, относительная толщина стенок желудочка прогрессирую-
ще уменьшалась, о чем свидетельствует достоверное снижение 
индекса ОТСЛЖ. Проанализировав эти явления (нарастание 
ММЛЖ при ОТСЛЖ<0,45), можно сделать вывод о постепенном 
развитии эксцентрического ремоделирования миокарда ЛЖ. 
Гемодинамические изменения характеризовались тем, что у 
больных 2 и 3 групп (прогрессирующая и стенокардия покоя) 
происходил нарастающий по сравнению с 1 группой (впервые 
возникшая стенокардия) рост ударного объема ЛЖ (p<0,05), од-
новременно с этим отмечено статистически значимое снижение 
ФВ ЛЖ в этих же группах пациентов.  

Все это говорит, что у пациентов с более тяжелыми форма-
ми нестабильной стенокардии прогрессируют патологические 
структурно-функциональные изменения миокарда, что приводит 

к постепенной дилатации полости ЛЖ с развитием его систоли-
ческой дисфункции.  

Таблица 1  
 

Структурно-функциональные показатели миокарда  
у больных нестабильной стенокардией 

 

Эхокардиографические 
параметры 

Впервые 
возникшая 
стенокардия, 

n = 29 

Прогрессирующая 
стенокардия, 

n = 33 

Стенокардия 
покоя, 
n = 21 

ФВ, % 65,3±1,2 55,8±1,3*(1) 52,8±1,13*(1,2) 
КДР ЛЖ, мм 50,1±1,04 53,1±1,06 56,2±1,05*(1) 
КСР ЛЖ, мм 31,5±0,05 36,4±0,07*(1) 39,8±0,06*(1,2) 
КДО ЛЖ, мл 120,0±4,1 142,9±2,5*(1) 156,4±3,2*(1,2) 
КСО ЛЖ, мл 39,6±2,1 59,1±1,9*(1) 92,3±5,4*(1,2) 

УО, мм 75,7±0,8 78,4±1,1*(1) 82,3±1,6*(1,2) 
МС, дин/см2 129,4±6,1 155,6±5,4*(1) 180,2±6,3(1,2) 
ТМЖП, мм 11,6±0,3 11,5±0,4 11,4±0,4 
ТЗСЛЖ, мм 10,9±0,3 11,3±0,3 11,2±0,4 
ОТСЛЖ 0,45±0,01 0,44±0,01 0,41±0,02*(1) 
ММЛЖ, г 220,9±7,9 263,2±6,9*(1) 289,3±9,4*(1,2) 

ИММЛЖ, г/см2 116,2±8,3 142,7±7,8*(1) 146,8±8,9*(1) 
ЛП, мм 38,6±0,72 39,4±0,51 43,9±0,67*(1) 

Пик Е, м/с 0,65±0,03 0,60±0,02 0,57±0,02*(1) 
Пик А, м/с 0,47±0,02 0,51±0,01 0,54±0,01*(1) 

 
Примечание: * – различия статистически значимы (p<0,05), в скобках 

указано – по сравнению с какими группами. 
 

В нашем исследовании отмечена тенденция: прогресси-
рующее нарастание объема ЛЖ сопровождалось повышением 
нагрузки на его внутреннюю стенку, о чем свидетельствовало 
наблюдавшееся статистически значимое увеличение миокарди-
ального стресса. Значимые нарушения диастолической функции 
ЛЖ были зарегистрированы у пациентов с прогрессирующей 
стенокардией и стенокардией покоя. Они заключались в транс-
формации нормального типа диастолического заполнения – в 
типы нарушенной релаксации и псевдонормальный.  
 

Таблица 2 
 

Показатели липидного спектра крови у больных с различными фор-
мами нестабильной стенокардии 

 

Показатели 
Впервые воз-
никшая стено-

кардия, 
n = 29

Прогрессирующая 
стенокардия, 

n = 33 

Стенокардия 
покоя, 
n = 21 

ОХС,
ммоль/л 4,8±0,4 5,2±0,3 7,2±0,5*(1,2) 

ЛПНП,
ммоль/л 3,8±0,2 4,5±0,3*(1) 6,9±0,4*(1,2) 

ТГ, ммоль/л 1,21±0,1 1,57±0,3 2,38±0,2*(1,2)
 

Примечание: * – различия статистически значимы (p<0,05), в скобках 
указано – по сравнению с какими группами. 

 
Группа пациентов со стенокардией покоя отличалась пре-

вышением по уровню ОХС не только существующие нормативы, 
но и уровень гиперлипидемии у 2 группы больных с прогресси-
рующей стенокардией. У пациентов с впервые возникшей стено-
кардией не отмечен выход уровня липидов крови из пределов 
нормы. Это позволяет предположить более раннюю стадии ате-
росклеротического процесса и более благоприятный прогноз у 
данной группы больных.  

Во второй группе (прогрессирующая стенокардия) были 
замечены статистически значимые различия с первой (впервые 
возникшая стенокардия) только по уровню ЛПНП.  

В ходе проведенного исследования выявлена корреляция 
между повышенным уровнем ОХС, ЛПНП крови и наличием 
эксцентрического типа ремоделирования миокарда.  

Выводы. 
1. Наиболее выраженные процессы перестройки левого же-

лудочка с развитием его дилатации (как в систолу, так и в диа-
столу), дисфункции (систолической и диастолической) и выра-
женным внутримиокардиальным напряжением характерны для 
больных стенокардией покоя.  

2. Для больных с нестабильной стенокардией более ранним 
критерием дислипидемии можно считать увеличение уровня 
ЛПНП, которое наблюдается уже у пациентов с прогрессирую-
щей стенокардией, тогда как при стенокардии покоя превышены 
(и достоверно различаются с другими формами нестабильной 
стенокардии) уровни и ЛПНП, и ОХС.  
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3. Отмечены характерные изменения функции левого желу-
дочка. При прогрессирующей стенокардии – диастолическая 
дисфункция (тип замедленной релаксации); при стенокардии 
покоя – диастолическая (тип замедленной релаксации и псевдо-
нормальный) и систолическая дисфункция. У пациентов с впер-
вые возникшей стенокардией структурно-функциональные изме-
нения мало выражены.  
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STRUCTURALLY FUNCTIONAL REMODELING OF THE LEFT 

VENTRICLE AT PATIENT WITH UNSTABLE ANGINA AGAINST THE 
BACKGROUND OF ALTERNATIONS OF THE LIPIDS BLOOD 

 
Z.M. AGMADOVA, A.N. KALLAEVA 
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Patients with an unstable angina are a heterogeneous group with 

different forms of illness. It represents practical interest to research of 
structurally functional indicators of the myocardium and lipids blood 
at this contingent of patients. 83 patients with various forms of an 
unstable angina are examined. Measurements were spent by means of 
an echocardiography and biochemistry analysis of lipids blood, indi-
cators were standardized. The most expressed structurally functional 
changes (with development dilatation of the left ventricle, infringe-
ment of systolic and its diastolic function) were observed in group of 
patients with a stenocardia of rest. Smaller (infringement of diastolic 
function and a tendency to dilatation of the left ventricle) – at patients 
with a progressing stenocardia. Expressiveness of structurally func-
tional changes was correlated with the raised level of lipids blood.  

Key words: unstable angina, structurally functional indicators 
of the myocardium, lipids blood.  
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ С ФОСФОГЛИВОМ ГРУППЕ БОЛЬНЫХ  

ЭРИТЕМАТОЗНО-ПАПУЛЕЗНОЙ ФОРМОЙ РОЗАЦЕА 
 

О.В. КОБЦЕВА*, Л.В. СИЛИНА*, С.М. ЯЦУН**, Н.Г. ФИЛИППЕНКО*, 
А.Е. ПУЛИКОВ*  

 
Под нашим наблюдением находилось 110 человек, больных розацеа. 
У больных была отмечена трансформация качества жизни, оценен-
ная специальными шкалами, опросниками, анкетами и индексами. 
Нами было выявлено значительное снижение составляющих цифро-
вое значение показателя качества жизни у больных розацеа. Приме-
нение балльной оценки в настоящем исследовании выявило психо-
эмоциональные нарушения у больных розацеа, наиболее часто 
встречаемые в практике. Проведение анализа полученных результа-
тов используемой методики опроса как одного из компонентов мно-
гостороннего обследования респондентов, показало, что комплекс-
ная методика с применением фосфоглива более эффективна, чем ле-
чение по традиционной схеме. 
Ключевые слова: розацеа, розовые угри, фосфоглив, психо-
эмоциональные нарушения. 
 
Розацеа (розовые угри) – это неинфекционное, хроническое 

воспалительное заболевание кожи лица, имеющее полиэтиологи-
ческую природу и характеризующееся стадийностью клиниче-
ских проявлений, частым покраснением, телеангиэктазиями, 
персистирующей эритемой, с эпизодами воспаления, появлением 
пустул, папул и редко узлов. В более тяжелых случаях может 
развиться гипертрофия. Данный дерматоз относится к заболева-
ниям лиц среднего возрастного периода – периода максимальной 
социальной и физической активности [1,2]. Первые признаки 
розацеа могут отмечаться в возрасте 25-35 лет и достигать яркой 
клинической выраженности к 40-55 годам жизни. По данным 
разных авторов считается, что чаще розацеа страдают женщины, 
что может отчасти объясняться более пристальным вниманием 
женщин к своей внешности, ранней их обращаемостью к специа-
листу-дерматологу, причем на разных стадиях заболевания [3,4]. 
Мужчины же, как правило, обращаются к врачу на поздних ста-
диях развития болезни, с выраженной клинической симптомати-
кой, трудно поддающейся терапии – с пустулезно-кистозной 
формой, ринофимой, солидным отеком лица.  

Этот патологический процесс характеризуется хрониче-
ским, рецидивирующим течением, часто принимает персисти-
рующий, устойчивый к проводимой терапии характер. При роза-
цеа, в отличие от многих других кожных заболеваний, поражает-
ся кожа лица. Лицо является одним из главных и основных звень-
ев межличностной и социальной коммуникации. Именно поэто-
му, данное заболевание существенно влияет на психоэмоцио-
нальное состояние пациентов и их отношением к окружающей 
жизни. Больные находятся в состоянии хронического стресса и 
социальной дезадаптации, а также имеют различные психовеге-
тативные нарушения, наличие косметического дефекта на коже 
лица поддерживает психотравмирующую ситуацию и вызывает 
целый ряд проблем, которые максимально утяжеляют межлично-
стные и психо-социальные отношения, способствуют снижению 
качества жизни у больных розацеа [2,4].  

В настоящее время известно, что Устав Всемирной организа-
ции здравоохранения характеризует здоровье человека как состоя-
ние полного физического и социального благополучия, а не только 
как отсутствие болезней и физических недостатков. Поэтому по-
ложительный результат от проведения терапии возможен не только 
за счет улучшения или полного восстановления физического стату-
са индивидуума, но и с учетом его воздействия на психо-
социальное состояние. Качество жизни – это степень комфортности 
человека как внутри себя, так и в рамках своего социального обще-
ства, где личность находится. Это комплексное понятие, обоб-
щающее в себе экономические, психосоциальные и медицинские 
аспекты. В медицинской практике однозначно признается негатив-
ное влияние именно кожной патологии на качество жизни челове-
ка. Большое количество исследований качества жизни в группах 
больных папулезными и зудящими дерматозами с хроническим, 
часто рецидивирующим течением выявили серьезные проблемные 
трансформации, включающие в себя такие параметры, как-то: из-
менение эмоциональной реактивности и социальную изоляцию, 
нарушение аппетита, сна, работоспособности, проблемы общения 
личности как в рабочем коллективе, так и в семье. Эти изменения 
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** Курский государственный университет. 
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связаны как с самим заболеванием и его патологическим влиянием, 
так и с различными видами проводимого лечения.  

Трансформация качества жизни предполагает оценку само-
стоятельную респондентом своего физического, психического, 
социального и экономического благополучия. В настоящее время 
существует большое количество шкал, опросников, анкет и индек-
сов, которые подразделяют на специфические – характеризующие 
изменения по названным позициям применительно к одному забо-
леванию / одной нозологической форме болезни и неспецифиче-
ское – не зависящие от конкретной клинической формы болезни. В 
практике широко используется индекс ДИКЖ (дерматологический 
индекс качества жизни) Finley в модификации Н.Г.Кочергина. В 
настоящем исследовании нами был использован адаптированный 
специфический опросник – метод анкетирования С.И. Довжанского 
(2001), используемы для оценки качества жизни с учетом особен-
ностей влияния хронического поражения дермы на показатели 
психоэмоциональной сферы, работоспособности, медико-
социальные и различные другие аспекты жизни больного. Ранее 
нами этот опросник был успешно использован для оценки качества 
жизни больных акне. Поэтому нам представилось весьма интерес-
ным проведение анализа качества жизни у больных розацеа – папу-
ло-пустулезной формой (II степени). Кроме того, все пациенты 
страдали заболеваниями желудочно-кишечного тракта и гепатоби-
лиарной системы (патология была изначально, а также выявлена 
анамнестически, лабораторно, клинически и инструментально – с 
использованием рентгенологических методов, фиброгастродуоде-
носкопического и ультразвукового исследований, а также методом 
компьютерной томографии). 

Следовательно, применение фосфоглива в комплексной те-
рапии розацеа положительно влияет на общее состояние пациен-
тов и местный статус, тем самым нормализуя их психоэмоцио-
нальное состояние и улучшая качество их жизни [5]. 

Характерной особенностью патологического состояния ор-
ганизма является «дисгармония» в соотношении его функций. 
Она предшествует отдельным проявлениям болезни (изменениям 
показателей соответствующих функций, выходящим за пределы 
нормы), а также сопутствует им. Следовательно, для оценки 
функционального состояния организма как целого необходимы 
выявление и количественная характеристика этой дисгармонии. 
Живой организм представляет собой сложную саморегулирую-
щуюся систему, объединенную в интегральное целое за счет 
функционирования каналов прямой и обратной связи. Результа-
том постоянного и многостороннего воздействия биологических 
структур организма является согласование уровней их функцио-
нальной активности. 

Из сказанного следует, что характер межсистемных отношений 
у отдельного индивидуума может быть описан с помощью приемов, 
позволяющих выявить картину согласования-рассогласования коли-
чественных характеристик, отражающих уровень активированности 
функций разного биологического качества. 

В работах А.В.Завьялова и А.Н.Царева ещё в 1998 г. было 
показано, что для интегральной количественной оценки межсис-
темных сдвигов у отдельного больного может быть использован 
показатель стабильности системной организации функций 
(ПССОФ). 

Цель исследования – оценка качества жизни пациентов, 
страдающих розацеа второй степени – с наличием папулезных и 
пустулезных элементов, персистирующей эритемы, инфильтра-
ции, многочисленных телеангиоэктазий и изменение оценки под 
действием различных видов терапии.  

Материалы и методы исследования. Дизайн исследования 
предполагал участие 110 человек обоего пола, страдающих розацеа 
в возрасте 25-60 лет. Из них 60 человек (1 группа) принимали тра-
диционную терапию, а 50 респондентов (2 группа) – комплексную 
терапию, группой сравнения явилось 40 человек того же возраста 
без сопутствующих соматических заболеваний (доноры). Деление 
на группы проводилось нами по принципу принимаемой схемы 
терапии. Традиционная терапия предполагала назначение противо-
протозойного препарата орнидазол 1 гр 2 раза в сутки 10 дней, 
доксициклина (при пустулезной форме после выделения и иденти-
фикации микробной флоры кожи с определением чувствительно-
сти к антибиотикам) 0,1 гр 2 раза в сутки в течение 14 суток, бифи-
форма, аевита, витаминов группы В, кларитина. Наружно пациенты 
использовали метрагил-гель 1 раза в сутки в течение 3-5 недель, 
спиртовые растворы с резорцином, серой, салициловой и борной 
кислотами. Для улучшения ожидаемого результата от проводимой 

терапии в группу активного вмешательства нами был включен 
эссенциальный фосфолипид фосфоглив. 

Оценка качества жизни осуществлялась методом анкетиро-
вания. Результаты опроса оценивались по балльной шкале от 0 до 
5 баллов: 

– 0 баллов – максимально благоприятный показатель; 
– 5 баллов – соответственно, неблагоприятный показатель. 
Все пациенты были подвергнуты анкетированию по вы-

бранной нами методике.  
Для проведения исследований нами учитывались следующие 

показатели гормональной сферы, иммунной сферы, психоэмоцио-
нальной сферы и системы крови. Набор показателей характери-
зующих состояние функций разного биологического качества был 
необходим нам для определения состояния межсистемной органи-
зации функций целостного организма. Чтобы осуществить интер-
модальное количественное сопоставление функций, все регистри-
руемые показатели выражались в безразмерных относительных 
единицах (процентах). Средние же значения величин показателей 
здоровых людей (контрольной группы) принимались условно за 
100%. По отношению к ним пересчитывали в % значения показате-
лей, измеренных у каждого испытуемого. В итоге у каждого инди-
видуума получали набор безразмерных сопоставимых величин, 
отражающих состояние различных сфер организма. Данный способ 
анализа, предложенный А.В. Завьяловым, является достаточно 
информативным при выявлении особенностей межсистемного 
соотношения функций организма, он близок к приемам шкалиро-
вания, используемым в психологии. 

ПССОФ, характеризующий устойчивость соотношения ис-
следуемых функций, равен сумме квадратов отклонений всех 
относительных показателей функций от их средних значений, 
соотнесенной к числу исследуемых функций. 

ПССОФ= ∑ ОП / n  
ОП = 100 * (Хi – Х) / 3σ, 

где ОП – значение отклонения относительного показателя, n – 
количество исследуемых показателей, Хi – значение показателя у 
конкретного больного, Х – среднее значение показателя у здоро-
вых, σ – среднеквадратичное отклонение. 

Результаты и их обсуждение. Результаты, полученные на-
ми в результате анкетирования больных и здоровых, представле-
ны в табл. 1. 

Таблица 1 
 

Трансформация показателей качества жизни больных розацеа 
 до проведения курса терапии 

 
Показатели качества жизни Здоровые лица 

(n=40) 
Больные  

до лечения (n=110) Сдвиг,% 

Неуверенность в себе (НВС) 1,0 4,9 490
Раздражительность (Р) 1,0 4,3 430
Замкнутость (З) 1,0 3,8 380
Страх ухудшения 
здоровья (СУЗ) 1,0 3,7 370 

Депрессия (Д) 1,0 2,4 240
Отсутствие интереса 
к жизни окружающих (ОИЖО) 1,0 2,2 220 

Трудности общения 
с друзьями (ТО) 1,0 2,0 200 

Нарушение сна (НС) 1,0 2,0 200
Σ, %   2530

 
Примечание: Σ – знак суммы 

 
Из представленной табл. 1 видно, что у больных розацеа 

отмечалось выраженное нарушение качества жизни по сравне-
нию с группой здоровых лиц / группой контроля. В группе боль-
ных нами выявлено явное ухудшение их качества жизни. Это 
демонстрировалось максимальным положительным сдвигом 
цифрового значения показателей (в %) неуверенности в себе, 
раздражительности, замкнутости, страха ухудшения здоровья 
(соответственно в 4,9, 4,3, 3,8 и 3,7 раза). Показатели эти были 
максимально значимыми для исследуемой группы пациентов. По 
величине убывания сдвига показатели расположились в такой 
ряд: НВС > Р > З > СУЗ > Д > ОИЖО > ТО > НС. 

Следует отметить очень высокую величину суммарного 
сдвига цифровых значений показателей, выраженную в процен-
тах относительно аналогичных показателей здоровых людей – 
2530. Этот факт, без сомнения свидетельствует о высокой степе-
ни напряженности психоэмоциональной сферы больных розацеа 
вследствие частого рецидивирования патологического процесса и 
доминирующего патологического воздействия хроностресса. 
Розацеа – особое заболевание: наличие постоянно присутствую-
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щего косметического дефекта на коже лица крайне нервирует 
больных, приводя к развитию у них астено-невротического со-
стояния и даже депрессивного. В отличие от показателей, полу-
ченных нами при исследовании больных угревой болезнью, в 
данной работе у пациентов, страдающих розацеа, показатели 
депрессии и замкнутости явно доминировали. 

Далее нами было проведено исследование пациентов по 
группам – 1 группы, получавших традиционное лечение и 2 
группы, лечившихся комплексно с применением фосфоглива к 
моменту окончания курса терапии. Полученные данные пред-
ставлены в табл. 2. 

Из табл. 2 видно, что у пациентов группы активного вмеша-
тельства (группы 2) достоверно значительнее изменяются показа-
тели психо-эмоциональной сферы, а особенно чувство неуверенно-
сти в себе, показатель раздражительности, значение состояния 
замкнутости, страх ухудшения здоровья. Эти факты легко объяс-
нимы: именно психо-эмоциональное состояние пациентов с забо-
леваниями кожи, локализующимися на лице и способствующими 
возникновению обезображивающего косметического дефекта в 
максимальной степени подвержено изменениям, абсолютно совпа-
дающим с изменениями локального статуса. Улучшение состояния 
дермы приводит к нормализации настроения пациентов, вселяет им 
чувство уверенности в себе, надежду на позитивный исход заболе-
вания, перспективы удлинения межрецидивного периода и мини-
мизации кожных эффлоресценций в стадию обострения розацеа. 
Хотелось бы также отметить, что респонденты второй группы, 
принимающие курс фосфоглива, живее реагировали на изменение 
своего состояния, оптимистично смотря в будущее.  
 

Таблица 2 
 

Изменение показателей качества жизни больных розацеа,  
получавших разные виды терапии 

 

Показатели КЖ 
Здоровые 
лица 

(n=40) 

Больные 
до 

лечения 
(n=110) 

1 
группа 
после 
лечения 
(n=60) 

Сдвиг,  
% 

2 
группа 
после 
лечения 
(n=50)

Сдвиг,  
% 

Неуверенность в  
себе (НВС) 1,0 4,9 4,0 -19 3,8 -23 

Раздражительность  
(Р) 1,0 4,3 4,0 -7 3,7 -14 

Замкнутость (З) 1,0 3,8 3,0 -22 2,8 -27
Страх ухудшения  
здоровья (СУЗ) 1,0 3,7 3,6 -3 3,2 -14 

Депрессия (Д) 1,0 2,4 2,0 -17 1,8 -25 
Отсутствие 
 интереса к жизни 
окружающих 
(ОИЖО) 

1,0 2,2 1,7 -23 1,5 -32 

Трудности  
общения с  
друзьями (ТО) 

1,0 2,0 1,9 -5 1,8 -10 

Нарушения сна  
(НС) 1,0 2,0 1,8 -10 1,7 -15 

Σ, %    106  160 

 
Таблица 3 

 
Изменение дерматологических индексов, получавших разные виды 

терапии 
 

Показатель 
Больные до 
лечения 
(n=110) 

1 группа 
после 
лечения 
(n=60)

Сдвиг 
(%) 

2 группа 
после лече-
ния (n=50) 

Сдвиг 
(%) 

ДИШС 11,62±0,15 1,96±0,29* -83,1 1,61±0,30*,1 -86,1 

ДИКЖ 17,67±1,47 14,4±1,53*  7,58±0,74*,1  

 
Примечание: * – р<0,05-0,001 в сравнении с показателями до лечения;  

1 – р<0,001 в сравнении с показателями больных, получавших стандартное 
лечение. ДИШС – дерматологический индекс шкалы симптомов; 

ДИКЖ – дерматологический индекс качества жизни. 
 

Таким образом, нами выявлено значительное снижение со-
ставляющих цифровое значение показателя качества жизни у 
больных розацеа. Применение балльной оценки в настоящем 
исследовании выявило психо-эмоциональные нарушения у боль-
ных розацеа, наиболее часто встречаемые в практике. Кроме того, 
нами оценена эффективность проводимой терапии (разных ее 
видов), ее влияние на исследуемую сферу пациентов. При прове-
дении анализа полученных результатов используемой методики 
опроса как одного из компонентов многостороннего обследова-
ния респондентов, нами сделано заключение, что комплексная 

методика с применением фосфоглива более эффективна, чем 
лечение по традиционной схеме. 

В настоящем исследовании удалось определить границы ко-
лебаний ПССОФ у здоровых людей и выявить его изменения у 
больных эритематозно-папулезной формой розацеа. Выделено 
четыре градации величины ПССОФ, отраженных в табл. 4, рассчи-
танных на основании анализа соотношения всех 15 показателей. 

1 и 2 градации этого показателя отражают состояние орга-
низма, не требующее медицинского вмешательства. Третья гра-
дация указывает на состояние болезни, а 4 – свидетельствует о 
патологической «дисгармонии» функций, требующей специаль-
ного лечения. 

Из представленной таблицы видно, что лица, страдающие 
эритематозно-папулезной формой розацеа с нерезко выраженны-
ми клиническими симптомами, имели 3-ю градацию ПССОФ, что 
отражало нетяжелое течение заболевания. Эта величина показа-
теля наблюдалась у больных с четкой предсказуемостью обост-
рений, наличием немногочисленных папулезных высыпаний, 
умеренно эритемой кожи лица, наличием «терпимых» неприят-
ных субъективных ощущений. Указанная клиническая форма 
розацеа хорошо поддавалась общепринятым методикам терапии. 

 
 

Таблица 4 
 

Градации ПССОФ и характеристика функционального состояния 
исследуемых больных розацеа 

 
Градации 
ПССОФ 

Количественная 
характеристика 

ПССОФ
Характеристика ФС 

1. состоя-
ние здоро-

вья 
Менее 100 

Высокостабильные взаимоотношения 
функций организма. Нормальный уровень 
напряжения и согласования регуляторных 

механизмов межсистемной секреции

2. группа 
риска От 101 до 199 

Стабильные взаимоотношения функций 
организма. Незначительное повышение 
уровня напряжения и рассогласования 

регуляторных механизмов межсистемной 
интеграции

3. Состоя-
ние болез-

ни. 
От 200 до 300 

Умеренный дисбаланс взаимоотношений 
функций организма. Умеренное повыше-
ние уровня напряжения и рассогласования 
регуляторных механизмов межсистемной 

интеграции

4. Состоя-
ние болезни От 301 до 400 

Выраженный дисбаланс взаимоотношений 
функций организма. Выраженное повы-
шение уровня напряжения и рассогласо-
вания регуляторных механизмов межсис-

темной интеграции
 

Пациенты, страдающие папуло-пустулезной формой роза-
цеа (с единичными пустулезными высыпаниями и множествен-
ными), имели 4 градацию ПССОФ. Эти клинические формы за-
болевания, весьма тяжело протекающие, непредсказуемы в обо-
стрениях, характеризуются весьма коротким сроком ремиссии. У 
таких больных крайне трудно достичь позитивных результатов 
лечения, особенно при наличии множественных высыпаний. У 
таких больных имеет место следующий клинический статус: 
выраженная эритема кожи лица, полиморфизм высыпаний, ин-
фильтрация дермы. Тяжелое состояние пациентов усугубляет их 
нервно-психический статус, порождающий неверие больных в 
свое выздоровление, отсутствие контакта с лечащим врачом, 
проблемы в общении в семье и коллективе. 

Нами проведен анализ изменения величины ПССОФ у обе-
их групп больных, получавших традиционное и комплексное 
лечение (табл. 5). 

Таблица 5 
 

Показатели стабильности системной организации функций больных 
розацеа, получавших лечение по общепринятой методике  

и комплексной схеме терапии 
 

Группа/Стадия 1 2 
Выраженных клинических 

симптомов 478,5±8,4 492,1±9,4 

Регресса высыпаний 230,04±7,8 ± 
Сдвиг, % -48* -69* 

 
Как видно из табл. 5, под влиянием проводимого лечения 

величина ПССОФ снижается. Так, у первой группы пациентов, 
получавших традиционную терапию, показатель при выписке 
снижался на 48% по сравнению с его значением при поступле-
нии, а у второй группы пациентов, получавших комплексную 
терапию – на 69%. 
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Следовательно, определение показателя стабильности сис-
темной организации функций является информативным способом 
количественной оценки системного «сцепления» функций разно-
го биологического качества у каждого испытуемого в отдельно-
сти; установлено 5 градаций этого показателя. 

У подавляющего большинства больных розацеа величина 
ПССОФ превышает его значение у здоровых людей и соответст-
вует 3 и 4 градациям показателя (в зависимости от тяжести забо-
левания). Под влиянием различных схем терапии значения пока-
зателей стабильности системной организации функций снижают-
ся до степени выраженности нормализации этого показателя с 
различной интенсивностью, что свидетельствует об эффективно-
сти проводимой терапии. 

Выводы. 
1. Выявлено значительное снижение показателя качества 

жизни у больных розацеа.  
2. Установлены психо-эмоциональные нарушения у боль-

ных розацеа.  
3. Применение фосфоглива в комплексной терапии розацеа 

положительно влияет на общее состояние пациентов и местный 
статус, тем самым, нормализуя их психоэмоциональное состоя-
ние и улучшая качество их жизни. 

4. Снижение величины ПССОФ при комплексном лечении 
выражено в большей степени, чем при традиционной терапии. 
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We observed 110 patients with rosacea. At patients there was 

established a transformation of life quality by using specific scales, 
questionnaires and indexes. A significant decrease of life quality index 
numerical components prevailed. Estimating the results of our re-
search by using score system we have revealed some psycho-
emotional disorders at patients with rosacea. Analyzing the data re-
ceived with questionnaire method, which was one of the components 
of all-round examination, showed the advantage of complex therapy 
with phosphogliv in comparison with traditional scheme of treatment. 

Key words: rosacea, acne rosacea, phosphogliv, psycho-
emotional disorders. 
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ПСИХОМОТОРНОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ-СЕВЕРЯН  

 
О.В. САМОДОВА*, Т.В. ВОЛОКИТИНА** 

 
Здоровье детей – один из доминирующих факторов, влияющих на ка-
чество образования, так как во многом определяет способность ребен-
ка к обучению. В настоящее время в России здоровье детей вызывает 
обоснованную тревогу в связи с уменьшением количества здоровых 
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детей. Одной из значимых причин этого неблагополучия является 
ухудшение здоровья женщин, рост патологии беременности и родов, в 
том числе внутриутробных инфекций. Цель исследования – комплекс-
ная оценка влияния внутриутробных инфекций (токсоплазмоза, цито-
мегалии, хламидиоза, сифилиса) на формирование здоровья и развитие 
детей на основе многолетнего наблюдения. Объектом исследования 
явились 284 новорожденных ребенка (с внутриутробными инфекция-
ми и группы сравнения). Проспективное открытое когортное исследо-
вание с использованием внутренней группы сравнения позволило ус-
тановить отдаленные последствия и исходы внутриутробных инфек-
ций, оценить влияние инфекций на состояние здоровья детей и оха-
рактеризовать врожденные инфекции как значимый фактор, опреде-
ляющий качество здоровья обучающихся детей и косвенно влияющий 
на развитие образовательной среды. 
Ключевые слова: дети-северяне, внутриутробные инфекции, рост и 
развитие, исходы. 

 
Здоровье и образование детей – основа устойчивого разви-

тия общества и государства. В Конвенции о правах ребенка, при-
нятой Генеральной Ассамблеей ООН, подтверждаются права 
всех детей на охрану здоровья и образование. Здоровье детей 
является одним из доминирующих факторов, влияющих на каче-
ство образования и во многом определяющий его способность к 
обучению. Здоровье подрастающего поколения в России отража-
ет все неблагоприятные тенденции ухудшения здоровья нации. В 
настоящее время до 70% новорождённых имеют перинатальную 
патологию, доля здоровых детей колеблется от 4-10% [1]. Одной 
из значимых причин этого неблагополучия является ухудшение 
здоровья женщин, рост патологии беременности и родов, в том 
числе внутриутробных инфекций. Термином «внутриутробные 
инфекции» (ВУИ) обозначают инфекционные болезни плода и 
новорожденного, возникающие в результате заражения от матери 
в анте- или интранатальном периоде.  

В настоящее время доказана роль внутриутробных инфек-
ций в формировании младенческой заболеваемости, инвалидно-
сти и смертности [4,14,15]. Однако значимость внутриутробных 
инфекций определяется не только тяжестью клинических прояв-
лений у новорожденного, но и серьезными отдаленными послед-
ствиями в виде психо-неврологических, нейросенсорных и сома-
тических нарушений, нередко приводящих к инвалидизации 
детей и значительному снижению качества их жизни [5]. Именно 
поэтому инфекции, перенесенные в период внутриутробного 
развития, оказывают существенное влияние на все дальнейшее 
развитие ребенка, его интеллект и могут ограничивать способ-
ность к обучению, приобретению новых знаний. В связи с этим 
обеспечение реализации права детей с ограниченными возмож-
ностями здоровья на образование рассматривается как одна из 
важнейших задач государственной политики не только в области 
образования, но и в области демографического и социально-
экономического развития Российской Федерации [6]. 

Мультидисциплинарный характер проблемы внутриутроб-
ных инфекций предполагает одновременное участие различных 
специалистов: акушеров, педиатров, неонатологов, морфологов, 
инфекционистов, при этом очевидна медицинская составляющая 
этой проблемы. Однако уже давно признается необходимость 
достраивания недостающего звена – комплексной психолого-
педагогической и социальной работы с будущими матерями, 
младенцами, особенно относящимися к группе риска [12]. Такой 
очевидной группой риска являются беременные и новорожден-
ные с внутриутробными инфекциями.  

Полное и адекватное представление о том, как формируется 
здоровье подрастающего поколения, какие факторы оказывают 
влияние на этот процесс – важнейшие условия разработки эффек-
тивной государственной политики, ориентированной на сохране-
ние здоровья нации и ее генофонда. Однако факторы, детермини-
рующие здоровье (нездоровье) детей недостаточно изучены. 
Проведенное исследование представляет собой попытку воспол-
нить данный пробел.  

Цель исследования – комплексная оценка влияния внут-
риутробных инфекций (токсоплазмоза, цитомегалии, хламидиоза, 
сифилиса) на формирование здоровья и развитие детей на основе 
многолетнего проспективного наблюдения.  

Материалы и методы исследования. Исследование прово-
дилось с 1994 по 2005 гг. Методом целевой выборки было обследо-
вано 12494 новорожденных, госпитализированных в отделения 
патологии новорожденных и недоношенных областной детской 
клинической больницы г. Архангельска. Критерием включения в 
исследование было наличие у новорожденного одного или не-
скольких клинических признаков ВУИ: задержки внутриутробного 
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развития, пневмонии, гепатита, менингоэнцефалита, микро- или 
гидроцефалии, кальцификатов в головном мозге, ранней или дли-
тельной желтухи, хориоретинита, кератоконъюнктивита, лихорад-
ки в первые сутки жизни, тяжелых неврологических и/или дыха-
тельных нарушений, в том числе судорог. 

Подтверждением диагноза внутриутробной инфекции слу-
жил комплекс клинико-лабораторных данных и результаты спе-
цифических методов исследования (иммуноферментного анализа 
и полимеразной цепной реакции).  

В зависимости от результатов комплексного обследования 
новорожденных была сформирована когорта детей с ВУИ из 230 
человек: группа с внутриутробным хламидиозом – 72 ребенка, 
токсоплазмозом – 62 человека, цитомегаловирусной инфекцией 
(ЦМВИ) – 71 ребенок, врожденным сифилисом – 25 человек. 
Группа сравнения состояла из 54 новорожденных, госпитализи-
рованных с перинатальной патологией в стационар, но не имев-
ших серологических маркеров инфекций в виде специфических 
Ig класса M и G к антигенам токсоплазмы, цитомегаловируса, 
хламидии трахоматис, с отрицательными результатами серологи-
ческого обследования на сифилис. В целом было проведено об-
следование 284 новорожденных детей и их матерей. Тип иссле-
дования – проспективное открытое когортное с использованием 
внутренней группы сравнения [12].  

Результаты представлены средними величинами и их стан-
дартными ошибками (M±m). Для характеристики ряда признаков 
указаны максимальные (Max) и минимальные значения (Min), 
95% доверительный интервал (ДИ). В зависимости от типов 
данных и решаемых задач использовались параметрические и 
непараметрические критерии. Уровень значимости различий 
сравниваемых средних при условии нормального распределения 
определяли с использованием двухвыборочного t-теста для групп 
с разными дисперсиями. Для анализа номинальных данных ис-
пользовали критерий Фишера и χ2 Пирсона. Статистически 
значимыми считали различия при р<0,05. 

Связь различных анамнестических, клинических и лабора-
торных факторов с вероятностью наличия внутриутробных ин-
фекций оценивалась с помощью модели логистической регрес-
сии. В исходную обучающую матрицу (базу данных) было вклю-
чено 145 признаков. После оценки связей исходных переменных 
с групповой принадлежностью с помощью точного критерия 
Фишера в обучающей матрице оставались только те признаки, по 
которым основная группа и группа сравнения имели достоверные 
различия (р<0,05). Решение задачи регрессионного анализа было 
реализовано с помощью процедуры Binary Logistic Regression из 
пакета прикладных программ по статистической обработке дан-
ных SPSS 11.5. Нами использовалась пошаговая процедура логи-
стической регрессии. Метод логистической регрессии позволил 
выявить и ранжировать все факторы в порядке их значимости для 
здоровья детей. По итогам расчетов в модель были включены 
значимые переменные, получены коэффициенты уравнения логи-
стической регрессии. Данная модель прогноза позволила опреде-
лить вероятность наличия или отсутствия инфекции в зависимо-
сти от значений переменных-предикторов. Кроме того, для оцен-
ки эффекта и факторов риска определяли относительный риск 
(RR), который измерял увеличенный (или уменьшенный) риск 
заболевания, связанный с подверженностью действию фактора, 
представляющего интерес и определялся как отношение заболе-
ваемости среди лиц, подвергавшихся и не подвергавшихся воз-
действию факторов риска. Относительный риск больше единицы 
указывал на увеличенный риск в подверженной группе по срав-
нению с неподверженной [12]. 

Результаты и их обсуждение. Изучение данных антена-
тального анамнеза позволило установить, что при всех внутриут-
робных инфекциях беременность сопровождалась значительной 
частотой осложнений (гестоз, токсикоз, фетоплацентарная недос-
таточность, угроза прерывания беременности) и заболеваний 
(кольпит, анемия, пиелонефрит, ОРЗ), но специфических для 
гестационного токсоплазмоза, цитомегаловирусной инфекции, 
сифилиса или хламидиоза осложнений беременности и заболева-
ний мы не выявили. Что касается нарушений родовой деятельно-
сти, то, практически, при всех инфекциях чаще встречались бы-
стрые роды, при которых увеличивался риск родовой травмы. 
При токсоплазмозе они отмечены у 29,03% рожениц (95%Cl 
18,20-41,95%), при хламидиозе – у 34,72% (95%Cl 25,12-48,79), 
при цитомегалии – у 22,53% женщин (95%Cl 13,46-33,99), в 
группе сравнения – у 9,25% человек (95%Cl 3,07-9,30%). Показа-

но, что внутриутробное инфицирование, реализуясь через хрони-
ческую фетоплацентарную недостаточность, может приводить к 
нарушению родовой деятельности за счет серьезных метаболиче-
ских изменений в плаценте [9,10].  

Все неблагоприятные внешние воздействия на организм 
матери оказывают свое влияние и на плод, в том числе ее заболе-
вания, образ жизни, социальные факторы. Беременные женщины 
с сифилисом и хламидиозом отличались особенностями «соци-
ального портрета». Большая часть из них не имели работы, доля 
безработных среди беременных с сифилисом составила 88% 
(95%Cl 68,78-97,45%), в группе сравнения таковых было 33,33% 
(95%Cl 21,09-47,47%), (р=0,0001). В группе беременных с хлами-
диозом 37 женщин относились к категории безработных (51,38%, 
95%Cl 39,31-63,36%). Согласно опубликованным результатам 
Европейского лонгитудинального исследования беременности и 
детства (ELSPAS) [3] безработными в России являются 26% 
беременных, эти данные сопоставимы с показателями в кон-
трольной группе. Удельный вес неполных семей был выше в 
группе детей с врожденным сифилисом, доля их составила 60% 
(95%Cl 38,65-78,87%), в группе сравнения вне брака были рож-
дены 33,33% детей (95%Cl 21,09-47,47%). Именно в этих группах 
отмечено наибольшее количество отказов от детей. В группе 
детей с хламидиозом 20,83% (95%Cl 12,15-32,02%), детей воспи-
тывались в домах ребенка, 16% детей (95%Cl 4,53-36,08%) с 
сифилисом находились на попечении государства, в группе срав-
нения таковых было 3,7% (95%Cl 0,45-12,75%).  

Анализ множества анамнестических признаков, значимых 
для выявления ВУИ, позволил определить их только для врожден-
ного сифилиса. В математическую модель вошли два анамнестиче-
ских признака, которые определяли наличие врожденного сифили-
са у ребенка. Метод пошагового включения предикторов позволил 
ранжировать признаки в соответствии с их вкладом в модель.  

Полученная методом регрессионного анализа статистиче-
ская модель для раннего неонатального периода врожденного 
сифилиса имела следующий вид:  

( )
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, 

где 1X  – наличие работы у матери, 2X  – наблюдение во время 
беременности. 

Отрицательное значение коэффициентов регрессии под-
тверждает наличие обратной зависимости, то есть для диагности-
ки врожденного сифилиса значимым было наличие информации 
об отсутствии работы у женщины и медицинского наблюдения во 
время беременности.  

Гестационный возраст во всех группах детей с инфекцией 
был значимо меньше, чем в группе сравнения, наиболее низким он 
оказался у новорожденных с цитомегаловирусной инфекцией. 
Средний срок беременности, в котором наступили роды, составил 
при цитомегалии – 36,03±0,50 недель, при токсоплазмозе – 
37,35±0,45 недель, при хламидиозе – 37,43±8,67 недель, при сифи-
лисе – 38,28±0,38 недель, в группе сравнения он составил 
39,04±0,19 недель. Согласно опубликованным данным, возбудите-
ли инфекций могут приводить к преждевременному разрыву плод-
ных оболочек. При преждевременных родах происходит интенси-
фикация перекисного окисления липидов на фоне снижения анти-
оксидантной защиты. Это приводит к нарушению свойств мембран 
эритроцитов и способствует усугублению тканевой гипоксии [15]. 
Что и было подтверждено более низкими значениями оценки по 
шкале Апгар, которая на первой минуте в группе детей с цитомега-
ловирусной инфекцией была 5,73±0,21 балла, у детей с хламидио-
зом – 6,55±0,19 баллов, у новорожденных с токсоплазмозом – 
5,68±0,27 баллов, что значимо ниже, чем в группе сравнения, где 
этот показатель был 7,13±0,15 баллов. Причиной внутриутробной 
гипоксии плода, по-видимому, является фетоплацентарная недос-
таточность на фоне внутриутробной инфекции. Внутриутробная 
инфекция сопровождается повреждением плацентарных мембран с 
отложением в тканях иммунных комплексов, что ведет к дезинте-
грации функциональной системы мать-плацента-плод, нарушению 
окислительно-восстановительных процессов и формированию 
плацентарной недостаточности [8,9]. Кроме того, инфекционный 
процесс оказывает прямое токсическое влияние на плод.  

Одним из критериев, характеризующих состояние здоровья 
ребенка, является физическое развитие. Дети с инфекциями отлича-
лись от сверстников группы сравнения более низкими показателями 
физического развития, особенно новорожденные с цитомегалови-
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русной инфекцией, которые имели и самый меньший срок гестации. 
Так, масса тела при рождении у детей с ЦМВИ была 2593,54±10,32 
г, длина тела – 47,49±0,64 см, у детей с сифилисом масса тела соста-
вила 2938,4±109,56 г, длина тела – 49,60±0,65 см, у новорожденных 
с токсоплазмозом – 2827,44±96,78 г, рост – 48,55±0,67 см, у детей с 
хламидиозом – 2879,04±85,65 г и 48,86±0,47 см соответственно. В 
группе сравнения показатели физического развития были выше, 
масса тела – 3267,24±76,01 г, длина тела – 51,22±0,43±76,01 см. 
Наиболее вероятной причиной низких показателей физического 
развития детей с ВУИ является хроническая фетоплацентарная 
недостаточность, которая имела место у 76,8% беременных с ин-
фекцией [8]. Что касается клинических проявлений, то в раннем 
неонатальном периоде сложность выявления ВУИ была обусловле-
на отсутствием у большинства младенцев специфических маркеров 
заболевания. Наиболее манифестной была клиника внутриутробно-
го токсоплазмоза, при котором выявлялся гипертензионный син-
дром (17,74%), синдром дыхательных расстройств (25,80%), отеч-
ный (20,96%), геморрагический (25,80%) и гипертермия (8,06%). 
Для цитомегаловирусной инфекции были характерны синдром 
угнетения ЦНС (57,74%), отечный (21,13%) и синдромом дыхатель-
ных расстройств (28,16%). При хламидиозе и сифилисе мы не обна-
ружили у детей значимых для диагностики клинических признаков, 
что подтвердило сложность выявления этих инфекций у новорож-
денных в ранние сроки и подчеркнуло значимость тщательного 
изучения и анализа анамнестических данных.  

В поздний неонатальный период при всех инфекциях ма-
нифестировали органоспецифические проявления: менингит, 
энцефалит, гепатит, пневмония, инфекция мочевых путей, конъ-
юнктивит. 

Проспективное наблюдение за детьми с различными внут-
риутробными инфекциями (токсоплазмозом, хламидиозом, цито-
мегалией, сифилисом) позволило оценить влияние инфекционно-
го фактора на последующее развитие и состояние здоровья детей. 
Максимальная продолжительность наблюдения в катамнезе со-
ставила 8 лет. Состояние здоровья оценивали комплексно с ана-
лизом данных физического и психомоторного развития, характе-
ра и частоты переносимых заболеваний. Наиболее чувствитель-
ными и в то же время легко контролируемыми показателями 
оказались масса и длина тела.  

По нашим наблюдениям дети с инфекцией отставали в фи-
зическом развитии от сверстников не только в неонатальном 
периоде, но и в дальнейшем на протяжении всего периода на-
блюдения. В возрасте 1 года 57,14% детей с токсоплазмозом, 50% 
детей с ЦМВИ, 42,85% детей с сифилисом и 36,36% с хламидио-
зом имели физическое развитие низкое и ниже среднего, в группе 
сравнения таковых было – 16,66%. Относительный риск наруше-
ния физического развития в возрасте 1 года у детей с хламидио-
зом и сифилисом был в 2 раза выше, чем у детей группы сравне-
ния, а для детей с ЦМВИ и токсоплазмозом составил 3 и 3,43 
соответственно. В возрасте двух лет сохранялся высокий удель-
ный вес детей с низкими показателями физического развития, в 
группе с сифилисом он составил 71,42%, с цитомегалией – 
61,53%, с токсоплазмозом – 36%, с хламидиозом – 21,05%, а в 
группе сравнения – 13,33%. Физическое развитие детей формиру-
ется под воздействием целого ряда факторов, действующих не 
изолировано, а в сложной взаимосвязи. Одним из таких неблаго-
приятных факторов является внутриутробная инфекция.  

При оценке неврологической симптоматики и нервно-
психических параметров мы исходили из того, что темпы и осо-
бенности развития очень индивидуальны, существуют значи-
тельные вариации сроков его формирования и имеется так назы-
ваемый коридор нормального развития.  

Функциональные неврологические расстройства в виде 
синдрома двигательных нарушений, изменения мышечного тону-
са и легкая задержка развития исчезли в течение 12–24 месяцев с 
момента рождения. Большие потенциальные возможности всех 
систем ребенка первого года жизни позволили значительной 
части пациентов компенсировать не только моторный и познава-
тельный дефицит, но и нарушения со стороны органов дыхания, 
почек, печени.  

Однако уже в первом полугодии жизни мы выделили груп-
пу детей со стойкими нарушениям в развитии различной степени 
тяжести. Более серьезные нарушения здоровья отмечены у детей 
с врожденным токсоплазмозом и цитомегаловирусной инфекци-
ей, у которых задержка в развитии сопровождалась различными 
неврологическими синдромами (двигательными нарушения, 

гипертензионно-гидроцефальным, судорожным синдромом, на-
рушением мышечного тонуса).  

В возрасте 6 месяцев у 20% детей с токсоплазмозом была 
зарегистрирована грубая задержка нервно-психического разви-
тия. В возрасте 1 года детский церебральный паралич, как наибо-
лее тяжелая форма двигательных нарушений, диагностирован у 
трех пациентов (11%), судороги были отмечены у 13 детей 
(48,2%), нарушения речевого развития – у 33,3%, в том числе 
алалия у 7,4%. У половины детей сформировалась задержка мо-
торного и психоречевого развития к концу первого года жизни. В 
дальнейшем поступательный характер развития практически 
отсутствовал и дефицит с возрастом увеличивался. 

Многолетнее наблюдение за детьми с врожденным токсо-
плазмозом показало, что нарушения физического, нервно-
психического развития в сочетании с различными неврологиче-
скими синдромами сохранялись и в дальнейшем. Стойкое и дли-
тельное изменение психоневрологических функций у большинст-
ва пациентов не нашло отражение в клиническом диагнозе участ-
ковых педиатров и детских неврологов, не проводилась оценка 
интеллектуальных и коммуникативных функций. Диагноз оли-
гофрении был поставлен психиатром в возрасте 8 лет одному из 
детей с врожденным токсоплазмозом. У 3 детей в этом возрасте 
отмечено значительное снижение интеллекта, до этого возраста у 
них регистрировалась задержка психомоторного развития.  

Наиболее неблагоприятными исходами врожденного токсо-
плазмоза были: пороки развития (21%), тугоухость (3%), наруше-
ние физического развития (48%), задержка ПМР (55%), косоглазие 
(24%), эпилепсия (10%), детский церебральный паралич (12%).  

В группе детей с цитомегаловирусной инфекцией в возрасте 
6 месяцев каждый второй ребенок отставал в нервно-психическом 
развитии, в группе сравнения задержка развития имела место у 
6,66%, в возрасте 1 года у 28,5% детей с инфекцией зарегистриро-
вана грубая задержка нервно-психического развития. В возрасте 2 
лет у 6 детей из 13 выявлены грубые расстройства со стороны 
нервной системы в виде судорожного синдрома, детского цереб-
рального паралича, нарушений в психоречевом развитии, все они 
имели статус инвалидов детства. Доля детей основной группы с 
проблемами ПМР колебалась от 46 до 58% на протяжении периода 
наблюдения. Удельный вес их в среднем составил 52,17±1,8%. У 
значительной части детей с цитомегалией отмечены нарушения со 
стороны органа зрения в виде косоглазия, миопии, гиперметропии, 
атрофии зрительного нерва.  

При врожденном сифилисе, как и при других внутриутроб-
ных инфекциях, интегральными показателями, характеризующими 
состояние здоровья ребенка, были показатели физического и нерв-
но-психического развития. Как правило, они были взаимосвязаны, 
низкое физическое развитие сочеталось с задержкой психомотор-
ного развития. Несмотря на проведенную специфическую терапию, 
более чем у половины наблюдаемых детей сохранялись нарушения 
психоневрологических функций и в дальнейшем.  

Результаты наблюдения показали, что в возрасте 1 года за-
держка ПМР была отмечена у 71,42% детей с сифилисом, 57,14% 
детей с токсоплазмозом, 50% детей с цитомегалией, 54% детей с 
хламидиозом и 3,3% детей группы сравнения. Следует отметить, 
что у большинства детей с хламидиозом (42,42%) были выявлены 
легкие нарушения психоневрологических функций, которые в 
последующем компенсировались. В возрасте 2 лет стойкие нару-
шения в развитии имели 61,53% детей с ЦМВИ, 57,14% детей с 
сифилисом, 44% детей с токсоплазмозом, 15% детей с хламидио-
зом и 3,3% детей из группы сравнения.  

Мы полагаем, что на формирование психических и мотор-
ных функций влияние оказал влияние целый комплекс факторов: 
токсических, метаболических, гемодинамических, проявляющих-
ся на фоне инфекции и гипоксии. Все эти факторы взаимосвязаны 
между собой, так, по мнению Г.А. Самсыгиной, внутриутробная 
гипоксия может быть обусловлена двумя основными причинами: 
недостаточностью фетоплацентарного комплекса и болезнью 
самого плода [7].  

Распознавание неврологических нарушений на ранних эта-
пах постнатального развития представляет наибольшие трудно-
сти. По нашим наблюдениям изолированный синдром нарушения 
психоневрологических функций встречался редко, чаще имели 
место сочетанные нарушения развития двигательных, интеллек-
туальных, речевых и коммуникативных функций. Наиболее тя-
желые нарушения двигательных функций имели место у 6 детей с 
синдромом детского церебрального паралича (ДЦП). Двигатель-
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ная патология в сочетании с сенсорной недостаточностью спо-
собствовала нарушению речевого и психического развития. Рече-
вые нарушения у детей с ДЦП проявлялись задержкой формиро-
вания моторной речи в сочетании с различными формами дизарт-
рии и оказывали существенное влияние на развитие других пси-
хоневрологических функций, главным образом, перцептивных, 
интеллектуальных и коммуникативных.  

Судорожный синдром встречался у 20 детей, из них 7 были 
с ЦМВИ, 13 – с токсоплазмозом. При ЦМВИ у всех детей мани-
фестация судорог отмечена на первом году жизни, при токсо-
плазмозе судороги были впервые зарегистрированы не только на 
первом году жизни, но и в 3-5 лет. Судорожный синдром прояв-
лялся в виде аффективно-респираторных, фебрильных приступов, 
абсансов и генерализованных приступов. У двух детей диагно-
стирована эпилепсия.  

Таким образом, нарушения развития психоневрологических 
функций вследствие инфекционного, а также гипоксического и 
сосудистого поражения мозга во внутриутробном периоде прояв-
ляются в виде ограниченного набора ответных реакций. Незави-
симо от характера патологического процесса и этиологического 
фактора отдаленные последствия характеризуются однотипно-
стью и сочетанным характером нарушений. 

Существуют проблемы, никогда не теряющие своей актуаль-
ности и представляющие большие трудности в их решении. К та-
ким проблемам относится инвалидность с детства. Рост численно-
сти детей-инвалидов в РФ продолжался до 2000 года и составил 
максимальную величину 675 тыс. человек. В 60-80% случаев дет-
ская инвалидность обусловлена перинатальной патологией [2,11], 
определенный вклад в формирование которой вносят и ВУИ. Дети-
инвалиды среди прочих ограничений имеют ограничения способ-
ности к обучению – к восприятию, запоминанию, усвоению и вос-
произведению знаний (общеобразовательных, профессиональных и 
др.), овладению навыками и умениями. По нашим наблюдениям 
удельный вес инвалидов в когорте детей с токсоплазмозом соста-
вил 18,18%, с цитомегалией – 43,47%. Основными причинами 
инвалидности были двигательные и психические нарушения, пато-
логия зрения и слуха, эпилепсия. В отношении детей-инвалидов 
очень многое зависит от специальной государственной политики, 
направленной на реабилитацию и интеграцию детей-инвалидов в 
социум. Для детей с ограниченными возможностями здоровья 
возможность получить образование имеет особое значение. Обра-
зование, как важный фактор социализации человека, его возможно-
стей, способствует включению в общественную жизнь и интегра-
ции детей-инвалидов в общество [6]. 

Здоровье ребенка – это не просто отсутствие болезни. Такие 
нервно-психические и вегетативные расстройства как энурез, 
гипермоторный синдром, невротические реакции, синдром на-
вязчивых движений, длительный субфебрилитет значительно 
ухудшали качество жизни ребенка и его родителей, способство-
вали социальной дезадаптации. Динамическое наблюдение про-
демонстрировало формирование мозговой дисфункции у детей с 
ВУИ, как наиболее распространенной формы нервно-
психических нарушений детского возраста, вследствие ранних 
повреждений головного мозга. Проявления мозговой дисфункции 
у наблюдаемых детей включали гипермоторный синдром, син-
дром дефицита внимания с гиперактивностью, энурез, нарушения 
речевого развития. В группе детей с токсоплазмозом мозговая 
дисфункция была зарегистрирована у 39,28% детей, энурез – у 
18,18%. Доля детей с эмоциональными и поведенческими рас-
стройствами составляла около 30% наблюдаемой когорты детей с 
ЦМВИ. Дети с функциональным нарушением мозговой деятель-
ности являются «группой риска» по формированию школьной 
дезадаптации. Именно эта категория учащихся с трудом адап-
тируется к дошкольным и школьным учреждениям, отличаясь 
нарушениями поведения и проблемами в обучении. Реабилитация 
детей этой группы, должна включать не только медицинские 
мероприятия, но и психолого-педагогическое сопровождение. 

Обращает на себя внимание тот факт, что даже у детей, полу-
чавших специфическую терапию на первом году жизни, были вы-
явлены серьезные проблемы в развитии. По-видимому, воздействие 
на организм плода и новорожденного в период анте- и перинаталь-
ного развития является многофакторным с инициирующей ролью 
инфекционных агентов. Отсюда следует, что мероприятия по борь-
бе с внутриутробной инфекцией необходимо начинать до появле-
ния болезни плода, то есть до наступления беременности. С этой 
целью необходимо проведение профилактических мероприятий 

для предупреждения рождения детей с нарушением в развитии. 
Эти мероприятия должны включать медико-психологическую 
консультацию будущих родителей из группы риска по внутриут-
робному инфицированию и медико-психологическое сопровожде-
ние беременных женщин из группы риска.  

К группе социального риска были отнесены беременные с 
сифилисом и хламидиозом, которые представляли особую про-
блему с точки зрения социального сиротства и рождения детей с 
отклонениями в развитии. Осуществление профилактической и 
социальной работы в таких группах женщин позволит одновре-
менно решить две задачи: снизить масштабы социального сирот-
ства и уменьшить инвалидизацию детского населения [11]. 

В случае рождения ребенка с внутриутробной инфекцией 
медико-психолого-педагогическую помощь родителям необхо-
димо оказывать своевременно и непрерывно. Родители должны 
получать ее на всех этапах адаптации и обучения ребенка. Целе-
сообразно проведение раннего комплексного клинико-психолого-
педагогического обследования ребенка с ВУИ. В амбулаторной 
карте ребенка должен быть представлен алгоритм диагностиче-
ских и коррекционных мероприятий с учетом особенностей раз-
вития ребенка [3].  

При наличии у детей ограниченных возможностей здоровья, 
особенно в группе инвалидов образование является одним из основ-
ных и неотъемлемых условий их успешной социализации, обеспе-
чения их полноценного участия в жизни общества, эффективной 
самореализации в различных видах профессиональной и социальной 
деятельности. Гарантии права детей с ограниченными возможно-
стями здоровья на получение образования закреплены в Конститу-
ции Российской Федерации, Законе Российской Федерации «Об 
образовании» [7]. В дошкольном возрасте основной задачей медико-
педагогической работы с детьми с ограниченными возможностями 
здоровья является определение потенциальных возможностей ре-
бенка для подбора адекватной формы обучения [3]. 

Выводы. Таким образом, проведенное исследование позво-
лило оценить влияние внутриутробных инфекций на формирова-
ние здоровья детей в разные периоды онтогенеза. Оно продемон-
стрировало разнообразный спектр последствий и исходов, наибо-
лее неблагоприятными из которых были грубая задержка нервно-
психического развития, детский церебральный паралич, эпилеп-
сия. Существенная роль принадлежит раннему выявлению и 
своевременной коррекции отклонений в развитии детей, пере-
несших инфекцию внутриутробно, что позволит подготовить 
ребенка к обучению в образовательном учреждении. 

Необходимо обеспечить комплексное психолого-
педагогическое сопровождение ребенка с ограниченными воз-
можностями здоровья на протяжении всего периода обучения. 
Эти задачи должна решать служба практической психологии, 
объединяющая действия педагогов, психологов, социальных 
педагогов, медицинских работников и других специалистов в 
единую систему индивидуального комплексного и динамическо-
го сопровождения на всех этапах обучения в образовательном 
учреждении. 
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Children’s health – is one of the dominating factors, influencing 
the quality of education, since it pretty much defines the learning 
capability of a child. Children’s health in Russia is of great concern 
nowadays and has valid reasons for this, because the number of 
healthy children is decreasing. One of the significant reasons for these 
problems is worsening of women’s health, increased pathology of 
pregnancy and childbirth, incl. intrauterine infections. The aim of this 
investigation is a complex assessment of the influence of intrauterine 
infections (toxoplasmosis, cytomegalic inclusion disease, chlamydia 
infection, syphilis) on health formation and development of children 
on the basis of several years’ observation. The objects of investigation 
were 284 newborn children (with intrauterine infections and group of 
comparison). Prospective opened cohort study with the usage of inter-
nal group of comparison made it possible to learn the remote conse-
quences and results of intrauterine infections, assess the influence of 
infections on the state of children’s health, and characterize intraute-
rine infections as a significant factor, defining the quality of studying 
children`s health and influencing indirectly the development of educa-
tional environment. 
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ПОКАЗАТЕЛИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПРОВОДЯЩЕЙ 
СИСТЕМЫ СЕРДЦА ПРИ ИЗОЛИРОВАННОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ 

ПРЕДСЕРДИЙ 
 

А.Ф. РАХМАТУЛЛОВ, О.В. ЗАХАРОВА, Ф.К. РАХМАТУЛЛОВ,  
С.А. ПЧЕЛИНЦЕВА, А.Ф. РАХМАТУЛЛОВА, Ю.Н. ГРАЧЕВА* 

 
Проведено изучение показателей функционального состояния прово-
дящей системы сердца у больных с изолированной фибрилляцией 
предсердий по данным чреспищеводного электрофизиологического 
исследования сердца. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что при адренергической и вагусной формах фибрилляции предсердий 
автоматическая функция синусового узла и атриовентрикулярная про-
водимость имеют разнонаправленный характер. Показано, что суб-
стратом возникновения адренергической формы фибрилляции пред-
сердий является укорочение эффективного рефрактерного периода ле-
вого предсердия на 11,6%, а вагусной формы фибрилляции предсер-
дий – укорочение эффективного рефрактерного периода левого пред-
сердия на 10,0%, замедление внутрипредсердной проводимости на 
4,5%, снижение автоматической функции синусового узла на 21,5%. 
Ключевые слова: изолированная фибрилляция предсердий, электро-
физиологическое исследование сердца, вегетативная регуляция сердца. 
 
Фибрилляция предсердий (ФП) – наиболее распространен-

ная аритмия, которая встречается в клинической практике и явля-
ется причиной приблизительно трети госпитализаций по поводу 
нарушений ритма сердца [4,5]. Возникновению ФП предшеству-
ют различные заболевания сердечно-сосудистой системы, глав-
ным образом ИБС, артериальная гипертензия, клапанные пороки 
сердца ревматической этиологии [4,5,11]. В то же время пример-
но у 15-20% пациентов ФП возникает в отсутствии каких-либо 
поражений сердца – так называемая изолированная ФП [4,9]. 
Между клиницистами существует согласие по поводу того, что 
изолированной следует называть ФП, которая возникает у лиц, 
свободных от ревматической болезни сердца, ИБС, артериальной 
гипертензии, кардиомиопатии, перикардита, тиреотоксикоза, 
застойной недостаточности кровообращения [4,9]. 

У больных с изолированной ФП благоприятный прогноз в 
плане развития тромбоэмболий и смертности. Со временем боль-
ные перестают соответствовать критериям изолированной ФП, 
причем это может быть связано как со старением, так и с разви-
тием изменений в сердце, например с дилатацией левого пред-
сердия. Соответственно, у них повышается риск развития тром-
боэмболических осложнений и смертности.  

В возникновении изолированной ФП заметную роль играет 
нарушение вегетативной регуляции сердца. Основываясь на кли-
нических различиях, Coumel P. предложил выделять вагусную и 
симпатическую формы изолированной ФП [8]. 

Выяснение электрофизиологических (ЭФ) механизмов воз-
никновения вагусной и симпатической формы ФП имеет важное 
значение в выборе адекватной антиаритмической терапии [2,10]. 
Использование для этих целей внутрисердечных электрофизио-
логических исследований по ряду причин не получило широкого 
распространения в терапевтических клиниках. В связи с этим 
представляет интерес изучение возможностей чреспищеводного 
ЭФИ для оценки состояния проводящей системы сердца при 
изолированной ФП. 

Цель исследования – изучить показатели функционально-
го состояния проводящей системы сердца при изолированной 
фибрилляции предсердий по данным чреспищеводного электро-
физиологического исследования сердца. 

Материалы и методы исследования. В исследование бы-
ли включены 137 больных с частыми приступами пароксизмаль-
ной изолированной ФП, которые в зависимости от вегетативной 
регуляции сердца были разделены на 2 группы. В первую вошли 
75 больных с адренергической формой ФП, во вторую – 62 с 
вагусной формой ФП. В контрольную группу включены 28 чело-
век без нарушений сердечного ритма и предрасполагающих фак-
торов его возникновения. Выполненное нами исследование 
носило открытый, рандомизированный, сравнительный и 
проспективный характер. Критериями включения в исследование 
являлись: пациенты обоего пола в возрасте 30-58 лет; наличие 
частой пароксизмальной вагусной фибрилляции предсердий; 
наличие частой пароксизмальной адренгической фибрилляции 
предсердий; нормальный уровень липидного спектра, уровня 
глюкозы крови, тиреоидных гормонов; информированное согла-

                                                           
* Пензенский государственный университет, медицинский институт, ка-
федра внутренних болезней. 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 1 – С. 117 

сие больного на исследование; приверженность больного к реко-
мендациям врача. Критериями исключения из исследования явля-
лись: пароксизмы смешанной (вагусной и адренергической) фиб-
рилляции предсердий; стенокардия напряжения; перенесенный в 
анамнезе острый инфаркт миокарда и острое нарушение мозгово-
го кровообращения; операции реваскуляризации миокарда; ги-
пертоническая болезнь; симптоматическая артериальная гипер-
тензия; патология клапанного аппарата сердца; ХСН; синдром 
слабости синусового узла; аномальные пути проведения. 

Всем больным, включенным в исследование, регистрирова-
лась электрокардиограмма (ЭКГ) в 12 стандартных отведениях, 
проводились эхокардиография (ЭхоКГ), чреспищеводное элек-
трофизиологическое исследование (ЧПЭФИ) сердца, ультразву-
ковое исследование ЩЖ (УЗИ ЩЖ), определение уровня трийод-
тиронина (Т3) и тироксина (Т4) в крови.  

ЭхоКГ выполнялась в соответствии со стандартами Амери-
канской ассоциации по эхокардиографии на аппарате Sanos-
100CF («Hewlett-Packard», США) при синусовом ритме [6]. Опре-
деляли показатели систолической функции левого желудочка: 
индексы конечного систолического и конечного диастолического 
объемов (иКСО, иКДО), ударный индекс (УИ), фракцию выброса 
(ФВ), передне-задний размер левого предсердия (ЛП). Для оценки 
диастолической функции левого желудочка оценивали следую-
щие показатели трансмитрального кровотока: максимальную 
скорость раннего диастолического наполнения (VЕ), максималь-
ную скорость наполнения левого желудочка во время систолы 
предсердий (VА), отношение этих скоростей VЕ / VА. 

ЧПЭФИ проводили по общепринятому протоколу [3] с по-
мощью компьютерного электрофизиологического комплекса с 
оригинальным программным обеспечением «Astrocard». Опреде-
ляли длительность интервалов RR, PQ, QT, ширину комплекса 
QRS, время восстановления функции синусового узла (ВВФСУ) и 
его корригированное значение (КВВФСУ), точку Венкебаха, эф-
фективный рефрактерный период атриовентрикулярного (ЭРПАВ) 
соединения и левого предсердия (ЭРПЛП), максимальный пред-
сердный ответ (МПО). 

УЗИ ЩЖ проводили с помощью ультразвукового сканера 
«Aloka» (Япония), снабженного линейным датчиком 7 МГц. Ис-
следование базального уровня ТТГ, Т3, Т4 проводили иммуно-
ферментным методом с использованием стандартных наборов [1]. 
Границы нормы для базального уровня ТТГ сыворотки составили 
0,23-3,4 мМЕ/л, Т3 общ. – 1,8-2,8 нмоль/л, Т4 общ. – 54-
156 нмоль/л, Т4 свободный – 10,0-23,0 пмоль/л [1]. 
 

Таблица 1 
 
Характеристика клинических форм изолированной фибрилляции 

предсердий (M+m) 
 

 
Показатели 

Контрольная 
(n=28)

Адренергичес- 
кая ФП (n=75) 

Вагусная ФП
(n=62)

Клинические признаки 
Пол   

Мужской, ко-во (%) 12 (42,9) 7 (9,3) 53 (85,5)
Женский, ко-во (%) 16 (57,1) 68 (90,7) 9 (14,5)
Средний возраст, лет 47,3+2,3 46,5+2,8 47,8+2,4

Условия возникновения ФП 
Отдых, покой, сон, горизонталь-

ное положение, ко-во (%) - 8 (10,7) 49 (79,0) 

Физическая и псхоэмоциональ-
ная нагрузка, вертикальное 

положение, ко-во (%) 
- 67 (89,3) 13 (21,0) 

Время возникновения пароксизмов ФП 
День, утро, ко-во (%) - 63 (84,0) 9 (14,5)
Ночь, вечер, ко-во (%) - 12 (16,0) 53 (85,5)

Переход ФП в ТП и наоборот - - 15 (24,2%)
Переход синусовой тахикардии 

и ЭС в ФП - 17 (22,7%) - 

Параметры ЭФИ сердца   
КВВФСУ (мс) 296,7+19,8 301,8+20,2 360,6+21,4*
ЭРП АВ (мс) 310,7+7,3 286,7+8,2* 335,4+8,6*

Параметры ритмокардио-интервалографин 
- R-R макс, мс 1058,0+86,0 1189,0+76,0 818,0+36,0*
- R-R мин, мс 794,0+64,0 622,0+51,0* 654,0+25,0*

- Mo, мс 938,0+44,0 908,0+42,0 780,0+38,0*
-AMo,:% 36,2+2,0 38,7+2,1 65,8+2,4***

- сигма, мс 47,0+6,8 45,4+5,6 22,0+4,2**
-D, мс 270,0+2,5 284,6+24,7 134,0+7,0***
-T, ед 74,0+4,0 107,0+7,0*** 323,0+21,4***
-V, % 5,4+0,3 5,7+0,25 2,8+0,2***

 
Примечание: * – p< 0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001 

 
Статистическую обработку результатов исследования про-

водили на персональном компьютере с помощью пакета про-

грамм Statistica for Windows фирмы Stat-Soft Inc с использовани-
ем параметрических и непараметрических критериев. 

Результаты и их обсуждение. Влияние вегетативной регу-
ляции сердца на клиническое течение пароксизмов фибрилляции 
предсердий представлено в табл. 1.  

Как следует из табл. 1, в возникновении изолированной ФП 
важную роль играет нарушение вегетативной регуляции сердца. 
Вагусная ФП чаще встречалась у мужчин (85,5%); приступы 
возникали в состоянии покоя (79,0%), нередко во время сна. Реже 
(21,0%) пароксизмы ФП возникали во время физической нагруз-
ки или психоэмоционального напряжения. Наоборот, при нагруз-
ке уменьшалось количество предсердных экстрасистол. 

Адренергическая ФП была связана с физической или эмо-
циональной нагрузкой. Этот вариант чаще наблюдался у женщин 
(90,7%). Пароксизмы ФП возникали днем или в утренние часы 
(84,0%). При вагусной ФП у 15 (24,2%) больных происходил 
переход ФП в ТП и наоборот, а при адренергической ФП мы не 
наблюдали перехода ФП в ТП. У 17 (22,7%) больных адренерги-
ческой ФП возникал переход синусовой тахикардии и предсерд-
ной экстрасистолии в ФП. 

Во время проведения дифференциальной диагностики меж-
ду вагусной и адренергической ФП кроме учета клинических 
течений аритмий мы также ориентировались на ЭФ – показатели 
сердца и параметры ритмокардио – интервалографии.  

Влияние вегетативной нервной системы на ЭКГ и ЭФИ – 
показатели сердца представлены в табл. 2.  

Как следует из табл. 2, по сравнению с контрольной груп-
пой, при адренергической форме ФП ЧСС во время синусового 
ритма чаще на 5,5 ударов в мин (р>0,05), ЧСС во время ФП чаще 
на 12,2 ударов в мин (р<0,01), точка Венкебаха выше на 
14,7 имп/мин (р<0,05), ЭРП АВ соединения короче на 24,0 мс 
(р<0,05), ЭРП ЛП короче на 29,1 мс (р<0,05), МПО больше на 
40,2 имп/мин (р<0,05). В то же время показатели, характеризую-
щие автоматическую функцию синусового узла (ВВФСУ, 
КВВФСУ), состояние левого предсердия (ширина зубца Р, перед-
нее – задний размер ЛП), практически не отличаются от кон-
трольной группы.  

Таблица 2 
 

Электрокардиографические и электрофизиологические показатели 
сердца у больных с адренергической и вагусной формами фибрилля-

ции предсердий (M+m) 
 

 
Показатели 

Группа 
контроля 

(n=28) 

Адренерги- 
ческая форма 

ФП 
(n=75) 

Вагусная 
форма ФП 

(n=62) 
р 

1 2 3 1-2 1-3 2-3
Р (мс) 94,1+1,3 96,8+2,1 99,3+1,6 >0,05 <0,05 >0,05

ЧСС СР (мин) 74,6+2,3 80,1+3,1 64,7+2,6 >0,05 <0,01 <0,001
ЧСС ФП (мин) 156,3+2,7 168,5+4,2 152,0+3,7 <0,01 >0,05 <0,001
ВВФСУ (мс) 1028,5+35,2 1035,1+37,3 1065,4+28,5 >0,05 >0,05 >0,05 
КВВФСУ (мс) 296,7+19,8 301,8+20,2 360,6+21,4 >0,05 <0,05 <0,05
Точка Венкебаха 

(имп/мин) 164,8+4,7 179,5+5,4 148,4+5,7 <0,05 <0,05 <0,001

ЭРП АВ (мс) 310,7+7,3 286,7+8,2 335,4+8,6 <0,05 <0,05 <0,001
ЭРП ЛП (мс) 251,7+8,3 222,6+9,4 226,8+8,7 <0,05 <0,05 >0,05
ЛП (мм) 26,8+0,92 27,9+1,2 28,2+1,4 >0,05 >0,05 >0,05

МПО (имп/мин) 246,0+12,3 286,2+13,6 279,3+10,3 <0,05 <0,05 >0,05
 

Из полученных данных совершенно очевидно, что в основе 
возникновения адренергической формы ФП лежит укорочение 
ЭРП ЛП (на 11,6%), а не угнетение автоматической функции 
синусового узла и расширение ЛП. 

Из таблицы 2 видно, что по сравнению с группой контроля, 
при вагусной форме ФП ЧСС во время синусового ритма реже на 
9,9 ударов в минуту (р<0,01), КВВФСУ больше на 63,9 мс 
(р<0,05), точка Венкебаха ниже на 16,4 имп/мин (р<0,05), ЭРП 
АВ соединения выше на 24,7 мс (р<0,05), ЭРП ЛП короче на 25,1 
мс (р<0,05), МПО больше на 33,8 имп/мин (р<0,05). Несмотря на 
то, что размеры ЛП по данным УЗИ сердца и ширина зубца Р по 
данным ЭКГ практически не выходили за пределы нормальных 
границ, выявлено достоверное (p<0,05) замедление предсердной 
проводимости при вагусной форме ФП на 4,2 мс. 

На основании анализа данных видно, что в основе возник-
новения вагусной формы ФП лежит не только укорочение ЭРП 
ЛП на 10,0%, а также замедление внутрипредсердной проводи-
мости на 4,5% и снижение автоматической функции синусового 
узла на 21,5%. 

На наш взгляд, особый интерес представляет сравнитель-
ный анализ ЭКГ, ЭФ и ЭхоКГ показателей у больных с адренер-
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гическими и вагусными формами ФП. Можно выделить три ас-
пекта полученных данных: 

Во-первых, это «вагусное замедление» автоматической 
функции синусового узла, межпредсердной и атриовентрикуляр-
ной проводимости. Как видно из таблицы 2, ЧСС при синусовом 
ритме у больных с вагусной формой ФП реже на 15,4 уд в мин 
(р<0,001), КВВФСУ больше на 58,8 мс (р<0,05), зубец Р шире на 
2,5 мс (р>0,05), точка Венкебаха ниже на 31,1 имп/мин (р<0,001), 
а ЭРП АВ соединения выше на 48,7 мс (р<0,001). 

Во-вторых, это укорочение ЭРП ЛП и увеличение МПО как 
у больных с адренергическими, так и вагусными формами ФП. 
Как при адренергической, так и при вагусной форме ФП имеется 
обратная корреляционная зависимость между МПО и ЭРП ЛП 
(r=-0,98, p<0,001). 

Полученная зависимость показывает, что в основе возник-
новения адренергической и вагусной форм ФП лежит единый 
ЭФ-механизм – укорочение ЭРП ЛП. 

В-третьих, отсутствие влияния вегетативной нервной сис-
темы на размер ЛП. Из полученных данных видно, что передне - 
задний размер ЛП у больных вагусной и адренергической фор-
мой ФП практически не отличаются от контрольной группы. 

Проведенный корреляционный анализ показал, что между 
ЭРП ЛП и КВВФСУ у больных с вагусной формой ФП существу-
ет обратная зависимость (r=-0,73, p<0,01). 

Очевидно во время проведения программированной стиму-
ляции, по мере достижения ЭРП ЛП, возможность постстимуля-
ционного угнетения ФСУ увеличивается, поэтому КВВФСУ в 
этой группе достоверно (р<0,05) выше. 

У больных с вагусной формой ФП выявлена еще одна зако-
номерность: по мере увеличения КВВФСУ частота пароксизмов 
ФП увеличивалась (r=0,87, p<0,01), тогда как при адренергиче-
ской форме ФП такая закономерность не наблюдалась. 

Известна связь между частотой пароксизмов ФП и угнете-
нием автоматической функции синусового узла при синдроме 
брадикардия – тахикардия [7]. В литературе нет четких указаний 
о возможной трансформации вагусной или адренергической 
формы ФП в синдром брадикардии – тахикардии. Полученная 
корреляционная зависимость между КВВФСУ и частотой паро-
ксизмов при вагусной форме ФП позволяет предположить, что 
данная форма ФП со временем может трансформироваться в 
синдром брадикардии – тахикардии. 

Выводы. При адренергической и вагусной формах фибрил-
ляции предсердий автоматическая функция синусового узла и 
атриовентрикулярная проводимость имеют разнонаправленный 
характер. Субстратом возникновения адренергической формы 
фибрилляции предсердий является укорочение эффективного 
рефрактерного периода левого предсердия на 11,6%, а вагусной 
формы фибрилляции предсердий – укорочение эффективного 
рефрактерного периода левого предсердия на 10,0%, замедление 
внутрипредсердной проводимости на 4,5%, снижение автомати-
ческой функции синусового узла на 21,5%. У больных с вагусной 
формой фибрилляции предсердий выявлена прямая корреляци-
онная зависимость между корригированным временем восста-
новления функции синусового узла и частотой вагусной формы 
фибрилляции предсердий, а также обратная корреляционная 
зависимость между корригированным временем восстановления 
функции синусового узла и эффективным рефрактерным перио-
дом левого предсердия, эффективным рефрактерным периодом 
левого предсердия и максимальным предсердным ответом. У 
больных с адренергической формой фибрилляции предсердий 
выявлена обратная корреляционная зависимость между эффек-
тивным рефрактерным периодом левого предсердия и макси-
мальным предсердным ответом. 
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The article analyzes the indices of the cardiac conduction system 

functional state in patients with isolated auricular fibrillation accord-
ing to the data of transesophageal electrophysiological heart examina-
tion. The obtained results are the evidence of automatic function of 
sinus node and atrioventricular conduction having different orientation 
at adrenergic and vagus forms of auricular fibrillation. It is noted, that 
the substratum of adrenergic auricular fibrillation occurrence is 11.6% 
shortening of the left atrium effective refractory period, whereas vagus 
auricular fibrillation refers to 10.0% shortening of the left atrium 
effective refractory period, 4.5% intra-auricular conduction decelera-
tion and a 21.5% depression of the sinus node automatic function. 

Key words: isolated auricular fibrillation, electrocardiography, 
vegetative control of cardiac performance. 
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МНОГОФАКТОРНАЯ СИСТЕМА ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ 
ОБЛИТЕРИРУЮЩЕГО АТЕРОСКЛЕРОЗА АРТЕРИЙ НИЖНИХ 

КОНЕЧНОСТЕЙ 
 

А.В. КАЗАНЦЕВ, Е.А. КОРЫМАСОВ* 
 

В работе изучены прогностически значимые клинические, гемодина-
мические, гемостазиологические, иммунологические признаки, марке-
ры дисфункции эндотелия, изменения липидного спектра у больных с 
облитерирующим атеросклерозом бедренно-подколенно-берцовой ло-
кализации. В результате многофакторного анализа разработана пато-
генетически обоснованная система прогнозирования с расчетом ин-
декса течения заболевания. При индексе менее +13 баллов течение об-
литерирующего атеросклероза оценивается как непрогрессирующее, 
при индексе +13 баллов и более – прогрессирующее. 
Ключевые слова: атеросклероза артерий нижних конечносте, Про-
гнозирование, индекс течения 

 
Облитерирующий атеросклероз артерий нижних конечно-

стей (ОААНК) является одним из частых проявлений генерализо-
ванного атеросклероза, встречается у 2-3% населения и составляет 
20% от всех больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями [9]. 

Серьезность прогрессирующего течения ОААНК обуслов-
лена и тем, что после появления первых симптомов у 10-40% 
больных в течение 3-5 лет развивается гангрена, что приводит к 
ампутации конечности [7]. 

В этом контексте актуальность приобретает своевремен-
ность выполнения операции. Это связано с тем, что сохранность 
дистального русла, а значит и проходимость шунтов, лучше если 
вмешательство выполняется до развития хронической критиче-
ской ишемии нижних конечностей (ХКИНК) [1,4]. Однако у 
большинства больных оперативное вмешательство выполняется 
только при III и IV стадии ОААНК. Это связано с риском рекон-
структивно-восстановительных операций и известными осложне-
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ниями [3]. Именно поэтому перспективы решения проблемы 
связаны не с расширением показаний к операции у всех больных 
со IIБ стадией, а с выделением той категории пациентов, у кото-
рых прогнозируется прогрессирующее течение заболевания. 

 При этом необходимо необходимо учитывать роль не толь-
ко местных гемодинамических факторов, но и общих факторов, 
характеризующих течение атеросклероза в целом [2]. Особое 
внимание следует обратить на полиэтиологичность заболевания, 
в том числе на изменения липидного обмена, иммунологические 
нарушения, показатели дисфункции эндотелия и системы гемо-
стаза [5,8]. Роль отдельных факторов в прогнозировании течения 
заболевания описана, однако нет интегральных систем, в которых 
учитывался бы удельный вес каждого признака. 

Цель исследования – разработка системы прогнозирова-
ния течения облитерирующего атеросклероза бедренно-
подколенно-берцовой локализации.  

Материалы и методы исследования. В работу были 
включены 296 больных со IIБ стадией (по классификации Fon-
taine, 1954) облитерирующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей с поражением бедренно-подколенного-берцового 
сегмента, дистанция безболевой ходьбы составляла 10-50 м. 
Больные разделены на две группы: IА подгруппа – 78 больных с 
прогрессирующим течением заболевания, IБ подгруппа – 218 
больных с непрогрессирующим течением. Разделение на группы 
проводили исходя из анамнеза (длительность заболевания, 
уменьшение дистанции безболевой ходьбы в течение года, дли-
тельность сохранения эффекта от консервативного лечения).  

При обследовании пациентов были применены физикаль-
ные, лабораторные и инструментальные методы. Всем больным 
выполняли общеклинические лабораторные исследования, а 
также исследование системы гемостаза: агрегациию тромбоцитов 
(АДФ, адреналин, ристоцетин) на аппарате АЛАТ2 «Биола» мо-
дель ЛА230-2 (Россия); АЧТВ (активированное частичное тром-
бопластиновое время), ПВ (протромбиновое время), ТВ (тромби-
новое время), МНО (международное нормализированное отно-
шение), фибриноген, фактор Виллебранда, РФМК (растворимые 
фибрин-мономерные комплексы), D-димер, плазминоген, анти-
тромбин III, протеин С на автоматическом коагулометре «STA 
Compact» фирмы «Roche» (Франция) с использованием реагентов 
фирмы «Stago»; эуглобулиновый лизис определяли с помощью 
реагентов «Технология-стандарт» (Россия). Показатели липидно-
го спектра: холестерин, ЛПВП (липопротеиды высокой плотно-
сти), ЛПНП (липопротеиды низкой плотности), триглицериды, 
индекс атерогенности, ApoA1 (аполипопротеин АpoA1), ApoB 
(аполипопротеин аpoB) определяли на автоматическом биохими-
ческом анализаторе «Olympus AU640» (Япония). Иммунологиче-
ские показатели: ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 (интерлейкин 1β, 6, 8), ФНОα 
(фактор некроза опухоли α) изучали с использованием наборов: 
альфа-ФНО-ИФА-Бест, ИЛ-1бета-ИФА-Бест, ИЛ-6-ИФА-Бест, 
Ил-8-ИФА-Бест (ЗАО «Вектор-Бест», Россия). Маркеры дис-
функции эндотелия: эндотелин-1 определяли на иммунофермент-
ном комплексе «Bio-Rad» модель 680 (Франция) с использовани-
ем тест-систем «Biomedica GmbH» (Австрия); концентрацию 
гомоцистеина определяли автоматическом иммунофлюоресцент-
ном анализаторе «AxSYM» фирмы «Abbott Laboratories» (США); 
С-реактивный белок изучали на автоматическом биохимическом 
анализаторе «Olympus AU640» (Япония) с помощью набора реа-
гентов «Olympus System CRP Latex» (Япония). Цветное дуплекс-
ное картирование артерий нижних конечностей выполняли на 
аппарате «Acuson Aspen» (США) с определением ЛПИ (лоды-
жечно-плечевой индекс) и индекса резистентности (IR). Эндоте-
лийзависимую вазодилатацию плечевой артерии выполняли по 
стандартной методике, предложенной D.S. Celemajer (1992). 

Для обработки полученных данных применяли параметриче-
ские и непараметрические статистические методы. Выявленные 
закономерности и связи изучаемых параметров между группами 
и признаками были значимыми при вероятности безошибочного 
прогноза P=95% и более (p<0,05). Для объективизации сравни-
тельной оценки результатов лечения больных были применены 
принципы доказательной медицины [6]. 

Для анализа результатов лабораторного и ультразвукового 
исследования дополнительно была выделена группа сравнения, 
включающая 45 здоровых, без признаков обитерирующего атеро-
склероза, добровольца. 

Результаты и их обсуждение. Сравнительный анализ про-
грессирующего и непрогрессирующего течения заболевания у 

больных облитерирующим атеросклерозом артерий при бедрен-
но-подколенно-берцовом поражении. У пациентов был проведен 
сравнительный анализ двух типов течения облитерирующего 
атеросклероза артерий с поражением бедренно-подколенно-
берцового сегментов: непрогрессирующего (IА подгруппа) и 
прогрессирующего (IБ подгруппа). 

Прежде всего, были изучены основные клинические пока-
затели исходного состояния. В подгруппе А мужчин было 203 
(93%), женщин – 15 (7%), в подгруппе В – 76 (97%) и 2 (3%) 
человек соответственно (χ2=1,98, р>0,1). 

Большинство пациентов обеих подгрупп было в возрастной 
категории 50-69 лет. В то же время, больные в возрасте 40-49 лет 
преимущественно преобладали в подгруппе прогрессирующего 
течения (14,1%), по сравнению с подгруппой больных непрогрес-
сирующего течения (3,2%) (χ2=12,22; р<0,01). 

У пациентов с прогрессирующим течением заболевания 
статистически значимо чаще встречалась артериальная гипертен-
зия 51 (65,4%) и ИБС 71 (91%), по сравнению с подгруппой не-
прогрессирующего течения – 67 (30,7%) и 171 (78,4%) соответст-
венно (χ2=6,10; р<0,05). Различия в подгруппах по наличию ин-
фаркта, инсульта, транзиторной ишемической атаки (ТИА) в 
анамнезе не выявлено. 

Регулярно проходили курсы консервативного лечения 
98 (45%) пациентов с непрогрессирующим типом течения забо-
левания и 11 (14,1%) пациентов с прогрессирующим течением 
(χ2=23,50; р<0,001). Эффект от консервативного лечения чаще 
был у больных с непрогрессирующим типом течения заболевания 
32 (14,7%), чем у больных с прогрессирующим течением 
31 (39,7%) (χ2=21,54; р<0,001). 

В подгруппе больных с прогрессирующим течением забо-
левания значения индекса резистентности составили: на ОБА 
(общая бедренная артерия) 0,98, на ПА (подколенная артерия) 
0,61, на ЗББА (задняя большеберцовая артерия) 0,53, на ПББА 
(передняя большеберцовая артерия) 0,46; у больных с непрогрес-
сирующим течением на ОБА 1,20, ПА 0,79, ЗББА 0,68, ПББА 0,62 
(различия статистически значимые, р<0,05).  

Согласно полученным результатам, больных со значением 
ЛПИ до 0,7 было статистически значимо больше в подгруппе 
больных с непрогрессирующим течением – 36 (16,6%), по срав-
нению с больными с прогрессирующим течением – 4 (5,3%). 
Обратная зависимость отмечена при значении ЛПИ 0,49-0,4. 
Больных с данными показателями было статистически значимо 
больше в подгруппе с прогрессирующим течением – 25 (32,4%), 
по сравнению с больными с непрогрессирующим течением – 
32 (14,7%) (χ2=14,82; р<0,001). Уменьшение ЛПИ является про-
гностически неблагоприятным признаком течения облитерирую-
щего атеросклероза нижних конечностей. 

Отмечено уменьшение эндотелийзависимой вазодилатации 
плечевой артерии у больных с прогрессирующим типом течения 
заболевания (6,4%), по сравнению с больными с непрогрессирую-
щим течением (8,7%) (различия статистически значимые, р<0,05). 
 

Таблица 1 
 

Показатели сосудисто-тромбоцитарного гемостаза  
 

Показатель 
Здоровые 

добровольцы 
(n=45) 

Контрольная 
группа в 
целом 

(n=296)

Непрогрессирующее 
 течение (n=218) 

Прогрессирующее 
течение 
(n=78) 

Тромбоциты, 
×109/л 

246±24,84 
 

252±29,75 
t1=1,28 

251±35,41 
t1=0,90 t2=0,34 

254±31,15
t1=1,47 t2=0,52 

t3=0,66
Спонтанная 
агрегация 

тромбоцитов, 
%

12,4±4,16 14,3±6,24 
t1=1,97 

13,8±5,31 
t1=1,66 t2=0,95 

24,6±8,27 
t1=9,23* t2=12,05* 

t3=13,15* 

АДФ-
агрегация 

тромбоцитов, 
%

51,2±14,47 56,1±16,04 
t1=1,93 

53,4±20,16 
t1=0,69 t2=1,68 

84,3±12,09
t1=13,59* 
t2=14,47* 
t3=12,73*

Адреналин 
агрегация 

тромбоцитов, 
%

62,3±12,82 66,4±13,93 
t1=1,85 

64,9±14,29 
t1=1,12 t2=1,19 

81,5±11,25 
t1=8,65* t2=8,84* 

t3=9,27* 

Ристоцетин 
агрегация 

тромбоцитов, 
%

54,5±16,73 59,4±15,67 
t1=1,93 

57,6±18,15 
t1=1,05 t2=1,20 

83,7±12,16
t1=11,14* 
t2=12,71* 
t3=11,78*

 
Примечание (здесь и далее): t1 – значения критерия Стьюдента при сравне-
нии с здоровыми добровольцами, t2 – значения критерия Стьюдента при 
сравнении с контрольной группой в целом, t3 – значения критерия Стью-
дента при сравнении непрогрессирующего и прогрессирующего течения; 

 * – р<0,05. 
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Количество тромбоцитов крови у больных обеих подгрупп 

статистически значимо не отличалось. Получены статистически 
значимые различия по агрегационной активности тромбоцитов 
между подгруппами. В подгруппе больных с прогрессирующим 
течением заболевания было выявлено усиление функциональной 
активности тромбоцитов. Отмечено увеличение, как спонтанной 
агрегации тромбоцитов, так и индуцированной, с использованием 
индукторов агрегации (АДФ, адреналин, ристоцетин). Активация 
тромбоцитов приводит к прогрессированию заболевания, увели-
чению степени ишемии и развитию осложнений (табл. 1). 

Исследование коагуляционного звена гемостаза у больных 
с прогрессирующим и непрогрессирующим течением показало 
наличие изменений, характерных для активации системы гемо-
стаза с развитием гиперкоагуляции (табл. 2). 

Имеется статистически значимое укорочение АЧТВ, ПВ, 
ТВ, увеличение концентрации фибриногена, РФМК, D-димера, 
снижение активности антитромбина III и протеина С, торможе-
ние эуглобулинового лизиса и уменьшение активности плазмино-
гена у больных с прогрессирующим течением заболевания. Все это 
свидетельствует о снижении антикоагулянтного потенциала и 
снижении фибринолитической активности крови у больных с про-
грессирующим течением заболевания. 

 
Таблица 2 

 
Показатели коагуляционного гемостаза 

 

Показатель 
Здоровые 

добровольцы 
(n=45) 

Контрольная 
группа в 
целом 

(n=296) 

Непрогрессирующее 
течение (n=218) 

Прогрессирующее
течение (n=78) 

АЧТВ, сек 38,6±2,31 
 

34,9±3,26 
t1=7,33* 

36,7±3,17 
t1=3,81* t2=6,25* 

33,4±2,96
t1=10,13* t2=3,68* 

t3=8,02*

ПВ, сек 13,6±1,46 
 

13,4±1,38 
t1=0,89 

13,5±1,41 
t1=0,43 t2=0,80 

13,2±1,57
t1=1,39 t2=1,11 

t3=1,56 

МНО 0,98±0,163 
 

0,99±0,141 
t1=0,43 

1,00±0,154 
t1=0,67 t2=0,54 

0,97±0,165
t1=0,37 t2=1,47 

t3=1,40 

ТВ, сек 15,3±1,34 
 

14,2±1,97 
t1=3,61* 

14,8±2,15 
t1=1,49 t2=3,28* 

13,5±2,11
t1=5,14* t2=2,75* 

t3=4,61*

Фибриноген, г/л 2,8±0,67 
 

4,2±1,84 
t1=5,05* 

3,8±1,78 
t1=3,71* t2=2,46* 

4,7±1,96
t1=6,28* t2=2,11* 

t3=3,73* 

РФМК, мг% 3,6±2,44 8,6±5,34 
t1=6,17* 

7,4±4,61 
t1=5,37* t2=2,66* 

10,1±6,42
t1=6,51* t2=2,11* 

t3=3,97*

D-димер, мкг/мл 0,36±0,173 
 

0,56±0,218 
t1=5,87* 

0,42±0,234 
t1=1,62 t2=6,97* 

0,69±0,242
t1=8,03* t2=4,57* 

t3=8,66*

Эуглобулиновый 
лизис, мин. 21,2±14,73 53,7±23,45 

t1=9,02* 
47,2±21,14 

t1=7,86* t2=3,23* 
60,2±22,62

t1=10,35* t2=2,19* 
t3=4,57* 

Антитромбин 
III, % 

101,5±17,12 
 

84,9±15,34 
t1=6,65* 

99,8±14,43 
t1=0,69 t2=11,15* 

69,7±14,28
t1=11,04* t2=7,89* 

t3=15,85* 

Протеин С, % 96,8±5,26 
 

94,5±8,79 
t1=1,71 

97,5±8,11 
t1=0,55 t2=3,95* 

91,5±9,67
t1=3,39* t2=2,62* 

t3=5,32* 

Плазминоген, % 112±16,18 86,5±14,26 
t1=10,97* 

95,3±16,31 
t1=6,26* t2=6,50* 

76,7±20,31
t1=9,97* t2=4,90* 

t3=8,08* 
 

Таблица 3 
Иммунологические показатели 

 

Показатель, 
пг/мл 

Здоровые 
добровольцы 

(n=45) 

Контрольная 
группа в 
целом 

(n=296) 

Непрогрес- 
сирующее 
течение 
(n=218) 

Прогрессирующее 
течение 
(n=78) 

ИЛ-1β 34,3±11,12 47,8±12,13 
t1=7,02* 

41,7±10,74 
t1=4,18* 
t2=5,91* 

53,5±13,21 
t1=8,21* t2=3,62* 

t3=7,81* 

ИЛ-6 15,7±8,72 28,4±15,51 
t1=5,36* 

21,4±14,13 
t1=2,60* 
t2=5,24* 

35,7±17,08 
t1=7,31* t2=3,61* 

t3=7,24* 

ИЛ-8 8,5±4,46 17,3±9,11 
t1=6,35* 

14,7±9,26 
t1=4,38* 
t2=3,17* 

20,1±10,35 
t1=7,13* t2=2,34* 

t3=4,28* 

ФНОα 31,4±16,54 54,6±19,13 
t1=7,71* 

46,2±18,13 
t1=5,05* 
t2=5,02* 

63,1±22,13 
t1=8,35* t2=3,37* 

t3=6,65* 
 

Иммунологическое исследование в подгруппах больных вы-
явило изменения в цитокиновом статусе, сопровождающееся увели-
чением концентрации провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов (табл. 3). Отмечено статистически значимое увеличение 
как провоспалительных цитокинов (ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНОα), так и про-
тивовоспалительного цитокина (ИЛ-8) во всех подгруппах по срав-
нению со здоровыми добровольцами. Более высокие показатели 

концентрации цитокинов диагностированы у больных с прогресси-
рующим течением по сравнению с подгруппой непрогрессирующего 
течения (различия статистически значимые, р<0,05). 

 
Таблица 4 

 
Показатели липидного спектра  

 

Показатель 
Здоровые 

добровольцы 
(n=45) 

Контролбьная 
группа в целом 

(n=296) 

Непрогресси- 
рующее 
течение 
(n=218) 

Прогресси- 
рующие 
течение 
(n=78) 

Общий 
холестерин 
ммоль/л 

4,4±2,94 5,3±3,23 
t1=1,76 

5,1±3,34 
t1=1,31 t2=0,68 

5,5±3,15 
t1=1,91 t2=0,48 

t3=0,92 

ЛПНП, 
моль/л 1,78±0684 2,45±1,321 

t1=3,29* 
1,97±0,847 

t1=1,36 t2=4,69* 

3,14±1,271 
t1=6,37* t2=4,13 

t3=4,69* 

ЛПВП, 
ммоль/л 2,13±0,674 0,85±0,516 

t1=14,83* 
0,97±0,474 

t1=13,80* t2=2,69* 

0,71±0,583 
t1=12,28* t2=2,07* 

t3=3,90* 
Триглицери-

ды, 
ммоль/л 

1,34±0,428 1,56±0,836 
t1=1,72 

1,51±0,784 
t1=1,41* t2=0,68 

1,62±0,946 
t1=1,87 t2=0,54 

t3=1,01 

Индекс 
атерогенности 2,4±1,57 3,2±2,71 

t1=1,93 
2,9±2,47 

t1=1,30 t2=1,28 

3,4±2,83 
t1=2,18* t2=0,57 

t3=1,47 

аpoA1, г/л 1,46±0,324 1,25±0,428 
t1=3,15* 

1,38±0,382 
t1=1,31 t2=3,56* 

1,12±0,371 
t1=5,68* t2=2,51* 

t3=5,38* 

аpoB, г/л 1,12±0,351 1,47±0,521 
t1=4,35* 

1,41±0,415 
t1=4,37* t2=1,34 

1,53±0,513 
t1=4,75* t2=0,91 

t3=2,05* 

ApoB/ 
АpoA1 0,81±0,127 1,18±0,411 

t1=5,98* 
1,03±0,386 

t1=3,77* t2=4,19* 

1,36±0,431 
t1=8,34* t2=3,41 

t3=6,27* 

Исследование липидного спектра (табл. 4) не выявило ста-
тистически значимых различий в концентрации общего холесте-
рина и триглицеридов между исследуемыми подгруппами. У 
больных с прогрессирующим течением заболевания установлено 
статистически значимое увеличение концентрации ЛПНП, аpoB; 
снижение концентрации ЛПВП, аpoA1; увеличение соотношения 
ApoB/АpoA1. 

Исследование маркеров дисфункции эндотелия показало 
(табл. 5), что имеется статистически значимое увеличение кон-
центрации эндотелина-1, фактора Виллебранда, концентрации 
гомоцистеина и С-реактивного белка во всех подгруппах по 
сравнению со здоровыми добровольцами. Отмечены статистиче-
ски значимые, более высокие показатели данных параметров у 
больных с прогрессирующим течением по сравнению с подгруп-
пой непрогрессирующего течения. 

 
Таблица 5 

 
Показатели маркеров дисфункции эндотелия 

 

Показатель 
Здоровые 

добровольцы 
(n=45) 

Контрольная 
группа в 
целом 

(n=296)

Непрогрессирующее 
течение (n=218) 

Прогрессирующее 
течение 
(n=78) 

Эндотелин-1, 
фмоль/мл 0,9±0,24 1,7±0,69 

t1=7,69* 
1,3±0,61 

t1=4,32* t2=6,81* 
2,1±0,73

t1=10,68* t2=4,49* 
t3=9,42*

Фактор 
Виллебранда, 

%
110,2±33,28 146,5±35,15 

t1=6,49* 
119,6±29,73 

t1=1,89 t2=9,14* 
173,4±34,49

t1=9,91* t2=6,03* 
t3=13,13* 

Гомоцистеин,
мкмоль/л 8,7±5,16 14,3±8,61 

t1=4,24* 
10,5±6,23 

t1=1,81 t2=5,53* 
18,1±9,11

t1=6,35* t2=3,42* 
t3=8,11*

С-
реактивный 
белок, мг/л

3,4±2,27 10,8±6,13 
t1=8,01* 

7,4±5,21 
t1=5,04* t2=6,61* 

14,3±8,27
t1=8,64* t2=4,14* 

t3=8,48*
 

В результате проведенного клинико-инструментального и 
лабораторного исследования была получена общая количествен-
ная и качественная характеристика каждого признака у больных с 
прогрессирующим и непрогрессирующим течением облитери-
рующего атеросклероза. 

Прогнозирование течения облитерирующего атеросклероза 
артерий с поражением бедренно-подколенно-берцового сегмен-
тов. На основании оценки прогностической значимости клиниче-
ских, гемодинамических, гемостазиологических, иммунологиче-
ских признаков, изменения липидного спектра и параметров 
дисфункции эндотелия была разработана система прогнозирова-
ния течения облитерирующего атеросклероза артерий при бед-
ренно-подколенно-берцовом поражении. Был применен метод 
последовательного анализа А. Вальда. Для каждой подгруппы 
больных устанавливали частоту выявления каждого из 48 при-
знаков, которую принимали как вероятность обнаружения при-
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знака не только в данной подгруппе больных, но и у каждого 
пациента этой группы (табл. 6).  
 

Таблица 6 
 

Прогностические признаки 
 

№ Признак Балл  № Признак Балл 

1 
 

Мужской пол 0  
25 

Тромбоциты более 
252×109/л 0 

Женский пол -4  Тромбоциты менее 
252×109/л 0 

2 

Возраст 40-49 +6  
26 

Спон. агр. тромбо-
цит. более 14,3% +4 

Возраст 50-59 0  Спон. агр. тромбо-
цит. менее 14,3% -1 

Возраст 60-69 0  
27 

АДФ-агр. тромбо-
цит. более 56,1% +3 

Возраст 70-79 -1  АДФ-агр. тромбо-
цит. менее 56,1% -1 

Возраст 80 и старше -7  
28 

Адрен. агр. тромбо-
цит. более 66,4% +1 

3 
Курение есть +1  Адрен. агр. тромбо-

цит. менее 66,4% 0 

Курение нет -6  
29 

Ристоц. агр. тромбо-
цит. более 59,4% +1 

4 
Артериальная гипертензия 

есть +3  Ристоц. агр. тромбо-
цит менее 59,4% 0 

Артериальная гипертензия 
нет -3  

30 
АЧТВ более 34,9 

сек. -1 

5 ИБС +1  АЧТВ менее 34,9 
сек. +2 

6 Инфаркт +2  
31 

ПВ время более 13,4
сек. 0 

7 Атеросклероз сонных 
артерий +1  ПВ время менее 13,4

сек. +1 

8 Инсульт, ТИА 0  
32 

МНО более 0,99 0 

9 

Консервативное лечение 
регулярное -5  МНО менее 0,99 +2 

Консерватив. лечение не 
регулярное +2  

33 
ТВ время более 14,2 

сек. 0 

10 

Эффект от консервативного 
лечения есть -2  ТВ время менее 14,2 

сек. +1 

Эффект от консервативного 
лечения нет +4  

34 
Фибриноген более 

4,2 г/л +7 

11 
IR на ОБА более 1,18 0  Фибриноген менее 

4,2 г/л -12 

IR на ОБА менее 1,18 +2  
35 

РФМК более 8,6 
мг/% +11 

12 
IR на ПА более 0,72 0  РФМК менее 8,6 

мг/% -12 

IR на ПА менее 0,72 +2  
36 

D-димер более 0,56 
мкг/мл +6 

13 
IR на ЗББА более 0,64 -1  D-димер менее 0,56 

мкг/мл -5 

IR на ЗББА менее 0,64 +1  
37 

Эуглобулиновый 
лизис более 53,7 

мин. 
+1 

14 
IR на ПББА более 0,59 -1  

Эуглобулиновый 
лизис менее 53,7 

мин. 
-1 

IR на ПББА менее 0,59 +1  
38 

Антитромбин III
более 84,9% -1 

15 

ЛПИ 0,9-0,7 -5  Антитромбин III 
менее 84,9% +3 

ЛПИ 0,69-0,5 0  
39 

Протеин С более 
94,5% 0 

ЛПИ 0,49-0,4 +3  Протеин С менее 
94,5% +2 

16 

Эндотелийзависимая 
вазодилатация плечевой 
артерии более 7,9% 

-1  
40 

Плазминоген более 
86,5% -1 

Эндотелийзависимая 
вазодилатация плечевой 
артерии менее 7,9% 

+2  Плазминоген менее 
86,5% +2 

17 
Холестерин более 5,3 

ммоль/л +1  
41 

ИЛ-1β более 47,8 
пг/мл +2 

Холестерин менее 5,3 
ммоль/л 0  ИЛ-1β менее 47,8 

пг/мл -2 

18 
ЛПНП более 2,45 ммоль/л +1  

42 
ИЛ-6 более 28,4 

пг/мл +4 

ЛПНП менее 2,45 ммоль/л 0  ИЛ-6 менее 28,4 
пг/мл -5 

19 
ЛПВП более 0,85 ммоль/л -1  

43 
ИЛ-8 более 17,3 

пг/мл +1 

ЛПВП менее 0,85 ммоль/л +1  ИЛ-8 менее 17,3 
пг/мл -1 

20 
Триглицериды более 1,56 

ммоль/л +1  
44 

ФНОα более 54,6
пг/мл +1 

Триглицериды менее 1,56 
ммоль/л 0  ФНОα менее 54,6

пг/мл -2 

21 
Индекс атерогенности более 

3,2 +1  
45 

Эндотелин-1 более 
1,7 фмоль/мл +3 

Индекс атерогенности менее 
3,2 0  Эндотелин-1 менее 

1,7 фмоль/мл -4 

22 
АpoA1 более 1,25 г/л -1  

46 
Фактор Виллебранда

более 146,5% +2 

АpoA1 менее 1,25 г/л +3  Фактор Виллебранда
менее 146,5% -4 

23 
ApoB блее 1,47 г/л +2  

47 
Гомоцистеин более 

14,3 мкмоль/л +6 

ApoB мнее 1,47 г/л -1  Гомоцистеин менее 
14,3 мкмоль/л -2 

24 
ApoB/АpoA1 более 1,18 +4  

48 
С-реактивный белок

более 10,8 мг/л +4 

ApoB/АpoA1 менее 1,18 -1  С-реактивный белок
менее 10,8 мг/л -6 

 
Достоверные различия между подгруппами по критерию χ2 

были выявлены по 42 показателям. Для каждого признака был 
определен диагностический коэффициент, который рассчитывали 
как десятичный логарифм отношения вероятности признака у 
больного подгруппы Б к частоте этого признака у больных под-

группы А. Для упрощения расчетов установили, что значение 
десятичного log>0,05 соответствует 1 баллу, а значение десятич-
ного log<0,05 соответствует 0. Если признак встречался чаще у 
больного подгруппы Б, то значение коэффициента оценивали как 
положительную величину, если же у больного подгруппы А, то 
как отрицательную величину. 

Прогностическую значимость имеет сумма баллов диагно-
стических коэффициентов – индекс течения. Для математическо-
го определения величины индекса течения, позволяющей с боль-
шой долей вероятности предполагать у больного прогрессирую-
щее течение заболевания, воспользовались уравнением Байеса. 
Данное уравнение связывает априорную вероятность (наличие 
осложнения заболевания) с апостериорной (вероятность этого 
осложнения, определенная по величине индекса неблагоприятно-
го течения). 

Если величину ошибки при диагностике состояния А (не-
прогрессирующее течение) обозначить «a», а величину ошибки 
при диагностике состояния Б (прогрессирующее течение) обо-
значить «b», то при сумме логарифмов указанных соотношений 
большей, чем log (1-b)/ a, с установленным уровнем надежности 
можно диагностировать состояние Б. За величину ошибки при 
диагностике непрогрессирующего течения облитерирующего 
атеросклероза принята величина a=0,05, за величину ошибки при 
диагностике прогрессирующего течения облитерирующего ате-
росклероза принята величина b=0,05.  

log (1-b)/a=log(1-0,05)/0,05=log 19,0=+12,8≈+13. 
Таким образом, в качестве границы индекса течения было 

определено число +13. При индексе менее +13 баллов течение 
заболевания считали непрогрессирующим, при индексе +13 бал-
лов и более – прогрессирующим. 

Для каждого больного в обеих подгруппах ретроспективно 
был вычислен индекс течения (табл. 7). 
 

Таблица 7 
 

Распределение больных в зависимости от значения индекса течения 
 

Течение заболевания 
Значение индекса течения

Менее +13 
баллов 

+13 баллов и 
более

Непрогрессирующее 
(n=218) 207(94,9%) 11(5,1%) 

Прогрессирующее 
(n=78) 10(12,8%) 68(87,2%) 

 
Из 218 пациентов с непрогрессирующим течением индекс 

течения +13 баллов и более был установлен только у 11 пациен-
тов (5,1%). Среди 78 пациентов с прогрессирующим течением 
индекс течения +13 баллов и более был установлен у 68 человек 
(87,2%). Значит, индекс +13 баллов и более ретроспективно был 
достоверно чаще у больных с прогрессирующим течением (χ2= 
193,88; р<0,01). 

Информативность предлагаемого метода прогнозирования 
течения облитерирующего атеросклероза артерий нижних конеч-
ностей составила: чувствительность – 87,2%, специфичность – 
94,9%, диагностической точность – 92,9%. 

Таким образом, для прогнозирования течения облитери-
рующего атеросклероза артерий с поражением бедренно-
подколенно-берцового сегментов можно использовать разрабо-
танную шкалу прогностической значимости различных призна-
ков заболевания. При индексе течения +13 баллов и более с веро-
ятностью 95% у больного можно ожидать в динамике прогресси-
рующее течение с высоким риском развития ХКИНК, что требует 
проведения активной диспансеризации и выполнения планового 
оперативного вмешательства. 

Выводы:  
1. Объективным критерием, позволяющим прогнозировать 

риск течения облитерирующего атеросклероза артерий нижних 
конечностей, является индекс течения заболевания.  

2. При индексе менее +13 баллов течение следует считать 
непрогрессирующим, при индексе +13 баллов и более – прогрес-
сирующим. 

 3. При прогрессирующем типе течения заболевания пока-
зано выполнение оперативного вмешательства, при непрогресси-
рующем – консервативное лечение и динамическое наблюдение. 
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MULTIFACTOR SYSTEM PROGNOSIS OBLITERATING 

ATHEROSCLEROSIS OF LOWER EXTREMITIES 
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The article highlights the studies of significant forecasting clini-
cal, hemodynamic, hemostasiological, immunological signs, markers 
of endothelial dysfunction and changes in lipid profile in patients with 
obliterating atherosclerosis of the femoral and popliteal and crural 
localization. As a result of multivariable analysis, a pathogenetically 
substantiated forecasting system with calculation of clinical course 
index. At less than +13 point index obliterating atherosclerosis is 
considered to be non progressive, at the index of +13 points and more 
it is progressive. 

Key words: lower extremity atherosclerosis, forecasting, clini-
cal course index. 
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МИНИМАЛЬНОИНВАЗИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ЛЕЧЕНИИ 
ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЙ 

 
П.Г. БРОНШТЕЙН*, Т.А. ГУСЕЙНОВ**  

 
При сомнениях во время оперативного вмешательства всегда воз-
можно наложение дополнительных троакаров и переход на тради-
ционную методику проведения лапароскопической холецистэкто-
мии. В медицинской литературе не приводятся данные о преимуще-
стве какой-либо методики, поэтому нужны более обширные иссле-
дования и широкие обсуждения для выбора более оптимальной тех-
ники выполнения лапароскопической холецистэктомии. 
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, осложнения, лечение.  

 
Лапароскопическая холецистэктомия более 20 лет успешно 

используется в хирургической практике. За это время существен-
но снизились внутри- и послеоперационные осложнения, умень-
шились количество конверсий доступа и длительность оператив-
ного вмешательства, а также постоянно выдвигаются идеи по 
минимизации доступа. 

Минимизация доступа является закономерным шагом, от-
ражающим развитие лапароскопической технологии в лечении 
ЖКБ. Это разумный целесообразный шаг, направленный на 

                                                           
* Кафедра хирургических болезней №1 медицинского института Тульского 
государственного университета, г. Тула. 
** МУЗ «Тульская городская клиническая больница скорой медицинской 
помощи им. Д.Я.Ваныкина, г. Тула. 

улучшение качества оказания медицинской помощи и эстетиче-
ских результатов операции  

Тенденция минимизации хирургического доступа просле-
живается на протяжении современной истории хирургии. По-
следние пять лет такое направление стало отчетливо определять-
ся и в технике лапароскопической холецистэктомии [1,2]. В ос-
нове стратегии минимизации оперативного доступа лежат по-
следние новейшие достижения оперативной эндоскопии и лапа-
роскопической хирургии, позволяющие реализовать все этапы 
операции через один небольшой доступ протяженностью 1-3 см 
по методикам эндоскопического транслюминального вмешатель-
ства (N.O.T.E.S.) или лапароскопического вмешательства с ис-
пользованием устройства для единого доступа [3,11]. Недоста-
точная оснащенность большинства хирургических отделений 
пока не позволяет осваивать современные методики оперативно-
го вмешательства.  

На данный момент отечественные и зарубежные авторы 
привели целый ряд аргументов в пользу использованиия техники 
лапароскопической холецистэктомии с использованием 2 портов. 
Ramachandran CS в 1998 г. привел первые данные об успешном 
использовании новой методики [10]. Poon C.M. с соавт. продол-
жили изучение результатов использования данного доступа в 
лапароскопической холецистэктомии и указывают на предпочти-
тельный косметический эффект в послеоперационном периоде и 
требование к повышенной квалификации хирурга [8,9]. Lee KW с 
соавторами представил более расширенный опыт использования 
доступа из 2-портов на основе анализа более 100 случаев, что 
вызвало широкую дискуссию в зарубежной литературе [4,5,6,7]. 
Это говорит о недостаточной накопленности материала по дан-
ной теме и требует более глубокого и разностороннего изучения. 

Цель исследования – сравнительный анализ техники лапа-
роскопической холецистэктомии с использованием 2 и 4 портов 
по следующим критериям: количество осложнений в послеопера-
ционном периоде, длительность оперативного вмешательства, 
выраженность воспалительного процесса, травматичность вме-
шательства, длительность лечения в стационаре, косметический 
результат. Необходимо оценить преимущества данной техники 
выполнения лапароскопической холецистэктомии и определить 
критерии выбора пациентов и показания к оперативному лече-
нию с использованием доступа из 2 портов. 

Материалы и методы исследования. Наше исследование 
проведено на кафедре хирургических болезней №1 медицинского 
института Тульского государственного университета на базе 
хирургического отделения ТГКБСМП им Д.Я. Ваныкина г. Тулы. 
Использовалась видеолапароскопическая аппаратура фирмы 
Olympus c обычным набором инструментария, не отличающегося 
от тех, которые используются при традиционной холецистэкто-
мии. Порты накладывались с использованием 3 мм, 5 мм, 10 мм 
троакаров. Для сравнения выбраны традиционная методика лапа-
роскопической холецистэктомии с применением 3, 4 портов и 
модифицированная техника проведения ЛХЭ из 2 портов с при-
менением экстракорпоральной тракции желчного пузыря с по-
мощью модифицированного узла Мельтцера (марионеточная 
холецистэктомия). При данной методике 10 мм троакар (для 
видеокамеры) устанавливается в пупочной области, таким обра-
зом рубец маскируется в пупочной кольце и не виден, а другой 
3 мм или 5 мм троакар (для инструментария) устанавливается в 
левом эпигастрии, дефект передней брюшной стенки при исполь-
зовании 3 мм или 5 мм троакара незначителен. Риск развития 
таких послеоперационных осложнений как гематомы передней 
брюшной стенки и развитие инфильтратов в месте троакарных 
ран ввиду уменьшения количества портов снижается. Для трак-
ции желчного пузыря используются нити держалки. С этой це-
лью прошиваются дно, тело и шейка желчного пузыря через 
переднюю брюшную стенку. Совместное манипулирование ни-
тями позволяет найти наилучший обзор для более безопасного 
выделения желчного пузыря. В зависимости от анатомии выра-
женности воспалительного процесса и спаечных преград мы 
искали оптимальный вариант прошивания желчного пузыря и 
места вкола на передней брюшной стенке (рис. 1).  

По аналогии с Карабасом-Барабасом (оператор) и его кук-
лами (желчный пузырь) данный метод получил название «марио-
неточная холецистэктомия». Таким образом, оператор правой 
рукой манипулирует инструментом, а левой выполняет тракцию 
желчного пузыря. Ассистент является видеоператором. В отда-
ленном периоде остается один видимый незначительный рубец от 
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от 3 мм или 5 мм троакара, все больные отмечают хороший кос-
метический результат.  

 

 
 

Рис. 1. Схематично изображены варианты прошивания желчного пузыря, 
стрелками указаны направления тракции. 

 
На рис. 2 представлены вид снаружи после наложения ни-

тей-держалок, на рис. 3 представлен удаленный желчный пузырь, 
прошитый предварительно у шейки и дна.  

 

 
 

Рис. 2. Вид снаружи нитей держалок. 
 

В данной работе анализирован опыт проведения операций, 
выполненных у 114 больных с желчнокаменной болезнью. 38 
больным (n1=33% от общего числа пациентов) проведена лапаро-
скопическая холецистэктомия доступом из 4 портов, 30 больным 
(n2=26%) – из 3 портов и 46 больным (n3=40%) – доступом из 
2 портов. При этом использовались одинаковое оборудование и 
материалы. Выбор количества портов зависел от выраженности 
воспаления желчного пузыря, уровня спаечного процесса в подпе-
ченочном пространстве, индекса массы тела, возраста больного.  

Из общего числа больных острый воспалительный процесс 
наблюдался у 10 человек (n1=5,n2=3,n3=2), хронический воспали-
тельный процесс – у 104 (n1=33, n2=40 , n3=44).  

Индекс массы тела варьировал от 21 до 41 (ср. ИМТn1=32, 
ср. ИМТn2=30, ср. ИМТn2=29).  

Возраст больных от 22 лет до 78 (средний возраст n1=57 лет 
средний возраст n2=64 года, n3=60 лет).  

Интраоперационная холангиография выполнена в 17 случа-
ях (n1=8, n2=9, n3=3), во всех случаях контраст свободно поступал 
в двенадцатиперстную кишку, преград для свободного прохож-
дения желчи через общий желчный проток не обнаружено.  

Время оперативного вмешательства составило от 27-98 ми-
нут (ср. n1=47 мин, ср. n2=40 мин, ср. n2=54 мин).  Случаев кон-
версии доступа не было.  

Было 5 случаев кровотечения из пузырной артерии (n1=0, n2=1, 
n3=4), 4 случая кровотечения из ложа печени (n1=2, n2=2, n3=1). 

Результаты и их обсуждение. По итогам работы выяснено, 
что марионеточная холецистэктомия (доступ из 2 портов) требует 
повышенной квалификации и достаточного опыта хирурга в срав-
нении с традиционной лапароскопической холецистэктомией (дос-
туп из 3 и 4 портов). Известный факт, что наибольшее число ин-
траоперационных осложнений приходится на этап освоения, по-
этому для начинающих хирургов данная методика менее предпоч-
тительна. Больным с выраженным ожирением (ИМТ свыше 35 
кг\м2) затруднительно проведение марионеточной холецистэкто-
мии из-за большой толщины передней брюшной стенки и сложно-
сти наложения экстракорпоральных нитей держалок. Возраст 
больного не влиял на выбор доступа. Длительность оперативного 
вмешательства значительно не различается и зависит вариантов 
анатомии, степени воспалительного процесса в гепатикопанкреато-
дуоденальной зоне и времени, потраченного на гемостаз.  

 

 
 

Рис. 3. Вид удаленного желчного пузыря (прошит у шейки и дна). 
 

В послеоперационном периоде прием анальгетиков у боль-
ных из первой группы исследования превысил третью приблизи-
тельно на 2 суток (n1,2=6 суток, n3=4 суток). Количество осложне-
ний в интра- и послеоперационном периоде значительно не разни-
лось. Время нахождения в стационаре существенно не различалось 
и составило 3-5 суток, что объясняется менталитетом российских 
пациентов, которые часто обижаются на относительно краткосроч-
ное пребывание в стационаре. Выбор количества портов зависит от 
тщательного предоперационного обследования, анамнестических и 
лабораторных данных, выраженности воспалительного процесса 
желчного пузыря, точной описательной картины желчевыводящих 
протоков при УЗИ. Больным, ранее перенесшим лапаротомию, 
необходим дифференцированный подход при выборе доступа. 
Уменьшение количества портов говорит о предпочтении марионе-
точной холецистэктомии не только перед традиционной холеци-
стэктомией (меньшее количество портов, более лучший косметиче-
ский результат), но и перед N.O.T.E.S. и техникой унипорта, так 
как не требует специального дорогостоящего оборудования и инст-
рументария, легче воспроизводима.  

Выводы. Полученные результаты говорят о том, что дан-
ная методика полностью отвечает всем требованиям и тенденци-
ям современной хирургии. На протяжении нашего исследования 
постоянно вносились коррекции в технику операции, что приво-
дило к уменьшению времени вмешательства и эргономичности 
операции. Нужно подчеркнуть, что при сомнениях во время опе-
ративного вмешательства всегда возможно наложение дополни-
тельных троакаров и переход на традиционную методику прове-
дения лапароскопической холецистэктомии. В медицинской 
литературе не приводятся данные о преимуществе какой-либо 
методики, поэтому нужны более обширные исследования и ши-
рокие обсуждения для выбора более оптимальной техники вы-
полнения лапароскопической холецистэктомии.  
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If in doubt at the time of surgical intervention is always possible 

imposition of additional trocars and the transition to the traditional 
technique of laparoscopic cholecystectomy. The medical literature 
shows the superiority of any technique, so you need more extensive 
research and wide-ranging discussions to select the more optimal 
technique of laparoscopic cholecystectomy. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
БОЛЬНЫХ С ПРИОБРЕТЕННЫМ ПОРОКОМ МИТРАЛЬНОГО 

КЛАПАНА И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ 
 

А.Н. КОЛТУНОВ, А.Н ЛИЩУК, А.Н.КОРНИЕНКО, М.В. КЕЦКАЛО, 
 Л.Е. БРОВКО* 

 
В статье представлен собственный опыт радикального лечения 
больных с приобретенным пороком митрального клапана и сопутст-
вующей патологией в виде фибрилляции предсердий. Методология 
лечебного процесса заключается в применение сочетания операции 
протезирования митрального клапана и одномоментной радиочас-
тотной хирургической аблацией. Дано поэтапное описание выпол-
нения оперативного пособия. Данный метод лечения больных с 
приобретенным пороком митрального клапана отягощенный фиб-
рилляцией предсердий является более эффективным методом по 
сравнению с изолированной заменой митрального клапана. 
Ключевые слова: фибрилляция предсердий, клапанные пороки 
сердца, новые методы лечения, аблация. 
 
Фибрилляция предсердий является наиболее распростра-

ненной и устойчивой аритмией сердца. Распространенность этой 
аритмии в популяции составляет 2% в возрасте до 60 лет и про-
грессивно растет с увеличением возраста, достигая 12% к 70 
годам жизни [1,3,7,13]. 

Приобретенные пороки митрального клапана в 60% случаев 
осложняются развитием фибрилляции предсердий. Предполага-
ется, что возникновение данного нарушения ритма связано с 
гемодинамическими перегрузками левого предсердия, его пере-
растяжением, развитием фиброза миокарда и включением меха-
низма реэнтри [1,2,5,11]. Появление мерцательной аритмии у 
больных с приобретенными пороками митрального клапана ос-
ложняет течение порока, усугубляет сердечную недостаточность, 
повышает риск тромбоэмболических осложнений и увеличивает 
смертность [3,4,8,9,10]. Наличие у больного идиопатической 

фибрилляции предсердий повышает риск возникновения ишеми-
ческих инсультов в 5-7 раз, а при пороке митрального клапана и 
сопутствующей фибрилляции предсердий этот показатель воз-
растает в 17,5 раз по сравнению с показателями в общей популя-
ции [1,6,12].  

Изолированное протезирование клапана у больных с мит-
ральным пороком и сопутствующей фибрилляцией предсердий 
не является радикальным методом лечения порока. Так как у 
таких пациентов после операции аритмия сохраняется в 80% 
случаев [1,4]. Возврат или появление ФП после протезирования 
митрального клапана значительно ухудшает результаты хирурги-
ческого лечения. Появление этой аритмии в послеоперационном 
периоде усугубляет сопутствующую пороку недостаточность 
кровообращения, увеличивает легочную гипертензию и повыша-
ет риск тромбоэмболических осложнений.  

Цель исследования – сравнить результаты хирургического 
лечения, изолированное протезирование митрального клапана и 
протезирование клапана в сочетании с хирургической аблацией у 
больных с приобретенным митральным пороком осложненным 
фибрилляцией предсердий.  

Материалы и методы исследования. С 2007 по 2009 гг. в 
Центре кардиохирургии 3ЦВКГ им А.А. Вишневского выполнено 
18 сочетанных операций протезирования митрального клапана и 
хирургическая радиочастотная аблация (модифицированная опе-
рация Cox Maize) и 21 операция изолированное протезирование 
митрального клапана.  

При отборе пациентов для исследования основывались на 
показателях, разработанных в НЦ ССХ им. А.Н.Бакулева РАМН 
и сотрудниками Центра кардиохирургии ФГУ «3ЦВКГ им А.А. 
Вишневского». 

 Критерии отбора больных для сочетанной операции. 
1. Возраст больных не старше 70 лет, 
2. Наличие приобретенного порока митрального клапана, 
3. Наличие пароксизмальной формы ФП или персистирую-

щей формы ФП с анамнезом не более 1-го года, 
4. Размеры левого предсердия не более 6,0 см. 

 
Таблица 1 

Характеристика больных 
 

Показатели I группа
(n=18)

II группа
(n = 21)

Средний возраст больных (лет) 66,3±3,3 63,7±2,5
Мужчины 11 13
Женщины 7 8

Форма фибрилляции  
предсердий 

Параксизмальная 8 14
Анамнез аритмии (месяц) 18,6±7,4 16,3±4,7

Персистирующая 10 7
Анамнез аритмии (месяц) 6,7±3,2 8,1±3,6

Размеры левого предсердия 4,8±1,3 см 4,9±1,2
Приобретенный сочетанный 
порок с преобладанием 

стеноза 12 11
недостаточности 6 10

Этиология 

Ревматизм 12 9
Инфекционный  
эндокардит 4 8 

Миксоматозная  
дегенерация 2 4 

Недостаточность 
кровообращения по NYHA 

III ФК 10 14
IV ФК 8 7

Используемые протезы 
клапанов сердца 

Биологический 6 8
Механический 12 13

 
По вышеперечисленным критериям для исследования было 

отобрано 2 группы. Первая группа 18 больных, которым выполнена 
сочетанная операция протезирования митрального клапана и ра-
диочастотная хирургическая аблация с использованием системы 
«AtriCure» и «Cobra», вторая, контрольная группа, 21 пациент, 
которым выполнено изолированное протезирование митрального 
клапана. Распределение пациентов представлено в табл. 1. 

Средний возраст больных в первой группе составлял 66,3±3,3 
года. В группу входило 7 женщин и 11 мужчин. У 10 больных была 
персистирующая форма ФП с анамнезом 6,7±3,2 месяца, у 8 – па-
роксизмальная форма мерцательной аритмии с анамнезом 18,6±7,4 
месяца. По данным трансторакального эхокардиографического 
исследования (ЭхоКГ), размеры левого предсердия составляли 
4,8±1,3 см. У всех больных был сочетанный митральный порок, с 
преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного отверстия 
диагностировался у 12 больных, с преобладанием недостаточности 
митрального клапана у 6 пациентов. Этиология поражения мит-
рального клапана была следующей, ревматизм – 12 больных, ин-
фекционный эндокардит – 4 больных, миксоматозная дегенерация 
митрального клапана – 2 больных. Все больные имели недостаточ-
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ность кровообращения III, IV функциональный класс по классифи-
кации NYHA. Для протезирования митрального клапана использо-
вали 6 биологических протезов и 12 механических. Во второй, 
контрольной, группе средний возраст больных составлял 63,7±2,5 
года. В группу входило 13 мужчин и 8 женщин. У 7 больных была 
персистирующая форма ФП с анамнезом 8,1±3,6 месяца, у 14 – 
пароксизмальная форма мерцательной аритмии с анамнезом 
16,3±3,7 месяца. По данным ЭхоКГ, размеры левого предсердия 
составляли 4,9±1,2 см. У всех больных был сочетанный митраль-
ный порок, с преобладанием стеноза левого атриовентрикулярного 
отверстия диагностировался у 11 больных, с преобладанием недос-
таточности митрального клапана у 10 пациентов. Этиология пора-
жения митрального клапана была следующей, ревматизм – 9 боль-
ных, инфекционный эндокардит – 8 больных, миксоматозная деге-
нерация митрального клапана – 4 больных. Все пациенты имели 
недостаточность кровообращения III, IV функциональный класс по 
классификации NYHA. Для протезирования митрального клапана 
использовали 8 биологических протезов и 13 механических.  

Ход операции. Доступ, срединная стернотомия; искусствен-
ное кровообращение с использованием бикавальной канюляции. 
Искусственное кровообращение проводили в условиях нормо-
термической перфузии, использовали тепловую кардиоплегию на 
основе аутокрови. После введения кардиоплегического раствора 
и остановки сердца осуществляли доступ к митральному клапану 
через левое предсердие. Разрез выполняли позади межпредсерд-
ной перегородки в межатриальной борозде слева. После вскрытия 
левого предсердия выполняли радиочастотную аблацию изоли-
ровали устья правых легочных вен и устья левых легочных вен 
(рис. 1). Изолированные устья легочных вен вверху и внизу со-
единяли аблационными линиями, формировали так называемые 
«крышу» и «дно». От аблационной линии проходящей внизу 
левого предсердия «дно», до фиброзного кольца митрального 
клапана, проектируя на середину задней створки клапана, к фиб-
розному кольцу выполняли аблацию. Затем выполняли аблацию 
ушка левого предсердия, от аблационной линии изолировавшей 
устья левых легочных вен до середины полости ушка левого 
предсердия. В последующем ушко левого предсердия снаружи 
прошивали, перевязывали и отсекали. Створки митрального кла-
пана иссекали и выполняли протезирование митрального клапа-
на. Протез фиксировали к фиброзному кольцу отдельными П-
образными швами на тефлоновых прокладках. Далее ушивали 
левое предсердие с одномоментной его пластикой. Снимали за-
жим с аорты, выполняли профилактику воздушной эмболии и 
восстанавливали сердечную деятельность. При стабильной гемо-
динамике останавливали искусственное кровообращения, дека-
нюлировали полые вены и аорту. Ушко правого предсердия пере-
вязывали и отсекали диатермокоагулятором. Далее выполняли 
гемостаз и послойное ушивание послеоперационной раны груди. 
В контрольной группе ход операции был такой же за исключени-
ем отсутствия хирургической аблации.  

Результаты и их обсуждение. мВремя наблюдения за 
больными составляло 1 год. Этот год был разбит на периоды – 
интраоперационный период, госпитальный период (от момента 
операции до выписки пациента из госпиталя), ранний послеопе-
рационный период (от момента выписки до 30 дней после опера-
ции), период антиаритмической терапии (от 1 до 6 месяцев после 
операции) и период без антиаритмической терапии (с 6 месяцев 
послеоперационного периода и до 1 года). Данные интраопера-
ционного периода представлены в табл. 2. 

 
Рис.1 Линии аблации левого и правого предсердий. 

 
В первой группе время искусственного кровообращения со-

ставляло 75±16,3 минут, время ишемии миокарда 52±12,4 мину-
ты. Восстановление сердечной деятельности после снятия зажима 
с аорты происходило самостоятельно у 14 (77,8%) больных с 
помощью дефибрилляции у 4 (22,2%). Синусовый ритм наблю-
дался у 17 (94,4%) больных, фибрилляции предсердий не было ни 
у одного больного, атриовентрикулярная блокада развилась у 
1 (5,6%) пациента. Во второй группе, время искусственного кро-
вообращения составляло 62±9,6 минут, время ишемии миокарда 
39,3±11,2 минуты. Восстановление сердечной деятельности после 
снятия зажима с аорты происходило самостоятельно у 14 (66,7%) 
больных и через фибрилляцию желудочков и кардиоверсию у 
7 (33,3%). Синусовый ритм наблюдался у 16 (76,1%) пациентов, 
фибрилляция предсердий у 3 (14,3%) больных, у 2 (9,5%) – ат-
риовентрикулярная блокада II степени. Данные по послеопераци-
онному периоду представлены в табл. 3. 
 

Таблица 2 
 

Характеристика интраоперационного периода 
 

№ 
п.п Показатели I группа 

(n=18) 
II группа

(n=21)

1 Время искусственного 
кровообращения 75±16,3 62±9,6 

2 Ишемия миокарда 52±12,4 39,3±11,2

3 
Восстановление 

Сердечной 
 деятельности 

Самостоятельное 14 (77,8%) 14 (66,7%)
Через  

дефибрилляцию 4 (22,2%) 7 (33,3%) 

4 Синусовый ритм 17 (94,4%) 16 (76,1%)
5 Фибрилляция предсердий 0 (0%) 3 (14,3%)
6 Атриовентрикулярная блокада 1(5,6%) 2 (9,5%)

 
Таблица 3 

 
Характеристика послеоперационного периода 

 

Период/Показатель 
Госпитальный Ранний 

послеоперационный 
Антиаритмическая 

терапии 
Без антиаритмиче-

ской терапии
I

группа
II

группа
I

группа II группа I группа II 
группа I группа II

группа
Длительность 

пребывания больно-
го в госпитале

9,4±3,8 9,7±3,6 - - - - - - 

Синусовый ритм 17
(94,4%)

5* 
(23,8%)

16 
(88,9%) 

4* 
(19,0%) 

16 
(88,9%) 

6* 
(28,6%)

16 
(88,9%)

6* 
(28,6%)

Фибрилляция 
предсердий

1-й 
(5,5%)

16* 
(76,2%)

2 
(11,1%) 

17* 
(80,9%) 2 (11,1%) 17* 

(71,4%) 2 (11,1%) 17* 
(71,4%)

Размеры левого 
предсердия 4,8±1,3 4,9±1,2 4,2±1,1 4,8±1,6 3,7±0,8** 4,8±0,6* 3,5±0,7** 3,9±1,3*

Тромбоэмболические 
осложнения 0 0 0 0 0 0 0 1

(4,8%)
Летальный исход 0 0 0 0 0 0 0 1 (4,8%)
 

Примечание: * – при р<0,05 относительно данных I группы,  
** – при р<0,05 относительно данных до операции 

 
Госпитальный период. Первая группа. Средняя длитель-

ность пребывания больного в госпитале составила 9,4±3,8 дня. 
Синусовый ритм на этом этапе наблюдался у 16 (88,8%) больных, 
у 1 (5,5%) больной на 3 сутки послеоперационного периода раз-
вилась фибрилляция предсердий, синусовый ритм у нее был 
восстановлен кардиоверсией и сохранялся весь госпитальный 
период. Вторая группа. Средняя длительность пребывания боль-
ного в госпитале составляла 9,7±3,6 дня. На госпитальном этапе 
синусовый ритм сохранялся лишь у 5 (23,8%) больных, у осталь-
ных возобновилась фибрилляция предсердий через 2,6±0,5 суток, 
у всех больных с возобновленной мерцательной аритмией были 
предприняты попытки медикаментозного восстановления сину-
сового ритма, которые увенчались успехом у 11 (68,7%), однако 
на момент выписки больных из госпиталя лишь у 5 пациентов 
сохранялся синусовый ритм. Летальных исходов в госпитальном 
периоде в обеих группах не было. 

Всем больным в обеих группах сразу после операции на-
значали антиаритмическую терапию амиодароном по схеме на-
сыщающая терапия и далее поддерживающая терапия. Продол-
жительность антиаритмической терапии составляла 6 месяцев, 
затем прием амиодарона прекращали. Антикоагулянтная терапия 
была назначена всем больным непрямыми антикоагулянтами 
(Варфарин). Эффективность антикоагулянтной терапии опреде-
ляли по уровню международного нормализованного отноше-
ния (МНО) и держали значения МНО в интервале 2,5-3,5 ед.  

Ранний послеоперационный период. В раннем послеопера-
ционном периоде, в первой группе синусовый ритм сохранялся у 
16 (88,9%) больных. У 2 (11,1%) больных развилась мерцательная 
аритмия через 3 дня у одной больной и через 7 дней у другого 
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пациента после выписки из госпиталя. Из этих больных в госпи-
тальном периоде уже возникала мерцательная аритмия у одной 
больной и синусовый ритм был восстановлен кардиоверсией. У 
обоих пациентов в анамнезе была персистирующая форма ФП с 
анамнезом более 11 и 7 месяцев. Тромбоэмболических осложне-
ний и осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы в 
этот период в группе не наблюдалось. По данным трансторакаль-
ного ЭхоКГ исследования достоверного уменьшения размеров 
левого предсердия в этом периоде отмечено не было и составляло 
4,2±1,1 см. Во второй группе, синусовый ритм наблюдался у 
4 (19,1%) больных, у остальных сохранялась фибрилляция пред-
сердий. Тромбоэмболических осложнений и осложнений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы не наблюдалось. По данным 
ЭхоКГ исследования уменьшения размеров левого предсердия на 
этом этапе не было. Летальных исходов в обеих группах не было. 

Период антиаритмической терапии. Первая группа. Синусо-
вый ритм сохранялся у 18 (88,9%) больных. У 2 (11,1%) больных по 
прежнему сохранялась фибрилляция предсердий. Тромбоэмболиче-
ских осложнений и осложнений со стороны сердечно-сосудистой 
системы не наблюдалось. При транс торакальном ЭхоКГ исследова-
нии у больных с синусовым ритмом отмечалось достоверное 
уменьшение размеров левого предсердия (3,7±0,8 см) по сравнению 
с дооперационными данными (4,8±1,2 см). У больных с мерцатель-
ной аритмией уменьшения размеров левого предсердия не было и 
составляло 5,2±0,7 см. Во второй группе, синусовый ритм наблю-
дался у 6 (28,6%) больных, и у 15 (71,4%) сохранялась фибрилляция 
предсердий. Тромбоэмболических осложнений и осложнений со 
стороны сердечно-сосудистой системы зарегистрировано не было. 
При трансторакальном ЭхоКГ исследовании достоверного умень-
шения размеров левого предсердия не наблюдалось и составляло 
(4,8±0,7 см). Летальных исходов в обеих группах не было. 

Период без антиаритмической терапии. В этот период па-
циенты не получали какую либо антиаритмическую терапию, за 
исключением пациентов с персистирующей мерцательной арит-
мией, тахисистолической формой, которым с целью удержания 
ритма в нормосистолии был назначен сотогексал.  

В первой группе синусовый ритм сохранялся у 16 (88,9%) 
больных, у 2 (11,1%) больных сохранялась фибрилляция пред-
сердий. Тромбоэмболических осложнений и осложнений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы не наблюдалось. Размеры 
левого предсердия достоверно уменьшились у больных с синусо-
вым ритмом и составляли (3,5±0,7 см) у пациентов с аритмией 
этого не происходило, в сравнении с дооперационными данными. 
Во второй группе синусовый ритм сохранялся у 6 (28,6%) боль-
ных и ФП была у 15 (71,4%) больных. По данным ЭхоКГ про-
слеживалась тенденция к уменьшению размеров левого предсер-
дия 3,9±1,3см, однако эти показатели не было достоверными. 
Среди осложнений, у 1 (4,8%) больного развилось ОНМК по 
ишемическому типу, однако пациент находился на лечении не в 
условиях нашего госпиталя, и судить о генезе инсульта не пред-
ставлялось возможным, в анамнезе у пациента стенозирующего 
атеросклероза магистральных артерий головы не было, фибрил-
ляция предсердий у больного была персистирующей. Пациент 
скончался, что явилось единственным случаем летального исхода 
в этой группе за период наблюдения.  

Таким образом отсутствие фибрилляции предсердий через 
1 год после сочетанной операции протезирования митрального 
клапана и одномоментной радиочастотной аблации левого и 
правого предсердия составила 88,9%, возврат фибрилляции пред-
сердий составил 11,1%. 

Протезирование митрального клапана в сочетании с хирур-
гической аблацией у больных с приобретенным пороком мит-
рального клапана осложненным фибрилляцией предсердий в 
сравнении с изолированным протезированием клапана без вы-
полнения хирургической радиочастотной аблации, несомненно 
является радикальным методом лечения порока. Однако следует 
отметить, что и после сочетанной операции, дополненной хирур-
гической аблацией, у 2 больных наблюдался возврат фибрилля-
ции предсердий. Вероятнее всего это связано с неполной аблаци-
ей (прерывание аблационной линии) либо не достигнута транс-
муральность радиочастотной деструкции миокарда предсердий. 
Так же считаем необходимым всем больным с любой формой 
фибрилляции предсердий и не зависимо от анамнеза, выполнять 
полную операцию Cox Maize III с аблацией правого предсердия и 
в обязательном порядке, интраоперационно оценивать качество 
выполненной аблации, путем определения блока импульса через 

аблационную линию. В случаи прохождения импульса через 
аблационную линию необходимо повторять аблацию, до дости-
жения полной изоляции. Так же больные, у которых имплантиро-
вали биологический протез и выполнили хирургическую абла-
цию, с восстановленным устойчивым синусовым ритмом, могут 
полностью отказаться от антикоагулянтной терапии через 6 ме-
сяцев после операции.  

Выводы. Сочетанная операция протезирования митрального 
клапана и одномоментная радиочастотная хирургическая аблация, 
в сравнении с изолированным протезированием митрального кла-
пана, является радикальным методом лечения больных с приобре-
тенным пороком митрального клапана и сопутствующей фибрил-
ляции предсердий.  

 
Литература 

 
1. Бокерия Л.А., Ревишвили А.Ш., Муратов Р.М. и др. Наш 

опыт хирургического лечения фибрилляции предсердий в соче-
тании с коррекцией порока митрального клапана. // Грудная и 
сердечно-сосудистая хирургия. 2003; 6: С. 12–18. 

2. Бокерия Л.А., Ревишвили А.Ш., Ольшанский М.С. Хирур-
гическое лечение фибрилляции предсердий: опыт и перспективы 
развития // Грудная и сердечно-сосудистая хирургия. 1998; 1: 
С. 7–14  

3. Бокерия, Л. А., Ревишвили А. Ш. Современные подходы к 
нефармакологическому лечению фибрилляции предсердий. // 
Вестник аритмиологии. 2006; 45: С. 5-16. 

4. Brodel G.K., Cosgrove D., Schiavone W. et al. Cardiac 
rhythm and conduction disturbances in patients undergoing mitral 
valve surgery // Cleve Clin. J. Med. 1991;58: P. 397-399. 

5. Chen M-C., Quo G.B-F., Chang J-P. et al. Radiofrequency 
and cryoablation of atrial fibrillation in patients undergoing valvular 
operations // Ann. Thorac. Surg. 1998;65: P. 1666–1672. 

6. Cox J.L. Current status of the maze procedure for the treat-
ment of atrial fibrillation // Seminars in Thoracic and Cardiovasc. 
Surg. 2000; 12: P. 15–19.  

7. Cox J.L. Cardiac surgery for arrhythmias. // PACE 2004; 27: 
P. 266–282.  

8. Cox J.L., Ad N., Palazzo T. Impact of the maze procedure on 
the stroke rate in patients with atrial fibrillation. // J. Thorac. Cardio-
vasc. Surg. 1999; 118: 833. (abstr.) 

9. Izumoto H., Kawazoe K., Eishi K., Kamata J. Medium-term 
results after the modified Сох/Maze procedure combined with other 
cardiac surgery. // Eur. J. Cardiothorac. Surg. 2000; 17: P. 25–29.  

10. Jatene M.B., Martial M.B., Tarasoutchi F. et al. Influence 
of the maze procedure on the treatment of rheumatic atrial fibrillation 
- evaluation of rhythm control and clinical outcome in a comparative 
study. // Eur. J. Cardiothorac.Surg. 2000; 17: P. 117–124.  

11. Jessurun E.R., van Hemel N.M., Defauw J.A. et al. Results 
of Maze surgery for lone paroxysmal atrial fibrillation. // Circulation 
2000; 101(13): P. 1559–1567. 

12. Sie H.T., Beukema W.P., Elvan A., Misier A. New strate-
gies in the surgical treatment of atrial fibrillation cardiovase // Re-
search 2003; 58: P. 501–509.  

13. Wang J., Meng X., Li H., Cui Y., Han J., Xu C. Prospective 
randomized comparison of left atrial and biatrial radiofrequency abla-
tion in the treatment of atrial fibrillation. // Eur. J. Cardiovasc. Surg. 
2009; 35 (1): P. 116–22. 

 
THE COMPARATIVE ESTIMATION OF SURGICAL TREATING 

PATIENTS WITH ACQUIRED DEFECT OF THE MITRAL VALVE 
COMBINED WITH AURICLE FIBRILLATION 

 
A.N.KOLTUNOV, A.N.LISHCHUK, A.N.KORNIENKO, M.V. KETSKALO, 

L.E. BROVKO 
 

Central Military Clinical Hospital after A.A. Vishnevsky, Krasnogorsk 
 

The article presents the authors` experience of radical treating 
patients with the acquired mitral valve defect combined with a pathol-
ogy in the form of auricle fibrillation. The methodology of this medi-
cal process is a combination of surgical mitral valve prosthetics and 
one-stage radio-frequency surgical ablation. A stage-by-stage descrip-
tion of the surgical operation performance is given. This method of 
treating patients with acquired mitral valve defect aggravated by atrial 
fibrillation is more effective in comparison with the isolated replace-
ment of a mitral valve only. 
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ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
У РОДИЛЬНИЦ ПРИ ПОСЛЕРОДОВОМ СТРЕССЕ 
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В статье изложены особенности ЭЭГ женщин на после родов при 
наличии послеродового стресса и психовегетативной дисфункции. 
Описаны эмоциональные и вегетативные проблемы родивших жен-
щин. Указаны особенности лактации и психовегетативной дисфунк-
ции в зависимости от преморбидного фона, исхода родов, состояния 
новорожденного, метода родоразрешения. Дезинтеграция вегета-
тивной нервной системы и эмоциональной сферы были наиболее 
выраженными у родильниц II и III групп. Во II группе это было обу-
словлено состоянием родившихся детей, а в III – исходным премор-
бидным фоном, вызвавшим длительный хронический стресс. Пси-
ховегетативную дисфункцию у родильниц IV группы следует рас-
сматривать как реакцию на острый стресс. 
Ключевые слова: послеродовой стресс, невроз, новорожденный, 
тревога, депрессия, лактация, расстройства сна. 

 
Роды у женщин вызывают значительное напряжение в фи-

зиологических системах, нарушение функционального состояния 
которых может привести к срыву адаптационных механизмов в 
организме. В связи с общностью механизмов регуляции психове-
гетативных функций, наличие вегетативных расстройств, частота 
которых в популяции колеблется от 25-80% [1], способствует 
формированию аномалий личности, от легких невротических 
состояний до выраженных психоподобных синдромов [1,3,5]. 
При этом имеют значение состояние мозговых систем, особенно-
сти личности, адекватность механизмов психической защиты 
[1,2,4]. Так как, важной особенностью репродуктивной функции 
женщины является ее высокий психосоматический риск, особен-
но в такие критические моменты как беременность, роды, после-
родовой период актуальным является изучение взаимоотношений 
механизмов регуляции психовегетативных функций по данным 
характера электрической активности мозга (ЭЭГ) у женщин в 
раннем послеродовом периоде.  

Цель исследования – определить особенности электриче-
ской активности мозга, выраженность психовегетативных нару-
шений у родильниц в зависимости от течения родов и методе 
родоразрешения. 

Материал и методы исследования: обследовано 416 ро-
дильниц, находившихся в физиологическом акушерском отделе-
нии ФГУ «НЦ АГ и П им. В.И. Кулакова» Минсоцразвития Рос-
сии. I группу (сравнения) составили 107 женщин после не ос-
ложненных самопроизвольных родов (НСР), новорожденные 
которых были здоровы. II группа – 108 женщин после осложнен-
ных самопроизвольных родов (ОСР), во внимание принимались 
осложнения, которые отрицательно влияли на здоровье матери 
или ребенка (нефропатия I-II степени, начавшаяся острая гипок-
сия плода, гипотоническое кровотечение в раннем послеродовом 
периоде, слабость родовой деятельности и т.п.). К III группе от-
несено 106 пациенток после планового кесарева сечения (ПКС). 
IV группу составили 95 женщин, перенесших экстренное кесаре-
во сечение в родах (ЭКС). Средний возраст родильниц в I группе 
был 27±5,3, во II – 26,7±5,4, в III – 31±5,7, в IV – 27,4±4,4 лет. 
Достоверных различий в возрасте женщин не было. Группы были 
сбалансированы по социально-экономическому статусу, уровню 
образования и семейному положению. Критерии отбора: благо-
получный социально-экономический статус, наличие высшего 
или не законченного высшего образования. Отсутствие отяго-
щенного психиатрического анамнеза самой женщины и ее родст-
венников. В исследование не включали женщин с тяжелыми 
соматическими заболеваниями и имеющих инвалидность.  

Проспективное обследование включало в себя клиническое 
обследование на 38-40 неделе беременности и после родов: всем 
проводили биохимический анализ крови, клиническое исследова-
ние крови и мочи, исследование гемостаза, проведение ультразву-
кового исследования (УЗИ) и кардиотокографии (КТГ) плода. 
После родов всем проведено аналогичное клиническое обследова-
ние, УЗ контроль за инволюцией матки, консультация психолога. 
Качество лактации оценивали по формуле Финкильштейна. Специ-
альные методы обследования применяли перед родами и на 4 сутки 
после родов. Наличие и выраженность синдрома вегетативной 
дистонии (СВД) оценивали при помощи вегетативной анкеты, 
гипервентиляционного синдрома (ГВС) – при помощи анкеты ги-
первентиляционных расстройств. Анкеты разработаны в ГОУ ВПО 
«Первого МГМУ им. И.М.Сеченова Росздрава». По шкале само-

оценки тревожности Спилбергера-Ханина определяли степень 
личностной (ЛТ) и реактивной (РТ) тревоги. Наличие и степень 
депрессии исследовали с помощью теста самооценки Бека.  

О функциональном состоянии ЦНС на 4 сутки после родов 
судили по характеру электрической активности мозга в состоянии 
покоя и на фоне функциональных нагрузок (ритмический свет, 
открывание и закрывание глаз, дозированная гипервентиляция). 
Отведение биопотенциалов осуществлялось при монополярном и 
биполярном отведении биопотенциалов с затылочных, теменных, 
центральных, лобных и височных областей. В качестве индиффе-
рентного использовали объединенный ушной электрод. Запись 
проводилась на 10-канальном чернилопишущем энцефаллографе 
фирмы «Nichon Konden». Характер электрической активности 
мозга оценивали визуально и с помощью гистографического мето-
да. Учитывались амплитуда, частота, прост-ранственное распреде-
ление основного ритма ЭЭГ. Выделялись пато-логические формы 
электрической активности мозга (уменьшение α-ритма, плохая 
модуляция α-ритма, частота 10-12 Гц, амплитудой не более 60 мкв., 
наличие участков низкоамплитудной асинхронной активности, 
увеличение β-активности, доминирование β-, θ-ритмов чрезмерно 
высокой амплитуды и др.). 

 
Таблица 1 

 
Нарушения в ЭЭГ у женщин с послеродовым стрессом (%) 

 

Признак нарушения Группы 
Значения 

статистических  
критериев

Уменьшение α-ритма 1-ая - 2-ая (χ2 =37,94, df = 106, 
p = 0,000001)

Уменьшение α-ритма 1-ая - 3-ая (χ2 =48,16, df = 106, 
p = 0,008082)

Уменьшение α-ритма 1-ая - 4-ая (χ2 =46,84, df = 106,
p = 0,000008)

Уменьшение α-ритма 2-ая - 3-ая (χ2 =40,47, df = 105, 
p = 0,000003)

Уменьшение α-ритма 2-ая - 4-ая (χ2 =35,91, df = 94, 
p = 0,008084)

Уменьшение α-ритма 4-ая - 3-я (χ2 =35,09, df = 94, 
p = 0,00001)

Недостаточно хорошо модулированный α -ритм,  
частота 10-12 Гц., амплитудой не более 60 мкв. 1-ая - 2-ая (χ2 =52,57, df = 105, 

p = 0,000453)
Недостаточно хорошо модулированный α -ритм,  
частота 10-12 Гц. ,амплитудой не более 60 мкв. 1-ая - 3-ая (χ2 =55,93, df = 105, 

p = 0,000001)
Недостаточно хорошо модулированный α -ритм,  
частота 10-12 Гц., амплитудой не более 60 мкв. 1-ая - 4-ая (χ2 =59,09, df = 105,

p = 0,000004)
Недостаточно хорошо модулированный α -ритм,  
частота 10-12 Гц., амплитудой не более 60 мкв. 2-ая - 3-ая (χ2 =28,11, df = 105, 

p = 0,000455)
Недостаточно хорошо модулированный α -ритм,  
частота 10-12 Гц., амплитудой не более 60 мкв. 2-ая - 4-ая (χ2 =54,80, df = 94, 

p = 0,000003)
Недостаточно хорошо модулированный α -ритм, 
частота 10-12 Гц., амплитудой не более 60 мкв. 4-ая - 3-я (χ2 =43,78, df = 94, 

p = 0,000006)
Участки низкоамплитудной 
асинхронной активности 1-ая - 2-ая (χ2 =64,50, df = 94, 

p = 0,000001)
Участки низкоамплитудной
асинхронной активности 1-ая - 3-ая (χ2 =67,52, df = 94, 

p = 0,000396)
Участки низкоамплитудной 
асинхронной активности 1-ая - 4-ая (χ2 =75,15, df = 94, 

p = 0,005179)
Участки низкоамплитудной
асинхронной активности 2-ая - 3-ая (χ2 =13,98, df = 105, 

p = 0,000003)
Участки низкоамплитудной
асинхронной активности 2-ая - 4-ая (χ2 =40,19, df = 94, 

p = 0,000398)
Участки низкоамплитудной 
асинхронной активности 4-ая - 3-я (χ2 =30,70, df = 94, 

p = 0,005181)

Увеличение β-активности 2-ая - 3-ая (χ2 =42,56, df = 106,
p = 0,007699)

Увеличение β-активности 2-ая - 4-ая (χ2 =46,58, df = 106, 
p = 0,000429)

Увеличение β-активности 4-ая - 3-я (χ2 =23,62, df = 94, 
p = 0,007701)

Доминирование β-, θ-ритмов 
чрезмерно высокой амплитуды 4-ая - 2-ая (χ2 =84,57, df = 106,

p = 0,002273)
Доминирование β-, θ-ритмов
чрезмерно высокой амплитуды 4-ая - 3-я (χ2 =57,80, df = 106, 

p = 0,000396)
Нарушение регулярности
колебаний биопотенциалов 4-ая – 2-ая (χ2 =55,90, df = 106, 

p = 0,003485)
Нарушение регулярности 
колебаний биопотенциалов 4-ая – 3-я (χ2 =71,82, df = 106,

p = 0,000001)

Появление тета- и дельта-волн 4-ая – 2-ая (χ2 =56,85, df = 95, 
p = 0,000306)

Появление тета- и дельта-волн 4-ая – 3-я (χ2 =79,57, df = 95, 
p = 0,000530)

Появление тета- и дельта-пиков 4-ая – 2-ая (χ2 =67,24, df = 95, 
p = 0,000002)

Появление тета- и дельта-пиков 4-ая – 3-я (χ2 =55,20, df = 95, 
p = 0,005178)

Появление тета- и дельта-острых волн 4-ая – 2-ая (χ2 =45,20, df = 95, 
p = 0,007698)

Появление тета- и дельта-острых волн 4-ая – 3-я (χ2 =46,27, df = 95,
p = 0,000456)

Появление тета- и дельта-острых волн 2-ая - 3-ая (χ2 =43,53, df = 105,
p = 0,000431)

 
Примечание: n – объем выборки; χ2 – Критерий Пирсона;  

df – степень свободы; 
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Результаты и их обсуждение. Из всех обследованных па-
циенток отягощенный соматический и акушерско-
гинекологический анамнез достоверно чаще отмечен в III группе 
(p<0,05). После родов достоверно наибóльшее число неблагопо-
лучных детей имелось во 2 группе (p<0,05). Во II, III и IV группе 
в 87,7% случаев отмечено раннее прекращение лактации и позд-
нее прикладывание младенцев к груди. Более четверти матерей 
после ЭКС выписаны домой без ребенка. Эти факторы можно 
рассматривать как предрасполагающие к развитию психовегета-
тивных расстройств (RR=6,33).  

 При анализе результатов выявлено, что у 89,7% женщин 
I группы вегетативных нарушений не было, ни во время беремен-
ности, ни после родов. Уровень ЛТ и РТ во время беременности и 
на 4 сутки после родов был низким, не было депрессии. На ЭЭГ 
этих пациенток после родов патологических форм активности не 
было, что свидетельствует об отсутствии дисфункции вегетатив-
ной нервной системы.  

Таблица 2 
 

Нарушения в ЭЭГ у женщин с послеродовым стрессом (%) 
 

Признак нарушения 
1 

группа 
(n=107) 

2 
группа 
(n=108) 

3 
группа 
(n=106)

4 
группа 
(n=95)

Уменьшение α-ритма 18,4▪▫٭▫▪50,74 ٭▫▪42,04 ٭ ٭▫▪28,67
Недостаточно хорошо  

модулированный α-ритм, частота  
10-12 Гц.,амплитудой не более 60 мкв. 

 ٭▫▪25,33 ٭▫▪53,45 ٭▫▪45,76 ٭▫▪22,17

Участки низкоамплитудной асин-
хронной активности 4,12▪▫٭▫▪34,15 ٭▫▪54,72 ٭▫38,45 ٭ 

Увеличение β-активности - 29,67▪▫ 49,78▪▫ 45,34▪
Доминирование β-, θ-ритмов 
чрезмерно высокой амплитуды - 46,36▪ 44,78▪ 43,15▪ 

нарушение регулярности колебаний 
биопотенциалов - 48,67▪ 53,75▪ 53,45▪ 

Появление тета- и дельта-волн - 46,34▪ 47,97▪ 36,14▪
Появление тета- и дельта-пиков - 46,34▪ 48,56▪ 35,14▪
Появление тета- и дельта-острых 

волн - 45,26▪▫ 53,78▪ 37,18▪ 

 
Примечание: ▪ – α<0,05, α<0,01 – различия между 4 и 2, 4 и 3 группами 

обследованных женщин. ▫ – α<0,05, α<0,01 – различия между 2 и 1, 2 и 3, 2 
и 4 группами обследованных женщин. ٭ – α<0,05, α<0,01 – различия между 

1 и 2, 1 и 3, 1 и 4 группами обследованных женщин.  
 

Во II группе перед родами СВД выявлен у 25% пациенток. 
ЛТ была низкой, РТ – средней. Депрессии не было. После родов 
средний СВД отмечен у 47% женщин, у 45% – ГВС. До высокой 
увеличились ЛТ и РТ. Сильная депрессия выявлена у 14%, уме-
ренная – у 54%, мягкая – у 2% родильниц, т.е. при родах с пери-
натальными осложнениями у родильниц имелась выраженная 
дисфункция ВНС в сочетании с тревожно-депрессивным состоя-
нием. Ни в одном случае во II группе не отмечены нормальные 
показатели ЭЭГ (p<0,05). У всех наблюдались изменения харак-
терные для дисфункции стволовых структур мозга на разных 
уровнях ствола (табл.1). В III группе перед родами у всех име-
лись выраженные СВД и ГВС. ЛТ и РТ были высокими. Выра-
женная депрессия была у 10% женщин, умеренная – у 48%, мяг-
кая депрессия – у 12% беременных. После родов вегетативные 
нарушения оставались у всех женщин, однако выраженность 
СВД ГВС у половины женщин была в два раза меньше. ЛТ и РТ 
оставались высокими у 30% родильниц. Депрессии не было у 
67% женщин, у 26% отмечена умеренная и у 7% – мягкая. На 
ЭЭГ у данной группы родильниц отмечались изменения харак-
терные для дисфункции диэнцефально-стволовых (на разных 
уровнях ствола) структур мозга и раздражения эмоциогенных зон 
мозга (табл.1). Таким образом у женщин после ПКС наряду с 
изменениями психовегетативных покзателей отмечалось выра-
женное повышение активности эмоциогенных зон мозга. В IV-ой 
группе перед родами слабо выраженные вегетативные нарушения 
отмечены у 28,6% женщин, ГВС не было. У 76,8% ЛТ и РТ были 
низкими, у 23,5% – средними. После родов СВД выявлен у 80% 
родильниц, у 50% – ГВС. ЛТ у 100% была средней, РТ у 80% – 
средней, у 20% – высокой. У этих 20% родильниц была умерен-
ная депрессия. На ЭЭГ после родов отмечались общемозговые 
изменения, указывающие как на снижение процессов внутренней 
синхронизации, так и на повышение, что характерно для дис-
функции диэнцефально-стволовых структур мозга (табл.1). 

Таким образом, после родов наиболее благополучными были 
пациентки I группы, у них выявлено определенное напряжение 
функции вегетативной нервной системы и состояние тревоги, кото-
рые являются необходимыми для осуществления процесса после-
родовой адаптации. Дезинтеграция ВНС и напряжение эмоцио-

нальной сферы были наиболее выражены у родильниц II и III 
групп. Во II группе это обусловлено состоянием родившихся детей, 
а в III группе – исходным фоном, обусловившим длительный хро-
нический стресс у женщин, ожидавших операции и наиболее отя-
гощенных по анамнезу. Вегетативную дисфункцию и эмоциональ-
ную напряженность в IV группе правомочно расценивать как реак-
цию на острое стрессовое состояние, вызванное экстренным кеса-
ревым сечением при ожидании физиологических родов. 
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The article highlights the postnatal peculiarities of EEG at post-

partum stress and psycho vegetative dysfunction. Emotional and ve-
getative problems of postnatal women are described. Characteristics 
of lactation, psycho vegetative dysfunction are shown according to 
premorbid background, outcome of labour, neonate`s state of health 
and the method of delivery. Decomposition of vegetative system and 
emotional ground were more distinctly marked at women in childbirth 
of the 2nd and 3rd groups. In the 2nd group it was the result of neo-
nate`s state of health, whereas in the 3rd one it was the result of pre-
morbid background causing lingering chronic stress. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ВОЗМОЖНОСТИ РЕЖИМА 3D СОСУДОВ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА И ПОРТАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ 
ДИФФУЗНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ И ПРОЯВЛЕНИЕМ 

ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ 
 

Е.О. МОИСЕЕВА, А.В. БОРСУКОВ* 
 
В статье приводятся данные обследования 94 больных с диффузны-
ми заболеваниями печени (43% вирусной, 30% алкогольной и 27% 
смешанной этиологии) и проявлением печеночной энцефалопатии 
от латентной (0 стадия) и легкой (I стадия) степени до прекомы (III 
стадия). Диагностику печеночной энцефалопатии проводили по 
данным клинического осмотра, психометрических тестов, алгоритма 
подсчета баллов печеночной энцефалопатии (HESA), эластографии, 
ультразвукового исследования церебральной и портальной гемоди-
намики в В- и 3D-режиме. Получены допплерографические маркеры 
сосудистой деформации, позволяющие дифференцировать печеноч-
ную энцефалопатию. Выявлена корреляция между степенью дефор-
мации v. portae в 3D и тяжестью цирроза печени по классификации 
Чайлд-Пью. 
Ключевые слова: диффузные заболевания печени, печеночная эн-
цефалопатия, церебральная гемодинамика, портальная гипертензия, 
ультразвуковая сонография, 3D-режим. 
 
Печеночная энцефалопатия – это потенциально обратимое 

нарушение функции мозга, возникающее в результате острой 
печеночной недостаточности, хронических заболеваний печени 

                                                           
* Проблемная научно-исследовательская лаборатория «Ультразвуковые 
исследования и малоинвазивные тежнологии», bor55@yandex.ru. 
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и/или портосистемного шунтирования крови [6,24]. Печеночная 
энцефалопатия представляет собой совокупность неврологиче-
ских и психологических нарушений, которые, в свою очередь, 
являются основными инвалидизирующими факторами больных 
[2,11,19]. 

Нарушения гепатопортальной гемодинамики запускают 
каскад вегетативных, нейрогуморальных и метаболических реак-
ций, обуславливающих изменения центральной гемодинамики, 
что в свою очередь приводит к усугублению церебральной гемо-
динамики, замыкая тем самым порочный круг [4,10,15,17,23]. 
Выраженность печеночной энцефалопатии варьирует от латент-
ной (0 стадия) и легкой (I стадия) степени – до комы (IV стадия), 
причем возможны как прогрессирование, так и регрессирование 
церебральных нарушений. Четкой закономерности развития кли-
нических симптомов нет: в одном случае стадии печеночной 
энцефалопатии могут переходить от латентной во II, минуя I, в 
другом – печеночная энцефалопатия может клинически прояв-
ляться сразу со II стадии [18,21,26]. 

В западных странах латентная печеночная энцефалопатия 
является основной причиной преждевременного прекращения 
трудовой деятельности и досрочной пенсии по нетрудоспособно-
сти у пациентов с циррозом печени и встречается примерно у 
60% пациентов с этим заболеванием [5,25,30].  

Своевременная диагностика печеночной энцефалопатии и 
определение ее стадии имеет существенное значение для лечения 
больных и прогноза заболевания [3,9,16,27].  

В настоящее время современная ультразвуковая аппаратура 
позволяет еще на ранних стадиях выявлять изменения церебраль-
ной и гепатопортальной гемодинамики, в том числе при печеноч-
ной энцефалопатии. Помимо стандартного «двухмерного» иссле-
дования, возможна трехмерная эхография, которая проводится на 
ультразвуковых сканерах, оборудованных специальной компью-
терной программой, позволяющей собирать в единое целое се-
рию последовательно снятых двухмерных изображений (до 300 
параллельных сканов), а затем выводить на экран полученное 
статическое трехмерное изображение и проводить различные 
варианты его реконструкций. Также доступен просмотр данных 
пациента в автономном режиме [1,13,31]. 

Режим трехмерной визуализации позволяет увидеть такие 
недоступные для других режимов ультразвуковой диагностики 
изменения, как извитость мелких сосудов печени, неизбежно 
возникающая при различных патологических процессах в этом 
органе, изменение состояния внутренней поверхности стенок 
крупных венозных сосудов, состояние периваскулярных участков 
печеночной паренхимы, распространенность фиброзных участков 
и жировой инфильтрации в этом органе и т.д. Является незаме-
нимым при оценке диффузного распространения патологических 
изменений в печени (фиброза, жировой инфильтрации и т.д.). 
Этот метод позволяет врачу перемещаться в любой плоскости в 
пределах выделенного объема, который был сканирован, деталь-
но рассмотреть структуру паренхимы печени, состояние сосудов 
и т.д. [7,20,32]. Кроме получения более обширных данных вслед-
ствие использования большого количества двухмерных срезов, 
устройство для получения трехмерных изображений дает воз-
можность получить новую информацию, которая иногда позволя-
ет экономить время для интерпретации и анализа результатов 
исследования. Также очень важной является возможность опре-
деления изменений структуры печени под воздействием соответ-
ствующего лечения (например, специфической противовирусной 
терапии) [9,14,22,29,33].  

Цель исследования – оценить клинические возможности 
трехмерной реконструкции сосудов головного мозга и порталь-
ной системы у больных с диффузными заболеваниями печени в 
диагностике печеночной энцефалопатии. 

Материалы и методы исследования. С 2009 по 2011 гг. на 
базе МЛПУ «Клинической больницы №1» г. Смоленска и «Жу-
ковского психоневрологического интерната с обособленным 
спецотделением» г. Смоленска комплексно обследовано 94 боль-
ных (53 мужчины и 41 женщина в возрасте 25 – 63 лет) с хрони-
ческими диффузными заболеваниями печени и проявлением 
печеночной энцефалопатии I-III стадии (табл. 1). Стаж заболева-
ния у пациентов не менее 5 лет. Контрольная группа составляла 
103 пациента с иной патологией желудочно-кишечного тракта: 

язвенная болезнь желудка, 12-ти перстной кишки, нестойкая 
ремиссия; гастроэзофагально рефлюксная болезнь; бескаменный 
холецистит, не осложненное течение; хронический панкреатит, 
нестойкая ремиссия.  

Таблица 1 
  

Общая клиническая характеристика больных 
 

Группы  
пациентов 

Число  
наблюдений 

Мужчин женщин Средний воз-
раст, лет Абс. % Абс. % 

Группа с печеночной энцефало-
патией I ст. 38 21 (22,3%) 17 (18,1%) 50 ± 1,4 

Группа с печеночной энцефало-
патией II ст. 29 18 (19,2%) 11 (11,7%) 52 ± 1,3 

Группа с печеночной энцефало-
патией III ст. 27 14 (14,9%) 13 (13,8%) 54 ± 0,7 

Контрольная группа (др. патоло-
гия ЖКТ) 103 44 (42,7%) 59 (57,3%) 53 ± 0,2 

Всего 197 97 (49,2%) 100 (50,8%) 52 ± 1,4 
 

Этиология хронических диффузных заболеваний печени: 
43% вирусной, 30% алкогольной и 27% смешанной этиологии. 

Больные циррозом печени (n=62) по тяжести состояния 
распределены: класс А по Чайлд-Пью – 29 (46,8%) больных, 
класс В – 18 (29%), класс С – 15 (24,2%) человека.  

Не включались в исследование больные цереброваскуляр-
ными, психиатрическими заболеваниями, пациенты с артериаль-
ной гипертензией более 5 лет в анамнезе, правожелудочковой 
сердечной недостаточностью и кардиальным фиброзом печени, 
гемодинамически значимым стенозом сонных артерий. 

Перечень обязательных исследований и лечения был в пол-
ном соответствии со стандартными протоколами (приказ Мин-
здрава РФ от 17.04.1998 №125). Всем пациентам для диагностики 
печеночной энцефалопатии проводились: клинический осмотр, 
психометрические тесты (тест связи чисел, символьно-цифровой 
тест, тест почерка, тест копирования линий), алгоритм подсчета 
баллов печеночной энцефалопатии (HESA) [34], ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости и церебральной гемоди-
намики в В- и 3D-режимах, эластография с определением фибро-
за печени. Определение эластичности паренхимы печени прово-
дилось на аппарате «ФиброСкан» (Echosens, Франция). Эхокар-
диография и пункционная биопсия проводились по показаниям. 

 Психометрические тесты и алгоритм подсчета баллов пе-
ченочной энцефалопатии (HESA) использовались для ранней 
диагностики клинических проявлений печеночной энцефалопа-
тии, определении стадии печеночной энцефалопатии и оценки ее 
тяжести. С помощью тестов оценивалась способность к соверше-
нию когнитивных движений, конструктивная апраксия, скорости 
и точности движений и тд. [12,14]. 

Всем больным была проведена ультразвуковая сонография 
экстра- и интракраниальных артерий головного мозга в первый 
день госпитализации, в период лечения (от 2 до 4 раз) и перед вы-
пиской на 20-25 день, а также ультразвуковая томография органов 
брюшной полости с допплерографией в В- и 3D-режиме. Исследо-
вание проводилось по стандартной методике (В.Г. Лелюк и С.Э. 
Лелюк, 2003г., В.В. Митьков, 2002г.) на аппаратах SonoScape SCI 
1000 (SonoScape, Китай) и IMAGIC Agile (Contron Medical, Фран-
ция) линейным датчиком 10-5МГц, секторным фазированным 
датчиком 4-2МГц и конвексным датчиком 5-2МГц. (рис. 1) 

Статистически достоверные изменения церебральной гемо-
динамики у больных с печеночной энцефалопатии выявляются в 
бассейне средних мозговых артерий. 

Методика транскраниального дуплексного сканирования 
включает исследование вещества мозга в В-режиме, оценивая 
наличие патологических образований в них, исследование крово-
тока с использованием эффекта Допплера в крупных интракрани-
альных артериях, венах и синусах [5,10,32]. Основные показатели 
рассчитывались по количественным характеристикам, основан-
ных на непосредственно измеряемых параметрах допплерограм-
мы (амплитуда, частота, импульсные вариации) и рассчитывае-
мых индексах. Этими показателями являлись: максимальная 
систолическая скорость, конечная диастолическая, средняя ско-
рость кровотока, единица измерения которых исчислялась в сан-
тиметрах в секунду (см/с); индекс пульсации (PI), индекс рези-
стентности (RI), асимметрия максимальной линейной скорости 
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кровотока. Во всех случаях показатели снимались после 15-
минутного отдыха для стабилизации гемодинамики.  

 
 

 
 

Рис. 1. Стандартизированная методика ультразвукового дуплексного ска-
нирования сосудов головного мозга: на экстракраниальном уровне — 

общая сонная артерия (1), экстракраниальные отделы внутренней сонной 
артерии (2), наружной сонной артерии (3), позвоночная артерия (4), под-
ключичная артерия (5); транскраниальное дуплексное ангиосканирование 

— передняя мозговая артерия (6), средняя мозговая артерия (7), задняя 
мозговая артерия (8), основная артерия (7). 

 
Трехмерное исследование выполняется только после про-

ведения сканирования в В-режиме. Для построения трехмерного 
изображения необходима четкая визуализация в В-режиме. Что-
бы собрать данные для трехмерного изображения поверхностным 
методом ультразвуковой датчик передвигается перпендикулярно 
к плоскости сканирования.  

При ультразвуковом исследовании органов брюшной по-
лости мы использовали оригинальную методику оценки степени 
деформации v. portae в 3D в баллах от 1 до 5.  

Результаты и их обсуждение. У 93% больных с диффуз-
ными заболеваниями печени и проявлением печеночной энцефа-
лопатии наблюдались изменения церебральной гемодинамики: 
контралатеральная гемисферная асимметрия максимальной ли-
нейной скорости кровотока в бассейне средней мозговой артерии 
более 30%, а так же снижение индекса пульсативности до 0,79 и 
более, индекса резистентности до 0,51 и более. Из них у 72,4% 
больных хроническими диффузными заболеваниями печени эти 
изменения носили бессимптомный характер, у 94,7% больных 
подтверждались лучевыми признаками, в других случаях – дан-
ные неспецифичны. Анализ результатов исследования продемон-
стрировал, что по ряду показателей ультразвуковой допплеро-
графии выявлено статистически значимое отличие между груп-
пами (табл. 2). Показатели конечной диастолической скорости, 
пиковой скорости, средней скорости кровотока в средней мозго-
вой артерии у пациентов с I стадией печеночной энцефалопатии 
достоверно ниже соответствующих показателей у пациентов 
контрольной группы. Также значительно ниже скоростные пока-
затели у пациентов со II стадией печеночной энцефалопатией по 
сравнению с показателями пациентов первой группы. Достовер-
ное снижение индексов сопротивления по мере прогрессирования 
заболевания (рис. 2). 
 

Таблица 2 
 

Параметры кровотока в бассейне СМА у больных циррозом печени 
 

Параметры гемодинамики 

Стадии печеночной энцефалопатии
Подгруппа II подгруппа  

подгруппа 
III подгруппа 
подгруппа 
Норма 

I ст. II ст. III ст.
Максимальная ЛСК, см/с 82,6± 4,3 79,1± 3,2 71,3± 3,0
Минимальная ЛСК, см/с 49,5± 4,2 44,1± 3,5 37,4± 4,7

Асимметрия максимальной ЛСК, % 27,5± 4,0 35,6± 2,2 42,1± 1,3
Значение индекса резистентности, ед 0,51± 0,1 0,48± 0,1 0,42± 0,6
Значение индекса пульсативности, ед 0,78± 0,6 0,73± 1,3 0,69± 2,2

 

В IV стадии печеночной энцефалопатии (печеночной коме) 
транскраниальное триплексное сканирование артерий головного 
мозга не проводилось. 

Трехмерная реконструкция интракраниальных сосудов го-
ловного мозга поверхностным методом, который позволяет полу-
чить фотореалистичные изображения, затруднена. Это связано с 
тем, что визуализация стенки интракраниальных сосудов в В-
режиме при транскраниальном сканировании принципиально 
невозможна, в связи с этим вся качественная информация о со-
стоянии просвета сосуда, сосудистой геометрии оценивается по 
характеру изменений картограммы потока крови в сосуде. 

 

 
 

Рис. 2. Триплексное сканирование интракраниального отдела средней 
мозговой артерии у больного с печеночной энцефалопатией 2 стадии: 
снижение ЛСК, индекса периферического сопротивления индекса рези-

стентности. 
 

При ультразвуковой допплерографии v. portae в В- и 3D режи-
мах наблюдается прямопропорциональная зависимость изменений 
портальной гипертензии и деформации v. portae в режиме 3D: от 0 до 
1 баллов степень деформации v. portae при 1 степени портальной 
гипертензии, от 2 до 3 баллов - при 2 степени, от 4 до 5 баллов - при 3 
степени (рисунок 3); а также корреляция между стадией печеночной 
энцефалопатии и классом по Чайлд-Пью (табл. 3) 

Выводы. 
1. Печеночная энцефалопатия диагностируется у 95,6% 

больных циррозом печени, из них у 72% больных развивается 
бессимптомное течение цереброваскулярной недостаточности. 

2. Транскраниальное дуплексное сканирование - высокоин-
формативный метод для ранней диагностики изменений церебраль-
ной гемодинамики у больных с печеночной энцефалопатией и для 
определения стадии печеночной энцефалопатии. 

3. При сравнении показателей ультразвуковой допплеро-
графии наблюдалось снижение эластичности стенок сосудов, 
снижение скорости кровотока, пульсаторного индекса и индекса 
резистентности в большей степени у лиц с проявлением ПЭ III 
стадии. 

4. Трехмерная реконструкциия v. portae может служить дос-
товерным маркером сосудистой деформации и имеет возможности 
проводить диагностику печеночной энцефалопатии по стадиям.  

5. Отмечается корреляция между показателями степени 
деформации v. portae в 3D и тяжестью цирроза печени в зависи-
мости от класса по Чайлд Пью.  
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Рис. 3. УЗИ печени в 3D-режиме: диффузные изменения паренхимы печени, 

расширение и деформация v. Portae, неровная поверхность печени 
 

Наиболее достоверной является корреляция между степенью 
деформации v. portae и классом по Чайлд-Пью. 

 
Таблица 3 

 
Распределение больных в зависимости от класса по Чайлд-Пью, 

 стадии печеночной энцефалопатии и степени деформации v. portae d 3D 
 

 Класс по Чайлд Пью Стадии печеночной 
энцефалопатии

A B C I II III
Степень деформации v.portae в 3D 

 (в баллах) 0 – 1 2 - 3 4 - 5 0 - 1 1 - 4 5 
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CLINICAL POSSIBILITIES OF THE 3D-MODE VESSELS OF THE BRAIN 
AND PORTAL SYSTEM IN PATIENTS WITH DIFFUSE LIVER DISEASES 

AND MANIFESTATION OF HEPATIC ENCEPHALOPATHY 
 

E.O. MOISEEVA, A.V. BORSUKOV 
 

"Ultrasonic Researches and Mini-invasive Technologies" Problem Research 
Laboratory, 214006, Smolensk, Frunze st., 40. 

 
 

The article represents the survey data of 94 patients with diffuse 
liver disease (virus etiology 43%, alcoholism 30% and combined 
aetiology 27%) and a manifestation of hepatic encephalopathy stage I-
III. Diagnosis of hepatic encephalopathy were performed according to 
clinical examination, psychometric tests, this scoring algorithm hepat-
ic encephalopathy (HESA), flexography, ultrasound research of cere-
bral and portal haemodynamics in B - and a 3D-mode. We have ob-
tained Doppler markers to differentiate the stages of hepatic encepha-
lopathy. The correlation between the degree of deformation v. portae 
in 3D and the severity of liver cirrhosis of Child-Pugh classification 
have been revealed. 

Key words: diffuse liver diseases, hepatic encephalopathy, ce-
rebral haemodynamics, portal hypertension, sonography, 3D mode. 

 
 

УДК 611.617.018.61.053.8 
 

ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ МЫШЕЧНЫХ  
СТРУКТУР МОЧЕТОЧНИКА ВЗРОСЛОГО ЧЕЛОВЕКА 

 
М.А. ЗОЛОТАРЕВА* 

 
Статья отражает обзор литературы имеющихся данных о строении 
мочеточника человека. В статье приведены данные о макро- и микро-
анатомических особенностях органа. Описана организация строения 
мышечной оболочки мочеточника по всей его длине и в частности бо-
лее подробно рассмотрена в зоне лоханочно-мочеточникового и моче-
точниково-пузырном сегментах. Приведены противоречия, сущест-
вующие между авторами, изучавшими строение мочеточника.  
Ключевые слова: стенка мочеточника, мышечные структуры, воз-
растно-половой аспект. 

 
В последней четверти XX века путь развития современной 

урологии был ознаменован широким внедрением высокотехноло-
гичных методов лечения пациентов с заболеваниями мочеточни-
ков. Однако имеющиеся данные о морфометрических особенно-
стях мускулатуры мочеточника по его отделам и влиянии возрас-
тно-половых аспектов на строение органа не позволяют в полном 
объеме проводить комплексную диагностику.  

Мочеточник – парный полый мышечный орган, являющий-
ся частью мочевой системы человека. Правый и левый мочеточ-
ники начинаются от суженной части почечных лоханок и закан-
чиваются в слизистой оболочке мочевого пузыря щелевидным 
мочеточниковым отверстием – устьем [1,10,24]. Стенка у моче-
точников очень эластична и способна растягиваться до 8 см в 
диаметре [4]. Главной функцией органа является отведение мочи 
из почек к мочевому пузырю [4,10].  

У стенок мочеточника различают четыре слоя: адвентициаль-
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ную оболочку, мышечную оболочку, подслизистую основу и слизи-
стую оболочку [2,5,14]. Гладкая мышечная ткань в составе стенок 
мочевыносящих путей является доминирующим компонентом [3,17]. 

Мышечная оболочка мочеточника дифференцируется, на-
чиная с 12 недели внутриутробного развития [22]. Уже у 2 месяч-
ного зародыша в стенке мочеточника наблюдаются отдельные 
гладкие мышечные клетки [5,6]. 

Начиная с 11 недели плод, выделяет мочу в околоплодную 
жидкость, а к началу 13 недели впервые наблюдается формирова-
ние физиологических сужений мочеточника и образование цирку-
лярных мышечных пучков [6,13]. К 16-18 неделям мышечная обо-
лочка мочеточника образована окончательно, за исключением 
внутрипузырного отдела, который формируется лишь к 36 неделе 
[22]. У 7-9 месячного плода человека стенка мочеточника имеет 
уже все слои [2,19]. У новорожденных и детей грудного возраста 
мускулатура мочеточника выражена слабо и отличается своим 
явным недоразвитием [6]. К году жизни ребенка мочеточники 
сходны по строению с таковыми у взрослого человека [12,20]. В 
постнатальном периоде онтогенеза человека количество мышечных 
клеток в стенке мочеточника постепенно увеличивается. Причем 
это увеличение происходит менее интенсивно, чем в плодном пе-
риоде [12,19]. У пожилых людей мускулатура органа атонична [19]. 

В пределах стенки мочеточника на долю мышечной обо-
лочки у новорожденного приходится 34%, у взрослого – 50% 
[12]. Средний удельный объем гладкой мышечной ткани в соста-
ве мышечной оболочки стенки мочеточника человека в среднем 
равен 39,2% [3].  

Различные отделы описываемого органа отличаются по 
толщине мышечной ткани [8,20]. 

 Одни авторы отмечают, что мышечный пласт мочеточника 
составляют гладкие мышечные клетки, образующие 3 слоя: наруж-
ный продольный, средний циркулярный и внутренний продольный 
[1,11]. Другие авторы наоборот считают, что пучки гладкомышеч-
ных клеток являются единым образованием и ориентированы во 
всех направлениях в виде неправильных спиралей. Совокупность 
же этих спиралей и образует его мускулатуру [16,24].  

При гистотопографических исследованиях с дифференци-
альной окраской мышечной и соединительной тканей выявлено, 
что мышечная оболочка мочеточника имеет миофасцикулярное 
строение. Основу ее организации составляет миофасцикул - пу-
чок миоцитов одинаковой ориентации, обособленный соедини-
тельной тканью [9].  

При этом гладкая мышечная ткань представляет собой 
дифферон, включающий в себя лейомиоциты (малые, средние и 
большие). На протяжении мочеточника имеет место изменение 
соотношения различных типов лейомиоцитов, что определяется 
различными функциональными потребностями данных зон [3,17].  

Согласно последним исследованиям, проведенным в плане 
выяснения строения перехода лоханки в мочеточник, установле-
но, что в зоне лоханочно-мочеточникового сужения имеется 
мышечное утолщение, которое образовано мускулатурой наруж-
ного циркулярного мышечного слоя. В этой области присутству-
ют мышечные клетки, на которые возлагается функция водителя 
ритма [9,15]. Толщина же внутреннего продольного слоя практи-
чески не меняется на всем протяжении лоханочно-
мочеточникового сегмента (нижняя треть лоханки, лоханочно-
мочеточниковое сужение и верхняя треть мочеточника) [15]. 
Плотность распределения гладких мышечных клеток по всей 
окружности проксимального отдела мочеточника одинакова, 
однако в зоне лоханочно-мочеточникового сужения мышечные 
клетки продольного слоя расположены более компактно [1].  

Мышечная оболочка средней трети мочеточника состоит из 
двух слоев: внутреннего продольного и наружного циркулярного. 
Слои и пучки мышц разделяют прослойки рыхлой неоформлен-
ной соединительной ткани [14,15].  

При переходе мочеточника в мочевой пузырь выделяют мо-
четочниково-пузырный сегмент, физиологически связанную груп-
пу анатомических образований. Данный сегмент включает в себя 
юкставезикальный отдел (надпузырная часть мочеточника), интра-
муральный отдел (внутрипузырный сегмент мочеточника, полно-
стью окруженный мускулатурой мочевого пузыря), подслизистую 
основу (участок мочеточника, располагающийся в подслизистой 
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основе стенки мочевого пузыря) и устье мочеточника [10,12]. 
В юкставезикальном отделе мочеточниково-пузырного сег-

мента гладкие мышечные клетки расположены в три слоя, форми-
руя внутренний продольный, средний циркулярный и наружный 
продольный слои [5,12,14]. Наружный продольный слой в указан-
ном сегменте начинает формироваться к 9-14 годам. Однако этому 
противоречат данные авторов, отмечавших, что мышечная оболоч-
ка во всех отделах мочеточниково-пузырного сегмента не диффе-
ренцируется на слои, а представляет собой единое целое [4,7]. 

В интрамуральном отделе и подслизистой основе мочеточ-
никово-пузырного сегмента мышечные элементы ориентированы 
только в продольном направлении, часть этих пучков заканчива-
ется у мочеточникового устья и формирует «мышечную поду-
шечку» [4,16,23]. Некоторые авторы предполагали, что данные 
участки мочеточника имеют менее развитую мускулатуру, чем 
юкставезикальный отдел [18,21]. Также существует точка зрения, 
что в интрамуральном отделе и подслизистой основе мочеточни-
ка не происходит «исчезновения» циркулярного мышечного слоя 
[7,22]. Здесь имеет место изменение общей ориентации гладких 
мышечных клеток юкставезикального отдела мочеточника на 
продольную. В интрамуральном отделе мочеточника ряд авторов 
находили сфинктер [18,23]. 

Продольно ориентированные гладкие мышечные клетки под-
слизистой основы мочеточника образуют двойной перекрест – 
передний и задний. При этом основная масса продольных мышеч-
ных пучков направляется в межмочеточниковую область, форми-
руя межмочеточниковую связку Мерсье (внутренний сфинктер 
мочеиспускательного канала) [8,21], а другая – распространяется 
вниз, формируя мышцу треугольника – тригональную мышцу Бел-
ла (главные мышечные пучки продольного утолщения и устья 
внутреннего отверстия мочеиспускательного канала) [18,23]. 

В устье мочеточника расположены кавернозноподобные 
сосудистые образования. При наполнении их кровью происходит 
сокращение гладкомышечных элементов устья, что способствует 
замыканию просвета органа [4,11].  

Диаметр мочеточников на всем протяжении неодинаков: 
суженные участки (сфинктеры) чередуются с расширенными 
(цистоиды) [12]. Роль сфинктера выполняют кавернозоподобные 
сосудистые образования, расположенные в местах физиологиче-
ских сужений, а детрузора в каждом цистоиде – мускулатура 
данного отдела мочеточника [12,18]. Каждый мочеточник имеет 
три динамические секции, реже две и еще реже четыре [16]. 
Функция цистоидных секций мочеточника осуществляется таким 
образом, что когда одна из них находится в расслабленном со-
стоянии и заполнена мочой, то другая, расположенная рядом с 
ней, сокращена [12,16]. Корреляция тонуса между сфинктером и 
детрузором цистоидной секции гарантирует полное опорожнение 
каждого сегмента мочевых путей [12]. 

Когда мочеточник входит в стенку мочевого пузыря он теряет 
свои циркулярно расположенные пучки. Однако продольные мы-
шечные пучки продолжаются через стенку в слизистой оболочке 
мочевого пузыря, к которой они прикрепляются [4,11]. Сокращение 
продольных пучков гладкомышечных клеток в той части мочеточни-
ка, которая проходит в стенке мочевого пузыря, способствует сохра-
нению этого сегмента мочеточника в открытом состоянии, что и 
обеспечивает попадание мочи в мочевой пузырь [11]. 

Из проведенного анализа литературы видно, что, несмотря 
на многолетний интерес к макро- и микроанатомическому строе-
нию мочеточников, многие вопросы, касающиеся морфогенеза 
его мускулатуры, остаются недостаточно изученными. В особен-
ности требуют дополнительных морфологических исследований 
возрастные и половые отличия различных отделов органа и 
сфинктерных образований. Исходя из вышеизложенного, мы 
провели исследование, посвященное изучению структурных 
особенностей мускулатуры мочеточников человека в постнаталь-
ном онтогенезе у мужчин и женщин 20-89 лет. На протяжении 
всей длины органа определена толщина мышечной оболочки в 
проксимальном, среднем и дистальном отделах органа, в местах 
физиологических сужений, а также рассмотрено изменение соот-
ношения площади мышечных пучков к соединительной ткани в 
мышечной оболочке мочеточника. 
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This article deals is a literature review on scientific data of the 

human ureter structure. The data on macro- and microanatomic peculiar-
ities of this organ is given. The structure of ureter muscular membrane 
along its whole length is described. The special attention is paid to pie-
lic-and-ureteral and ureteral-and-urocystic segments. The antagonisms 
of the literature data concerning with the structure of ureter are shown.  
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ДИСКРИМИНАНТНЫЙ АНАЛИЗ КАК МЕТОД ПРОВЕДЕНИЯ 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
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 И.М. МИХАЛЕВИЧ** 

 
В статье приведены методы математического анализа клинико-
лабораторных данных у беременных с преэклампсией и хрониче-
ской артериальной гипертензией. С помощью дискриминантного 
анализа получены наиболее важные критерии диагностики. 
Ключевые слова: дискриминантный анализ, преэклампсия, хрони-
ческая артериальная гипертензия, беременность. 
 
Частота гипертензивных состояний у беременных в России 

колеблется от 5-20% [2,3]. Зачастую ставится знак равенства между 
хронической артериальной гипертензией (ХАГ) и преэклампсией 
(ПЭ) [1,2]. Несмотря на общие патофизиологические звенья ПЭ и 
ХАГ и высокую вероятность развития ХАГ после перенесенной ПЭ 
[4,5], точное разграничение этих состояний во время беременности 
необходимо для выбора акушерской тактики и определения про-
гноза для дальнейшего вынашивания беременности.  

Цель исследования – выявление наиболее важных диффе-
ренциально-диагностических критериев из клинико-
лабораторных показателей, используемых в диагностике ПЭ и 
ХАГ с применением дискриминантного анализа. 

Материалы и методы исследования. Проспективное ис-
следование проведено у 273 беременных: у 60 беременных с 
хронической артериальной гипертензией и 153 беременных с 
преэклампсией в третьем триместре беременности, контрольную 
группу составили 60 беременных с неосложненной беременно-
стью. В работе с пациентками соблюдались этические принципы, 
предъявляемые Хельсинкской декларацией Всемирной медицин-
ской ассоциации (World Medical Association Declaration of Helsin-
ki) от 1964 года, с последним пересмотром в 2000 году. 

Изучение материалов исследования проводилось с использо-
ванием программы статистического пакета: «Statistica 6,0». Обра-
ботка вариационных рядов включала подсчет значений средних 
арифметических величин- М, среднего квадратичного отклонения- 
STD. Серии сравнивали между собой по дисперсиям с помощью 
критерия Стьюдента, u-критерий Манна-Уитни, включая проверку 
гипотез о равенстве средних и дисперсии групп.  

При анализе групп, сформированных во время исследования, 
наряду с описательной и сравнительной статистикой, нами исполь-
зован один из многомерных методов – дискриминантный анализ. 

Этот многомерный метод позволил оценить качество груп-
пирования представленных на анализ групп ПЭ и ХАГ, выделить 
наиболее информативные признаки деления объектов на группы, 
точность группирования. 

Проверка точности представленных групп проводилась с 
помощью линейных классификационных функций, оценка ин-
формативности признаков оценивалась по F-критерию Фишера. 
Критический уровень значимости при проверке статистических 
гипотез р=0,05.  

Параллельно в дискриминантном анализе рассчитывается 
ряд полезных характеристик, необходимых для интерпретации 
групп и их различий – D²-квадрат расстояния Махалонобиса, 
канонические линейных классификационных функций (ЛКФ), 
факторная нагрузка канонических ЛКФ, координаты центроидов. 

Дискриминантный анализ дал возможность построения 
графиков положения групп в признаковом пространстве. 

При проведении собственно дискриминантного анализа на-
личие различий между группами с преэклампсией и хронической 
артериальной гипертензией было подтверждено.  

При оценке чувствительности решающих правил, при про-
верке линейными классифицирующими функциями было неверно 
разнесено в 1 группе 7 объектов, 8 во 2 группе. Точность нашего 
группирования составила 92,89% (табл. 1). 

Оценка информативности признаков в двух группах, вы-
бранных для анализа, представлена в табл. 2. 

Из табл. 2 следует, что все представленные в ней перемен-
ные являются информативными параметрами с уровнями значи-
мости от 0,01 до 0,0000001. 

                                                           
* ГОУ ВПО Иркутский государственный медицинский университет. 

** Иркутский государственный институт усовершенствования врачей. 

Таблица 1  
 

Оценка чувствительности решающих правил в группах 
 

Группа Процент G 1:1(ПЭ) G 2:2(ХАГ)
G 1:1(ПЭ) 95,36423 144 7 

G 2:2(ХАГ) 86,66666 8 52 
Итого: 92,89100 152 59 

 
Наиболее информативным признаком является параметры 

кровотока в правой маточной артерии (F=34,37), а также индекс 
измерений систолического артериального давления в ночное 
время (F=10,85). Коэффициенты линейных дискриминантных 
функций представлены в табл. 3. 

С использованием полученных коэффициентов линейные 
классификационные формулы будут выглядеть следующим обра-
зом (формула 1): F1= -0,62–0,30×Х1–0,46×Х2–0,33×Х3–0,21× 
Х4+0,19×Х5+0,19×Х6–0,19×Х7–0,17×Х8+0,23×Х9+0,21×Х10  
F2= -3,13+0,77×Х1+1,15×Х2+0,83×Х3+0,53×Х4–0,50×Х5–0,47× 
Х6+0,53×Х7+0,43×Х8–0,59×Х9–0,53×Х10  
где: Х1 – рост беременной, см;  Х2 – показатель кровотока в правой 
маточной артерии; Х3 – показатель кровотока в левой маточной 
артерии;  Х4 – общий белок, г/л); Х5 – креатинин, мкмоль/л;  Х6 –
 щелочная фосфатаза, Е/л;  Х7 – тромбоциты, 10*9/л;  Х8 – Раствори-
мые фибринмономерные комплексы;  Х9 – индекс измерений систо-
лического артериального давления в ночное время; Х10 – величина 
утреннего подъема диастолического артериального давления. 

Отнесение объекта к определенной группе выполняется по 
максимальному значению ЛКФ - max Fi (i=1, k), после их расчета 
по набору переменных для каждой группы, где k – количество 
групп. В нашем случае k=2.  

Таблица 2 
 

Оценка информативности признаков двух групп  
 

№ Показатели F-включения р
Х1 Рост, см 15,43 0,00011

Х2 Индекс резистентности в  
правой маточной артерии 34,38 0,000001 

Х3 Индекс резистентности  
в левой маточной артерии 18,94 0,000022 

Х4 Общий белок крови, г/л 8,94 0,0031
Х5 Креатинин, мкг/л 7,45 0,006
Х6 Щелочная фосфатаза, ЕД/л 6,59 0,010
Х7 Число тромбоцитов, 109/л 7,64 0,0062

Х8 Растворимые фибринмономерные 
комплексы ,мг/100мл 5,61 0,018 

Х9 Индекс измерений систолического 
АД ночью, % 10,86 0,0011 

Х10 Величина утреннего подъема 
диастолического АД, мм.рт.ст. 8,63 0,0037 

 
Таблица 3 

 
Коэффициенты линейных классификационных функций двух групп 

 
Переменная Классификационная функция

ПЭ ХАГ
Рост, см -0,305215 0,77810

Индекс резистентности 
в правой маточной артерии -0,466482 1,15863 

Индекс резистентности 
в левой маточной артерии -0,331196 0,83257 

Общий белок крови, г/л -0,217478 0,53358
Креатинин, мкг/л 0,198477 -0,50615

Щелочная фосфатаза, ЕД/л 0,191952 -0,45718
Число тромбоцитов, 109/л -0,197195 0,53075

Растворимые фибринмономерные 
комплексы ,мг/100мл -0,171812 0,43308 

Индекс измерений
систолического АД ночью, % 0,231449 -0,53101 

Величина утреннего подъема
диастолического АД, мм.рт.ст. 0,210553 -0,53101 

Постоянная -0,628724 -3,13266
 

Таблица 4 
 

Квадрат расстояний Махалонобиса между группами 
 

Код объединения Квадрат расстояний 
ПЭ ХАГ 

ПЭ 0,000000 7,378520 
ХАГ 7,378520 0,000000 

 
В табл. 4 приведены расстояния между группами. Таким 

образом, нами получен результат, свидетельствующий о разли-
чимости между собой 1 и 2 группы (расстояние Махалонобиса – 
7,37). При рассмотрении F-критерия и уровня значимости полу-
чили оценку различимости групп. F-критерий между 1 и 2 груп-
пами равен 7,37 (р<0,0000).  
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Для решения диагностической задачи по каноническим 
уравнениям определяются канонические линейные дискрими-
нантные функции (КЛДФ), обобщающие данные обо всех при-
знаках, включенных в модель, по всем беременным, находящим-
ся в матрице наблюдений. Первая КЛДФ1 охватывает наиболь-
шую часть дисперсии симптомов, вторая КЛДФ2 – наибольшую 
часть из оставшихся дисперсий признаков. Вклад КЛДФ в меж-
групповую дисперсию признаков (Eigenvalue) оценивается по χ²-
критерию Пирсона. Этот вклад признается значимым при уровне 
значимости p<0,05 [3].  

Таблица 5  
 

Коэффициенты КЛДФ 
 

Переменная Корен 1 
Рост, см -0,400718 

Индекс резистентности 
в правой маточной артерии -0,601127 

Индекс резистентности
 в левой маточной артерии -0,430476 

Общий белок крови, г/л -0,277815 
Креатинин, мкг/л 0,260640 

Щелочная фосфатаза, ЕД/л 0,246770 
Число тромбоцитов, 109/л -0,269264 

Растворимые фибринмономерные 
 комплексы ,мг/100мл -0,223749 

Индекс измерений 
систолического АД ночью, % 0,305421 

Величина утреннего подъема  
диастолического АД, мм.рт.ст. 0,274305 

Постоянная 0,0018444 
Eigenval 1,501525 

Cum. Prop. 1,000000 
  

На данной табл. 5 представлены коэффициенты КЛДФ; их 
собственные вклады и кумулятивный вклад (cum. prop.). Так, К1 
обобщил дисперсию всех признаков на 100%. Также приведены 
формулы для расчета К1. По формуле можно рассчитать коорди-
наты обследованных беременных (формула 2): 
К1=0,00–0,40×Х1–0,60×Х2–0,43×Х3–0,27×Х4+0,26×Х5+0,24×Х6–
0,26×Х7–0,22×Х8+0,30×Х9+0,27×Х10 
где: Х1 – рост беременной, см;  Х2 – показатель кровотока в правой 
маточной артерии;  Х3 – показатель кровотока в левой маточной 
артерии;  Х4 – общий белок, г/л); Х5 –креатинин, мкмоль/л;  Х6 – 
щелочная фосфатаза, Е/л;  Х7 – тромбоциты, 10*9/л;  Х8 – Раствори-
мые фибринмономерные комплексы;  Х9 – индекс измерений систо-
лического артериального давления в ночное время;  Х10 – величина 
утреннего подъема диастолического артериального давления. 

По таблице факторной структуры канонической линейной 
дискриминантной функции судят о корреляционной связи наблю-
давшихся переменных, включенных в модели с каноническими 
ЛДФ. С первой канонической ЛДФ более тесно связаны перемен-
ные: рост, параметры кровотока в правой и левой маточной арте-
рии, количество тромбоцитов (табл. 6). 

Данные о факторной нагрузке канонической линейной дис-
криминантной функции могут использоваться для оценки коэф-
фициентов «весомости» переменных при решении диагностиче-
ской задачи.  

Таблица 6 
 

Факторная нагрузка канонической линейной 
 дискриминантной функции 

 
Переменная Корен 1 
Рост, см -0,454597 

Индекс резистентности 
в правой маточной артерии -0,543161 

Индекс резистентности
 в левой маточной артерии -0,370053 

Общий белок крови, г/л -0,164606 
Креатинин, мкг/л 0,2777763 

Щелочная фосфатаза, ЕД/л 0,265824 
Число тромбоцитов, 109/л -0,284672 

Растворимые фибринмономерны 
е комплексы ,мг/100мл0,227843 -0,209141 

Индекс измерений
 систолического АД ночью, % 0,227843 

Величина утреннего подъема 
 диастолического АД, мм.рт.ст. 0,224688 

 
Выводы. По результатам расчетов выявлено следующее: 
1. Информативными дифференциально-диагностическими 

признаками для проведения дифференциальной диагностики ПЭ 
и ХАГ являются: рост беременной, параметры кровотока в пра-
вой и левой маточных артериях, общий белок, креатинин, щелоч-
ная фосфатаза, количество тромбоцитов, растворимые фибрин-

мономерные комплексы, индекс измерений систолического арте-
риального давления в ночное время, величина утреннего подъема 
диастолического артериального давления.  

 
Таблица 7 

 
Координаты центроидов 

 
Группа Корен 1 
G 1:1 0,76875 
G 2:2 -1,93469 

 
Наиболее информативными признаками из них являются 

параметры кровотока в правой маточной артерии (F=34,37), а 
также индекс измерений систолического артериального давления 
в ночное время (F=10,85).  

2. Линейные классификационные функции рассчитываются 
по формуле  1 . 

3. Дифференциальная диагностика между преэклампсией и 
ХАГ выполняется на основе расчета линейной классификацион-
ной функции (формула 1).  

4. КЛДФ рассчитывается по уравнению (формула 2). 
5. Из данных табл. 1 видно, что точность диагностики по 

решающим правилам в среднем имеет достоверность 92,9%, для 
преэклампсии – 95,4%, для ХАГ – 86,7%.  

На основании данных дискриминантного анализа подана за-
явка на оформление патента на изобретение «Способа дифференци-
альной диагностики артериальной гипертензии при беременности», 
получено на данном этапе положительное решение о прохождении 
формальной экспертизы, проводится экспертиза по существу. 

В нашем исследовании использована комплексная оценка 
не только параметров гемодинамики, но и важных гемостазиоло-
гических и биохимических показателей, отражающих разные 
патогенетические механизмы формирования гипертензии.  

Проведение дифференциальной диагностики артериальной 
гипертензии при беременности на основе оценки ростовых показа-
телей, клинико-лабораторных данных, функциональных показате-
лей и оценке их значимости дает возможность пролонгировать 
беременность у женщин с ХАГ, после подбора адекватной гипо-
тензивной терапии, а значит, улучшить перинатальные исходы. 
При наличии ПЭ своевременно решать вопрос о родоразрешении, 
так как прерывание беременности является единственным этио-
тропным методом лечения данного осложнения беременности. 
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МЕТОДИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ИЗУЧЕНИЯ ЛИМФОИДНЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ ТОНКОЙКИШКИ И БРЫЖЕЕЧНЫХ 

ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ У КРЫС С 
ПОМОЩЬЮВНУТРИБРЮШИННОГО ВВЕДЕНИЯ РАСТВОРА 

КИТАЙСКОЙ ТУШИ 
 

Е.А. ИВАНОВА, Е.В. КОПЛИК* 
 

Данная статья посвящена изучению лимфоидный образова-
ний тонкой кишки и брыжеечных лимфатических узлов 
крыс с помощью раствора китайской туши. 
Ключевые слова: китайская тушь, крысы, интраперитоне-
альное введение, интраперитонеальное введение, лимфоид-
ные структуры, тонкая кишка, брыжеечные лимфатические 
узлы. 

 
В научной литературе есть указания, что для изучения функ-

циональных параметров лимфоидных образований по захвату и 
выведению чужеродных веществ используются прижизненные окра-
ски [1,2,5]. Для этих целей применяются различные красители, 
например раствор китайской туши, метиленовый синий, кармино-
вый красный т.д. [5]. Однако применение раствора китайской туши 
предпочтительно, так как оно безболезненно для эксперименталь-
ных животных и обеспечивает легкое поступление ее частичек 
даже в наиболее тонкие сосуды, что обеспечивает ясность микро-
скопической картины [2,5]. Обычно для изучения кровеносного и 
лимфатического русла брюшной полости используются способы 
прижизненного введения красителей в хвостовую вену или внутри-
брюшинно [5,7]. Для изучения скорости выведения чужеродных 
веществ из полости брюшины и функциональных возможностей 
лимфоидных образований тонкой кишки и брыжеечных лимфо-
узлов мы выбрали второй способ. Известно, что именно лимфатиче-
ская, а не кровеносная система в брюшинной полости является основ-
ным транспортным путем для перемещения биологических веществ 
из полости брюшины во входящие в нее органы в норме и патологии 
[4]. Особую роль в этом процессе играют так называемые «лимфати-
ческие лакуны» (их называют еще «млечными пятнами» или «стома-
тами») [1,2]. Клетки мезотелия, выстилающие серозные полости, 
при дыхании и перистальтике как бы «расходятся» по границам 
(декомплексируются). При этом лимфатические капилляры, на-
ходящиеся близко от поверхности мезотелия, остаются на по-
верхности прикрытыми лишь ретикулярными волокнами. Эти 
лимфатические лакуны могут служить «входными воротами» для 
частиц китайской туши в органы брюшинной полости (и возмож-
но также для попадающих в нее патогенных микроорганизмов). 
Все, что всасывается из полости брюшины, задерживается далее 
в регионарных лимфатических узлах и после осуществления 
иммунологического контроля удаляется посредством кишечника 
и почек [9]. Селезенка задерживает антигены, попадающие в 
кровяное русло [3,4,6,7,8]. Скорость, с которой происходит уда-
ление «чужеродных» веществ, позволяет судить о функциональ-
ной активности лимфоидной системы и адаптационных возмож-
ностях организма.  

В 1888 г. Л. Тагуччи и в 1900 г. К. Гроссер предлагали рас-
тирать тушь с куриным белком [5], но он не пригоден для наших 
целей, так как куриный белок вязок и не нейтрален как раствори-
тель для инъекции в брюшинную полость экспериментальных 
животных. Поэтому для прижизненного введения туши мы ис-
пользовали физиологический раствор, концентрация которого 
для позвоночных животных, по данным ряда авторов, составляет 
– 0,9% [5,7].  

Вместе с тем в доступной научной литературе мы не обна-
ружили сведений о временных параметрах перемещения частиц 
туши из брюшинной полости в находящиеся в ней органы. Уча-
стие в этом процессе лимфоидных структур тонкой кишки и 
брыжеечных лимфатических узлов остается неизвестным. 

Цель исследования – установить временные параметры 
перемещения частиц китайской туши из полости брюшины в 
брыжеечные узлы и лимфоидные структуры тонкой кишки.  

Материалы и методы исследования. Исследования прове-
дены на 6 крысах-самцах Вистар массой 220,0±5,2 г. В постановке 
эксперимента руководствовались требованиями приказов № 1179 
МЗ СССР (11.10.1983 г.) и № 267 МЗ РФ (19.06.2003 г.), «Правила-
ми проведения работ с использованием экспериментальных живот-
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ных» (ГУ НИИ нормальной физиологии им. П.К. Анохина РАМН, 
протокол №1 от 3.09.2005 г.) и «Правилами по обращению, содер-
жанию, обезболиванию и умерщвлению экспериментальных жи-
вотных» (МЗ СССР, 1977 г.; МЗ РСФСР, 1977 г.). 

Заранее растертую с помощью надфиля китайскую тушь мы 
взвешивали на электронных весах. Непосредственно перед опы-
том 250 мг туши растворяли в 5,0 мл 0,9% физиологического 
раствора (NaCl) и прогревали в паровой бане, постоянно поме-
шивая, до исчезновения видимого осадка и остужали до 37оС. 
Затем набирали 2 мл3 надосадочной жидкости и вводили внутри-
брюшинно каждому экспериментальному животному.  

Мы декапитировали по одной крысе через 15 и 30 мин., 1-2 
часа, 1 и 2 суток после введения раствора китайской туши. Сразу 
после выведения из опыта у животного забирались селезенка и 
участки подвздошной кишки длиной около 1 см с лимфоидными 
бляшками, а также брыжеечные лимфатические узлы. Фрагменты 
органов фиксировались в 10% растворе формалина в течение суток. 
Изготовление гистологических препаратов было проведено по 
общеизвестной методике [5] с окраской эозином, так как на фоне 
бледно-розовых клеточных структур четко выделялись черные 
частицы китайской туши. Изучение захваченных частиц туши 
производился с применением бинокулярного микроскопа МБИ-3 
(окуляр 10, объектив 40) на всей площади гистологического среза.  

Результаты и их обсуждение. После декапитации мы вскры-
вали брюшную и грудную полости и проводили осмотр органов (без 
нарушения их целостности), при этом мы отмечали следующее:  

− через 15 мин. после введения туши – визуально видны час-
тицы туши по ходу лимфатических сосудов большого сальника;  

− через 30 минут после инъекции мы обнаружили много 
частиц туши в лимфатических сосудах большого сальника (рис. 
1). Отмечается видимое потемнение селезенки; 

− через 1 час после введения туши, кроме большого саль-
ника, частицы туши выявлены по ходу лимфатических сосудов 
брыжейки тонкой кишки (рис. 2), в печеночно-желудочной и 
селезеночно-желудочной связках; 

−  через 2 часа, в дополнение к вышеперечисленному, мы 
отметили отложение частиц туши по ходу лимфатических сосу-
дов париетальной брюшины, выстилающей переднюю стенку 
живота крысы. Выявлено потемнение диафрагмальных и брыже-
ечных лимфатических узлов. Под капсулой печени и селезенки 
видны отложения частиц туши в виде нескольких возвышающих-
ся островков (рис. 3); 

− через одни сутки от начала эксперимента – брыжеечные 
и диафрагмальные лимфатические узлы приобрели черный цвет; 

−  через двое суток в брюшной полости появилось много 
жидкости (выпот), очевидно в связи начавшимся воспалением 
(перитонитом). 

 

 
 

Рис. 1. Через 30 минут частицы туши проникли в большой сальник. 
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Рис. 2. Через 1 час частицы туши появились по ходу сосудов брыжейки 
тонкой кишки. 

 

 
 

Рис. 3. Через 2 часа обнаруживалось отложение частиц туши в виде 
 островков в селезенке, стенках желудка, в печени и в толще  
селеночно-желудочной и печеночно-желудочной связок 

 

 
 

Рис. 4. Через 1 час частицы туши определялись под капсулой брыжеечного 
лимфатического узла и в его корковом веществе. Увеличение 640. Окраска 

эозином. 

 

 

 
 

Рис. 5. Через 2 часа частицы туши обнаружились среди клеточных элементов 
ворсинки тонкой кишки и среди желез. Увеличение 640. Окраска эозином. 

 
На гистологических препаратах. Но на гистологических 

препаратах, окрашенных эозином, на фоне бледно – розовых 
клеточных структур четко определялись черные частицы туши 
разных размеров.  

Через 15 минут после введения раствора туши мы обнару-
жили ее в красной пульпе селезенки (в ее венозных синусах).  

Через 30 минут после инъекции в селезенке выявляется 
множество частиц туши во всех ее структурах.  

Через час после введения препарата мы обнаружили еди-
ничные частички туши в брыжеечных лимфоузлах. Они находи-
лись, в основном, в просвете их краевых синусов и в корковых 
зонах (рис. 4).  

Спустя два часа, в дополнение к вышеописанному, большое 
количество частиц туши было выявлено в стенке подвздошной 
кишки. Тушь была обнаружена среди клеток и основания эпители-
альной выстилки кишечных ворсинок, в просвете крипт и около 
выводных протоков желез (рис. 5). В лимфоидной бляшке частицы 
туши находились в мантии лимфоидных узелков и межузелковой 
зоне. Селезенка содержала очень большое количество частиц туши 
во всех структурах (тотальное окрашивание). В брыжеечном лим-
фатическом узле мы выявили частицы туши в краевом синусе, 
корковом веществе и мантийной зоне лимфоидных узелков. 

Через сутки после внутрибрюшинного введения раствора 
китайской туши лимфатический узел практически был «забит» 
частичками туши. В лимфоидной бляшке подвздошной кишки их 
количество значительно возрастало.  

Через двое суток частицы туши заполнили все синусы и 
структуры брыжеечного лимфатического узла, количество их в 
структурных компонентах лимфоидных бляшек и в стенке под-
вздошной кишки значительно увеличилось.  

Таким образом, для изучения функциональной активности лим-
фоидных образований тонкой кишки и брыжеечных лимфатических 
узлов у крыс с помощью китайской туши рационально забирать изу-
чаемые органы через два часа после внутрибрюшинного прижиз-
ненного введения её раствора.  

Мы выражаем благодарность старшему научному сотруд-
нику института «Морфологии человека» РАМН Аминовой Г.Г. за 
помощь и консультацию гистологических препаратов.  

Работа поддержана грантом президента Российской Феде-
рации для поддержки ведущих научных школ Российской Феде-
рации (грант № НШ-3232.2008.4). 
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This article presents the method of studying small intestine 
lymphoid entities and mesenteric lymphatic nodes of Wistar rats by 
means of Indian ink solution.  
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ОБСТРУКТИВНЫХ УРОПАТИЙ У ДЕТЕЙ С 

ПРЕНАТАЛЬНО ВЫЯВЛЕННЫМ РАСШИРЕНИЕМ ВЕРХНИХ 
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 

 
Б.М. ЛОЛАЕВА* 

 
Проведено ультразвуковое исследование 102 плодов с расширением 
верхних мочевых путей. У 81 плода выявлена пиелэктазия разной 
степени выраженности, а у 21 плода наряду с пиелэктазией выявле-
на и уретерэктазия. После рождения все дети находились под дина-
мическим ультразвуковым наблюдением, в процессе которого выяв-
лено, что у большей половины детей (53) признаки дилатации ча-
шечно-лоханочной системы постепенно исчезли, а у другой группы 
детей (49) выявлено сохранение дилатации чашечно-лоханочной 
системы (28) и мочеточника (21). У всех детей второй группы отсут-
ствовала положительная ультразвуковая динамика в течение 6 меся-
цев и им было проведено полное урологическое обследование, по 
результатам которого была определена лечебная тактика. 
Ключевые слова: обструктивные уропатии, ультразвуковое иссле-
дование, пиелэктазия, уретерэктазия. 
 
Частота врожденных пороков развития мочевыделительной 

системы неуклонно растет и составляет 2-8 случаев на 1000 ново-
рожденных [1]. Последние годы отмечается рост количества детей, 
у которых врожденная патология мочевыделительной системы 
определяется в антенатальном периоде и среди антенатально выяв-
ляемых пороков занимает третье место и составляет 26-28% [2]. 

Проведенные исследования мочевой системы у плодов вы-
явили расширение верхних мочевых путей разной степени выра-
женности и они послужили основанием для постнатального ди-
намического ультразвукового наблюдения, по результатам кото-
рого определялась дальнейшая тактика ведения этих детей. 

Материалы и методы исследования. Проведено ультра-
звуковое обследование 102 плодов, у которых выявлены призна-
ки дилатации верхних мочевых путей. Исследование почек и 
мочеточников у плодов проводилось при их поперечном и про-
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дольном сканировании. При поперечном сканировании определя-
ли переднезадний размер лоханки, оценивали толщину паренхи-
мы. При продольном сканировании исследовании состояние 
чашечек и верхней трети мочеточника. 

За УЗ-критерии дилатации лоханки принимали их размеры 
более 5 мм на ранних сроках гестации (20 недель) и более 10 мм 
на 36-38 неделе [3,4].  

За эхосонографические критерии дилатации чашечек и мо-
четочника принималась их визуализация [3,4]. 

Исследование кровотока в почечных артериях плода прово-
дилось при поперечном сканировании с использованием датчика в 
5 МГц. Почечный кровоток оценивали по максимальной систоли-
ческой скорости с расчетом индекса резистентности [5]. Для диф-
ференциальной диагностики функционального и органического 
характера обструктивного процесса в прилоханочном и пузырно-
мочеточниковом сегментах мочеточника у плода проводилась 
динамическая эхосонография мочевой системы с диуретической 
нагрузкой. Исследования проводились на 30-38 неделе гестации. 
Беременной внутримышечно вводилось 20 мг фуросемида, а затем, 
после водной нагрузки, проводилось эхосонографическое исследо-
вание мочевой системы у плода; определяли изменение размеров 
лоханки, мочеточника и мочевого пузыря, проводилась оценка 
адекватности опорожнения верхних мочевых путей. 

Начиная с раннего постнатального периода все дети нахо-
дились под наблюдением. Проведено ультразвуковое исследова-
ние мочевой системы у всех 102 новорожденных с пренатально 
выявленным расширением верхних мочевых путей по обычной 
методике. Структуру почки и состояние верхней трети мочеточ-
ника оценивали при исследовании со стороны передней брюшной 
стенки, а измерения проводили со стороны спины. Внутрипочеч-
ный кровоток оценивали в режиме цветного допплерографиче-
ского картирования. Всем детям сделали анализ мочи, а при не-
обходимости проводили дополнительные методы исследования. 

Результаты и их обсуждение. Обследовано 102 плода с 
расширением верхних мочевых путей различной степени выражен-
ности. Из них у 81 плода выявлена пиелэктазия от 5 до 10 мм и 
более. У 21 плода выявлено одностороннее (8) и двустороннее (13) 
расширение мочеточников. Для определения характера нарушений 
уродинамики верхних мочевых путей у плодов проводилась син-
хронная регистрация размеров расширенной лоханки, мочеточника 
и мочевого пузыря в пределах микционного цикла [6]. Это позво-
лило определить уровень и вариант уродинамических нарушений, 
которые у 5 плодов подтвердились ещё и проведением эхосоногра-
фии мочевых путей с диуретической нагрузкой. 

У 10 плодов был зарегистрирован стабильный вариант пие-
лэктазии, что является антенатальным уродинамическим призна-
ком наличия гидронефроза; а у 9 плодов – стабильный вариант 
уретерпиелэктазии, что является антенатальным уродинамиче-
ским признаком наличия обструктивного мегауретера.  

В постнатальном периоде всем детям в динамике проводи-
лось ультразвуковое исследование мочевой системы [7,8,9]. В 
зависимости от уровня и характера уродинамических нарушений, 
дети с пренатально выявленной дилатацией верхних мочевых 
путей были разделены на 3 группы. В первую группу вошли 53 
новорожденных, у которых в антенатальном периоде была выяв-
лена пиелэктазия до 10 мм без расширения чашек и мочеточника; 
во вторую – 28 детей с пиелэктазией более 10 мм, у 10 их них 
отмечалось и расширение чашек; в третью группу – 21 ребенок с 
пиелэктазией более 10 мм, расширением чашек и мочеточника. 

При динамическом УЗИ новорожденных из первой группы 
отмечена положительная динамика, размеры лоханки постепенно 
уменьшались и через 6-12 месяцев нормализовались. Во второй 
группе у 18 детей выявлена пиелэктазия до 14-15 мм при нор-
мальном состоянии паренхимы почки и нормальной допплеро-
графической картине. При повторном исследовании через 1 мес у 
них отмечалось уменьшение размеров лоханки. Эти дети нахо-
дятся под динамическим наблюдением уролога. У 10 новорож-
денных второй группы при повторном УЗИ пиелэктазия увеличи-
лась до 18-24 мм на фоне деструкции почечной паренхимы и 
обеднения почечного кровотока. Учитывая отсутствие положи-
тельной динамики, им была проведена инфузионная урография, 
которая подтвердила данные УЗИ: отмечалось расширение ЧЛС, 
нарушение секреторной и экскреторной функции почки. Прове-
денное урорентгенологическое исследование подтвердило нали-
чие гидронефроза у 10 детей, им были выполнены реконструк-
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тивно-пластические операции. В третьей группе у 9 детей при 
динамическом УЗИ через 1-3 месяца отмечено значительное 
расширение мочевых путей: лоханки 15-24 мм, чашки 10-12 мм, 
мочеточник 6-10 мм; паренхима почки истончена до 5-7 мм, кор-
тико-медуллярная дифференциация не определялась, отмечалось 
обеднение почечного кровотока. Всем детям проведено полное 
урологическое обследование, был подтвержден антенатальный 
диагноз обструктивного мегауретера и в возрасте 3-6 мес. прове-
дено оперативное лечение. 

У 12 детей третьей группы диагностирован рефлюксирую-
щий мегауретер. У 9 их них в процессе динамического ультра-
звукового наблюдения отмечалась положительная динамика, у 3 
детей сохранялось резкое расширение верхних мочевых путей с 
нарушением функции почки и признаками пиелонефрита. В про-
цессе полного урорентгенологического обследования у этих трех 
детей диагностирован первичнорефлюксирующий мегауретер и 
им проведено оперативное лечение. 

Выводы. Антенатальная ультразвуковая диагностика об-
структивных уропатий является основанием для раннего выявле-
ния пороков мочевой системы и своевременного лечения. 
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An ultrasonic testing of 102 fetus with dilatation of upper uri-

nary tracks was carried out. 81 fetus displayed pyelectasis with vari-
ous degrees of intensity. 21 fetus alongside with pyelectasis displayed 
ureterectasia. After birth all the children underwent a dynamic ultra-
sonic observation during which the most part of the children (53) lost 
the signs of dilatation of pyelocaliceal system while the other group of 
children (49) preserved the dilatation of dilatation of pyelocaliceal 
system (28) and ureter (21). All the children of the second group were 
deprived of positive ultrasonic dynamics during 6 months and they 
underwent a complete urological test, the results of which determined 
the medical tactics. 
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ФИЗИЧЕСКИМИ ПРИРОДНЫМИ ФАКТОРАМИ ОЛИМПИЙСКОГО 
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В работе обосновано применение авторских программ немедика-
ментозного воздействия минеральными водами на организм челове-
ка с лечебно-профилактическими и оздоровительными целями. 
Предложено продвижение их на рынке в рамках добровольного ме-
дицинского страхования, финансирующего открытые акционерные 
общества в санаторно-курортной сфере. 
Ключевые слова: антидопинговая методика, лечебно-
профилактические цели, природные факторы, Сочи. 

 
Вопросы активизации обмена веществ и пути ускорения 

биохимических процессов в организме человека являются крае-
угольным камнем любой оздоровительной или медико-
реабилитационной технологии.  

Будучи сторонниками экономической теории 
самодостаточности науки, мы успешно с 1990 г. разрабатываем и 
легально финансируем за счет негосударственных вложений крупные 
научные программы. В частности, в течение последнего десятилетия 
интенсивно проводился поиск немедикаментозных схем компенса-
ции различных форм нарушений кислородтранспортной функции 
эритроцитов крови. С помощью различных дозировок фтор-
содержащих природных минеральных вод курорта Сочи нам удалось 
добиться позитивного изменения в соотношениях оксигенированных 
(НbО2) и дезоксигенированных (Hb) фракций гемоглобина как у 
больных (например, сахарным диабетом), так и у здоровых, в т.ч. в 
условиях высокогорья на сочинской Красной Поляне. 

Предложенные нами схемы немедикаментозной питьевой 
фторсодержащей бальнеотерапии позволяют резко повысить 
средний уровень кислородной сатурации крови в 
микроциркуляторном звене кровообращения (табл. 1). 
 

Таблица 1 
 

Сравнительные характеристики оксигенации крови  
у cпopтcмeнoв-добровольцев (саночники, лыжники и биатлонисты) 
под влиянием стандартных доз приема эритропоэтина (группа 1) и 
авторских схем немедикаментозной активации работоспособности 
физических лиц (группа 2), переносивших аналогичные спортивные 

нагрузки 
 

Маркéры кислородной 
сатурации в микрососудистом 

русле эпидермиса 

Первая группа 
(n=278, р<0,05) 

Вторая группа
(n=278, p<0,05)

до 
лечения после до 

лечения после 

1. Разница оптических свойств 
оксигенированных (НЬО2) и 
дезокси-генированных (Hb) 
фракций гемоглобина в тести-
руемом (1 мл) объеме крови (с 

помощью анализатора ЛАКК-02) 
N=45-48 %

28,5 % 47,2 % 28,3 % 39,9 % 

2. Индекс удельной кислородной 
сатурации крови в капиллярах 

эпидермиса δS02 = S02/М, где М – 
средняя перфузия (N=2,3-2,5 

усл.ед.)

1,72±0,09 2,46±0,03 1,73±0,12 1,95±0,01 

 
Анализируя данные табл. 1, констатируем, что эффект 

оксигенации среди спортсменов первой группы достигался в 
течение 2 лет использованием эритропоэтина, который признан 
допингом, а прием внутрь природных фторсодержащих мине-
ральных вод (по нашим схемам спортсменами из группы 2 на 
этих же соревнованиях) под понятие «запрещенный препарат» 
юридически не попадает, но эффект оксигенации крови достигает 
80% от уровня приема эритропоэтина уже через 4-5 мес., т.е. 
позволяет планово поднять работоспособность спотсмена к кон-
кретному периоду спортивных состязаний.  

Для этого нами разработаны схемы применения подобных 
минеральных вод. На протяжении последних 10 лет разработаны 
эксклюзивные научные методики питьевой бальнеотерапии, де-
лающие необязательным прием лекарспвенных средств, направ-
ленных на обеспечение повышенного содержания кислорода в 
крови человека. Результаты внедрения этих способов среди раз-
личных категорий больных (например, у пациентов с сахарным 
диабетом, нейродермитами и т.д.) мы публикуем регулярно. Спе-

                                                           
* Лаборатория медицинского маркетинга и психологии рынка Государст-
венного учреждения «Институт образовательных технологий Российской 
Академии образования» (г. Сочи). 
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циально разработаны нами методики повышения выносливости 
спортсменов с помощью природных фторсодержащих вод местных 
курортов в том числе, для грядущих побед отечественных лыжни-
ков, конькобежцев, биатлонистов на Олимпиаде в Сочи. Предла-
гаемые схемы повышения оксигенации крови досгаточно сложны и 
для каждого спортсмена мирового класса создаются 
индивидуально. Они имеют ярко выраженный актидопинговый 
эффект, т.е. их невозможно идентифицировать при допинговом 
контроле, а юридически повышение кислорода в крови с помощью 
природных минеральных вод признать допингом невозможно. 
Сами схемы имеют множество комбинаций (отдельно – для зимних 
видов спорта, водных видов спорта, для ралли в условиях жары, 
для бегунов на длинные дисrанции, при обезвоживании в условиях 
высокогорья и т.д.). Причем, попытки спортсменов наугад 
принимать эти же минеральные воды обеспечивают обратный 
эффект, т.е. спортсмен теряет работоспособность. Нелегальное 
заимствование нашей методики чревато ухудшением спортивных 
результатов, а научное копирование предлагаемых способов воз-
действия также сложно, хотя сам позитивный эффект от приема 
внутрь фторсодержащих природных минеральных вод легко 
предсказуем и научно объясним: никакой особой премудрости в 
объективизации уровня насыщения крови кислородом при упот-
реблении фторсодержащих природных минеральных вод (строго 
по нашим схемам при индивидуальной методике расчета для каж-
дого спортемена мирового класса) не существует, поскольку по-
добное производится с помощью современных медико-
диагностических возможностей анализатора ЛАКК-02 (Россия), где 
канал оптической тканевой оксиметрии (ОТО) предназначен для 
оценки in vivo изменений объема фракции гемоглобина и среднего 
относительноro уровня кислородной сатурации (оксигенации) 
крови микроциркуляторного звена кровообращения дермы. Оценка 
уровня оксигенации в анализаторе исчисляется полученной разни-
цей оптических свойств оксигенированных (НbО2) и 
дезоксигенированных (Нb) фракций гемоглобина, содержащихся в 
тестируемом объеме крови человека, при зондировании в зеленом и 
красном диапазонах излучений. Все это – достаточно просто и 
сверхдоказательно для специалиста, а вот для спортсмена означает 
одно: работоспособность на дистанции возрастает на 30-35%, а 
допинговый контроль «молчит» в 100 случаев.  

Вторая проблема, над которой мы работаем, – увеличение 
работосособности спортсмена за счет снятия последствий стресса. 
Зачастую спортивные врачи и тренеры пытаются оградить орга-
низм спортсмена от последствий пережитых им стрессовых 
ситyаций с помощью психотерапевтических методов или не запре-
щенных в спорте транквилизаторов. Однако, всё больше седатив-
ных средств попадают под юридическую трактовку термина 
«допинговое средство». Мы считаем, что надо идти принципиально 
другим путем, т.е. разрабатывать технологии немедикаментозной 
профилактики состояний, которые при стрессе провоцируют 
нарушения в деятельности вегетативной нервной системе спорт-
смена. Речь, прежде всегo, идет о регуляции углеводного обме-
на. Например, наши исследования показывают, что у 62-64% 
спортсменов-стайеров и у 73-75% спортсменов-спринтеров 
встресс-совых ситyациях встречаются перманентные нарушения 
углеводного обмена, причем почти у 50% отмечают случаи 
транзисторной гипергликемии.  

 
Таблица 2 

 
Купирование случаев транзисторной гипергликемии у спортсменов под 

влиянием приема эритропоэтина (группа 1)  на фоне стандартных  
методик пси-хологической саморегyляции (аутогенной тренировки, 

пассивной нервнoмышечной релаксации и др.) в сравнении с процессом 
устранения авторскими схемами бальнеотерапии минеральными 

водами Сочи пограничной гипергликемии у физических лиц (гpyппa 2), 
переносивших идентичные спортивные нагрузки. 

 

Концентрация глюкозы  
ммоль/л 

Первая группа 
(n=278, р<0,05) 

Вторая группа
(n=278, р<0,05)

До 
лечения после До 

лечения после 

Пограничная гипергликемия  в цельной капиллярной или 
венозной крови 5,7±0,1 3,5±0,2 5,8±0,1 4,9±0,2

Пограничная гипергликемия натощак в плазме крови, 
взятой  из вены 5,6±0,1 3,6±0,1 5,7±0,1 5,58±0,1

Пероральный тест на толерантность к глиэкозе 
(на 120 минуте в крови и плазме) 7,9±0,1 7,1±0,2 7,9±0,1 7,7±0,1

  
Комментируя данные табл. 3, можно отметить, что 

антидопинговые схемы позволяют добиться увеличения работо-
способности около 82 % от уровня аналогичного показателя лиц с 
такой же физической подготовкой, но которым перед соревнова-

ниями назначаются запре-щенные препараты. При этом 
использовались утвержденные полномочными государственными 
структурами запасы соответствующих ГОСТу природных ми-
неральных галоген-содержащих питьевых вод «Пластунская», 
«Сочинская», «Лазаревская».  

Обсуждая данные табл. 2, можно отметить следующее: в 
период высоких спортивных нагрузок концентрация глюкозы в 
цельной капиллярной или венозной крови повышается свыше 
5,6 ммоль/л, что и происходило у 69,5% спортсменов суммарно 
из первой и второй групп наблюдения. Однако предложенные 
нами инновации в использовании природных физических ку-
рортных факторов позволили (в сочетании с методиками психо-
терапевтической саморегуляции) существенно снизить этот пока-
затель углеводного обмена (в первой группе до уровня 3,6±0,1 
ммоль/л, а во второй до 5,58±0,1 ммоль/л). 

Таким образом, антидопинговыми немедикаментозными 
схемами был достигнут эффект 79-80% от уровня коррекции 
транзиторной гипергликемии у спортсменов, принимавших 
эритропоэтин для стимуляции обменных процессов. Ещё выше 
показатель работоспособности, который был получен при 
велоэргометрии у спортсменов, принимающих процедуры питье-
вой восстановительной бальнеотерапии по нашим схемам (табл. 3).  

 
Таблица 3 

 
Результаты велоэргонометрии у наблюдаемых спортсменов  

(2003-2009 годы) 
 

Критерии 
ВЭМ-проб 

(р<0,05) 

Первая группа 
(n=278, р<0,05) 

Вторая группа
(n=278, р<0,05) 

до лече-
ния после до лече-

ния после 

1. Продолжительность, мин. 5,174±0,14 9,49±0,11 5,18±0,12 7,83±0,19
2. Объемы выполненной 

работы, кгм/мин. 3003±82,0 5516±47,0 3007±86,0 4546±31,0 

3. Количество пациентов, 
достигших намеченной 

частоты сердечных сокраще-
ний

49,4 % 88,6 % 49,1 % 69,8 % 

 
 
Волконское месторождение минеральной лечебно-

столовой воды «Лазаревская» а) скважина № 11–М Солоники: 
(минеральная вода малой минерализации, гидрокарбонатно-
хлоридная натриевая, щелочная, борная, с повышенным содер-
жанием фтора; б) скважина № 84–М Волконка: минеральная вода 
малой минерализации, гидрокарбонатно-хлоридная натриевая, 
щелочная, борная, с повышенным содержанием фтора.  

 
Таблица 4 

 
Состав минеральной воды «Лазаревская» 

 

 
Водозабор месторождения представлен двумя эксплуата-

ционными скважинами. Утвержденные запасы месторождения 
составляют: по Солониковскому участку – 9 мз/сут. по катего-
рии В и 4,5 мз/сут. по категории С; по Самшитовому участку – 
16 мз/сут. по категории В. По решению экспертизы запасов 
Волконское месторождение подготовлено для дальнейшего 
промышленного освоения на запасах категории В по сущест-
вующему фонду скважин. Это месторождение при очень малых 
эксплуатационных запасах (29,5 м3/сут.), еще меньших лимитах 
водопотребления (по лицензии – 15 мз/сут.) эксплуатируется 
всего с уровнем добычи 2,9%. 

 
Таблица 5 

 
Состав минеральной воды «Сочинская» 

 

 
Минеральная вода «Сочинская», скважина № 2–РМ Сергей 

Поле: минеральная вода средней минерализации, гидрокарбонатно-

№ скв. Товарный 
знак Формула ионного состава Специфика, 

мг/дм3 
ДЕБИТ, 
м3/сут. использование 

№ 11–М 
Солоники 

«Лаза-
ревская» 1,9

99
29)(170

6,2
2
33 pH

Na
COHCOС

М
−− +

НЗВОз 
150,8 
F 3.0 

13,5 заводы розлива, 
бальнеолечебницы  
(для общих ванн и  
местных и питьевых 

процедур) 
№ 84–М 
Волконка 

«Лаза-
ревская» 7,8

99
23)(176

6,2
2
33 pH

Na
COHCOС

М
−− +  

I 5,8 
НЗВОз 
274.4 
F 3.5 

29 

№ скв. Товарный 
знак Формула ионного состава Специфика, 

мг/дм3 
ДЕБИТ, 
м3/сут. использование

№ 2–РМ 
Сергей 
Поле 

«Сочинская» 6,8
99

46)(153
7,6

2
33 pH

Na
COHCOС

М
−− + I 5,9 

НЗВОз 41,4 
F 6,2 

10 завод розлива
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хлоридная натриевая, щелочная, йодная, борная, с повышенным 
содержанием фтора. ХХIII-а группа, тип «Сочинский» питьевых 
лечебно-столовых минеральных вод. Утвержденные запасы – 10 
м3/сут. Весь объем добываемой воды используется для ее 
бутилирования. Промышленное освоение месторождения осущест-
вляется с 1990 года (в последние годы по скважине № 2–РМ отби-
рается около 27,3% запасов).  

 
Таблица 6 

 
Состав минеральной воды «Пластунская» и др. 

 

 
Минеральная вода «Пластунская», скважина № 48–Э 

Пластунка: вода слабой минерализации, гидрокарбонатная на-
триевая (содовая), щелочная, борная, с повышенным содержани-
ем фтора. По ГОСТ 13273-88 может быть отнесена к группе 1-а 
Нежинскому типy борных питьевых лечебно-столовых мине-
ральных вод. 

Эксплуатационные запасы составляют по категории В 
370 мз/сут. Эксплуатация месторождения осуществляется скважи-
ной 48–Э, которая по фактическому состоянию является и эксплуа-
тационной, и наблюдательной (отбирается 14,8% запасов). 

В качестве общей бальнеотерапии спортсменам второй 
группы наблюдения использовалась природная минеральная вода 
относительно новой скважины № 2T–2000 Мацеста, а спортсме-
нам первой группы (по стандартным методикам) назначались 
процедуры сероводородной бальнеотерапии с использованием 
природного источника скважины № 1–РЭ Средняя Мацеста 
эксплуатирующейся с начала 30 годов прошлого века (табл. 7). 

 
Таблица 7 

 
Сравнительные характеристики природных минеральных вод 
Мацестинского месторождения, задейстеованных для первой  

(скв. № 2Т-2000) и второй (СКВ. № 1–РЭ)  
групп наблюдения спортсменов 

 

 
Очевидно, что терапевтические преимущества минеральной 

воды, изливающейся из скважины № 2T–2000, объясняются не 
только её высокой минерализацией, но и содержанием (в отличие 
от воды скв. № 1–РЭ) таких дополнительных лечебных компо-
нентов, как бор, йод, бром. При этом, спортсменам второй груп-
пы наблюдения сероводородная бальнеотерапия проводилась по 
методике с постепенным увеличением концентрации сероводоро-
да от 50-150 мг/л, температурой воды 36°С, продолжительностью 
от 8-15 мин., по два дня подряд с однодневными перерывами, на 
курс 10 ванн. 

Галогеносодержащие природные минеральные воды доста-
точно широко распространены в России и наши методики не явля-
ются всего лишь частной прерогативой уникальной рекреационной 
зоны Сочи. Существует реальная возможность переноса в другие 
регионы России наших унифицированнык методик 
нелекарственной активации обменных процессов на клеточном 
уровне. Так, в исследованиях Л.В. Шевченко (2009) применен ряд 
наших унифицированных методик, в т.ч. разработанных совместно 
технологий восстановительной реабилитации спортсменов, для 
чего использовались природные минеральные воды (скв. № 628), 
выведенные с глубины в 79 метров на территории санатория «Кра-
сиво» Борисовского района Белгородской области (табл. 8). 

Комментируя данные этой таблицы, необходимо подчерк-
нуть, что представленная в ней природная (малой минерализации) 
сульфатногидрокарбонатно-хлоридная кальциево-натриевая, слабо 
сульфидная, слабо щелочная, с повышенным содержанием фтора и 
йода природная минеральная вода по заключению Российского 
научного Центра восстановительной медицины и курортологии 
соответствуст ГОСТ 13273-88, по которому наиболее приближает-

ся к ХХI группе Луганского типа питьевых лечебно-столовых 
минеральных вод, а по сравнению с минеральными водами, добы-
ваемыми в целях промышленного розлива в Краснодарском крае, 
идентична применяемой в рамках санаторной реабилитации боль-
ных, перенесших оперативное вмешательсгво на ЖКТ, питьевой 
минеральной воде «Джемете» (скв. № 5–Э) курорта Анапа. Назна-
чение минеральной природной лечебной воды «Красиво» в 
авторской модификации питьевых режимов проводилось для изу-
чаемого контингента спортсменов по 150 мл подогретой (25-30°С) 
воды за 20 мин. до еды (мелкими глотками) 5 раз в день (перед 
завтраком, вторым завтраком, обедом, полдником и перед сном). 
Методология назначения oбщих ванн из вышеназванной лечебной 
минеральной воды была следующей: t°=37–38°С; ч/день; 6-8-10-15-
20 мин. пo нарастающей; № 8-10 ванн на курс восстановления 
после спортивных соревнований в здравнице за 20-24 дня. 

Таблица 8 
 

Ионный состав природной питьевой минеральной воды «Красиво»  
(Борисовский район Белгородской области) 

 

 
Сегодня национальный ресурс минеральных вод используется 

из рук вон плохо. Экономический хаос, творящийся на российском 
сегменте рынка сбыта минеральных вод, позволяет ежегодно сред-
ним и малым фирмам различной формы собственности иметь сово-
купный доход, превышающий индекс доходности (характеризую-
щийся отношением суммы полученной экономической выгоды к 
общей величине капитальных вложений) такого предприятия как 
ОАО «Российские железные дороги» в 2,3 раза. При этом капиталь-
ные вложения в промышленный розлив и транспортировку природ-
ных минеральных вод минимальны, т.е. можно и нужно создавать 
на этом сегменте рынка акционерные общества, возможно, с ис-
пользованием имущества затратных нерентабельных научных уч-
реждений. При этом, исходный капитал, вполне может быть состав-
лен не за счет спонсорских пожертвований или банковских заемных 
средств, а прежде всего, от продажи новых технологий и (что, 
главное!) продажи самих результатов внедрения этих новых техно-
логий. Не надо быть особо одаренным в плане маркетинговой 
антиципации (научного рыночного предвидения), чтобы понять 
потенциальную доходность немедикаментозной (антидопинговой) 
схемы активации работоспособности спортсменов, а также конку-
рентоспособный спрос на подобную методику: всё-таки спорт – это 
рыночный сектор экономики. Доход от подобной (не поддающейся 
пока ещё допинговому контролю) методики в ближайшие 5-7 лет 
даже сложно прогнозировать. Финансирование наших исследований 
мы ведем сами. 

Реализация лечебно-реабилитационных программ примене-
ния минеральных вод инвестируется нами в законодательное 
поле программ добровольного медицинского страхования. У нас 
успешно покупают как сами услуги, так и права на 
разработанные программы добровольного медицинского страхо-
вания. На этом мы строим, так называемый, атторне-альный 
медицинский маркетинг, научные принципы которого были ос-
мыслены и сформированы в научной сочинской школе медицин-
ских экономистов. В частности, термин «атторнеальный марке-
тинг» (от англ. attorney) научно обосновывается нами как сово-
купность маркетинговых мероприятий, являющихся интеллек-
туальной собственностью (нематериальными активами) голов-
ной фирмы и реализуемых через доверенного представителя 
генеральной медицинской страховой организации (т.е. 
предприятия-атторнея) на территориальных рынках услуг доб-
ровольного медицинского страхования граждан. При этом гене-
ральный держатель этих технологий определяет ценовую и та-
рифную линии маркетинговых программ указанного доверенного 
представителя, именуемого аттoрнеем. По аналогии с лексиче-
ской транскрипцией этого доверенного представителя генераль-
ной страховой организации осуществляемый рыночный цикл 
подобных мероприятий получил название атторнеального мар-
кетинга. Рассматриваемая форма маркетинга баз исследования 
(рис. 1) включала стратегическую и тактическую составляющие. 
 

№ скв. Товарный знак Формула ионного состава Специфика, 
мг/дм3 

ДЕБИТ, 
м3/сут. использование

№ 48–Э 
Пластунка 

«Пластунская», 
«Жемчужина 
Сочи» и др. 

1,9
99

97)(12
6,1

2
33 pH

Na
COHCOС

М
−− +  НЗВОз 45,0 

F 5,3 370 завод розлива

№ скв. Товарный 
знак Формула ионного состава Специфика, 

мг/дм3 
ДЕБИТ, 
м3/сут. использование

№ 1–РЭ 
Ср. 

Мацеста 
«Мацеста» 4,7

61480
6)(191

7,4
2
33 pH

MgCaNa
COHCOС

М
−− + ΣН2S 77,3 600 Вода-

разбавитель 

№ 84–М 
Волконка 

«Лаза-
ревская» 7,8

99
23)(176

6,2
2
33 pH

Na
COHCOС

М
−− +  

ΣH2S 385,8 
I 8,5 

H3BO3 168,9 
Br 61,2 

800 Водолечебни-
цы 

№ скв. Товарный 
знак Формула по Курлову Специфика, 

мг/дм3 
ДЕБИТ, 
м3/сут. использование

№ 628
 Белгород-
ская обл. 

«Красиво» 2,8
2665

28)(1342,2
2
4

2
33 pH

CaNa
SOCOHCOСМ

−−− +  F 4,2 
I 2,3 42 Санаторий,  

завод розлива 
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Рис. 1. Динамика сущностного содержания атторнеального маркетинга при 
добровольном медицинском страховании (ДМС) населения 

 

 
Рис. 2. Авторская система маркетингового анализа текущего и прогнози-
руемых (кратко-, средне-, долгосрочных) объемов торгов на Российской 

фондовой бирже 
 

Тактический атторнеальный маркетинг включал рыночную 
устyпку прав на программу маркетинговой деятельности и позво-
лял оперировать ключевыми понятиями: продукт (или технология), 
цена, место и продвижение продукта, когда дочерняя страховая 
компания следовала атторнеальной стратегии, принятой на основе 
маркетинговых технологий (являющихся собственностью головной 
компании), и в то же время продолжались собственные маркетин-
говые исследования с целью ее корректировки в соответствии с 
требованиями рынка, а также поиска новых стратегических реше-
ний. Однако продажа программного продукта не единственный 
способ получения реальных финансовых активов при создании 
акционерных обществ. Смысл любого нормального открытого 
акционерного общества – это эмиссия ценных бумаг. За минувшие 
10 лет мы научились успешно торговать на российских фондовых 
биржах, стали одними из разработчиков системы маркетингового 

прогнозирования объемов торгов ценными бумагами. Наработан 
опыт обращения на российских и зарубежных рынках, так назы-
ваемых фьючерсных контрактов на здоровье, чеков, векселей, 
коносаментов, долевых имущественных паев и иных форм управ-
ления деривативами (рис. 2). 

Принцип оборота ценных бумаг строится на эксклюзивных 
схемах биржевого хеджирования и состоит в особой технике 
покупки фьючерсного контракта на наши услуги для защиты от 
возможного повышения цен. Маркетинговые программы 
хеджирования ценных бумаг открытых акционерных обществ 
позволяют создать серьезный механизм получения активов 
беззаемных средств или государственных грантов, а это означает, 
что никаких проблем с потенциальным финансированием откры-
тых акционерных обществ, особенно в санаторно-курортной 
сфере, просто нет.  

В ближайшие 2-3 года необходимо создать систему откры-
тых акционерных обществ в курортной сфере, сформировать 
достойный уровень жизни для себя и трудовых коллективов, и 
воскресить былую социальную востребованность российских 
курортов на основе разработки и внедрения новых технологий 
немедикаментозной активации саногенетических ресурсов орга-
низма человека, в том числе и антидопинговых программ 
повышений работоспособности спортсменов путем приема ими 
(по нашим эксклюзивным методикам) природных минеральных 
вод России. 
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ГИДРОПРЕССИВНАЯ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 
ХОЛАНГИОПАНКРЕАТОГРАФИЯ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 

ДИАГНОСТИКЕ СУЖЕНИЙ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 
ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО ГЕНЕЗА И ОПУХОЛЕВЫХ СТРИКТУР 

 
Ю.А. ПАРХИСЕНКО, А.В. ГОРОХОВ* 

 
Применение разработанного диагностического метода при обструк-
ции желчных путей позволяет практически полностью отказаться от 
инвазивных рентгеноконтрастных методик исследования (ЭРПХГ, 
ЧЧХГ, фистулохолангиография). Использование этого метода в 
комплексе с МРХПГ является окончательным и основополагающим 
диагностическим методом. Применение разработанного метода ди-
агностики у больных с заболеваниями ВЖП повысило точность ди-
агностики до 99,1%, заболеваний поджелудочной железы до 96,8%, 
что позволило у 36,4% наблюдавшихся больных выполнить ради-
кальные операции, у 47,9 % – паллиативные операции и отказаться 
от эксплоративных лапаротомий. 
Ключевые слова: Гидропрессивная магнитно-резонансная холан-
гиопанкреатография, желчевыводящие протоки, стриктуры желчных 
протоков. 
 
Проблема диагностики и лечения заболеваний вызывающих 

механическую желтуху некалькулезного генеза представляет 
большой интерес как для хирургов, так и для врачей всех других 
смежных специальностей. В последнее десятилетие как в России, 
так и за рубежом отмечается тенденция к росту заболеваний 
сопровождающихся механической желтухой [1,6,10]. 

Вопрос об информативности неинвазивных диагностических 
методов: УЗИ, РКТ и МРТ, в частности в дифференциальной диаг-
ностике билиарной гипертензии, вызванной сужением желчных 
протоков доброкачественного генеза и опухолевыми стриктурами, 
остается дискутабельным до настоящего времени. [4,7,8]. Многие 
исследователи [2] склонны считать РКТ более информативным 

                                                           
* Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко, 
394036 г.Воронеж, ул. Студенческая 10. 
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диагностическим методом. Другие авторы [3,9,10] отдают предпоч-
тение MPT. В последнее время МРТ желудочно-кишечного тракта 
значительно расширила свои диагностические возможности за счет 
внедрения скоростных программ получения МР-изображений, в 
частности, магнитно-резонансной холангиопанкреатографии 
(МРХПГ) [5,6]. Данный метод является молодым и находится на 
стадии новых поисков и усовершенствования. 

Однако, проблема дифференциальной диагностики заболе-
ваний внепеченочных желчных протоков (ВЖП), поджелудочной 
железы (ПЖ), большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДК), а также оценка распространенности опухолевого про-
цесса для определения тактики хирургического лечения остается 
до конца нерешенной.   

Цель исследования – определить возможности гидропрес-
сивной магнитно-резонансной холангиопанкреатографии 
(ГПМРХПГ) в дифференциальной диагностике билиарной гипер-
тензии, вызванной сужением желчных протоков доброкачествен-
ного генеза и опухолевыми стриктурами и оценит значение мето-
да в выборе лечебной тактики у этих больных. 

Материалы и методы исследования. В основу работы по-
ложен опыт проведения дооперационной диагностики 47 пациен-
тов, поступивших в хирургическое отделение №1 и №3 ГУЗ 
ВОКБ №1 с обобщающим диагнозом: стриктура желчевыводя-
щих протоков, механическая желтуха. Возраст больных составля-
ет 19-84 года. Женщин было 76,9%, мужчин – 23,1%. Всем паци-
ентам после традиционной МРТ была выполнена МРХПГ, затем, 
ГПМРХПГ – метод, разработанный в клинике. Нами было обсле-
довано 47 больных с билиарной гипертензией (холангиокарцино-
ма – 4, хронический псевдотуморозный панкреатит – 9, рак го-
ловки поджелудочной железы – 17, рубцовые стриктуры на раз-
ных уровнях билиарного дерева – 13, стенозирование билиодиге-
стивного анастомоза (БДА) – 3, первичный склерозирующий 
холангит – 1). 

Исследование брюшной полости проводят по стандартной 
методике на среднепольном МР-томографе «General Electric» 
(США) с величиной постоянного магнитного поля 1,5 Тл больным 
раком внепеченочных желчных протоков или стриктурами желч-
ных путей при наличии холангиостомы. МРТ брюшной полости 
выполняют натощак в утренние часы, при этом последний прием 
пищи рекомендован не позже 19 часов. Поверхностную магнитную 
катушку для тела (CP Body Array Coil), имеющую два сегмента – 
В1 и В2, накладывают электронным блоком в сторону ног, а паци-
ент подается в тоннель магнита, лежа на спине головой вперед. 
Первичное центрирование пациента проводится по положению 
осевых линий катушки для тела и световой метки по срединной 
линии на 5-10 см дистальнее мечевидного отростка. Первичную 
томограмму получают с использованием быстрой поисковой про-
граммы для желудочно-кишечного тракта (Gastrointestinal-Scout) на 
основе импульсной последовательности «градиентное эхо» дли-
тельностью 18 секунд без задержки дыхания. Полученные при этом 
изображения в аксиальной и фронтальной плоскостях используют 
для последующего позиционирования срезов. Визуализацию верх-
них отделов живота выполняют с получением Т1- и Т2-взвешенных 
изображений. Для получения первой серии Т2-взвешенных изо-
бражений в аксиальной плоскости применяют импульсную после-
довательность HASTE (Half-Fourier Acquisition Single-Shot). Эта 
последовательность основана на получении изображения посредст-
вом TurboSE протокола с единственным возбуждающим импуль-
сом и полу-Фурье восстановлением. HASTE- последовательность 
не восприимчива к двигательным и дыхательным артефактам, 
обеспечивает высокую разрешающую способность и контрастность 
паренхимы, мягких тканей и имеет следующие параметры: TR 
(время повторения) – 2500 мс, ТЕ (время эхо) – 100 мс, FA (угол 
отклонения) – 150˚, матрица 136×256, FoV (поле обзора)- 360 мм, 
толщина среза 8 мм. Далее на основе Т2-видимых изображений в 
аксиальной плоскости, получают фронтальные Т2-видимые изо-
бражения с применением той же импульсной последовательности. 
Позиционируя по Т2-взвешенным изображениям, выполняют про-
токолы для получения Т1-взвешенных изображений в разных 
плоскостях. Эти импульсные последовательности основаны на 
TurboFLASH (Fast Low Angle Single-Shot) протоколах. В основу 
получения изображения положены очень быстрые последователь-
ности с использованием одного подготовительного импульса, ко-
роткого времени повторения, малого угла отклонения вектора 
намагниченности. Для получения томограмм в аксиальной плоско-
сти используют импульсную последовательность с параметрами: 

TR – 120 мс, TE – 4 мс, FA – 60˚, матрица – 136×256, FoV – 360 мм, 
толщина среза – 8 мм. Т1 – взвешенные изображения во фронталь-
ной плоскости получают при использовании последовательности с 
параметрами: TR – 120 мс, TE – 4 мс, FA – 60˚, матрица – 134×256, 
FoV – 380 мм, толщина среза – 8 мм. 

Мы использовали в дополнение к существующей схеме 
следующие шаги. 

После получения первичных томограмм пациента извлека-
ют из тоннеля прибора. Поверхностную магнитную катушку для 
тела не снимают. Через наружное отверстие холангиостомы 10 
мл одноразовым шприцом вводят физиологический раствор со 
скоростью 0,3 мл/с до появления чувства наполнения – в объеме 
7-10 мл. При этом создается повышенное давление в желчном 
дереве, способствующее расширению желчных протоков до мес-
та обструкции. Перекрывать холангиостому дополнительным 
зажимом для предупреждения вытекания физиологического рас-
твора не требуется, достаточно не вынимать шприц из наружного 
отверстия. Далее пациента подают в тоннель магнита и проводят 
МР – холангиопанкреатографию с Т2-взвешиванием с насыщени-
ем жира длинными ТЕ и высоким турбофактором со следующи-
ми параметрами: TR – 2800 мс, TE – 1100 мс, FA – 150˚, матрица 
– 134×256, FoV – 350 мм, толщина среза – 70 мм, без промежут-
ков между срезами.  

Срезы ориентируют по аксиальным томограммам перпен-
дикулярно позиции желчного пузыря с повторением этой после-
довательности 2-3 раза с изменением расчетной позиции срезов 
через опцию «shift-mean». После получения томограмм пациент 
извлекается из тоннеля магнита, повышенное давление в желч-
ном дереве ликвидируют при потягивании за поршень шприца и 
эвакуации введенного физиологического раствора. В конце про-
цедуры к наружному отверстию холангиостомы присоединяют 
мешок для сбора желчи.  

Результаты и их обсуждение. На полученных томограммах 
нами оценивалась протяженность сужения, контур просвета про-
тока, симметричность и равномерность сужения просвета прото-
ка выше стриктуры, а также степень престенотического расшире-
ния, до и после создания повышенного гидравлического давления 
в билиарном тракте. 

Разработанный нами метод позволил получить изображе-
ния сегментарных и субсегментарных внутрипеченочных желч-
ных протоков, что в норме не обеспечивает МРХПГ.  

Во всех случаях ГПМРХПГ позволяла точно определить 
уровень рубцовой стриктуры, степень и ее протяженность. 

При высоких стриктурах гепатикохоледоха применяли 
ГПМРХПГ для уточнения проксимального уровня рубцовой 
стриктуры, при этом во всех случаях был диагностирован уро-
вень, степень и протяженность. Применение разработанного 
метода, позволило четко определить границу между здоровыми и 
рубцовоизмененными участками гепатикохоледоха, что также 
определяет хирургическую тактику реконструктивных и восста-
новительных операций.  

При стриктурах билиодигестивных анастомозов оценить 
дистальный отдел гепатикохоледоха не представляется возмож-
ным за счет отсутствия МР сигнала от желчи. Поэтому функция 
билиодигестивного соустья оценивалась по косвенным МР при-
знакам – наличию застойного жидкостного содержимого в петле 
кишки анастомоза и наличию холангиоэктазии. При МРХПГ 
обструкция выглядела как обрыв долевых печеночных протоков 
на уровне конфлюенса с четкими контурами (рис. 1). На 
ГПМРХПГ-изображениях выявлялась картина обрыва долевых 
желчных протоков на уровне их слияния. Отмечалось резкое 
расширение внутрипеченочных протоков проксимальнее стрик-
туры и сохраненная ригидность стенок желчевыводящих прото-
ков с ровными контурами (рис. 2).  

При хроническом псевдотуморозном панкреатите отмечалась 
либо полная обструкция интрапанкреатической части гепатикохо-
ледоха. На МРХПГ обструкция желчного протока имела конусооб-
разный вид с постепенным сужением просвета холедоха (рис. 3). 

При повышении гидравлического давления в билиарном 
дереве, отмечалось равномерное супрастенотическое расширение 
желчных протоков (рис. 4).  

Либо неполная стриктура гепатикохоледоха в его интрапан-
креатической части. На МРХПГ имелось тубулярное сужение об-
щего желчного протока с ровными контурами просвета. При по-
вышенном гидравлическом давлении в билиарном тракте, интра-
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панкреатическая часть гепатикохоледоха оставалась интактной. 
 

 
 

Рис. 1. МРХПГ стриктуры билиодигестивного анастомоза  
 

 
 

Рис. 2. ГПМРХПГ стриктуры билиодигестивного анастомоза 
 
При первичном склерозирующем холангите (ПСХ) выявля-

лись характерные изменения МР картины желчных протоков, 
наличие чередования участков локального неравномерного рас-
ширения внутри- и внепеченочных желчных протоков, по типу 
«четок», а также неоднородный МР сигнал от желчи и отсутствие 
выраженного расширения желчных протоков на всех уровнях. 
Создание повышенного гидравлического давления в билиарном 
дереве не привело к расширению желчных протоков, за счет 
тотального снижения податливости стенок, в связи с фиброзными 
изменениями во всех желчевыводящих путях.  

 

 
 

Рис. 3. МРХПГ при хроническом псевдотуморозном 
 

 
 

Рис. 4. ГП МРХПГ при хроническом псевдотуморозном 
панкреатите панкреатите 

 
Использование ГПМРХПГ позволяет определить уровень 

распространения инвазивного опухолевого процесса по стенке 
желчевыводящих путей, что визуализируется в виде разности 
податливости стенок желчных путей после создания повышенно-
го гидравлического давления в билиарном тракте.  

Во всех случаях холангиокарциномы на МРХПГ-
изображениях выявлялась картина резко суженного просвета 
протока с обрывом его на уровне поражения с нечеткими конту-
рами. Отмечалось резкое расширение внутрипеченочных прото-
ков проксимальнее стриктуры. 

 ГПМРХПГ позволила во всех случаях точно локализовать 
уровень поражения и оценить его протяженность, за счет измене-
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ния податливость стенки протоков. 
С опухолью головки поджелудочной железы нами обследо-

вано 17 пациентов. К прямым МР признакам опухолей головки 
ПЖ мы относим изменение формы и наличие объёмного образо-
вания. Из косвенных признаков опухоли ПЖ мы выявили при-
знаки обструкции дистального отдела гепатикохоледоха. 

Обструкция желчного протока при МРХПГ выглядела как 
быстрое уменьшение калибра резко эктазированного желчного 
протока в виде типичной «культи» на уровне его интрапанкреа-
тической части, отмечалось резкое расширение внутрипеченоч-
ных протоков. При распространенном опухолевом процессе и 
вовлечении гепатикохоледоха, использование ГПМРХПГ обеспе-
чивало четкое определение уровня поражения.  

Дифференциальная диагностика рака головки поджелудоч-
ной железы и хронического псевдотуморозного панкреатита 
очень сложна и остается до конца нерешенной проблемой [2,3,4]. 
Комплексное МРТ-абдоминальное исследование с визуализацией 
изменений в головке поджелудочной железы (не всегда патогно-
моничных для опухоли) и получение типичной культи интрапан-
креатической части холедоха на МРХПГ, а так же снижение ре-
зистентности супрастенотического отдела гепатикохоледоха при 
повышении гидравлического давления в билиарном тракте при 
ГПМРХПГ, давало основание более уверенно высказаться об 
опухолевой природе процесса. 

Выводы. Гидропрессивная магнитно-резонансная холангио-
панкреатография является новым инвазивным методом исследова-
ния желчевыводящей системы, не вызывающий осложнений. В 
сочетании с традиционной магнитно-резонансной томографией и 
магнитно-резонансной холангиопанкреатографией, предложенный 
нами диагностический метод, является высокоинформативным 
методом диагностики причин и уровня билиарной гипертензии. 

Гидропрессивную магнитно-резонансную холангиопан-
креатографию возможно использовать в качестве основного 
дифференциально-диагностического метода у больных с суже-
ниями желчных протоков доброкачественного генеза и опухоле-
выми стриктурами, как альтернатива рентгеноконтрастным инва-
зивным методикам исследования (ЭРХПГ, ЧЧХГ); 

При противопоказаниях к проведению рентгеноэндоскопи-
ческих исследований (абсолютная непереносимость йодистых 
препаратов, декомпенсированные состояния больных, техниче-
ские сложности, возникающие при эндоскопических манипуля-
циях, и др.), разработанный нами метод, может являться методом 
диагностического выбора у таких пациентов.  

Полученной информации при гидропрессивной магнитно-
резонансной холангиопанкреатографии у больных с заболева-
ниями внепеченочных желчных протоков и поджелудочной же-
лезы практически во всех случаях оказывается достаточной для 
определения лечебной тактики, вида и объема оперативного 
вмешательства. 
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HYDROPRESSIVE MAGNETIC RESONANS 
CHOLANGIOPANCREATOGRAPHY IN THE DIFFERENTIAL 
DIAGNOSIS OF BENIGN BILE DUCT NARROWING GENESIS  

AND TUMOR STRICTURES 
 

Y. A. PARKHISENKO, A.V. GOROKHOV 
 

Voronezh State Medical Academy after N.N. Burdenko. 
 

The application of the developed diagnostic method in case of 
obstruction of biliary ducts allows dismissing invasive radio-opaque 
diagnostic procedures (endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy, percutaneous transhepatic cholangiography, fistulocholangiogra-
phy) almost completely. The application of this method of diagnostics 
at patients with intrahepatic bile ducts increased precision of diagnos-
tics up to 99,1% in patients with diseases of bile excreting ducts, up to 
96,8% with pancreatic diseases, which allowed to perform radical 
operations in 36,4% of examined patients, to perform palliative opera-
tions in 47,9% of patients, and to dismiss explorative laparotomy.  

Key words: hydropressive magnetic resonance cholangiopan-
creatography, bile-excreting ducts, bile strictures. 
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СОСТОЯНИЕ СИСТЕМЫ ИММУНОРЕАКТИВНОСТИ ОРГАНИЗМА И 
АНТИОКИСЛИТЕЛЬНОГО ГОМЕОСТАЗА У ПАЦИЕНТОВ С 

ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
 

Л.С. МОИСЕЕНКОВА, Д.С. МИХАЛИК* 
 

Обследованы 148 пациентов с патологией желчевыводящих путей в 
возрасте от 21 до 58 лет: 38 больных дискинезией желчевыводящих 
путей, 67 пациентов и 43 пациента, страдающих хроническим бес-
каменным холециститом и хроническим калькулезным холецисти-
том соответственно. Максимальные нарушения оксидативного ста-
туса по данным индуцированной хемилюминесценции выявлены у 
больных хроническим калькулезным холециститом и проявлялись в 
виде высокой интенсивности процессов свободно - радикального 
окисления липидов на фоне сниженной общей антиоксидантной ак-
тивности сыворотки крови в периоды обострения и ремиссии забо-
левания, что свидетельствует о выраженном повреждении системы 
иммунореактивности организма. У пациентов с дискинезией желче-
выводящих путей и хроническим бескаменным холециститом на-
блюдается достаточная мобилизация компенсаторных, защитных и 
приспособительных механизмов организма, предотвращающих по-
явление «окислительного стресса» в период обострения заболева-
ний. Поэтому, при подборе патогенетической терапии должны учи-
тываться нарушения в системе перекисного окисления липидов и 
антиоксидантной защиты, что позволит определить адекватную так-
тику терапевтической коррекции. 
Ключевые слова: хронический бескаменный холецистит, хрониче-
ский калькулезный холецистит, дискинезия желчевыводящих путей, 
перекисное окисление липидов, антиоксидантная система, хемилю-
минесценция. 

 
В последние годы отмечается значительный рост количест-

ва хронических заболеваний желчевыводящей системы. По своей 
распространенности они уступают только заболеваниям желудка 
и двенадцатиперстной кишки [7,3]. В своем развитии заболевания 
желчевыводящей системы проходят несколько стадий: дискине-
тических нарушений, хронического бескаменного холецистита, 
желчнокаменной болезни [1,2]. Такая стадийность развития пато-
логии при заболеваниях желчного пузыря и желчевыводящей 
системы обуславливает необходимость раннего ее выявления и 
адекватного лечения. И если дискинетические расстройства 
желчного пузыря наблюдаются чаще в детском и подростковом 
возрасте, что связывают с лабильностью нервной системы или 
неадекватностью ее ответа на различные раздражители, то хро-
нический бескаменный холецистит чаще развивается после 20-30 
лет и подразумевает цепочку различных по направленности и 
оказываемому эффекту действия раздражителей. То есть небла-

                                                           
* ГОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия, 214019, 
Смоленск, ул. Крупской, 28. 
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гоприятные экзогенные и эндогенные воздействия при стечении 
определенных обстоятельств могут привести к формированию 
заболевания. Работами различных исследователей показано, что 
одним из основных патогенетических механизмов развития хро-
нический бескаменный холецистит является нарушение антиок-
сидантного гомеостаза, изменения в котором определяют особен-
ности течения, прогрессирования и развития осложнений при 
указанном заболевании [1,2,3,4]. Однако можно предположить, 
что механизмы формирования изменений в метаболическом го-
меостазе не всегда одинаковы. В одних случаях речь, по-
видимому, идет о лавиноподобном увеличении продуктов пере-
кисного окисления липидов (ПОЛ), что может быть результатом 
действия радиации, аутоиммунного процесса, частого рецидиви-
рования заболевания и др. [5,6]. В других случаях, видимо, нару-
шения в системе ПОЛ-АОЗ (антиоксидантная защита) обуслов-
лены истощением последней (как результат) или повышенного 
«спроса», либо же недостаточного поступления и синтеза ее про-
дуктов. В то же время изменения в антиоксидантной системе 
(АОС) могут быть и результатом развития вторичной иммунной 
недостаточности, которая не в состоянии контролировать посто-
янство антигенного состава данного индивидуума. Каждый из 
этих механизмов или их сочетание могут способствовать повре-
ждению АОЗ, что, в свою очередь, обеспечивает непрерывный 
(рецидивирующий) характер развившегося патологического со-
стояния [8]. Состояние АОС и системы иммунитета определяют 
исход заболевания: «выздоровление», «выздоровление с дефек-
том» или «хронизация процесса». Понимание роли АОС в под-
держании метаболического гомеостаза позволяет оптимизировать 
лечение больного для обеспечения полноценной ремиссии. 

Цель исследования – оценка нарушений в системе имму-
нореактивности организма и антиокислительного гомеостаза у 
пациентов с хроническими заболеваниями желчного пузыря в 
периоды обострения и ремиссии заболевания. 

Материалы и методы исследования. Было обследовано 
148 пациентов с дискинезией желчевыводящих путей (ДЖВП) – 
38 пациентов, с хроническим бескаменным холециститом (ХБХ) 
– 67 и с хроническим калькулезным холециститом (ХКХ) – 43, в 
возрасте 21-58 лет (средний возраст 42,36±1,8), находившиеся на 
амбулаторном лечении в МЛПУ «КДП № 1» г. Смоленска.  

Контрольную группу составили 41 практически здоровых 
человек в возрасте 20-49 лет (37,18±1,41), обследованные по 
плану дополнительной диспансеризации. 

Длительность заболевания определялась анамнестически по 
времени появления первых жалоб на тяжесть в правом подребе-
рье и боли, локализованные в области желчного пузыря, свойст-
венных данным патологиям. Она колебалась от 0,5 года до 23 лет.  

Критериями отбора были: наличие дискинезии желчевыво-
дящих путей, хронического бескаменного холецистита и хрони-
ческого калькулезного холецистита в фазе обострения и ремис-
сии заболевания, отсутствие манифестирующих сопутствующих 
заболеваний. При отборе основной и контрольной групп исклю-
чали пациентов с острыми инфекционными заболеваниями, эро-
зивно-язвенными изменениями пищеварительного тракта, хрони-
ческой патологией органов дыхания, печени, мочевыделительной 
систем, острой коронарной патологией, онкологическими заболе-
ваниями любой локализации. 

Пациентов обследовали в периоды обострения заболевания 
и после проведенного лечения. Лечение и диагностика проводи-
лись в соответствии со «Стандартами диагностики и лечения 
больных с заболеваниями органов пищеварения», утвержденны-
ми приказом МЗ РФ № 125 от 17.04.98 г. и «Стандартом меди-
цинской помощи больным с холециститом (при оказании специа-
лизированной помощи)», утвержденным приказом Минздравсоц-
развития Российской Федерации №332 от 14.05.2007. 

Показатели СРО липидов в сыворотке крови оценивали ме-
тодом индуцированной хемилюминесценции (ИХЛ) на биохеми-
люминесцентном анализаторе БЛМ 3606 М-01 (Красноярск) с 
помощью специального пакета программ. Для инициации ПОЛ в 
исследуемый материал (0,1 мл сыворотки крови и 0,2 мл фосфат-
ного буфера рH 7,5), помещенный в темную камеру люминомет-
ра, на 1 цикле исследования вводили 0,05мл двухвалентного 
железа и на 7 цикле вносили 0,1мл 3% раствора Н2О2 с регистра-
цией индуцированной хемилюминесценции (ИХЛ) в течение 20 
циклов. Измерения проводили при температуре термостата 37°С 

с учетом фоновой хемилюминесценции. Определяли величину 
общей светосуммы (Sобщ., усл.ед.), измеренную в течение всех 20 
циклов, и величины светосуммы под восходящим (Sвосх., усл.ед.) и 
нисходящим (Sнисх., усл.ед.) углами 1 пика ИХЛ (Н, усл.ед.) на 
протяжении первых 7 циклов с помощью специального пакета 
программ. Ранее, в иностранной литературе было доказано, что 
амплитуда ИХЛ (Н) в большей мере зависит от содержания в 
биологическом материале легкоокисляемого субстрата – полине-
насыщенных жирных кислот, в то время как ее светосумма обна-
руживает обратно пропорциональную зависимость от содержа-
ния в пробе антиоксидантов [9]. Величину общей светосуммы 
ИХЛ рассматривали как показатель общей антиоксидантной 
активности (ОАА) сыворотки крови: жирорастворимых антиок-
сидантов в составе липопротеидов, водорастворимых низкомоле-
кулярных антиоксидантов, а также сывороточной активности 
антиоксидантных ферментов тканевого происхождения. 

Статистическая обработка данных осуществлялась пакетом 
Statgraphics Plus v. 5.0. Проверка на нормальность распределения 
проводилась с помощью критерия Пирсона χ². Достоверность их 
различий оценивалась по t-критерию Стьюдента для зависимых 
выборок, при неравномерности распределения использовались 
непараметрические критерии Mann-Whitney (U) и Wilcoxon (W). 
Критический уровень значимости при проверке статистических 
гипотез в данном исследовании принимали равным 0,05. Теснота 
корреляционной связи количественно оценивалась при помощи 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена. 

Результаты и их обсуждение. Проведенные исследования 
индуцированной хемилюминесценции сыворотки крови у боль-
ных ДЖВП в периоды обострения и ремиссии заболевания пока-
зали (табл. 1), что данный метод является чувствительным диаг-
ностическим критерием на наличие неспецифического патогене-
тического звена в развитии заболевания. Так, в ходе исследова-
ния выявлена высокая интенсивность процессов СРО липидов, 
определяемая существенно повышенными показателями пика 
ИХЛ (Н) и Sвосх. по сравнению с уровнями у пациентов контроль-
ной группы. При этом отсутствие значимых различий показате-
лей, характеризующих индуцированную (Sнисх.) и общую антиок-
сидантную активность сыворотки крови (Sобщ.), между пациента-
ми в период обострения заболевания и контрольной группы мо-
жет косвенно свидетельствовать о сохранении резервных воз-
можностей по отношению к оксидативному стрессу. Так, резуль-
таты исследования показали, что у пациентов, страдающих 
ДЖВП, в период обострения заболевания показатель общей све-
тосуммы не отличается от показателей лиц контрольной группы, 
что свидетельствовало о высокой ОАА сыворотки крови.  

 
Таблица 1 

 
Динамика показателей (в усл. ед.) индуцированной  

хемилюминесценции сыворотки крови в различные стадии  
заболевания ДЖВП (M±SD) 

 
Стадия заболевания H Sвосх. Sнисх. Sобщ.
Обострение, n=38 2977±216,3* 481,4±31,21* 69,2±13,82 29500±3586
Ремиссия, n=38 2384±306,1 274,3±76,25 53,06±12,48 21940±3281

Контрольная группа, 
n=41 2234±263,8 266,8±73,26 43,32±5,15 20740±3607 

 
Примечаие: * – достоверность различий показателями периода обострения 

и контрольной группы при р<0,05. 
 

У пациентов, страдающих хроническим бескаменным холе-
циститом в период обострения заболевания были выявлены сле-
дующие изменения показателей оксидативного статуса (табл. 2): 
повышенная интенсивность процессов СРО липидов и низкая ОАА 
сыворотки (достоверно более высокие параметры Sнисх. и Sобщ.) по 
сравнению с пациентами контрольной группы. Выявленные изме-
нения показателей СРО свидетельствуют о более выраженных 
нарушениях оксидативного статуса. Данные показатели нормали-
зуются после проведенного лечения, что говорит о достаточных 
компенсаторных возможностях организма (достоверно уменьши-
лась интенсивность процессов СРО липидов: существенно умень-
шились показатели пика ИХЛ (Н) и Sвосх., и высокая общая антиок-
сидантная активность организма: более низкие параметры Sнисх. и 
Sобщ.) по сравнению с контрольной группой пациентов. 

Анализ динамики СРО по данным ИХЛ у больных ХКХ 
представлен в табл. 3. В результате исследования, в период 
обострения заболевания, наблюдались выраженные разнона-
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правленные изменения показателей оксидативного статуса: 
высокая интенсивность процессов СРО липидов (существенно 
повышенные показатели пика ИХЛ (Н) и Sвосх.) и низкая ОАА 
сыворотки (достоверно более высокие параметры Sнисх. и Sобщ.) 
по сравнению с пациентами контрольной группы. Данные из-
менения значительно не изменяются после проведенного лече-
ния, что говорит о недостаточных компенсаторных возможно-
стях организма (достоверно уменьшились лишь показатели 
пика ИХЛ (Н), Sвосх. имеет достаточно высокие параметры и 
низкая общая антиоксидантная активность организма: более 
высокие параметры Sнисх. и Sобщ.) по сравнению с контрольной 
группой пациентов. 

 
Таблица 2 

 
Динамика показателей (в усл. ед.) индуцированной  

хемилюминесценции сыворотки крови в различные стадии  
заболевания ХБХ (M±SD) 

 
Стадия 

 заболевания H Sвосх. Sнисх. Sобщ. 

Обострение, 
n=67 3101±352,9** 556,4±109,1**^ 151±63,04^ 51990±5628**^ 

Ремиссия, n=67 1764±236,2** 264,3±72,23** 96,19±23,84 27260±2668** 
Контрольная 
группа, n=41 2234±263,8 266,8±73,26 43,32±5,15 20740±3607 

 
Примечание: ^ – достоверность различий между показателями периода 
обострения и контрольной группы при р<0,05; ** – достоверность разли-
чий между показателями периода обострения и ремиссии при р<0,05. 

 
При корреляционном анализе между амплитудой быстрой 

вспышки (Н) и светосуммой свечения (Sобщ.) не было выявлено 
значимых корреляций. Следовательно, показатели пика ИХЛ (Н) и 
общая светосумма могут являться самостоятельными показателями 
активности ПОЛ и полноты ремиссии воспалительного процесса. 
 

Таблица 3 
 

Динамика показателей (в усл. ед.) индуцированной 
 хемилюминесценции сыворотки крови в различные стадии 

 заболевания ХКХ (M±SD) 
 

Стадия  
заболевания H Sвосх. Sнисх. Sобщ. 

Обострение,  
n=43 3448±439,3^** 384,2±112,3 225,4±97,11^ 74650±7548^ 

Ремиссия,  
n=43 1837±215,2** 206,7±52,13 127,1±24,47 51420±1947 

Контрольная  
группа, n=41 2234±263,8 266,8±73,26 43,32±5,15 20740±3607 

 
Примечание: ^ – достоверность различий между показателями периода 
обострения и контрольной группы при р<0,05; ** – достоверность разли-
чий между показателями периода обострения и ремиссии при р<0,05. 

 
Таким образом, при рассмотрении данных ИХЛ сыворотки 

крови у больных в период обострения заболевания наблюдался 
воспалительный процесс, сопровождавшийся значительным 
увеличением продукции АФК и других прооксидантов, которые 
усиливают процессы дестабилизации клеточных мембран и 
субклеточных структур. В период ремиссии ХБХ и ДЖВП на-
блюдалась выраженная достоверная стимуляция активности 
системы антиоксидантной защиты. При ХКХ в период ремис-
сии нет достаточных компенсаторно-приспособительных меха-
низмов в ответ на повреждение системы иммунореактивности 
организма.  

Выводы. 
1. У больных с ДЖВП в период обострения заболевания 

показатель общей светосуммы не отличается от показателей 
лиц контрольной группы, что говорит о высокой ОАА сыворот-
ки крови и высокой иммунореактивности организма. 

2. При ХБХ в период обострения выявлены начальные 
проявления «оксидативного стресса», которые нивелируются в 
период ремиссии, что свидетельствует о достаточных компен-
саторных возможностях организма. 

3. При ХКХ выявлено явное повреждение системы имму-
нореактивности организма и отсутствие стабилизации процесса 
в период ремиссии заболевания, приводящие к хронизации 
«оксидативного стресса» и постоянным обострениям заболева-
ния. Данные результаты свидетельствуют о целесообразности 
дополнительного включения в комплексную терапию обостре-
ния ХКХ препаратов с антиоксидантной активностью. 

4. ИХЛ можно использовать в качестве экспресс-метода, 
свидетельствующего о наличии незначительного патологиче-
ского процесса в организме, уровне антиоксидантной защиты 
организма. Поэтому при подборе патогенетической терапии 
должны учитываться нарушения в системе перекисного окисле-
ния липидов и антиоксидантной защиты, что позволит опреде-
лить тактику терапевтической коррекции. 
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The pathology of bile was studied at 148 patients aged from 21 
to 58: among them 38 patients with biliary dyskinesia, 67 and 43 
patients suffering from chronic acalculous cholecystitis and calculous 
cholecystitis correspondingly. Maximum derangements of oxidative 
status according to the data of induced chemoluminescence were 
detected at patients with chronic calculous cholecystitis; they mani-
fested themselves as high intensity processes of free radical lipid 
oxidation against the background of depressed general anti-oxidant 
activity of blood serum in periods of exacerbation and remission, 
being the evidence of the apparent damage to the immune reactivity 
system. The patients with biliary dyskinesia and chronic acalculous 
cholecystitis reveal sufficient mobilization of compensatory, protec-
tive and adaptive mechanisms of the organism preventing the rise of 
the "oxidative stress" in periods of exacerbation. Therefore the de-
rangements in the system of lipid peroxidation and antioxidant protec-
tion should be taken into consideration when selecting the pathogenet-
ic therapy, that will allow to determine the adequate tactics of thera-
peutic correction 

Key words: chronic acalculous cholecystitis, chronic calculous 
cholecystitis, biliary dyskinesia, lipid peroxidation, anti-oxidant sys-
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БРОНХОФОНОГРАФИЯ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 
РЕСТРИКТИВНО-ОБСТРУКТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ ФУНКЦИИ 

ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ 
 

А.А.ГУСЕЙНОВ* 
 

В настоящем исследовании изучалась возможность применения но-
вого метода диагностики – бронхофонографии в выявлении об-
структивных и рестриктивных нарушений вентиляции. Обследовано 
166 больных с обструктивными и 17 с рестриктивными вентиляци-
онными нарушениями. Определяли акустический эквивалент работы 
дыхания в различных частотных диапазонах от 200 до 12600 Гц при 
спокойном и форсированном дыхании. Проведен анализ более 1500 
бронхофонограмм. Определены акустические параметры, характер-
ные для рестриктивных и обструктивных нарушений функции 
внешнего дыхания и выявлены различия между ними.  
Ключевые слова: диагностика, вентиляционные нарушения, брон-
хофонография. 

 
Легочные функциональные тесты позволяют выполнять 

точные, воспроизводимые исследования функционального со-
стояния респираторной системы. Разные заболевания характери-
зуются различными изменениями показателей лёгочных функ-
циональных тестов. Спирометрия – самый простой и распростра-
ненный метод функциональной диагностики – «золотой стан-
дарт». Спирометрические данные позволяют определить, сущест-
вуют ли нарушения вентиляционной функции и определить тип 
нарушений (обструктивный, рестриктивный или смешанный). 
Обструктивный тип определяется как снижение объема форсиро-
ванного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) без соответствующего сни-
жения жизненной емкости легких (ЖЕЛ), то есть, снижение со-
отношения ОФВ1/ЖЕЛ (или ОФВ1/ФЖЕЛ). Рестриктивный тип 
нарушений характеризуется преимущественным уменьшением 
ЖЕЛ (а значит, и ОФВ1) и с ОФВ1/ЖЕЛ в пределах нормальных 
значений или повышенным. Смешанные нарушения легочной 
вентиляции проявляются одновременным снижением ЖЕЛ, 
ОФВ1 и ОФВ1/ЖЕЛ. 

На основании данных одной только спирометрии невоз-
можно установить диагноз, так как выявляемые функциональные 
нарушения не являются специфическими. Обструкция и рестрик-
ция не могут быть разграничены при проведении спирометрии. 
Необходимо измерять общую емкость легких и ее составляющих 
[1,2]. Проведение же бодиплетизмографических исследований, 
определения диффузионной способности легких часто не пред-
ставляется возможным в условиях небольших лечебных учреж-
дений из-за дороговизны аппаратуры. 

Появление нового и недорогого метода функциональной 
диагностики – бронхофонографии (БФГ) предоставило новые 
возможности в получении дополнительных объективных пара-
метров оценки функции внешнего дыхания (ФВД). В основу БФГ 
лег анализ временных и частотных характеристик спектра дыха-
тельных шумов, возникающих при изменении диаметра дыха-
тельных путей [3].  

Цель исследования – выявление объективных критериев 
обструктивных и рестриктивных нарушений вентиляционной 
функции с помощью БФГ. 

Материалы и методы исследования. Для решения постав-
ленной задачи в рамках поперечного исследования было обследо-
вано 166 больных с обструктивными (ОЗ) и 17 больных рестрик-
тивными заболеваниями легких (РЗ). В группу ОЗ входили боль-
ные бронхиальной астмой, хронической обструктивной болезнью 
легких. Группу РЗ составили больные с идиопатическим фибрози-
рующим альвеолитом, интерстициальным легочным фиброзом, 
экзогенным аллергическим альвеолитом. Критериями включения в 
группы ОЗ и РЗ, помимо установления соответствующего диагноза, 
было наличие обструктивных и рестриктивных нарушений венти-
ляции соответственно. Оценка результатов спирометрии проводи-
лась согласно нормативам, разработанным ECCS [4]. Бронхофоно-
графические исследования проводили на компьютерно-
диагностическом комплекс (КДК) «Паттерн» [5]. 

Принцип работы «Паттерна» основан на фиксировании и 
последующей оценке амплитудно-частотных характеристик ды-
хательных шумов и позволяет визуализировать и объективно 
оценивать звуковые характеристики дыхания. 

Параметры, оцениваемые с помощью БФГ, включают в себя: 
– акустический эквивалент работы дыхания (АРД) (итого-

                                                           
* ГОУ ВПО «ДГМА ФАЗ СР», г. Махачкала. 

вая интегральная характеристика, представляющая собой количе-
ственную оценку энергетических затрат бронхолёгочной системы 
на возбуждение специфического акустического феномена в тече-
ние всего респираторного цикла или отдельной его фазы), рас-
считывается как площадь под кривой на бронхофонограмме во 
временной области, единица измерения – наноджоуль – (нДж). 
АРД определяется в различных частотных диапазонах: АРД0 – 
«нулевой» или базовый диапазон (0,2-1,2 кГц), АРД1 – общий 
диапазон (1,2-12,6 кГц); АРД2 - высокочастотный диапазон (5,0-
12,6 кГц); АРД3 – среднечастотный диапазон (1,2-5,0 кГц); 

– К – коэффициент, отражающий те же параметры в отно-
сительных единицах: весь спектр частот – К1=АРД1/АРД0×100; 
высокочастотный диапазон – К2=АРД2/АРД0×100; среднечастот-
ный диапазон – К3=АРД3/АРД0×100; 

Индекс прироста К (ИПК), то есть отношение ∆К2/∆К1. 
При статистической обработке полученных данных приме-

няли непараметрические критерии, так как распределение пока-
зателей отличалось от нормального. Для характеристики вариа-
ции вычисляли медиану (Ме), 25 и 75 процентили, доверитель-
ные интервалы (ДИ) с вероятностью 95%.  

БФГ проводили при спокойном и форсированном дыхании. 
Производились записи не менее 5 дыхательных циклов при каж-
дом режиме.  

Результаты и их обсуждение. Было проанализировано более 
1500 бронхофонограмм. Для сопоставления двух групп обследо-
ванных (ОЗ и РЗ) по количественным признакам, которые не явля-
ются нормально распределёнными (АРД, К), были определены ДИ 
акустических показателей. Результаты представлены в табл. 
 

Таблица 
 

95% ДИ значений АРД (нДж) и К в группах ОЗ и РЗ 
 

Показатели ОЗ (n=166) РЗ (n=17) 

АРД0 
504,0-765,1/ 

1696,7-1950,9 
287,7-384,5/ 

1075,1-1688,0

АРД1 
76,0-131,5/ 
799,2-996,3 

35,0-86,1/ 
602,7-936,0 

АРД2 2,6-4,7/68,7-94,9 1,2-2,2/27,3-70,4

АРД3 
67,6-123,8/ 
715,2-895,2 

33,7-83,7/ 
529,9-877,4 

К1 13,6-19,2/40,7-57,4 10,8-21,6/37,0-73,9
К2 0,5-0,7/4,1-5,4 0,4-0,6/2,5-5,3
К3 12,4-17,9/35,7-51,7 10,6-21,4/34,5-69,1
ИПК 2,0-3,0 (Ме=2,6) 1,2-4,8 (Ме=2,3)

 
Примечание: В числителе показатели спокойного дыхания,  

в знаменателе – форсированного (кроме ИПК). 
 

Как видно из таблицы, выявлены существенные различия 
(ДИ Ме показателей не пересекаются) в акустических параметрах 
в базовом (200-1200 Гц) и высокочастотном (5000-12600 Гц) 
диапазонах, то есть АРД0, АРД2 в режимах спокойного дыхания.  

Сравнительный анализ акустических показателей по крите-
риям Манна-Уитни также выявил статистически значимые разли-
чия показателей (интерквартильного размаха) спокойного дыха-
ния: АРД2 ОЗ/РЗ 1,4-11,6 (Ме=3,7)/1,2-2,2 (Ме=1,7) (р=0,005); К2 
0,4-1,1 (Ме=0,6)/0,4-0,6 (Ме=0,4) (р=0,044).  

Выводы. Диагностика заболеваний органов дыхания оста-
ется сложной задачей современной пульмонологии. Особенно 
часто проблемы возникают в случае сочетанных (обструктивно-
рестриктивных) нарушений вентиляционной функции. Сущест-
вующие методы функциональной диагностики либо не в состоя-
нии дать достаточно полную информацию (как спирометрия), 
либо дороги и трудоемки (бодиплетизмография), что ограничива-
ет возможности их применения. Развитие электроники и появле-
ние скоростных, компактных компьютеров сделало возможным 
цифровой анализ дыхательных звуков. А интеграция компьютер-
ного анализа дыхательных шумов со спирометрическими иссле-
дованиями представляется очень перспективной [6,7]. Появление 
недорогого отечественного диагностического комплекса «Пат-
терн», позволяющего проводить неинвазивную, простую и широ-
кодоступную диагностику функции внешнего дыхания, открыва-
ет новые возможности в решении проблемы ранней диагностики 
вентиляционных нарушений.  

Таким образом, выявленные различия акустических пара-
метров больных с обструктивными и рестриктивными измене-
ниями ФВД, могут служить дополнительными оценочными кри-
териями при диагностике, что, несомненно, делает целесообраз-
ным дальнейшие исследования в этом направлении. 
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This research highlights the opportunity of applicating a new 

method of diagnostics - bronchophonography revealing obstructive 
and restrictive abnormalities of ventilation. 166 patients with obstruc-
tive and 17 with restrictive ventilating abnormalities have been sur-
veyed. An acoustic equivalent of breath work in various frequency 
ranges from 200 up to 12600 Hz both at quiet and forced breath has 
been defined. The analysis of more than 1500 bronchophonograms has 
been carried out. Acoustic indices, characteristic for restrictive and 
obstructive abnormalities in external breath have been determined, 
distinctions between them revealed. 
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Предложен новый способ формирования межкишечного анастомоза, 
направленный на сохранение питающих шовную полосу прямых 
брыжеечных сосудов. На основании результатов общеклинических, 
рентгеноконтрастных и фиброколоноскопических исследований у 
больных при выполнении реконструктивно - восстановительных 
операций на толстой кишке установлена эффективность этого спо-
соба в профилактике послеоперационных осложнений межкишечно-
го анастомоза. 
Ключевые слова: межкишечный анастомоз, интрамуральный кро-
воток, ирригография, колоноскопия. 

 
Цель исследования. Частота несостоятельности анастомо-

зов на полых органах желудочно-кишечного тракта остается 
высокой, в особенности в случаях формирования их на толстой 
кишке, где она составляет 5,5-28,3% [1,2]. Основными фактора-
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ми, неблагоприятно влияющими на регенеративные процессы в 
области анастомоза, являются нарушения кровообращения в 
результате скелетизации брыжеечного края кишечника [3,4]. 
Неудовлетворенность результатами операций заставляет хирур-
гов разрабатывать новые или совершенствовать уже известные 
способы соединения кишечных стенок, направленных на сохра-
нение микроциркуляции в области шовной полосы. 

С целью защиты кишечного анастомоза от риска несостоя-
тельности мы предложили вариант формирования межкишечного 
анастомоза (патент РФ на изобретение №2220671 от 10.01.2004).  

Материалы и методы исследования. Сущность его за-
ключается в следующем. После резекции необходимого фрагмен-
та кишки в проходящем свете скелетизируют ее концы, сохраняя 
крайние прямые интрамуральные сосуды. Один анастомозируе-
мый конец кишечной петли по продольной оси поворачивают на 
45° относительно другого анастомозируемого конца кишки. 

Накладывают первый ряд задней стенки анастомоза по 
Ламберу до уровня вступления в шовную полосу последних со-
храненных прямых сосудов (рис. 1).  

 

 
 

Рис. 1. Порядок наложения швов на заднюю стенку анастомоза. 
 

Накладывают второй ряд задней стенки анастомоза по Ма-
тешуку после вступления в шовную полосу этих сосудов. В об-
ратной последовательности накладывают два ряда вышеописан-
ных швов на переднюю стенку анастомоза (рис. 2).  

 

 
 

Рис. 2. Порядок наложения швов на переднюю стенку анастомоза. 
 

Таким образом, ротация одного анастомозируемого конца 
кишки на 45° относительно другого при формировании межки-
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шечного анастомоза позволяет уменьшить степень сдавления 
сохраненных прямых интрамуральных сосудов за счет их про-
никновение в шовную полосу через смежные шовные промежут-
ки, а также разобщать оба заведомо слабо кровоснабжаемые 
брыжеечные края кишки, что в конечном итоге путем улучшения 
локального кровотока повышает надежность анастомоза. 

Основанием для клинической оценки эффективности пред-
ложенного способа служили 35 больных (основная группа), опе-
рированных по поводу различной патологии толстой кишки. В 
контрольной группе 32 пациентам при формировании анастомоза 
использовался традиционных двухрядный шов. Обе группы 
больных были сопоставимы по возрасту, характеру основной и 
сопутствующей патологии, объему выполненной операции.  

Проведенные комплексные исследования дали возможность 
условно выделить две основные формы заживления анастомоза. 
Первая, благоприятная форма заживления анастомоза характери-
зовалась незначительно выраженными явлениями воспаления в 
зоне анастомоза, при отсутствии специфических клинических 
проявлений. Такое состояние нами расценено как неосложнен-
ный процесс заживления анастомоза, не требующий специально-
го лечения. При второй, неблагоприятной форме заживления 
анастомоза отмечался определенный симптомокомплекс воспа-
лительного процесса в области анастомоза, подтвержденный 
данными объективного исследования. Подобное состояние трак-
товалось как осложненный процесс заживления кишечного ана-
стомоза - анастомозит, являющийся благоприятным фоном для 
развития несостоятельности швов анастомоза, что указывает на 
необходимость специальных лечебных мероприятий. 

Если в контрольной группы у 31,0% пациентов наблюда-
лась неблагоприятная форма заживления анастомоза, то в основ-
ной группе она составляла всего лишь 18,8%.  

Ирригография к исходу 2 недель после операции у боль-
шинства обследованных пациентов из контрольной группе пока-
зывала признаки выраженного паракишечного воспалительного 
процесса: дугообразное смещение контура кишки в области ана-
стомоза, негомогенность паракишечных тканей, перекрут и фик-
сация кишки, косой или перекрещивающийся ход складок слизи-
стой. Кроме того, отмечался гипертонус кишки на значительном 
протяжении. Просвет кишки в области анастомоза был цирку-
лярно и ассиметрично сужен шириной 1,5-2 см на протяжении до 
2-4 см, как правило, с резким, подчеркнутым переходом в неиз-
мененные отделы кишки. 

У больных из основной группы к концу 10 суток после опе-
рации при ирригографии признаки анастомозита выражены в 
меньшей степени. Спазм непосредственно в области анастомоза, 
определившийся более четко у пациентов из контрольной груп-
пы, здесь был менее выражен; всего лишь у 2 пациентов наблю-
далось циркулярное и асимметричного сужения области анасто-
моза до диаметра 2,5-3,5 см, а у остальных просвет кишки в об-
ласти анастомоза был сравнительно широким. 

Фиброколоноскопически у пациентов контрольной группы 
через 2 недели после операции во всех случаях заживление ана-
стомоза сочеталось выраженным воспалительным процессом. 
При этом в области анастомоза выявлялся отек слизистой обо-
лочки на протяжении 2-4 см, как в проксимальном, так и в дис-
тальном направлениях. Анастомоз шириной просвета в 1,0-1,5 см, 
деформирован за счет значительного отека слизистой оболочки. 
Последняя резко отечна и гиперемирована, с выраженной кон-
тактной кровоточивостью, как всегда определялся налет фибрина 
по линии кишечного соустья. В зоне анастомоза в пределах сли-
зистой оболочки определялись единичные очаги некроза, а по 
краям регенерирующей раны – эпителизация. 

Результаты и их обсуждение. У преобладающего боль-
шинства больных основной группы к исходу 2 недель после опе-
рации заживление анастомоза сопровождалось слабо выраженной 
воспалительной реакцией. При этом фиброколоноскопия выявля-
ла сформированный, эластичный анастомоз диаметром 3,0-3,5 см; 
слизистая оболочка в области соустья имела вид относительно 
ровной циркулярной складки без заметных признаков воспаления 
и слабо отличалась от соседствующей слизистой. Обнаружива-
лось практически полное завершение эпителизации шовной по-
лосы. Всего лишь у нескольких больных анастомоз имел вид 
деформированной складки высотой до 1,5-2 см с четко выражен-
ной межгубной анастомотической бороздкой, по краям которой 
имелись мелкие грануляционные разрастания.  

Выводы. Таким образом, использование предложенного 

нами способа формирования межкишечного анастомоза способ-
ствует благоприятному течению послеоперационного периода, 
позволяет ускорить репаративный процесс в области кишечного 
анастомоза и уменьшить частоту его осложнений. Полученные 
результаты позволяют рекомендовать его при выполнении у 
больных реконструктивно-восстановительных операций, особен-
но, на толстой кишке. 
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ВЛИЯНИЕ ПИКАМИЛОНА НА ПАРАМЕТРЫ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО 
КРОВОТОКА ДИЗАДАПТИРОВАННЫХ ПЛОВЦОВ С РАЗНЫМИ 

ТИПАМИ СИСТЕМНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
 

В.А. ЛИХОДЕЕВА, А.А. СПАСОВ, И.Б. ИСУПОВ, В.Б. МАНДРИКОВ* 
 

Пикамилон (0,10 г) после 4 недельного использования в качестве сред-
ства реабилитации способствовал оптимизации биохимического ста-
туса и церебрального кровообращения в разных типах системной ге-
модинамики пловцов, обследованных через 20 мин. после разминки.  
Ключевые слова: дизадаптированные пловцы, биохимические пока-
затели, параметры церебрального кровообращения, типы системной 
гемодинамики, пикамилон. 

 
Для реабилитации дизадаптированных спортсменов, рас-

ширения возможностей их адаптации к мышечным нагрузкам, 
повышения уровня здоровья и спортивного мастерства может 
быть использован ГАМК-эргический ноотропный препарат пи-
камилон. Проявляя вазоактивные свойства, влияя на процессы 
тканевого дыхания, он способен оказывать антигипоксическое, 
ноотропное, нейрометаболическое действие, способствовать 
оптимизации кровообращения [10]. В связи с этим представляет-
ся интересным изучить влияние пикамилона на параметры цереб-
рального кровообращения дизадаптированных пловцов с разны-
ми типами системной гемодинамики. 

Цель исследования – изучить влияние пикамилона на па-
раметры церебрального кровотока дизадаптированных пловцов 
при разных типах системной гемодинамики. 

Материалы и методы исследования. Обследование 10-12-
летних пловцов-мальчиков (n=48) 1-2 разряда проводилось в 2 
этапа на специально-подготовительном этапе тренировок через 
36 часов отдыха. Состояние дизадаптации (I этап) определялось 
утром натощак в состоянии относительного покоя по кислотной 
резистентности эритроцитов [2], активности витамина Е плазмы 
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и каталазы эритроцитов [6,7], содержанию С-реактивного белка 
крови – в реакции прецепитации иммунной сыворотки с белком 
острой фазы (Московский НИИ вакцин и сывороток им. И.И. 
Мечникова), белка и кетокислот в моче – по изменению окраски 
на индикаторных зонах полосок Penta-phan фирмы «Lachema». 
Вегетативную реактивность пловцов исследовали в ортопробе, а 
эффективность кровообращения – по коэффициенту экономично-
сти кровообращения. Затем через 20 мин. отдыха после разминки 
в положении лежа у пловцов регистрировали параметры систем-
ного артериального давления, системной и мозговой гемодина-
мики [5]. Для этого использовался 4-канальный реограф Р4 – 02 
(Украина), лабораторный интерфейс – аналого-цифровой преоб-
разователь и компьютер IBM PC/AT 386, в качестве электрокар-
диографической приставки – усилитель кардиосигнала реографа. 
Комплекс приборов позволял осуществить синхронную регист-
рацию ЭКГ, трансторакальных тетраполярных импедансных 
реоплетизмограмм (ТТИРПГ) и их первых производных; реоэн-
цефалограмм (РЭГ) и их первых производных [5,11,12]. Электро-
ды ТТИРПГ размещались на шее спортсмена [первая пара – то-
ковый I1 (краниальнее); измерительный U1 (дистальнее на 1,5 см) 
и на уровне мечевидного отростка грудины – вторая пара – изме-
рительный U2 и токовый I2 – на 1,5 см ниже мечевидного отрост-
ка]. Кардио-гемодинамические параметры: УОК, ЧСС, МОК 
рассчитывались по первой производной ТТИРПГ [3] с учетом ее 
сопоставления с ЭКГ. На всех кривых отмечались опорные точ-
ки, соответствующие изыскиваемым гемодинамическим прояв-
лениям. Величину каждого параметра ТТИРПГ вычисляли по 
среднему значению трех последовательных кардиоциклов. За-
пись проводилась во время задержки дыхания на полувыдохе, 
что позволяло получать однородные и воспроизводимые резуль-
таты. Типы системной гемодинамики [эукинетический (ЭуКТ), 
гиперкинетический (ГрКТ) и гипокинетический (ГпКТ)] опреде-
лялись по величинам сердечного индекса (СИ) [11]. На II этапе 
исследования у всех пловцов, разделенных методом простой 
рандомизации на группы: контроль 1 группа – контрольная (n=6); 
2 группа принимала плацебо (n=6), 3 – пикамилон (n=6), повтор-
но проводили исследования. Пикамилон (0,10 г) (Россия, Акри-
хин) пловцы принимали с информированного письменного 
согласия родителей после тренировок в качестве средства реа-
билитации в течение 4 недель. Статистическая обработка ре-
зультатов исследования проводилась с применением компью-
терного программного пакета АРКАДА и EXCEL 5,0 a [8,9]. 

Результаты и их обсуждение. На основании низких вели-
чин (ниже нормы) кислотной резистентности (<6,0 мин), катала-
зы эритроцитов (<220 мМоль/мл/мин), витамина Е плазмы 
(<0,5 мг %), имевших значения меньше низкой границы нормы, 
повышенного уровня С – реактивного белка в плазме (+++), на-
личия протеино- и кетонурии, величин ортопробы 
(ЧСС>17 уд/мин), коэффициента экономичности кровообраще-
ния (>3000 усл/ед.) у пловцов на I этапе исследований было вы-
явлено состояние дизадаптации [2,4,6,7]. Со стороны системного 
кровообращения у дизадаптированных пловцов с ЭуКТ опти-
мальные величины АД поддерживались сбалансированным 
действием сердечного и сосудистого компонентов, у пловцов с 
ГрКТ – усилением работы сердечного, а с ГпКТ – увеличением 
сосудистого компонента регуляции, что согласуется с литера-
турными данными [1,5,11]. УОК и ССИ у пловцов ЭуКТ сис-
темного кровообращения были меньше на 18,7% и 
14,3% (р<0,01), чем при ГрКТ, и больше на 12,08% (р<0,05) и 
13,01% (р<0,01) соответственно, чем при ГпКТ. Насосная функ-
ция сердца (по МОК и СИ) у пловцов с ЭуКТ оказалась досто-
верно ниже на 19,5% и 15,6%, чем с ГрКТ, и достоверно выше на 
31,1% и 26,95% соответственно, чем с ГпКТ. Общее перифери-
ческое сопротивление сосудов потоку крови у пловцов с эу- и 
гиперкинетического типом центральной гемодинамики досто-
верно не различалось, но у пловцов с гипокинетическим типом 
кровообращения оказалось выше, чем в эукинетическом на 
26,2% (р<0,05). Одновременно при ЭуКТ системной гемодина-
мики на I этапе исследования у спортсменов наблюдалось дос-
товерное увеличение тонуса артерий мозга крупного (по МСБН) 
относительно Гр- и ГпКТ, среднего калибра (по ССМН) относи-
тельно ГпКТ (р<0,05), достоверное уменьшение суммарного 
кровенаполнение мозга (по РСИ) по сравнению с ГрКТ и ГпКТ. 
Параметры микроциркуляторного русла (по ДИ, РДИ и В/А) при 
эу-, гипер- и гипокинетическом типах достоверно не отличались.  

Условия венозного оттока крови из мозга у пловцов с эу- и 
гиперкинетического типа на I этапе исследования были худши-
ми: ВО соответствовал верхней границе нормы [5]; при гипоки-
нетическом типе условия венозного возврата крови из мозга 
оказались несколько лучше, однако достоверно не отличались от 
Эу- и ГрКТ. Это могло во всех типах системной гемодинамики 
при последующих физических нагрузках повышать риск разви-
тия венозного застоя крови в церебральном бассейне, а поэтому 
нуждалось в коррекции гемодинамики мозга, направленной на 
оптимизацию тонуса мелких артерий.  
 

Таблица  
 

Влияние пикамилона на показатели мозгового кровотока в ЭуКТ 
системной гемодинамики пловцов, обследованных в клиностазе 

 через 20 мин отдыха после разминки (M±m) 
 

В
ид

 а
на
ли
за

 

 
 
 

Показатели 

Подготовительный период тренировок Достоверность, 
р<

I. этап II. этап 1-2 2-3
Группа 

  1.ЭуКТ,
n=13

2. Плацебо, 
n=6 

3. Пиками-
лон, n=6

 
 
А 

АДс, мм рт. ст. 118,8±3,05 102,0±1,0 111,7±4,4 0,001 >0,05
АДд, мм рт. ст. 60,8±2,25 63,7±2,0 62,3±1,45
АДп, мм рт. ст. 57,9±2,63 38,3±1,0 49,3±2,96 0,001 0,05

Среднее
 гемодинамическое 

давление  
(СГД), мм рт. ст.

80,19±2,21 75,8±1,5 78,8±2,4   

 
 
 
 
Б 

Ударный объем крови 
(УОК), мл 62,74±5,19 55,2±6,1 58,3±5,7   

ЧСС, уд/мин 80,71±3,24 73,4±0,4 76,7±1,0 0,05 0,05 
Минутный объем крови 

(МОК), л/ мин 4,97±0,37 4,1±0,5 4,5±0,4   

Сердечный индекс 
(СИ), л/м2/ мин 3,91±0,19 3,5±0,4 3,6±0,1   

Систолический 
сердечный индекс 

(ССИ), мл/м 2 
49,33±2,44 45,1±3,7 46,4±3,1   

Объемный сердечный 
выброс крови (ОСВ), 

мл/с
226,2±17,5 193,3±16,0 200,0±20,0   

Мощность сердечных 
сокращений (Млж), Вт 2,43±0,21 2,0±0,2 2,1±0,2   

Общее периферическое 
сопротивление (ОПС), 

дин. см -5. с
1351,0±116,9 1575,9±141,4 1434,0±126,4   

 
 
 
 
В 

Временной показатель 
сосудисто- 

го тонуса (ВПСТ), %
1,23±0,13 1,31±0,01 1,12±0,06  0,05 

Амплитудный показа-
тель сосудистого тонуса 

(АПСТ), Ом/с
0,75±0,03 0,78±0,01 0,72±0,06   

Максимальная скорость 
быстрого на-полнения 

(МСБН), Ом/с
505,0±32,9 530,9±18,3 497,4±28,3   

Средняя скорость 
медленного напол- 
нения (ССМН), Ом/с

189,1±8,26 203,3±3,3 187,8±6,6   

Реографический систо-
лический 

индекс (РСИ), Ом
0,60±0,03 0,75±0,01 0,70±0,05 0,001  

Дикротический индекс 
(ДИ), % 52,21±7,8 53,3±1,1 77,7±6,4  0,01 

Реографический диа-
столический 

индекс (РДИ), %
63,20±7,80 56,7±1,2 80,9±7,8  0,05 

Вено-
артериальноеотношение 

(В/А), %
54,2±8,2 51,7±1,4 78,6±6,9  0,01 

Венозный отток крови 
(ВО), % 35,9±4,4 37,5±1,7 26,2±1,1  0,001 

 
Примечание: Параметры: А – системного артериального давления; 

 Б – системной гемодинамики; В – гемодинамики мозга. 
 

На II этапе исследований у пловцов контрольной группы и 
группы, принимавшей плацебо, биохимические показатели крови, 
мочи, ортопробы и коэффициента экономичности кровообращения 
во всех типах гемодинамики свидетельствовали о наличии состоя-
ния дизадаптации. Показатели системной и мозговой гемодинами-
ки в контрольной группе и в группе, принимавшей плацебо, досто-
верно не различались между собой. В связи с этим в таблице при-
ведены данные только 2 группы, принимавшей плацебо.  

В результате проведенных на II этапе исследований бы-
ло установлено, что у дизадаптированных пловцов с ЭуКТ кро-
вообращения, принимавших пустышку, АДс, АДп, СГД и ЧСС 
снизились соответственно на 14,1% (р<0,001), 33,8% (р<0,001), 
5,5% и 9,1% (p<0,05) относительно значений I этапа (1 группа) 
(табл.). Одновременно во 2 группе пловцов выявлено некото-
рое ослабление инотропной, насосной функции, сократимости 
миокарда, мощности сердечных сокращений, некоторое уве-
личение ОПС сосудов потоку крови относительно данных 1 
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группы (таблица). Суммарное кровенаполнение сосудов мозга 
во 2 группе с ЭуКТ системного кровообращения (относитель-
но 1) достоверно увеличилось на 25,0%, а тонус мелких арте-
рий и артериол незначительно снизился, что, вероятно, и 
ухудшало (на 4,5%) условия ВО крови из региона. Это, на наш 
взгляд, свидетельствовало о кумуляции утомления – признаке 
дизадаптации, увеличивало риск развития венозного застоя 
крови в мозге при последующих нагрузках. В 3 группе плов-
цов (относительно 2 группы) с ЭуКТ кровообращения под 
влиянием пикамилона достоверно увеличилась кислотная ус-
тойчивость мембран эритроцитов, антиоксидантная активность 
организма. Пикамилон в 3 группе способствовал устранению 
СРБ из крови, кетокислот и белка – из мочи. Одновременно 
отмечалось увеличение экономичности кровообращения. Оп-
тимизировалась вегетативная реактивность пловцов в орто-
пробе. Со стороны параметров системного артериального дав-
ления в 3 группе отмечено увеличение АДс, АДп и СГД на 
9,5% (p>0,05), 28,72% (р<0,05) и 3,96% соответственно отно-
сительно 2 группы, принимавшей плацебо (табл.). Под влияни-
ем пикамилона у пловцов (ЭуКТ) несколько возросла роль 
сердечного и снизилась доля сосудистого компонента регуля-
ции АД, отмечалось достоверное уменьшение (на 14,5%) вре-
менного показателя сосудистого тонуса мозга. Наблюдалось 
снижение притока крови в церебральный бассейн по крупным 
сосудам (МСБН) на 6,3%, а по средним сосудам (ССМН) – на 
7,6%. Суммарное кровенаполнение мозга после использования 
пикамилона незначительно уменьшилось, а тонус сосудов 
мелкого калибра (по ДИ, РДИ и В/А) при ЭуКТ достоверно 
увеличился на 45,8%, 42,7% и 52,0% (соответственно) относи-
тельно значений 2 группы, что, по нашему мнению, способст-
вовало созданию достоверно лучших (на 30,1%) условий ве-
нозного оттока крови (по ВО) из церебрального региона, сви-
детельствовало о позитивном влиянии пикамилона на систем-
ную и мозговую гемодинамику пловцов 3 группы с ЭкКТ сис-
темной гемодинамики.  

У дизадаптированных пловцов 2 группы с ГрКТ крово-
обращения, принимавших плацебо, выявлено достоверное 
снижение АДс, АДп на 9,89% и 15,76% соответственно, отно-
сительно значений 1 группы (I этап). АДд при этом во 2 груп-
пе увеличилось на 11,6% (р<0,05), однако среднее гемодина-
мическое давление достоверно не изменилось. Параметры 
насосной (по МОК, СИ) и хронотропной функции сердца 
(ЧСС) во 2 группе достоверно уменьшились относительно 1 
группы на 19,53%, 18,58% и 18,7% соответственно. Инотроп-
ная функция существенно не изменилась. Величины ОСВ и 
Млж во 2 группе (относительно 1) снизились на 11,5% 
(р>0,05) и 11,6% соответственно, а общее периферическое 
сопротивление сосудов потоку крови увеличилось на 13,94%. 
Во 2 группе (ЭуКТ) отмечено достоверное повышение показа-
телей временного и амплитудного сосудистого тонуса мозга 
на 55,77% и 9,33% (соответственно) относительно показате-
лей 1 группы. Незначительное сужение крупных и средних 
артерий во 2 группе, вероятно, обеспечивало меньшее на 
18,52% (р<0,05) суммарное кровенаполнение мозга, чем в 1 
группе. Одновременно во 2-й группе наблюдалось достовер-
ное большее расширение мелких регионарных артерий, арте-
риол распределения крови (по ДИ, РДИ и В/А), чем в 1 груп-
пе. Возможно это и было главной причиной ухудшения на 
20,47% (р<0,05) условий оттока крови из региона и являлось 
маркером дизадаптации пловцов, принимавших плацебо. Ис-
пользование пикамилона 3 группой пловцов (ГрКТ) не вызы-
вало изменения СГД относительно значений 2 группы. Одно-
временно пикамилон способствовал достоверному увеличе-
нию насосной функции сердца на 40,2% (р<0,001) и 32,6% 
(р<0,001) (по МОК и СИ соответственно). Достоверно увели-
чивалась сократимость миокарда на 24,1% относительно зна-
чений 2 группы. Хронотропная функция сердца при этом в 3 
группе возросла на 25,9% (р<0,05), а общее периферическое 
сопротивление сосудов потоку крови достоверно не изменя-
лось. Одновременно пикамилон при ГрКТ способствовал 
снижению ВПСТ и АПСТ сосудов мозга на 16,7% (р<0,05) и 
11,0% (р<0,01) соответственно. В 3 группе приток крови в 
мозг (по МСБН), суммарное кровенаполнение церебрального 
бассейна (по РСИ) уменьшились соответственно на 45,1% 
(р<0,01) и 31,8% (р<0,01), тонус сосудов мелкого калибра (по 
ДИ, РДИ и В/А) достоверно соответственно увеличился на 

51,5%, 71,6% и 94,2%. Венозный отток крови из церебрально-
го бассейна при этом вырос на 42,5% (р<0,05) относительно 
значений 2 группы, свидетельствуя об оптимизирующем 
влиянии пикамилона на мозговой кровоток пловцов с ГрКТ 
системного кровообращения.  

У дизадаптированных пловцов с ГпКТ системного кро-
вообращения на II этапе исследований во 2 группе дизадапти-
рованных пловцов наблюдалось достоверное снижение АДс и 
СГД на 4,68% и 6,29% относительно значений в 1 группы. 
При этом во 2 группе отмечалось некоторое увеличение ино-
тропной, насосной функции, на фоне некоторого замедления 
ЧСС. Тонус крупных и средних мозговых артерий распреде-
ления крови в мозге во 2 группе достоверно возрастал на 
38,58% и 21,9% (соответственно), а суммарное кровенаполне-
ние мозга, наоборот, уменьшалось на 30,85% (p>0,05) относи-
тельно значений 1 группы. Под влиянием плацебо во 2 группе 
пловцов (ГпКТ) отмечено снижение тонуса мелких артерий и 
артериол мозга на 25,26% (р<0,05), 20,68% и 17,52% (по ДИ, 
РДИ и В/А соответственно) относительно 1-й группы, что 
способствовало, по всей видимости, достоверному ухудше-
нию условий венозного возврата крови из региона. После 
использования пловцами (с ГпКТ) пикамилона выявлено дос-
товерное увеличение СГД на 9,0% относительно значений 2 
группы. В 3 и 2 группах не обнаружено достоверных различий 
по параметрам насосной функции сердца (МОК, СИ, УОК). В 
группе, принимавшей пикамилон, установлена несколько 
возросшая (на 9,6%) роль сосудистого компонента регуляции 
АД. Одновременно у пловцов 3 группы (ГпКТ) отмечено сни-
жение тонуса церебральных сосудов крупного диаметра на 
32,1% (р<0,05), что способствовало некоторому возрастанию 
(на 1,54%) суммарного кровенаполнения головного мозга 
относительно данных 2 группы. Возросшие на 25,6% (р<0,01), 
7,7% и 15,9% (р<0,05) в 3 группе пловцов (относительно 2) 
дикротический индекс, реографический диастолический ин-
декс и вено-артериальное отношение способствовали созда-
нию лучших условий для оттока крови из мозга, свидетельст-
вовали о позитивном влиянии пикамилона на мозговое крово-
обращение дизадаптированных пловцов. 

Выводы:  
1. Пикамилон способствовал упрочению кислотной рези-

стентности мембран эритроцитов, повышению антиоксидант-
ного статуса пловцов, устранению из их крови СРБ, кетокис-
лот и белка – из мочи. 

2. В эукинетическом типе кровообращения пикамилон 
достоверно повышая тонус мелких артерий и артериол, спо-
собствовал оптимизации условий венозного оттока крови из 
церебрального бассейна. 

3. В гиперкинетическом типе гемодинамики пикамилон 
достоверно снижал приток крови в мозг по крупным сосудам 
быстрого наполнения и уменьшал суммарное кровенаполне-
ние мозга, активировал тонус сосудов микроциркуляторного 
русла, способствуя, тем самым, созданию лучших условий для 
венозного возврата крови из церебрального бассейна.  

4. В гипокинетическом типе системного кровообраще-
ния пикамилон достоверно увеличивал приток крови в мозг 
по артериям крупного диаметра и способствовал улучшению 
условий венозного оттока крови из церебрального бассейна. 
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РОЛЬ И МЕСТО ПРОТЕЗИРУЮЩИХ МЕТОДОВ ПЛАСТИКИ 
ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ СТЕНКИ В ХИРУРГИИ ПЕРВИЧНЫХ 

СРЕДИННЫХ ГРЫЖ 
 

Д.А. БЛАГОВЕСТНОВ, А.В. УПЫРЕВ, А.Х. СРУКОВА* 
 

Обследовано и прооперировано 134 пациента с малыми, средними и 
большими первичными срединными грыжами передней брюшной 
стенки с использованием пластики местными тканями и протези-
рующими методами пластики передней брюшной стенки. Всем па-
циентам до и после операции выполнялись лабораторные исследо-
вания; клинический осмотр, а в некоторых случаях выполнялось 
УЗИ и рентгенокомпьютерная томография передней брюшной стен-
ки. Полученные результаты позволили сделать вывод, что улучшить 
результаты лечения первичных срединных грыж возможно лишь 
при строго дифференцированном и индивидуальном подходе.  
Ключевые слова: протезирующие методы пластики, рентген ком-
пьютерная томография. 
 
В настоящее время ежегодно в мире по поводу грыж произ-

водится более 20 млн. операций. Из них в экстренном порядке по 
поводу ущемления оперируются 35% больных с летальностью не 
менее 3% [6,9,11,15]. 

Первичные срединные грыжи живота, к которым относятся 
пупочные, параумбиликальные и грыжи белой линии живота 
составляют 15-20% от всех наружных грыж живота и занимают 
второе место после паховых грыж [2,3,6]. 

В связи с отсутствием обьективных критериев к использова-
нию различных методов герниопластики результаты хирургическо-
го лечения срединных грыж остаются неудовлетворительными.  

Так, по многочисленным данным, рецидивы заболевания 
при аутопластике первичных срединных грыж колеблются от 10-
30%, а при использовании протезирующих методик они значи-
тельно меньше, но все равно достигают 4% [3,9,10,12].  

Высокий процент рецидивов при лечении первичных сре-
динных грыж связан с высокой частотой встречаемости диастаза 
прямых мышц живота, у 77% больных по данным Б.А. Баркова 
(1965). Примерно 90% рецидивов наступает через год после опе-
рации и 10% – в более поздние сроки [13,14]. 

Физикальный осмотр пациента не всегда позволяет оценить 
параметры грыжевого выпячивания и анатомо-функциональное 
состояние передней брюшной стенки [19].  

                                                           
* Кафедра неотложной и общей хирургии ГОУ ДПО РМАПО Росздрава 

(зав. кафедрой – член-корр. РАМН, проф. А.С. Ермолов) 

В то же время, по данным А.С. Ермолова и соавторов ис-
пользование ультразвукового исследования, и в ряде случаев 
компьютерной томографии позволяет получить более объектив-
ную и углубленную информацию о состоянии передней брюшной 
стенки у больных со срединными грыжами. Применение УЗИ 
информативно для диагностики ранних осложнений, таких как 
серомы, гематомы, инфильтраты и абсцессы; а также более позд-
них осложнений аллопластики, таких как: смещение, нарушение 
фиксации или сморщивание протеза, рецидив грыжи, лигатурные 
свищи [5]. 

По мнению ряда авторов, отсутствие полноценного доопе-
рационного обследования пациентов со срединными первичными 
грыжами приводит к ошибочной хирургической тактике и высо-
кой частоте рецидива у этой категории больных. В настоящий 
момент не существует оптимального подхода в лечении больных 
с вентральными грыжами передней брюшной стенки 
[1,4,7,8,16,17,18].  

Цель исследования – улучшение результатов хирургиче-
ского лечения больных с первичными срединными грыжами 
передней брюшной стенки. 

Материалы и методы исследования. Клиническим мате-
риалом послужили результаты обследования и лечения 234 боль-
ных с первичными срединными грыжами передней брюшной 
стенки, находившихся на клинических базах кафедры неотлож-
ной и общей хирургии РМАПО за период с 2001 по 2007 г.  

Все пациенты с первичными срединными грыжами перед-
ней брюшной стенки были разделены на две группы. Первую, 
группу составили 148 пациентов с первичными срединными 
грыжами живота, которым была произведена пластика местными 
тканями. Вторую группу составили 86 больных, им была выпол-
нена пластика с использованием эндопротезов. 

Таблица 1 
 

Распределение больных по полу  
и возрасту согласно рекомендации ВОЗ 

 
Возрастная 
группа 

Возраст 
больных 

1 группа 
(n=148) 

2 группа
(n=86) Всего 

муж жен муж жен

Молодые 18-29 8
(5,4%) 

1 
(0,7%) - 2

(2,3%)
11

(4,7%)
Младший сред-
ний возраст 30-44 39

(26,4%) 
9 

(6,1%) 
13 

(15,1%) 
8

(9,3%)
69

(29,5%)
Старший средний 

возраст 45-59 38
(25,7%) 

19 
(12,8%) 

34 
(39,5%) 

14
(16,3%)

105
(44,9%)

Пожилые 60-74 10
(6,8%) 

20 
(13,5%) 

6 
(7%) 

7
(8,1%)

43
(18,4%)

Преклонный 
возраст Старше 75 2

(1,4%) 
2 

(1,4%) - 2
(2,3%)

6
(2,6%)

Всего  97
(65,5%) 

51 
(34,5%) 

53 
(61,6%) 

33
(38,4%)

234
(100%)

 
В 1 группе мужчин было 97, а женщин – 51. Возраст боль-

ных в группе сравнения варьировал от 20 до 86 лет и в среднем 
составил 47 лет. Во 2 группе мужчин было – 53 человека, а жен-
щин – 33. Возраст больных колебался от 30 до 72 лет и в среднем 
составил 42 года. 

Средняя продолжительность грыженосительства в 1 группе 
составила – 4 года 10 месяцев и 3 года 2 месяца во 2 группе.  

Сопутствующие заболевания были представлены в основ-
ном патологией сердечно-сосудистой системы, желудочно-
кишечного тракта и эндокринной системы.  

В 1 группе заболевания сердечно-сосудистой системы со-
ставили – 69,0%; во 2 группе – 67,4%; заболевания ЖКТ в 
1 группе составили – 56,8%; во 2 группе – 40,7%, а заболевания 
эндокринной системы в 1 группе выявлены у 27% больных; во 
2 группе – у 36% больных. 

Пациенты обеих групп при поступлении чаще всего предъ-
являли жалобы на наличие выпячивания в пупочной области. В 
1 группе – 122 больных (75,7%) и 66 пациентов 2 группы (76,7%). 
Жалобы на грыжевое выпячивание вдоль белой линии живота 
наблюдались у 16 пациентов 1 группы (10,8%) и 22 больных 2 
группы (25,6%). 

При анализе характера предшествующих появлению грыжи 
факторов риска выяснилось, что физическая нагрузка занимала 
первое место в обеих группах. В 1 группе наблюдалась у 26 па-
циентов (17,6%) и 18 больных 2 группы (21%). 

Использовали современную классификацию, принятую на 
XXIX конгрессе европейской Ассоциации герниологов в Афинах 
(2007) Muysoms F.E., Miserez M., Kingsnorth A. 
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Согласно ей, оценивали локализацию и величину грыжево-
го выпячивания. Величину грыжи различали по ширине грыже-
вого выпячивания как малую, среднюю и большую.  

Критический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез в данном исследовании принимали равным 0,05. 
 

Таблица 2 
 

Распределение больных с первичной срединной грыжей  
согласно Европейской классификации 2007 года 

 
Первичные 

срединные грыжи 1 группа (n) 2 группа (n) P 

Малых размеров 96 
(65,3%)

19 
(22,1%) >0,05 

Средних размеров 8 
(5,4%) 

5 
(5,8%) >0,05 

Больших размеров 8 
(5,4%) 

2 
(2,3%) >0,05 

 
В 1 группе невправимые грыжи выявлены у 42 больных 

(28,4%) и 19 пациентов (22,1%) 2 группы. По поводу ущемлен-
ных грыж прооперированы 8 больных 1 группы (5,4 %) и 3 паци-
ентов 2 группы.  

В 1 группе наибольший процент (66%) составили больные с 
пупочными грыжами и сочетанными грыжами – 19%. Напротив, 
во 2 группе сочетанные грыжи выявлены у 69% больных, а пу-
почные грыжи у 29% больных. 

В 1 группе по способу Мейо герниопластика выполнена 108 
больным (73%), по способу Сапежко – 38 (25,6%), по способу 
Напалкова – 2 больным (1,4%).  

Во 2 группе у 17 больных (19,8%) произведена пластика 
передней брюшной стенки с расположением эндопротеза по ме-
тодике «onlay» (подкожно); у 40 пациентов (46,5%) – произведена 
пластика эндопротезом по методике «sublay» и у 29 пациентов 
(33,7%) произведена реконструкция передней брюшной стенки 
по методу разработанному на кафедре неотложной и общей хи-
рургии РМАПО Ермоловым А. С. (зав. отд.) и соавт. в 2000 году 
(патент на изобретение № 2004121038 от 09.07.2004 «Способ 
лечения больных срединными вентральными грыжами»). 

 

1.Дренажная трубка в подкожной клетчатке. 
2.Передний листок влагалища прямой мышцы. 
3.Прямая мышца живота 
4Эндопротез 
5.Задний листок влагалища прямой мышцы. 
6.Брюшина. 

 
Рис. Реконструкция передней брюшной стенки с использованием сетчатого 

эндопротеза, и расположением по методике «inlay». 
 

Результаты и их обсуждение. Для оценки отдаленных ре-
зультатов оперативного лечения срединных грыж использовалось 
анкетирование с помощью опросника SF-36 позволившего сопос-
тавить качество жизни пациента с перенесенной операцией. Ко-
личественно оценивали: физическое функционирование; ролевое 
функционирование, обусловленное физическим состоянием; 
интенсивность боли; общее состояние здоровья; жизненную ак-
тивность; ролевое функционирование, обусловленное эмоцио-
нальным состоянием и психическое состояние. 

По данным анкетирования в 1 группе наилучшие показатели 
здоровья выявлены у пациентов после пластики по способу Сапеж-
ко и Напалкова, а наихудшие после пластики по способу Мейо. Во 
2 группе наилучшие показатели выявлены после реконструкции 
передней брюшной стенки и пластики по методике «sublay», худ-
шие показатели после пластики по методике «onlay». В 1 группе 
постоянное чувство дискомфорта и ограничение физических нагру-
зок испытывали 9 больных (все пациенты с сочетанными грыжами 
передней брюшной стенки), что составило 6%. 

Во 2 группе постоянное чувство дискомфорта, ощущение 
уплотнения передней брюшной стенки, ограничение физических 
нагрузок испытывали 17 больных (все пациенты с сочетанными 
грыжами), соответственно – 19,8%. 

Таким образом, у 9,5% больных 1 группы и 21% пациентов 2 
группы имелись низкие показатели физического и душевного бла-
гополучия, что свидетельствовало о неполноценном качестве жизни. 

В отдаленном позднем периоде (сроки наблюдения от 1-7 
лет) в 1 группе рецидивы грыжи наблюдались у 12 пациентов 
(8,1%). Набольший процент (58,5%) рецидивов в 1 группе на-
блюдался у больных с пупочными грыжами больших размеров и 
сочетанными грыжами после пластики по способу Мейо. После 
пластики по способу Сапежко рецидив отмечен у 33,5% больных 
c срединными грыжами больших размеров и сочетанными гры-
жами. После пластики по способу Напалкова рецидивов в позд-
нем периоде не выявлено.  

Рецидив грыжи в позднем периоде у пациентов 2 группы 
выявлен у 6 больных (7%). Из них наибольший процент состави-
ли пациенты с сочетанными грыжами после пластики по методи-
ке «sublay» (66%), а также после пластики по методике «onlay» - 
33%. У больных после реконструкции передней брюшной стенки 
в позднем периоде рецидивы не наблюдались. 

При ретроспективном анализе лечения больных выявлено, 
что при поступлении у 9 больных (6,1%) 1 группы и у 15 пациен-
тов (17,5%) 2 группы не был диагностирован диастаз прямых 
мышц живота, что по нашему мнению привело в дальнейшем к 
рецидиву грыжи. В связи с этим, мы считаем необходимым и 
правильным включение УЗИ передней брюшной стенки в алго-
ритм обследования при предоперационном обследовании паци-
ентов с первичными срединными грыжами, которое помогает 
оценить анатомо-функциональное состояние мышечно-
апоневротических слоев брюшной стенки. У больных с больши-
ми и гигантскими невправимыми грыжами с целью оценки отно-
сительного грыжевого выпячивания и выбора адекватного спосо-
ба пластики необходимо проводить рентгеновскую компьютер-
ную герниоабдоминометрию. 

На основании полученных результатов исследования хи-
рургического лечения пациентов с первичными срединными 
грыжами передней брюшной стенки мы пришли к заключению, 
что улучшить результаты лечения первичных срединных грыж 
возможно лишь при строго дифференцированном и индивиду-
альном подходе.  

Выводы: 
1. Оперативное лечение пациентов с первичными средин-

ными грыжами передней брюшной стенки малых размеров с 
помощью пластики местными тканями дает хорошие результаты 
и является целесообразным способом пластики передней брюш-
ной стенки. 

2. При больших срединных грыжах, и грыжах сочетающих-
ся с диастазом прямых мышц живота необходимо использовать 
способ реконструкции передней брюшной стенки с расположени-
ем сетчатого эндопротеза.  

 
Литература 

 
1. Белоконев В.И., Федорина Т.А, Ковалева З.В., Пушкин 

С.Ю., Нагапетян С.В., Супильников А.А. Патогенез и хирургиче-
ское лечение послеоперационных вентральных грыж. Самара, 2005.  

2. Благовестнов Д.А., Упырев А.В. и др. Результаты хирур-
гического лечения больных с первичными срединными грыжами 
передней брюшной стенки // Материалы научно-практической 
конференции, приуроченной к 20-летию Клинического госпиталя 
МСЧ ГУВД по г. Москве. М.: 2009. С. 171–173. 

3. Благовестнов Д.А., Упырев А.В. Использование сетчатых 
полипропиленовых материалов при пластике первичных средин-
ных грыж передней брюшной стенки // Актуальные вопросы 
хирургии: Материалы научной конференции, посвященной 70-



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 1 – С. 155 

летию кафедры (госпитальной хирургии) хирургических болез-
ней №1. Курск, 2009. С. 10–11.  

4. Верещагин Д.М. Динамика раневого процесса при пла-
стике послеоперационных грыж эндопротезом. Дисс…канд. мед. 
наук (14.00.27), Москва, 2009. С.5–10.  

5. Егиев В.Н. Ненатяжная герниопластика. Москва: Мед-
практика. 2002. С. 107–148. 

6. Емельянов С.И., Протасов А.В., Рутенбург Г.М. Эндохи-
рургия паховых и бедренных грыж. СПб: издательство «Фоли-
ант». 2000.  220 с. 

7. Ермолов А.С., Алексеев А.К., Ильичев В.А., Благовестнов 
Д.А. и др. Хирургическое лечение послеоперационных вентраль-
ных грыж. // Сборник научных трудов сотрудников ЦКБ МПС 
РФ. 2003. С. 379–389. 

8. Ермолов А.С., Алексеев А.К., Упырев А.В., Ильичев В.А., 
Черняева Н.А. Выбор способа эксплантации при лечении послеопе-
рационных вентральных грыж. // Герниология. 2004. №3. С.18. 

9. Савельев В.С., Кириенко А.И. Клиническая хирургия. На-
циональное руководство. Москва: «ГЭОТАР – Медиа», 2009, Том 
II. С.723–724. 

10. Седов В.М., Тарбаев С.Д., Гостевской А.А., Горелов 
А.С. Эффективность герниопластики с использованием полипро-
пиленового сетчатого имплантата в лечении послеоперационных 
вентральных грыж. // Вестник хирургии. 2005. №3. С.85–88. 

11. Федоров В.Д., Адамян А.А., Гогия Б.Ш. Лечение боль-
ших и гигантских послеоперационных вентральных грыж. // Хи-
рургия. 2000. №1. С. 11–14. 

12. Фелештинский Я.П., Пиотрович С.Н., Игнатовский 
Ю.В. и др. Хирургическое лечение грыж брюшной стенки с ис-
пользованием современных технологий в Киевском городском 
центре хирургии грыж живота // Вестник герниологии: сборник 
статей. Москва. 2004. С. 129–134. 

13. Юрасов А.В. Хирургия паховых и послеоперационных 
вентральных грыж передней брюшной стенки. Дисс… докт. ме-
диц. наук. Москва, 2002. 

14. Cornell R., Kerlakian G. Early complications and out-
comes of the current technigue of transperitoneal laparoscopic herni-
oraphy and a comparison to the traditional open approach. // Am. J. 
Surg. 1994. Vol.168. P. 275–279. 

15. Klosterhalfen B., Klinge U., Henze U., Bhardwaj R., Conce 
J., Schumpelick V. Morphologic correlation of functional abdominal 
wall mechanics after mesh implantation Langenbecks. // Arch. Chir. 
1997. 382 (2). P. 87–94. 

16. Ogunbiui S.O., Morris - Stiff G, Sheridan W.G. Giant ma-
ture cyst formation following mesh repair of hernias: an underreported 
complication // Hernia. 2004. Vol.8. P. 166–168. 

17. Rath A.M., Chevrel J.P. The healing of laparotomies: a bib-
liographic study. // Part two. Technical aspect. Ibid. 2000. Vol.4. №1. 
P. 41–48. 

18. Read R.C. Milestones in the history of hernia surgery: pros-
thetic repair // Hernia. 2004. Vol.8. №1. P. 8–14. 

19. Robert A.M. Biochemical studies on Dacron arterial pros-
thesis // A. M. Robert., M. Moczar / Pathol. Biol. (Paris). 1976. vol. 
24. P. 42–47.  

 
 

THE ROLE AND PLACE OF PROSTHESIS FITTING METHODS  
OF FORWARD BELLY WALL PLASTICITY IN PRIMARY MEDIAN 

HERNIA SURGERY 
 

D.A.BLAGOVESTNOV, A.V.UPYREV, A.H.SRUKOVA 
 

Russian Medical Academy of Post-Graduate Education, 
 Chair of Urgent and General Surgery 

 
We surveyed and operated 134 patients with small, average and 

big primary forward belly wall median hernias using plasticity with local 
tissues and prosthesis fitting methods of forward belly wall plasticity. 
Before and after the operation all patients were examined in laboratory, 
underwent clinical examination, and in some cases ultrasonic and x-ray 
computer forward belly wall tomography was carried out. The results we 
received made it possible to arrive at the conclusion that improving the 
results of primary median hernia treatment probably is possible only at a 
strictly differentiated and individual approach.  

Key words: prosthesis fitting methods of plasticity, X-ray com-
puter tomography. 
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Данная статья посвящена одной из актуальных проблем герниоло-
гии- оперативному лечению первичных срединных передней брюш-
ной стенки. Важным шагом на пути развития явилось внедрение и 
использование современного пластического материала (полипропи-
леновые сетки), что позволило расширить показания для хирургиче-
ского лечения у пациентов с большими, гигантскими грыжами и со-
путствующей патологией. Использование УЗИ, РКТ является одним 
из необходимых вспомогательных этапов диагностики срединных 
грыж живота, рационального ведения раннего и позднего послеопе-
рационного периода, что способствует предупреждению осложне-
ний и уменьшению количества рецидивов. 
Ключевые слова: полипропиленовая сетка; ультразвуковое иссле-
дование; рентгенкомпьютерная томография. 
 
Эпидемиология и статистика. По данным различных ис-

точников каждый 3-5 житель земли является потенциальным 
грыженосителем [12]. Грыжи живота наблюдаются у 5-6% всего 
населения [6].  

В 15-20% случаев имеют место срединные грыжи живота, 
которые занимают второе место после паховых грыж по количе-
ству грыжесечений [3]. Заболеваемость срединными грыжами 
передней брюшной стенки с каждым годом имеет тенденцию к 
увеличению. Рост числа грыженосителей также связан со старе-
нием населения, страдающих полиорганной сопутствующей па-
тологией и нарушениями обмена веществ, которые способствуют 
формированию грыж [18].  

К первичным срединным грыжам живота относят пупоч-
ные, околопупочные, грыжи белой линии живота. Чаще всего 
срединные грыжи наблюдаются у пациентов от 30-40 лет. Среди 
срединных грыж живота пупочные грыжи составляют – 70-80% 
наблюдений, и чаще встречаются у женщин старше 30 лет. По 
данным Б.А. Баркова (1965) диастаз прямых мышц живота на-
блюдается у 77% больных со срединными грыжами, преимуще-
ственно у лиц молодого возраста. Частота сочетания пупочных 
грыж с диастазом прямых мышц живота наблюдается в 60% слу-
чаев, а с параумбиликальными грыжами в 23% случаев [9]. Гры-
жи белой линии живота составляют 3,5% от всех наружных грыж 
живота, чаще у мужчин в возрасте 25-45 лет [14].  

Операции по поводу грыж составляют почти 10-15% [14] от 
всех оперативных вмешательств. При этом у 10-17% больных 
операция выполняется в экстренном порядке по поводу ущемле-
ния с летальностью более 3%. На долю ранних (менее года) ре-
цидивов заболевания при хирургическом лечении первичных 
грыж передней брюшной приходится 90% [22].  

После аутопластики рецидивы наблюдаются в 10-30% слу-
чаев [25], а при их повторном возникновении в 44-69% случаев 
[23]. По данным Тимошина с соавт. (2007) рецидивы при пупоч-
ных грыжах в сочетании с диастазом прямых мышц живота на-
блюдаются в 15-20% случаев при небольших размерах и в 30-40% 
при больших. Рецидивы при грыжах белой линии живота и пара-
умбиликальных грыжах достигают 20-40%. 

Этиология и патогенез формирования срединных грыж. К 
предрасполагающим факторам образования срединных грыж 
живота относят такие факторы, как наследственная предрасполо-
женность, беременность, ожирение или истощение, возраст и др. 
Наследственная предрасположенность выявляется у 20-25% 
больных. По данным различных исследователей значительную 
роль в формировании срединных грыж играет анатомо-
функциональное состояние передней брюшной стенки, как веду-
щий физиологический механизм в регуляции внутрибрюшного 
давления [20].  

К факторам, способствующим повышению внутрибрюшно-
го давления или его резким колебаниям относят: тяжелый физи-
ческий труд, трудные роды, затруднение мочеиспускания (аде-
нома предстательной железы, фимоз, стриктуры уретры), дли-
тельный кашель (туберкулез, хронический бронхит) и др.  

Врожденные срединные грыжи могут образовываться при 
недоразвитии брюшной стенки во внутриутробном периоде. До-
казано, что нарушение процесса синтеза коллагена снижает 
прочность апоневротических тканей и может приводить к разви-
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тию грыж. Важное значение в патогенезе срединных грыж живо-
та придают асинхронному возникновению структурно-
метаболических нарушений апоневроза в виде дефектов влага-
лищ прямых мышц и белой линии живота. Сложность патогенеза 
у больных с гигантскими, рецидивными и многократно рециди-
вирующими грыжами объясняется потерей полноценных анато-
мо-морфологических и функциональных свойств передней 
брюшной стенкой, в результате замещения мышечной ткани 
грубоволокнистой соединительной и жировой тканями.  

В отличие от грыжи белой линии живота в патогенезе диа-
стаза прямых мышц живота основную роль играет состояние 
прямых мышц живота. В миоцитах возникают структурно-
метаболические нарушения, которые снижают функциональные 
возможности вплоть до полной декомпенсации.  

Таким образом, решающим фактором формирования сре-
динных грыж живота являются анатомо-функциональные осо-
бенности мышечно-апоневротических структур передней брюш-
ной стенки, связанные с наследственной предрасположенностью 
и низким содержанием коллагена. 

Классификация и диагностика грыж. К наиболее извест-
ным отечественным классификациям грыж относится классифи-
кация, предложенная К.Д. Тоскиным и В.В. Жебровским (1983); 
классификация Воскресенского – Горелика, которая была моди-
фицирована В.Н. Яновым (1973). 

В 1999 году на XXI Международном съезде герниологов в 
Мадриде принята единая Европейская классификация по системе 
SWR (для определения локализации грыжи, ширины грыжевых 
ворот и наличия рецидива) [22]. Таким образом, S – обозначает 
локализацию грыжи: срединная – M , боковая – L и сочетанная – 
ML; W – ширина грыжевых ворот: W1 – до 5 см, W2 – 5-10 см, 
W3 – 10-15 см, W4 – свыше 15 см; R – наличие рецидива; R1, R2, 
R3 и более. 

Современная европейская классификация была принята на 
XXIX конгрессе европейской Ассоциации герниологов в Афинах 
(2007) Muysoms F.E., Miserez M., Kingsnorth A. 

Согласно ей, оценивали локализацию и величину грыжево-
го выпячивания. Величину грыжи различали по ширине грыже-
вого выпячивания как малую, среднюю и большую.  

Наиболее важными вопросами герниологии являются опре-
деление величины грыжи и степени дегенеративных изменений 
брюшной стенки, приводящих к развитию осложнений. Клиниче-
ская характеристика, основанная на осмотре, пальпации и изме-
рении диаметра внешнего выпячивания уже не отвечает задачам 
современной герниологии.  

Существующие методы лучевой диагностики позволяют по-
лучить ценные сведения о параметрах срединной грыжи и состоя-
нии передней брюшной стенки. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) эффективно при определении параметров грыжевого выпя-
чивания у носителей малых и средних грыж. Трудности возникают 
при исследовании пациентов со срединными грыжами больших и 
гигантских размеров за счет ограничения области сканирования.  

По данным Кемеж Ю.В. [11] рентгеновская компьютерная 
томография в сочетании герниоабдоминометрией позволяет изу-
чить состояние брюшной стенки, параметры грыжевого выпячи-
вания, его содержимого. Возможна количественная и качествен-
ная оценка параметров мышечно-апоневротических структур в 
виде измерения толщины мышц и структурных особенностей 
(повышение или понижение плотности мышечной ткани), про-
вести сравнительную характеристику парных структур и др. 

Разнообразие форм, размеров и локализаций срединных 
грыж передней брюшной стенки в течение многих лет заставляли 
хирургов создавать, модифицировать и внедрять в практику все 
большее количество разнообразных классификаций. 

Хирургическое лечение срединных грыж. В настоящее вре-
мени известно более 30 способов и модификаций герниопластики 
при первичных срединных грыжах, которые выполняются не 
только с помощью местных тканей, но и с применением пласти-
ческого материала различного происхождения. Вместе с тем, не 
существует оптимального подхода в лечении больных со средин-
ными грыжами передней брюшной стенки [7,8,22].  

Зарубежные и отечественные хирурги подробно излагают 
виды и способы пластики местными тканями – апоневротическая, 
мышечно-апоневротическая и мышечная пластика. Способ фас-
циально-апоневротической пластики был предложен в 1886 году 
Майдлем. Суть его состоит в том, что с помощью этого метода 
возможно наиболее точное восстановление анатомических взаи-

моотношений тканей брюшной стенки. Среди способов мышеч-
но-апоневротической пластики наибольшее распространение 
получили способы по Сапежко К.М., Мейо и Напалкова.  

К способам мышечной пластики относят те способы, при 
которых прямые мышцы выделяются из своих влагалищ и сши-
ваются между собой обнаженными краями. К ним относят: спо-
соб Герзуни (Gersuny, 1893), способ Шефтера (Schaefter, 1896), 
способ Поцци (Pozzi, 1980) и др. В качестве аутологичных тканей 
используют широкую фасцию бедра (В.А.Опель,1914), А.С. Пи-
менов, Е.В. Буркова (1951), как шовный материал, или как за-
платку при формировании передней стенки влагалища прямых 
мышц. Однако применение аутологичных тканей для пластики 
больших мышечно-апоневротических дефектов связано с нанесе-
нием дополнительной травмы и отсутствием возможности полу-
чить полноценный материал больших размеров. Пересадка 
трансплантатов на питающей ножке, обеспечивающая хорошее 
их вживление, значительно удлиняет операцию и не исключает 
возможности формирования новых дефектов и других осложне-
ний на месте взятых тканей для «лоскутной» пластики. Аутодер-
мальная пластика не получила широкого распространения в кли-
нической практике, так как кожа требует длительной подготовки 
и обработки, а по данным Э.П. Рудина, А.В. Богданова, П.В. 
Шевченко (1991) в 27,2% случаев приводит к рецидиву. Алло-
генные ткани (аллопластика), заимствованные от другого челове-
ка чаще от трупов людей ксеногенные ткани (ксенопластика), 
взятые от животных в герниологической практике применяются 
ограниченно. Это связано с тем, что имплантация аллогенных и, 
особенно ксеногенных тканей всегда сопровождается реакцией 
трансплантационного иммунитета, приводящей к гибели этих 
тканей. Следовательно, данный фактор является основным барь-
ером, препятствующим широкому применению чужеродных 
биологических материалов в клинической практике. 

Важнейший этап развития хирургии грыж передней брюш-
ной стенки связан с использованием синтетических эндопротезов. 
Первое описание данной методики дал Фелпс (Phelps) в 1894 году 
применив для герниопластики кольца из серебряной проволоки. С 
середины 40 годов стали использоваться синтетические материалы 
(полиэтилен), а в 60 г. ХХ столетия активно внедрялись в хирурги-
ческую практику. Позже увлечение протезированием сменилось 
периодом сдержанного отношения к подобным вмешательствам в 
связи с большим количеством рецидивов и послеоперационных 
осложнений. За последние 15-20 лет были созданы синтетические 
протезы совершенно нового поколения не вызывающие отторже-
ния и других специфических осложнений. Одним из перспектив-
ных материалов является поливинилиденфторид (ПВДФ), широко 
используемый для изготовления шовного материала и эндопроте-
зов [15]. Данный полимер обладает высокой биологической инерт-
ностью, прочностью и устойчивостью к инфицированию. Эндопро-
тезы из ПВДФ более эластичны, чем из полипропилена. По биоло-
гической инертности ПВДФ сетчатые эндопротезы приближаются 
к пленочно-пористым эндопротезам из политетрафторэтилена, но 
значительно превосходят их по устойчивости к инфекции и надеж-
ности интеграции в тканях.  

На сегодняшний день предложено несколько способов рас-
положения эндопротеза при хирургическом лечении грыж перед-
ней брюшной стенки. Согласно классификации В.Н. Егиева 
(2002), выделяют:  

– натяжные способы пластики (без образования и с образо-
ванием дубликатуры);  

– ненатяжные способы пластики (укладывание сетки над – 
или под апоневрозом без его ушивания);  

– комбинированные способы (сшивание апоневроза с рас-
положением сетки над или под ним);  

– лапароскопические способы пластики (с предбрюшинным 
расположением эндопротеза, с интраабдоминальным расположе-
нием эндопротеза – комбинация лапароскопии с не натяжной 
пластикой).  

Основным недостатком этой классификации является огра-
ничение при использовании пластики другими материалами.  

Широко используемая международная классификация рас-
положения сетчатого эндопротеза приведена ниже. 
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Рис. Классификация расположения сетчатого эндопротеза 
 

На кафедре неотложной и общей хирургии РМАПО Ермо-
ловым А.С. (зав. отд.) и соавт. (2000 г.) был разработан метод 
реконструкции передней брюшной стенки при срединных вен-
тральных грыжах, который представляет особый интерес в плане 
его использования при хирургическом лечении первичных сре-
динных грыж, особенно сочетающихся с диастазом прямых 
мышц живота. Данный метод позволяет добиться восстановления 
полноценной функции передней брюшной стенки за счет созда-
ния объединенного влагалища прямых мышц живота с сопостав-
лением собственных тканей и укреплением задней стенки эндо-
протезом, расположенным между прямыми мышцами и задним 
листком влагалища прямых мышц. Создается единая анатомиче-
ская структура из задних листков апоневрозов влагалищ прямых 
мышц живота – объединенный задний апоневроз. Единый задний 
апоневроз по всей его поверхности укрывается эндопротезом, 
который без натяжения и сморщивания фиксируется к нему не-
прерывным швом. Сшиваются края передних листков прямых 
мышц по средней линии. 

Использование данной методики при хирургическом лече-
нии срединных послеоперационных грыж у 103 больных позво-
лило (согласно работе Алексеева А.К.) избежать рецидивов в 
отдаленном периоде [1]. Последние 3 года в хирургической прак-
тике активно стали использовать лапароскопическую герниопла-
стику. Метод предполагает расположение эндопротеза внутри 
брюшной полости, с полной адаптацией грыжевых ворот или без 
их адаптации.  

По сравнению с традиционными методами, лапароскопиче-
ская трансабдоминальная преперитонеальная герниопластика 
(ТАРР) приводит к уменьшению болей в послеоперационном 
периоде, сокращению времени выздоровления с нескольких не-
дель до нескольких дней, снижению частоты рецидивов до 1-4 %.  

Отрицательные стороны лапароскопической герниопласти-
ки: высокая себестоимость; сложность технического выполнения; 
возможны такие серьезные осложнения, как повреждение моче-
вого пузыря и кишечника, кровотечение, спаечная непроходи-
мость кишечника, эрозия сетки в мочевой пузырь и кишечник.  

Таким образом, большое разнообразие способов хирургическо-
го лечения первичных срединных грыж передней брюшной стенки, 
свидетельствует о недостаточной эффективности данных методов, 
неудовлетворенности хирургов ближайшими и отдаленными резуль-
татами оперативного лечения и важности этой проблемы. 

В настоящее время при хирургическом лечении первичных 
срединных грыж необходимо придерживаться индивидуального 
дифференцированного подхода при выборе способа пластики 
передней брюшной стенки. Данный подход должен учитывать 
этиопатогенез грыжи, параметры грыжи, состояние тканей 
брюшной стенки, возраст больного, наличие или отсутствие со-
путствующих заболеваний. 
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The article highlights one of actual herniology problems – oper-

ative treating a primary median forward belly wall. The important step 
in the direction of this development has become the introduction and 
application of a modern plastic material (polypropylene grids) that 
allows expanding indications for surgical treatment at patients with 
big, huge hernias and accompanying pathologies. Ultrasonic use, RCТ 
is one of the necessary auxiliary stages of diagnostics of stomach 
median hernias, rational actions in early and late postoperative periods 
preventing complications and reduction of relapse quantity. 
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ОСОБЕННОСТИ ТИРЕОИДНОГО ГОМЕОСТАЗА У БОЛЬНЫХ 
ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ  

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
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 О.Е. ГАЛЬЧЕНКО* 

 
В работе проведен сравнительный анализ показателей гипофизарно-
тиреоидной системы у 139 больных функциональными заболева-
ниями желудочно-кишечного тракта, 20 больных язвенной болезнью 
желудка, 20 больных неспецифическим язвенным колитом и 45 здо-
ровых лиц. 
Ключевые слова: функциональная диспепсия, синдром раздражен-
ного кишечника, трийодтиронин, свободный тетрайодтиронин, ти-
реотропный гормон, синдром эутиреоидной патологии. 

 
В течение длительного времени больных функциональными 

заболеваниями желудочно-кишечного тракта (ФЗ ЖКТ), в част-
ности, функциональной диспепсией (ФД) и синдромом раздраженного 
кишечника (СРК), расценивались как синдромы, ограниченные 
пищеварительной системой. Однако и имеющийся клинический 
опыт, и опубликованные данные показали, что пациенты с таки-
ми заболеваниями зачастую предъявляют ряд экстраорганных 
жалоб, не относящихся к ЖКТ [1,6]. Кроме того, последние могут 
превалировать в клинической картине заболевания, маскируя 
основные проявления ФД и СРК. Спектр внеорганных проявле-
ний ФЗ ЖКТ весьма разнообразен и проявляется различными 
вегетативными, сосудистыми нарушениями, алгическими сим-
птомами, функциональными синдромами со стороны других 
органов и систем, психологическими расстройствами [4,6]. Вы-
полненные в ряде стран эпидемиологические исследования сви-
детельствуют о том, что более половины больных ФЗ ЖКТ име-
ют экстраорганные проявления по типу фибромиалгии (ФМ) [4]. 
С другой стороны, приблизительно такое же количество пациен-
тов с первичной ФМ демонстрирует признаки ФД и около 70% – 
симптомы СРК [4]. По данным исследования, выполненного в 
нашей клинике в 2003 г., из 110 обследованных больных с уста-
новленным диагнозом ФД у 89,09% пациентов присутствовали 
внеорганные жалобы, характерные для ФМ: диффузная скелетно-
мышечная боль, утренняя скованность, быстрая утомляемость, 
хроническая усталость и нарушения сна [2]. При физикальном 
обследовании у 41,82% больных ФД выявлены типичные для ФМ 
болезненные точки. Между тем, причины сопряженности экстра-
органных проявлений с клиникой ФЗ ЖКТ не вполне ясны, как и 
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не определены механизмы их развития. С учетом роли тиреоид-
ных гормонов в регуляции деятельности ЖКТ и центральной 
нервной системы, можно предположить участие йодтиронинов не 
только в возникновении ведущих, но и дополнительных симпто-
мов, выходящих за рамки ЖКТ. Однако в доступной литературе 
мы не нашли данных об изменениях тиреотропно-тиреоидного 
статуса при ФД и СРК.  

Учитывая вышеперечисленное, целью работы явилось 
сравнительное изучение особенностей тиреоидного гомеостаза у 
больных с функциональной (ФД и СРК) и органической (язвенной 
болезнью желудка (ЯБЖ) и неспецифическим язвенным колитом (НЯК)) 
патологией ЖКТ и оценка его связи с основными клиническими 
проявлениями данных заболеваний.  

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 139 больных ФЗ ЖКТ, из них – 64 пациента с ФД и 
75 пациентов с СРК. Возраст наблюдаемых колебался от 18 до 45 
лет, с медианой 31,4±2,62 и 34,5±2,85 лет соответственно. В 
группы сравнения вошли 20 больных ЯБЖ (средний возраст – 
47,5±6,84 года) и 20 пациентов с НЯК (54,2±5,7 лет). Контроль-
ную группу составили 45 практически ЗЛ в возрасте от 20 до 43 
лет (средний возраст – 29,8±3,0 лет). Все обследуемые лица дали 
информированное согласие на участие в исследование, которое 
соответствовало этическим стандартам, разработанным в соот-
ветствии с Хельсинской декларацией Всемирной ассоциации 
«Этические принципы проведения научных медицинских иссле-
дований с участием человека» (2000) и Правилами клинической 
практики в Российской Федерации, утвержденными Приказом 
Минздрава РФ №266 (2003). Обязательными условиями включе-
ния больных в исследование явились возраст от 18 лет до 45 лет; 
соответствие Римским критериям III (2006) диагноза ФД и СРК 
[1]; способность к адекватному сотрудничеству в процессе иссле-
дования; нормальное значение концентрации тиреотропного гор-
мона (ТТГ) в сыворотке крови; письменное согласие пациента на 
обследование. Ни один из обследуемых не принимал препараты, 
влияющие на тиреоидный метаболизм (глюкокортикоиды, β-
адреноблокаторы, амиодарон и т.д.). В зависимости от преобла-
дания в клинической картине того или иного симптома были 
выделены следующие варианты ФД: ФД с эпигастральным боле-
вым синдромом (ФД-ЭБС, 23 человека; 35,94%) и ФД с пост-
прандиальным дистресс-синдромом (ФД-ПДС, 41 человек; 
64,06%). На основании Бристольской шкалы стула все больные 
СРК разделены на клинические группы, среди которых ведущими 
были пациенты с запорами (СРК-З) – 54 (72,0%) человека, и диа-
реей (СРК-Д) – 15 (20,0%) человек. В момент включения лиц в 
исследование определяли содержание трийодтиронина (Т3), сво-
бодного тетрайодтиронина (свТ4) и ТТГ в крови. Исследование 
проводили методом твердофазного иммуноферментного анализа 
с помощью стандартных тест-наборов ЗАО «Алкор Био» (Санкт-
Петербург). Статистический анализ полученных данных прово-
дили с использованием программы «Биостат». Достоверность 
различий сравниваемых показателей оценивали по критерию t 
Стьюдента. Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение. Средние уровни Т3, свТ4 и 
ТТГ у больных ФД, СРК и ЯБЖ соответствовали нормальным 
значениям, что свидетельствовало о наличии эутиреоидного со-
стояния в данных группах (табл. 1). Исключение составили паци-
енты с НЯК, у которых концентрации Т3 и ТТГ оказались выше 
верхней границы нормы, полученной в контроле. При сопостав-
лении клинических групп между собой выявлено, что лишь сред-
нее значение Т3 в группе СРК оказалось достоверно ниже анало-
гичного показателя у больных НЯК. 

Индивидуальный анализ йодтиронинов зафиксировал их 
нормальные значения у 100 (71,94%) больных ФЗ ЖКТ. Соответ-
ственно, сдвиги тиреоидного статуса обнаружены у 49 (39,06%) 
больных ФЗ ЖКТ (25 пациентов с ФД и 24 пациента с СРК). 
Однако наличие СЭП, характеризующегося снижением уровня Т3 
или повышением концентрации свТ4 при нормальном уровне 
ТТГ в сыворотке крови [3], установлено лишь у 28,06% пациен-
тов с ФЗ ЖКТ, из них – 20 больных ФД и 19 пациентов с СРК. 
Учитывая высокую степень биологической активности тиреоид-
ных гормонов, можно предположить, что выявленные даже не-
большие по абсолютным значениям колебания уровня изучаемых 
гормонов ЩЖ способны оказать влияние на течение ФЗ ЖКТ. 
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Таблица 1 
 

Сравнительный анализ среднего значения концентрации Т3, 
 свТ4 и ТТГ в сыворотке крови больных ФД, СРК, ЯБЖ, НЯК и ЗЛ, M±m 

 
Группы  
больных 

Содержание Т3,  
M±m, нмоль/л 

Содержание свТ4,  
M±m,  
пмоль/л 

Содержание ТТГ, 
M±m,  

мкМЕ/мл

Больные  
ФД, n=64 

 1,41±0,15 14,17±3,46 1,52±0,8
p1 >0,05 >0,05 >0,05
p2 >0,05 >0,05 >0,05

Больные  
СРК, n=75 

 1,84±0,27 14,25±1,64 1,24±0,77
p1 >0,05 >0,05 >0,05
p3 <0,05 >0,05 >0,05

Больные  
ЯБЖ, n=20 

 1,5±0,37 13,99±2,86 1,43±0,82
p1 >0,05 >0,05 >0,05

Больные  
НЯК, n=20 

 2,8±0,19 16,72±2,31 3,59±1,07
p1 >0,05 >0,05 >0,05

ЗЛ, n=45  1,68±0,62 15,13±2,04 1,83±0,6
 

Примечание: р1 – достоверность различий с контролем; 
 р2 – достоверность различий показателей с ЯБЖ;  
р3 – достоверность различий показателей с НЯК. 

 
С учетом классификации I.J. Chopra (1997) [5] в группе ФЗ 

ЖКТ было зафиксировано два вида СЭП. СЭП-3, протекающий с 
повышением тироксинпродуцирующей функции ЩЖ при нор-
мальном уровне ТТГ, установлен у 12,5% больных ФД и 12,0% 
пациентов с СРК. Доминирующее положение занял СЭП-1, кото-
рый проявлялся снижением Т3 при физиологической концентра-
ции ТТГ и наблюдался у 18,75% больных ФД и 13,33% пациентов 
с СРК. Выявленные диссоциации функции ЩЖ с центральными 
регуляторными механизмами свидетельствуют о разнообразных 
нарушениях тиреоидной системы при ФЗ ЖКТ.  

Таблица 2 
 

Сравнительный анализ среднего значения концентрации Т3, 
 свТ4 и ТТГ в сыворотке крови больных ФД-ПДС, ФД-ЭБС, СРК-З, 

СРК-Д, ЯБЖ, НЯК и ЗЛ, M±m 
 

Группы больных Содержание Т3,  
M±m, нмоль/л 

Содержание свТ4, 
 M±m, пмоль/л 

Содержание ТТГ, 
M±m, мкМЕ/мл 

Больные ФД-ПДС, 
 n=41 

 0,69±0,27 18,5±2,81 1,38±046 
p1 >0,05 >0,05 >0,05 
p2 >0,05 >0,05 >0,05 

Больные ФД-ЭБС,  
n=23 

 2,13±0,52 9,84±2,35 1,66±0,37 
p1 >0,05 >0,05 >0,05 
p2 >0,05 >0,05 >0,05 
p3 <0,05 <0,05 >0,05 

Больные СРК-З,  
n=47 

 1,12±0,3 9,3±1,75 1,93±0,17 
р1 >0,05 <0,05 >0,05 
p2 <0,05 <0,05 >0,05 

Больные СРК-Д,  
n=21 

 2,66±0,48 15,69±2,31 1,54±0,21 
р1 >0,05 >0,05 >0,05 
p2 >0,05 >0,05 <0,05 
p3 <0,05 <0,05 <0,05 

Больные ЯБЖ, 
 n=20 

 1,5±0,37 13,99±2,86 1,43±0,82 
p1 >0,05 >0,05 >0,05

Больные НЯК,  
n=20 

 2,8±0,19 16,72±2,31 3,59±1,07 
p1 >0,05 >0,05 >0,05 

ЗЛ, n=45  1,68±0,62 15,13±2,04 1,83±0,6
 

Примечание: р1 – достоверность различий показателей с контролем;  
р2 – достоверность различий показателей с ЯБЖ; 

 р3 – достоверность различий показателей с ФД-ПДС;  
р4 – достоверность различий показателей с НЯК;  
р5 – достоверность различий показателей с СРК-З. 

 
Учитывая полученные выше данные и значение тиреоидных 

гормонов в регуляции ЖКТ, в дальнейшем нами изучено участие 
йодтиронинов в формировании клинических вариантов ФД и СРК. 
С этой целью нами проведен сравнительный анализ значений гор-
монов у больных ФЗ ЖКТ с различными типами течения заболева-
ния (табл. 2). В системе тиреоидного звена эндокринной регуляции 
ЖКТ обнаружены достоверные различия по уровню йодтиронинов 
в группе ФД: у пациентов с ФД-ПДС содержание Т3 оказалось 
статистически ниже, чем при ЭБС-варианте заболевания, а средняя 
концентрация свТ4 в группе ФД-ПДС достоверно превышала ана-
логичный показатель у больных ФД-ЭБС. Группа пациентов с 
СРК-З имела наименьшие значения тиреоидных гормонов среди 
всех типов данного заболевания. При этом, уровни йодтиронинов у 
больных СРК-З были достоверно ниже аналогичных показателей в 
группе НЯК. Сопоставление содержания тиреоидных гормонов 
между клиническими вариантами СРК выявило существенные 
отличия по обоим показателям: концентрации Т3 и свТ4 у больных 
с превалированием в клинической картине диареи были достоверно 
выше, чем при запирательном варианте.  

Для более полного решения вопроса о взаимосвязи уровня 
тиреоидных гормонов с основными клиническими проявлениями 
ФД и СРК нами проведен корреляционный анализ. Установлена 
обратная корреляционная зависимость между основными клиниче-
скими показателями ФД и СРК, с одной стороны, и степенью сни-
жения Т3 в сыворотке крови – с другой. У больных ФД и СРК 
имела место связь умеренной и слабой силы между исследованны-
ми клиническими признаками данных заболеваний и повышенным 
содержанием свТ4 в крови. Кроме того, обнаружено, что наиболее 
тесная связь имела место между типичными клиническими призна-
ками ФД-ПДС и СРК-З и снижением Т3. Наибольшее значение 
коэффициент корреляции Пирсона имел при анализе степени по-
вышения свТ4 в группе СРК с диарейным вариантом.  

Таким образом, развитие ФЗ ЖКТ сопряжено с функцио-
нальными нарушениями тиреоидного статуса, который имеет ряд 
особенностей в зависимости от клинического варианта и интен-
сивности симптомов функционального расстройства. Для паци-
ентов с постпрандиальным типом ФД характерны разнонаправ-
ленные изменения тиреоидных гормонов, между тем, как при 
констипационном варианте СРК имело место более выраженное 
по сравнению с контролем снижение сывороточного Т3. Кроме 
того, каждый четвертый больной ФЗ ЖКТ имел лабораторные 
признаки субклинической тиреоидной дисфункции по типу син-
дрома тиреоидной слабости либо гиперпродукции свТ4, а тя-
жесть ведущих органных проявлений ФД и СРК коррелировала 
со степенью изменения концентрации йодтиронинов. Установ-
ленные факты подтверждают положение о значительной диагно-
стической ценности изучения функциональной активности ЩЖ у 
пациентов с ФД и СРК.  
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Исследования на крысах линии Вистар выявили при хронической 
интоксикации хлоридом никеля в дозе 25 мг/кг достоверное увели-
чение содержания металла во внутренних органах, крови, моче и ка-
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ле. Накопление металла сопровождалось выраженными патоморфо-
логическими изменениями в почках, печени и миокарде.  
Ключевые слова: хлорид никеля, хроническая интоксикация, пато-
морфологические изменения, накопление никеля. 
 
Никель и его соединения широко распространены в окру-

жающей человека среде. Использование металла в промышлен-
ности, науке и технике приводит к повышенному загрязнению 
воздуха промышленных предприятий, кожных покровов, а также 
атмосферного воздуха городов, где находятся предприятия по 
добыче и переработке никелевых руд [1,2].  

В организме никель играет двоякую роль. Никель – необхо-
димый человеку микроэлемент, содержание в организме среднего 
человека 1 мг, ежедневный прием с пищей составляет 0,3-0,5 мг 
[1,3]. Он входит в состав многих ферментов. При интоксикации 
никелем отмечается мутагенное, канцерогенное, кардиотоксиче-
ское действие, он обладает повреждающим эффектом на почки и 
систему кроветворения [2,5].  

По данным некоторых авторов, металл накапливается в ос-
новном в костях, однако другие исследователи считают, что ни-
кель преимущественно накапливается в печени, костном мозге, 
сыворотке крови [4,6]. 

Цель исследования – изучение влияния внутрижелудочно-
го введения хлорида никеля на накопление никеля в плазме кро-
ви, тканях печени, почек, сердца; гистологическое исследование 
тканей (печень, почки, миокард).  

Материалы и методы исследования. Исследования про-
ведены на 40 крысах самцах линии Вистар массой 200-300г. Экс-
перименты выполнены в двух группах животных: 1 группа – 
интактные животные; 2 группа – животные с внутрижелудочным 
введением хлорида никеля в дозе 25 мг/кг в течение 2 мес. По 
окончании срока эксперимента крысы забивались с использова-
нием тиопентала натрия. Для гистологических исследований 
образцы тканей (печень сердце, почка) фиксировали в 10% ней-
тральном формалине, после чего подвергали заливке в парафин с 
последующим приготовлением срезов толщиной 5-6 микрон. 
Срезы окрашивали гематоксилином и эозином. Изучение срезов 
проводилось в проходящем свете при помощи микроскопа Мик-
мед-1 под увеличением х150, х300 и х600. Патогистологические 
изменения документировались путем цифровой микрофотосъем-
ки. У контрольных и опытных животных определяли содержание 
никеля в плазме крови, тканях (почка, миокард, печень), моче и 
кале на масс-спектрометре IСР-МS НР 4500 «Хьюлетт-Паккард» 
в ФГУ «Центр изучения, использования и охраны водных ресур-
сов РСО-Алания». Результаты всех серий опытов обработаны 
статистически с использованием критерия «t» Стьюдента.  
 

Таблица 
 

Содержание никеля в органах крыс, моче и кале  
при внутрижелудочном введении хлорида никеля 

 

 
Примечание: ( * ) – достоверное (р≤0,05) изменение по сравнению с фоном 
 

Результаты и их обсуждение. Через два месяца эксперимен-
та после введения хлорида никеля у животных опытной группы 
содержание металла в плазме крови достоверно возрастало 
(р≤0,001). Изучение накопления никеля в почечной ткани, печени и 
сердце выявило также достоверное увеличение металла у опытных 
крыс. При этом максимальное накопление металла отмечалось в 
почках > печени > сердце. Содержание никеля в моче увеличива-
лось относительно фона в группе опытных животных. Согласно 
литературным данным около 95% никеля поступившего в ЖКТ 
выделяется с калом [1,4]. Содержание металла в кале в конце экс-
перимента было достоверно выше фонового уровня (табл.). 

Гистологическое исследование органов выявило прямую 
зависимость выраженности структурных изменений почек, пече-
ни и сердца от накопления металла. У опытных животных при 
хронической интоксикации хлоридом никеля в течение двух 
месяцев отмечались выраженные дистрофические и некробиоти-
ческие изменения миокарда (рис.1). 

 

 
 

Рис. 1. Ткань миокарда с паренхиматозной дистрофией (а), полнокровием 
капилляров (б), участком кровоизлияния (в), лимфогистиоцитарной ин-
фильтрацией (г) при хронической интоксикации хлоридом никеля.  

Окр. эозином и гематоксилином. х 400. 
 

 
 

Рис. 2. Расширение мочевых пространств (а), вакуолизация цитоплазмы 
эндотелия сосудов б), белковые массы в просвете капсулы (в), дистрофи-
ческие изменения канальцевого эпителия (г, д), некроз эпителия канальцев 
(е), отсутствие просвета канальцев (ж), белковые массы в просвете каналь-
цев (з), слущенный нефротелий в просвете канальцев (и) при хронической 
интоксикации хлоридом никеля. Окр. эозином и гематоксилином. х 400. 

 

 
 

Рис. 3. Ткань печени с участками полнокровия и кровоизлияния (а),  
выраженной жировой дистрофией (б), некрозом (в), лимфогистиоцитарной 

инфильтрацией (г) при хронической интоксикации хлоридом никеля. 
 Окр. эозином и гематоксилином. х 400. 

 
Результаты гистологического исследования тканей почек 

при хронической интоксикации хлоридом никеля выявили карти-
ну хронической токсической нефропатии, проявляющейся в виде 
расширения мочевых пространств клубочков с дистрофическими 
изменениями эндотелия сосудов клубочков, и гидропической 
дистрофией канальцев с участками некробиоза (рис. 2). В печени 
отмечалась выраженная паренхиматозная дистрофия и некроз 
гепатоцитов, венозное полнокровие (рис. 3). 

Таким образом, внутрижелудочное введение хлорида нике-
ля в течение двух месяцев приводит к достоверному увеличению 

Условия опыта Стат покзат 
Кал 

мг/кг сух. веса почки мг/кг сердце мг/кг печень мг/кг моча мг/л кровь мг/л 

Интактные 
животные М±m 2,02±0,584 0,118±0,02230,0857±0,00777 0,192±0,00823 0,0102±0,00099 0,00185±0,000191

NiСl2 
М±m 515,36±50,32 3,14±0,323 1,28±0,131 4,85±0,412 12,412±1,024 1,60±0,1423

p * * * * * *
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содержания металла в тканях почек, печени, сердца, крови, кале и 
выраженным патогистологическим изменениям в этих органах.  
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CHRONIC NICKEL CHLORIDE INTOXICATION EFFECT ON 

MORPHOLOGICAL CHANGES IN INNER ORGANS AND NICKEL 
ACCUMULATION IN RATS` TISSUE 

 
ZH. K. ALBEGOVA, V.B. BRIN, T.V. MOLDOVAN, T.V. ZAX  

 

Northern Ossetia State Medical Academy, Vladikavkaz 
Biomedical Research Institute 

 
Examining rats of Wistar line reliable enlargement of metal con-

tent in inner organs, blood, urine and excrement at chronic intoxica-
tion with nickel chloride by doses of 25 mg/kg were revealed. Metal 
accumulation was followed by acute pathologic changes in kidneys, 
liver and myocardium.  

Key words: nickel chloride, chronic intoxication, pathologic 
changes, nickel accumulation. 
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МОНИТОРИНГ ЗРИТЕЛЬНЫХ ФУНКЦИЙ В ВЫСШЕЙ ШКОЛЕ 
 

Е.В. ЖУРАВЛЕВА* 
 

Статья посвящена изучению адаптации зрительного анализатора лиц 
различной этнической принадлежности к обучению в высшей школе. 
В исследовании принимали участие студенты НижГМА, разделенные 
на группы студентов из России, Восточной Азии и Африки. Проводи-
лась визометрия, рефрактометрия, определение резерва аккомодации, 
анкетирование в каждом семестре на протяжении 2,5 лет. Всего обсле-
довано 187 человек, общее число осмотров составило 817 (1634 глаза). 
Наиболее низкая адаптация к зрительным нагрузкам наблюдается у 
студентов, прибывших из стран Восточной Азии. 
Ключевые слова: студенты, адаптация, зрительные нагрузки, миопия. 

 
Мониторинг состояния здоровья человека является важной 

составляющей профилактики возникновения тех или иных патоло-
гических состояний организма. Студенчество относится не только 
к категории будущего научно-трудового потенциала страны, но 
также вносит определенный вклад и в ее демографическую ситуа-
цию, поэтому в настоящее время всё большую актуальность приоб-
ретают работы по изучению особенностей заболеваемости в сту-
денческих (особенно интернациональных) коллективах [3]. 

В литературе имеются данные по экспертизе психофизиоло-
гического состояния студентов в процессе систематического обу-
чения. В ходе мониторинга выявлены различия в адаптивных воз-
можностях организма к стрессу в начале и в конце учебного семе-
стра. Установлено, что в конце учебного семестра резко (на 30%) 
сокращается количество студентов, обладающих высокими функ-
циональными возможностями организма, способных переносить 
большие физические и умственные нагрузки, в том числе и инфор-
мационные в процессе обучения. Также на 20% увеличивается 
количество студентов, имеющих различные отклонения в состоя-
нии здоровья, всвязи с чем возможно развитие болезни у данного 
контингента [5]. По результатам исследований, проводимых на 

                                                           
* Нижегородская государственная медицинская Академия 

базе РУДН и связанных с изучением адаптации студентов различ-
ных климатогеографических регионов к жизни и учебе в новых для 
них условиях, установлено, что к третьему году обучения у студен-
тов наблюдается повышение резервных возможностей организма в 
целом. При сравнительной оценке заболеваемости иностранных и 
российских студентов обнаружен ряд отличий, например, заболе-
ваниям органов дыхания более подвержены студенты из Юго-
Восточной Азии, а заболеваниям желудочно-кишечного тракта – 
студенты из стран Ближнего и Среднего Востока [4].  

Поскольку при обучении в ВУЗе основные нагрузки испы-
тывает нервная система, нас особенно заинтересовала адаптация 
зрительного анализатора к процессу учебы. Тем более, что пато-
логия органа зрения (а именно аномалии рефракции чаще всего 
представленные миопией различных степеней) занимает одно из 
ведущих мест в структуре заболеваемости старших школьников и 
студентов в различных регионах мира [1,6,7]. 

Цель исследования – изучение адаптации зрительного 
анализатора лиц различной этнической принадлежности к обуче-
нию в высшей школе.  

Материалы и методы исследования. В исследовании 
принимали участие студенты Нижегородской Государственной 
Медицинской Академии 1 и 3 курсов лечебного факультета и 
ФОИС. В начале исследования осенью 2007 года было сформи-
ровано 6 подгрупп по принципу этнической принадлежности и 
времени поступления в НижГМА (табл. 1). Обследование зрения 
проводилось у одних и тех же лиц ежегодно в осенние и весенние 
семестры в течение 3 лет начиная с первого семестра (осень 2007 
г) по шестой семестр (весна 2010) для поступивших в Академию 
в 2007 году и в 5, 6, 9, 10 семестрах для поступивших в 2005 г. 
Всего обследовано 187 человек, общее число осмотров за 2,5 года 
составило 817 (1634 глаза). 
 

Таблица 1 
 

Распределение студентов по подгруппам в зависимости 
 от этнической принадлежности 

 
Регион Россия Азия Африка

Число студентов абс. отн, % абс. отн, % абс. отн, %
2007 год поступления 62 34 32 17 10 5
2005 год поступления 56 30 21 11 6 3

 
Нами были проанализированы следующие параметры: не-

корригированная острота зрения, сфероэквивалент очковой кор-
рекции, сфероэквивалент авторефрактометрии, корригированная 
острота зрения, резерв и объем относительной аккомодации с 
использованием стандартных таблиц Сивцева-Головина для дали 
и близи, оптического набора очковых стекол, авторефрактометра 
Potec PRK-5000. 

Результаты и их обсуждение. При обследовании студен-
тов во всех группах выявлены следующие варианты клинической 
рефракции: эмметропия, миопия различных степеней, ассоцииро-
ванная с астигматизмом различного вида или без него. При объе-
динении всех степеней миопии независимо от возраста студентов 
оказалось, что данная патология достоверно более распростране-
на среди студентов из Азии (табл. 2). 

Таблица 2 
 

Наличие миопии у студентов в зависимости от региона (%) 
 

Регион, число обследованных Россия 
119 чел. 

Азия 
53 чел 

Африка
16 чел.

Распространение миопии 44,5 77,3* 56,2
 
Примечание: * – достоверное отличие от российских студентов (р=0,007) 

 
Обнаружена высокая распространенность патологии реф-

ракции в группах студентов из Азии 1 курса (75%) и 3 курса 
(85%) и из Африки 3 курса (83,3%) за счет миопии слабой и 
средней степени. Среди российских студентов 1 курса аметропии 
наблюдаются в 56% случаев и у 44,4% студентов 3 курса. Преоб-
ладающая патология – миопия слабой степени (табл. 3). 

Таким образом, была выявлена высокая распространен-
ность аномалий рефракции среди всех студентов, обучающихся в 
НижГМА. Больше страдают аметропией студенты из Восточной 
Азии, наиболее частая патология – миопия слабой степени, а 
также сложный миопический астигматизм при миопии средней и 
высокой степени. По этой причине среди студентов из Восточной 
Азии наблюдается наиболее низкая некорригированная острота 
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зрения (НОЗ), которая продолжает снижаться на протяжении 
обучения (табл. 4).  

 
Таблица 3 

 
Виды клинической рефракции студентов 

 
Регион 

Год поступления 
РФ 

2007 
Азия 
2007 

Африка 
2007 

РФ 
2005 

Азия 
2005 

Африка
2005

Эмметропия, % 44 25 44 55,6 15 16,7
Миопия слабой степени,  

% 32,3 28 33 35,2 45 33,3 

Миопия средней степени, 
 % 9,7 31,3 22 3,7 25 16,7 

Миопия высокой  
степени, % 3,2 13 0 1,9 0 16,7 

Астигматизм 
% 11,3 31 22 

 7,4 20 33,3 

 
Таблица 4 

 
Изменение некорригированной остроты зрения за 2,5 года  

(студенты, поступившие в 2007 г) 
 

 Случаи снижения  
НОЗ 

Случаи повышения  
НОЗ 

Нет изменения
 НОЗ

Регион: абс отн абс отн абс отн
Россия 35 29% 16 13% 71 58%
Азия 24 38,7% 9 14,5% 29 46,8%

Африка 3 18,8% 0 0 13 81,2%

 
Из представленной таблицы видно, что во всех группах число 

случаев снижения НОЗ превалирует над числом случаев повыше-
ния НОЗ. Меньше изменений НОЗ в группе студентов из Африки.  

 
Таблица 5 

 
Случаи изменения величины СЭ у студентов,  

поступивших в Академию в 2007 г. 
 

 
О динамике течения миопии судили по изменению величины 

сфероэквивалента (СЭ) коррекции и авторефрактометрии. Обна-
ружено, что в весенних семестрах во всех группах происходит 
более выраженное увеличение степени близорукости по сравнению 
с осенними семестрами (табл. 5). В группе студентов из Азии рост 
миопии в каждом семестре наблюдается чаще, чем в других груп-
пах, но при этом у остальной части студентов происходит и проти-
воположный процесс – уменьшение степени миопии, тоже почти 
всегда более выражен в группе из Азии. Таким образом, наименее 
стабильны значения сфероэквивалента коррекции и авторефракто-
метрии в группе студентов из Азии, что отражает низкий уровень 
адаптации к зрительным нагрузкам в течение всего периода на-
блюдений. Так же, как и у студентов из России, в группе из Афри-
ки значения сфероэквивалента в каждом семестре меняются у не-
большого числа студентов, что говорит об относительной стабиль-
ности зрительных функций у данного контингента. 

Таблица 6 
 

Резерв относительной аккомодации  
(студенты 2007 года поступления) в разных группах 

 
Период Осень 

2007 
Весна 
2008 

Осень 
2008 

Весна 
2009 

Осень 
2009 

Весна 
2010

Регион Доля лиц с нормальными значениями РОА 

Россия 15, 
24,6% 

37, 
58,7% 

32, 
51,6%

34, 
54,0% 

38, 
62,3% 

33, 
53,2%

Азия 12, 
38,7% 

21, 
65,6% 

17, 
54,8%

21, 
70,0% 

22, 
81,5% 

21, 
67,7%

Африка 3, 
30,0% 

7, 
77,8% 

5, 
55,6%

6, 
66,7% 

7, 
87,5% 

5,
62,5%

При анализе величины резерва относительной аккомода-
ции (РОА) в плане его соответствия возрастным нормам по Аве-
тисову Э. С. [2] обнаружено, что у студентов из России на протя-
жении всего периода наблюдений больше лиц, имеющих РОА 
ниже нормы по сравнению с группами студентов из Азии и Аф-
рики. Это, по нашему мнению, связано с тем, что в данной группе 
большее количество студентов находится в состоянии «предбо-
лезни», то есть когда явной патологии рефракции ещё нет, но 
есть предпосылки к её возникновению (табл. 6).  

Обращает на себя внимание тот факт, что наиболее низкие 
значения РОА во всех группах наблюдаются в первом учебном 
семестре, что по нашему мнению является результатом дезадап-
тации зрительного аппарата при интенсивных нагрузках. 

Заключение. Выявлена высокая распространенность ано-
малий рефракции среди студентов, обучающихся в НижГМА. 
Чаще аметропическая рефракция встречается у студентов из 
Восточной Азии, наиболее частая патология - миопия слабой 
степени, а также сложный миопический астигматизм при миопии 
средней и высокой степени. Некорригированная острота зрения 
наиболее стабильна у студентов из Африки. Величина сфероэк-
вивалента увеличивается во всех группах в весенних семестрах, 
наименее стабильна в группе студентов из Восточной Азии. Ре-
зерв относительной аккомодации во всех группах снижен в пер-
вом учебном семестре, а так же более низкие его значения на-
блюдаются у студентов из России, что может быть связано с 
состоянием «предболезни». В течение первых трех лет обучения 
в Академии ни в одной группе не достигнуто уровня устойчивой 
адаптации к зрительным нагрузкам. Наиболее низкая адаптация к 
зрительным нагрузкам наблюдается у студентов, прибывших из 
стран Восточной Азии. 

Исходя из полученных результатов, мы рекомендуем про-
водить ежегодные офтальмологические диспансерные осмотры 
всех студентов в весеннем семестре. На первом же курсе необхо-
дима организация лекций по здоровому образу жизни, в которые 
будет включен раздел об охране зрения и профилактике зритель-
ных нарушений. Особое внимание следует обратить на здоровье 
студентов из Восточной Азии, так как миопия в этой категории 
наиболее распространена.  
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VISUAL FUNCTION MONITORING AT HIGHER SCHOOL 
 

YE.V. ZHURAVLEVA 
 

Nizhniy Novgorod State Medical Academy 
 

The article presents the studies of visual analyzer adaptation to 
higher school studying at persons belonging to different ethnic groups. 
Students of Nizhniy Novgorod State Medical Academy took part in 
the studies being divided into groups of Russia, Eastern Europe, Asia 
and Africa. Visometry, refractometry, accommodation reserve evalua-
tion and questionnaire design were carried out every month within 2.5 
years. The total quantity of studied students were 187, total quantity of 
examinations being 817 (1634 eyes). The lowest visual loading adap-
tation was observed at students from Eastern Asia. 

Key words: students, adaptation, visual loading, myopia. 
 
 

 
регион 

тип 
изменения 

СЭ 
Весна 
2008 

Осень 
2008 

Весна 
2009 

Осень 
2009 

Весна 
2010 

 
Россия 

повышение 26; 
20,6% 

15; 
12,1%

23; 
19,4% 

14; 
11,5%

24; 
19,4%

снижение 22; 
17,5% 

20; 
16,1%

19; 
15,3% 

16; 
13,1%

12;
9,7%

без  
изменения 

48; 
61,9% 

89; 
71,8%

43; 
65,3% 

92; 
75,4%

88; 
70,9%

 
Азия 

повышение 12; 
18,8% 

18;
29%

29; 
48,3% 

15; 
27,8%

18;
29%

снижение 25; 
39,1% 

17; 
27,4%

7; 
11,7% 

16; 
29,6%

18;
29%

без  
изменения 

27; 
42,1% 

27; 
43,6%

24; 
40% 

23; 
42,6%

26;
42%

 
Африка 

повышение 4; 
22,2% 0 4; 

22,2% 
1; 

6,3%
4;

25%

снижение 4; 2 
2,2% 

4;
22,2%

1; 
5,6% 

4; 
25% 

2;
12,5%

без  
изменения 

10, 
55,6% 

14; 
77,8%

13; 
72,2% 

11; 
68,7%

10; 
62,5%
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УДК 616.33/34-008.331-085.276 
 
ЦИТОКИНОВАЯ РЕГУЛЯЦИЯ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
 

А.Р. БАБАЕВА, О.Н. РОДИОНОВА, Р.В. ВИДИКЕР* 
 

Проведен сравнительный анализ цитокинового профиля у 112 боль-
ных функциональными заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 
20 больных язвенной болезнью желудка, 20 больных неспецифиче-
ским язвенным колитом  и 45 здоровых лиц. Выявлено повышение 
уровня провоспалительных цитокинов в сочетании с дефицитом анти-
воспалительного интерлейкина-10. У H. pylori-позитивных больных 
ФД средние значения концентрации фактора некроза опухоли-α, ин-
терлейкина-1β, интерлейкина-6 оказались достоверно выше, чем у 
лиц, не инфицированных H. pylori. Содержание провоспалительных 
цитокинов у больных СРК с постинфекционным диарейным вариан-
том также оказалось достоверно выше, чем у здоровых лиц и значи-
тельно ниже, чем у пациентов снеспечифическим язванным калитом. 
Ключевые слова: функциональная диспепсия, синдром раздраженно-
го кишечника, интерлейкин, фактор некроза опухоли-α,  интерлейкин-
1β, интерлейкин-6, ИЛ-8, интерлейкин-10. 

 
Анализ современной литературы показывает, что в норме 

слизистая оболочка желудочно-кишечного  тракта (ЖКТ) нахо-
дится в состоянии «контролируемого» воспаления, регулируемо-
го сложным балансом воспалительных и провоспалительных 
цитокинов. Большинство межклеточных медиаторов воспаления 
не синтезируется клетками вне воспалительной реакции и им-
мунного ответа. Именно поэтому причастность иммунной систе-
мы к патогенезу функциональных заболеваний желудочно-
кишечного тракта (ФЗ ЖКТ) долгое время не рассматривалась, а 
исследования в этом направлении не проводились. Однако в 
последние годы установлено, что у больных ФД H. pylori-
инфекция способна ингибировать моторику желудка и двенадца-
типерстной кишки путем активации синтеза ряда провоспали-
тельных цитокинов (интерлейкина-1β (ИЛ-1β), интерлейкина-6 (ИЛ-
6), ИЛ-8 и ФНО-α) [1,4]. Показано, что факторы хемоаттракции 
H. pylori проникают в собственную пластинку желудка, где по-
глощаются макрофагами, и активируют их. Это приводит к экс-
прессии на поверхность макрофагов молекул 2 класса основного 
комплекса гистосовместимости HLA-DR и рецепторов ИЛ-2, в 
результате чего индуцируется синтез ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8 и фактора 
некроза опухоли-α (ФНО-α) [1,4]. Последний, продуцируемый мо-
ноцитами, является мощным стимулятором выработки ИЛ-8 
эпителиоцитами, что повышает его градиент. Привлеченные в 
слизистую нейтрофилы секретируют ФНО-α, ИЛ-1, ИЛ-8, а эпи-
телиоциты продуцируют ИЛ-1 и ФНО-α, что поддерживает по-
рочный круг воспаления хронического гастрита и приводит к 
возникновению двигательной дисфункции желудка у пациентов с 
ФД. Напротив, в других исследованиях было показано, что уро-
вень отдельных антивоспалительных цитокинов (ИЛ-10 и ИЛ-12) 
при постинфекционном типе СРК оказался ниже, чем у здоровых 
лиц (ЗЛ) [2]. Не исключается, что генетическая предрасположен-
ность к развитию постинфекционного СРК может выражаться в 
снижении частоты экспрессии аллели интерлейкина-10 (ИЛ-10), 
увеличением частоты промежуточной аллели ФНО-α, снижением 
отношения ИЛ-10, TGF-b и ИЛ-12 [3]. Этим явлениям пока не 
дано научного обоснования, но предполагается, что их дефицит, 
возможно, свидетельствует об угнетении неспецифической защи-
ты, что способствует хронизации процесса. Несомненно, эти 
факты не позволяют утверждать об исключительно неорганиче-
ском происхождении ФЗ ЖКТ.  

Цель исследования – оценка состояние цитокинового зве-
на иммунитета у больных ФД и СРК. 

Материал и методы исследования. В исследование вклю-
чено 112 пациентов с ФЗ ЖКТ, из них − 53 больных ФД (22 муж-
чины и 31 женщина) и 59 больных СРК (24 мужчины и 35 жен-
щин) в возрасте от 18 до 45 лет. Группу сравнения составили 40 
пациентов с органической патологией ЖКТ: 20 больных язвенной 
болезнью желудка (ЯБЖ) (8 мужчин и 12 женщин) и 20 больных 
неспецифическим язвенным калитом (НЯК) (7 мужчин и 13 жен-
щин). В качестве контрольной группы обследовано 45 практиче-
ски ЗЛ (15 мужчин и 30 женщин). Возрастной состав исследован-
ных групп был вполне сопоставим.  

В соответствии с поставленной целью были проведены кли-
нические наблюдения и исследования с применением общеклини-
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ческих, биохимических и инструментальных методов. Верифика-
ция диагнозов ФД и СРК осуществлялась с использованием диаг-
ностических критериев Римского консенсуса III (2006). В зависи-
мости от результатов быстрого уреазного теста, цитологического 
метода и дыхательного уреазного теста больные ФД разделены на 
две группы: H. pylori-позитивные пациенты (30 человек; 56,60%) и 
H. pylori-негативные лица (23 человека; 43,39%). В зависимости от 
наличия или отсутствия острой кишечной инфекции (ОКИ) в анам-
незе группа СРК с диареей разделена на постинфекционный вари-
ант СРК − 11 человек (40,74%), и СРК с диареей без наличия в 
анамнезе ОКИ − 16 (59,26%) человек соответственно. Специальное 
лабораторное обследование включало в себя определение количе-
ственного содержания следующих цитокинов: ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-
6, ИЛ-8 и ИЛ-10 методом твердофазного иммуноферментного 
анализа при помощи наборов реагентов ООО «Цитокин» (Санкт-
Петербург) и ЗАО «Вектор-Бест» (Новосибирск) по прилагаемым 
инструкциям, результаты выражали в пг/мл. Для оформления ре-
зультатов исследований применялась программа «Excel». Досто-
верность различий средних величин сравниваемых показателей 
оценивали по критерию Стьюдента. Различия считали достовер-
ными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Анализ результатов исследо-
вания позволил установить, что у всех больных ФД и 81,36% паци-
ентов с СРК обнаружено изменение содержания хотя бы одного из 
исследуемых цитокинов в сыворотке крови. Продукция ФНО-α в 
крови пациентов с ФД и СРК превышали аналогичные показатели в 
группе ЗЛ в 2,24 и 2,61 раза соответственно, ИЛ-1β – в 1,97 и 2,08 
раза соответственно, ИЛ-6 – в 1,98 и 3,64 раза соответственно, ИЛ-
8 – в 3,64 и 2,22 раза соответственно, но оказалась достоверно ни-
же, чем у пациентов с органической патологией ЖКТ. На основа-
нии полученных данных определено, что при ФД и СРК выработка 
сывороточного ИЛ-10 существенно (р<0,05) снижена в 1,74 и 1,19 
раза соответственно по сравнению с контролем (табл. 1). Концен-
трация антивоспалительного ИЛ-10 у больных ФД и СРК при от-
сутствии статистической разницы со ЗЛ оказалась достоверно 
меньше, чем у больных с органической патологией желудка и ки-
шечника. Известно, что противовоспалительный ИЛ-10 сдерживает 
деструктивно-воспалительный процесс в ЖКТ [2]. Если ИЛ-10 
вырабатывается достаточно, он уменьшает синтез ФНО-α, ИЛ-1β. 
Достоверное снижение содержания ИЛ-10 в крови больных ФД и 
СРК указывает на угнетение Тх2-клеток.  

Таблица 1 
 

Сравнительный анализ среднего значения концентрации ФНО-α, 
 ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-10 в сыворотке крови больных ФД, СРК, 

ЯБЖ, НЯК и ЗЛ, M±m, пг/мл 
 

Группы 
больных 

Концентрация цитокинов M+m, пг/мл 
ФНО-α ИЛ-1β ИЛ-6 ИЛ-8 ИЛ-10 

Больные 
ФД, n=53 

55,03±8,14* 
** 

59,48±7,64* 
** 

14,32±3,92* 
** 

67,82±12,90* 
** 4,95±1,20**

Больные 
СРК, n=59

64,23±2,13* 
*** 

62,83±6,08* 
*** 

26,33±2,09* 
*** 
**** 

41,38±6,73* 
*** 7,13±5,49***

Больные 
ЯБЖ, n=20 97,22±10,47* 246,42±11,27* 216,38±10,29* 168,55±7,44* 57,80±4,6* 

Больные 
НЯК, n=20 242,29±11,08* 789,34±19,26* 839,75±12,73* 482,65±14,03* 96,74±10,31*

ЗЛ, n=45 24,57±3,81 30,16±5,42 7,24±1,83 18,62±2,07 8,47±1,36 
 
Примечание: * – достоверность различий со ЗЛ; ** – достоверность разли-
чий показателей с ЯБЖ; *** – достоверность различий показателей с НЯК; 

**** – достоверность различий показателей с ФД. 
 

Таблица 2 
 

Сравнительный анализ среднего значения концентрации ФНО-α,  
ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 и ИЛ-10 в сыворотке крови больных H. pylori-
позитивных и H. pylori-негативных больных ФД, M±m, пг/мл 

 
Цитокины H. рylori-позитивные  

больные, n=30
H. рylori-негативные 

 больные, n=23 ЗЛ, n=45 

ФНО-α 76,83±10,27 31,24±8,95* 24,57±3,81
ИЛ-1β 87,62±9,34 30,19±5,72* 30,16±5,42
ИЛ-6 20,37±4,86 8,03±2,15* 7,24±1,83
ИЛ-8 73,91±10,04 60,49±7,13 18,62±2,07
ИЛ-10 3,87±1,05 5,94±1,04 8,47±1,36

 
Примечание: * – достоверность различий между H. pylori-позитивными и 

H. pylori-негативными больными ФД. 
 

По данным проведенных исследований установлено, что в 
группе лиц с ФД, имевших H. pylori-инфекцию, средние значения 
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концентрации провоспалительных цитокинов были выше, чем у 
лиц, не инфицированных хеликобактером (табл. 2).  

Однако достоверные различия по среднему уровню цитоки-
нов между H. pylori-негативными и H. pylori-позитивными боль-
ными ФД выявлены лишь по показателям ФНО-α, ИЛ-1β и ИЛ-6. 
Это свидетельствует о значительной активации моноци-
тов/макрофагов в группе больных ФД, инфицированных H. pylori. 

Наряду с этим мы оценивали средние значения концентрации 
цитокинов в сыворотке крови больных СРК с учетом наличия в 
анамнезе указаний на перенесенную ОКИ (табл. 3). Содержание 
провоспалительных цитокинов у больных СРК-Д вне зависимости 
от наличия/отсутствия ОКИ достоверно превышало эти показатели 
у ЗЛ, однако оказалось существенно ниже, чем у пациентов с НЯК. 
Однако у больных СРК-Д, перенесших ОКИ, сывороточная кон-
центрация ФНО-α и ИЛ-1β оказалась статистически выше, чем в 
группе больных СРК-Д без наличия ОКИ. Статистически значимых 
различий по среднему уровню концентрации противовоспалитель-
ного ИЛ-10 между обоими группами СРК-Д не выявлено.  

 
Таблица 3 

 
Сравнительный анализ средней концентрации ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6, 
ИЛ-8 и ИЛ-10 у больных СРК, НЯК и в контрольной группе, M±m, 

пг/мл 
 

Клинические 
группы ФНО-α ИЛ-1β ИЛ-6 ИЛ-8 ИЛ-10 

СРК-Д, без 
наличия в 
анамнезе 
ОКИ, n=16 

67,13±7,42* 
** 

59,22±8,65* 
** 

24,81±5,63* 
** 

35,26±4,09* 
** 6,34±2,82**

СРК-Д, с 
наличием в 
анамнезе 
ОКИ, n= 11 

98,04±8,65* 
** *** 

112,37±9,02* 
** *** 

37,42±7,24* 
** 

52,86±8,39* 
** 4,57±2,93**

НЯК, n=20 242,29±11,08* 789,34±9,26* 839,75±12,73* 482,65±14,03* 96,74±10,31*
ЗЛ, n=45 24,57±3,81 30,16±5,42 7,24±1,83 18,62±2,07 8,47±1,36

 
Примечание: * − достоверность различий со ЗЛ; 

** − достоверность различий с НЯК; *** − достоверность различий 
 с СРК-Д без наличия ОКИ в анамнезе. 

 
Для более полного решения вопроса о роли цитокинов в 

развитии клинической картины ФД и СРК нами проведен корре-
ляционный анализ между выраженностью ведущих клинических 
проявлений ФЗ ЖКТ и уровнем межклеточных медиаторов вос-
паления. Сравнение клинических признаков диспепсии и уровня 
цитокинов в сыворотке крови больных ФД показало положитель-
ную корреляционную связь средней силы между интенсивностью 
эпигастралгиий, с одной стороны, и концентрацией провоспали-
тельных цитокинов − с другой. По интенсивности эпигастрально-
го жжения и выраженности раннего насыщения выявлена слабая 
прямая корреляционная связь с уровнем провоспалительных 
цитокинов. В группе больных СРК между интенсивностью абдо-
миналгий, а также преобладанием жидкого стула, установлена 
прямая сильная корреляционная связь с уровнем ФНО-α и ИЛ-1β, 
что может говорить о возможном участии данных цитокинов в 
формировании диарейного синдрома. При проведении корреля-
ционного анализа между уровнем антивоспалительного ИЛ-10 и 
исследуемыми клиническими показателями у больных ФД обна-
ружена обратная слабая корреляционная связь, тогда как в группе 
СРК верифицирована обратная связь средней силы по интенсив-
ности абдоминалгий, абдоминального дискомфорта и преоблада-
ния жидкого стула.  

Таким образом, выявленные нарушения свидетельствуют о 
дисбалансе в системе цитокиновой регуляции у больных ФЗ ЖКТ. 
Это проявляется не только значительным преобладанием уровня 
провоспалительных ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8 над противовос-
палительным звеном, но и уменьшенным содержанием ИЛ-10. 
Достоверные изменения концентрации цитокинов, ответственных 
за разные звенья иммунитета, позволяют сделать заключение о 
возможном участии этих показателей в развитии ФД и СРК. В этой 
связи представляется целесообразным обсуждать диагностическую 
ценность определения цитокинового статуса для верификации 
диагнозов ФД и СРК. Более того, определение цитокинового стату-
са при ФЗ ЖКТ имеет важное прогностическое значение, посколь-
ку уровень про- и антивоспалительных цитокинов коррелирует с 
выраженностью ведущих клинических симптомов ФД и СРК.  

Выводы: 
1. Средние показатели ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8 в крови 

пациентов с ФД превышали аналогичные показатели в группе 

здоровых лиц в 2,24, 1,97, 1,98 и 3,64 раза соответственно, но 
были достоверно ниже, чем в группе больных ЯБЖ. Содержание 
ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6 и ИЛ-8 в группе СРК превышало контроль-
ные значения в 2,61, 2,08, 3,64 и 2,22 раза соответственно, но 
оказалось достоверно ниже по сравнению с группой НЯК. Сред-
ние значения концентрации антивоспалительного ИЛ-10 в груп-
пах ФД и СРК оказались достоверно ниже по сравнению с паци-
ентами с органической патологией ЖКТ.  

2. У H. pylori-позитивных больных ФД средние значения 
концентрации ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6 были достоверно выше, чем у 
лиц, не инфицированных хеликобактером. Содержание провос-
палительных цитокинов у больных СРК с постинфекционным 
диарейным вариантом также оказалось достоверно выше, чем у 
ЗЛ и значительно ниже, чем у пациентов с НЯК.  

3. При ФД и СРК обнаружена прямая корреляционная зави-
симость между интенсивностью клинических признаков и уров-
нем отдельных провоспалительных цитокинов. Выраженность 
клинических проявлений заболевания в группах ФД и СРК нахо-
дилась в обратной корреляционной зависимости от уровня анти-
воспалительного ИЛ-10. 
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CYTOKINE REGULATION OF FUNCTIONAL GASTROINTESTINAL 

TRACT DISEASES 
 

A.R. BABAEVA, O.N. RODIONOVA, R.V. VIDIKER 
 

Volgograd State Medical University  
 

The comparative analysis of cytokine profile in 112 patients with 
functional gastrointestinal disorders (FGD), 20 patients with gastric 
ulcer (GU), 20 patients with ulcerative colitis (UC) and 45 healthy per-
sons (HP) has been carried out. The evidently increased levels of proin-
flammatory cytokines combined with anti-inflammatory interleukin-10 
(IL-10) deficit were revealed. The average concentration of tumor ne-
crosis factor-α (TNF-α), interleukin-1β (IL-1β), interleukin-6 (IL-6) in 
H. pylori-positive FD patients were significantly higher than in individ-
uals not infected with H. pylori. The content of proinflammatory cyto-
kines in IBS patients with post infectious diarrhea variant also was sig-
nificantly higher than in HS and significantly lower than in UC patients. 

Key words: functional dyspepsia, irritable bowel syndrome, in-
terleukin (IL), tumor necrosis factor-α (TNF-α), interleukin-1β (IL-
1β), IL-6, IL-8, IL-10. 
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Раздел III. 
 
 

РАЗРАБОТКА ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ АППАРАТУРЫ 
И ИНСТРУМЕНТАРИЯ. ПРОГРАММНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ 

 НОВЫХ МЕДИЦИНСКИХ ТЕХНОЛОГИЙ 
 
 
УДК 615.8:612.2 
 

МЕТОДИКА ПОСТРОЕНИЯ АВТОМАТИЗИРОВАННОГО 
ТРЕНАЖЕРНОГО КОМПЛЕКСА 
ДЫХАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ 

 
О.В. МЕРКУЛОВА* 

 
Предложена методика построения автоматизированного тренажер-
ного комплекса дыхательной мускулатуры. Достоинство этого ком-
плекса заключается в возможности индивидуального подбора вели-
чины тренирующего воздействия по величине давления в ротовой 
полости и высокой точности раздельного регулирования сопротив-
ления дыханию на вдохе и выдохе. Приведены экспериментальные 
данные, полученные для одного из вариантов технической реализа-
ции предложенной методики. 
Ключевые слова: дыхательная мускулатура, автоматизированный 
тренажерный комплекс, регулируемый дроссель.  

 
По данным современной медицины важную роль в эффек-

тивной профилактике различных заболеваний и улучшении качест-
ва жизни играют дыхательные упражнения. В медицинской прак-
тике существует несколько систем дыхательных упражнений, в том 
числе дыхание с сопротивлением, которое применяется для увели-
чения силы и выносливости дыхательной мускулатуры (ДМ). 
Сопротивление может быть приложено во время вдоха, выдоха и 
всего дыхательного цикла. Различают резистивное сопротивление 
(сопротивление потоку воздуха с помощью ограничения воздушно-
го потока), эластическое сопротивление (стягивание грудной клет-
ки эластическими бинтами, манжетами и пр.) и инерционное (из-
менение направления воздушного потока). Наиболее широко при-
меняется легко дозируемое резистивное сопротивление [1].  

Одним из способов выполнения тренировок с сопротивле-
нием дыханию является применение различных дыхательных 
тренажеров. 

Анализ известных на сегодняшний день тренажеров, рабо-
тающих на создание сопротивления дыханию, показал, что их 
недостатком является невозможность индивидуального дозиро-
вания резистивной нагрузки на дыхательную систему.  

Цель исследования – повышение эффективности трениро-
вок ДМ за счет индивидуального подбора величины тренирую-
щего воздействия и высокой точности раздельного регулирова-
ния сопротивления дыханию на вдохе и выдохе.  

Материалы и методы исследования. Для достижения ука-
занной цели разработана методика построения автоматизиро-
ванного тренажерного комплекса дыхательной мускулатуры 
(АТКДМ), алгоритм работы которого представлен на рис. 1. 
 

 
 

Рис. 1 Алгоритм работы АТКДМ 
 
Для АТКДМ выбрана конструкция дроссельного типа, при-

менение которой обеспечит автоматизацию и точность регулиро-
вания резистивных дыхательных нагрузок, а при достаточной 
скорости изменения сечения дросселя позволит создавать нагруз-
ки пиковой формы. 
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Тренировка ДМ при использовании конструкции дроссель-
ного типа происходит за счет создания сопротивления дыханию 
на вдохе и/или выдохе. Величина сопротивления меняется при 
изменении площади пропускного отверстия регулируемого дрос-
селя и контролируется программой или оператором. 

Информация о давлении в ротовой полости и скорости ее 
изменения, объемном расходе, продолжительности вдоха и выдо-
ха, частоте дыхания в процессе тренировки, а также о значении 
площади пропускного отверстия регулируемого дросселя ото-
бражается на мониторе персонального компьютера (ПК).  

Работа АТКДМ, структурная схема которого приведена на 
рис. 2, происходит следующим образом. Для выбора оптимальной 
нагрузки на ДМ пациент дышит через тренажерный комплекс, 
работающий в различных режимах. В процессе дыхания через 
регулируемый дроссель 3 дыхательной трубки 2, соединенной с 
загубником 1, датчиком давления 4 измеряется давление в полости 
дыхательной трубки 2. Величина этого давления в виде электриче-
ского сигнала от датчика давления 4 пропускается через фильтр 
нижних частот 5 и преобразуется в цифровую форму с помощью 
микроконтроллера 7. Далее информация о давлении передается 
через приемопередатчик 8 в ПК 9, где происходит цифровая обра-
ботка исходного сигнала, расчет объемной скорости потока возду-
ха, продолжительности вдоха-выдоха и частоты дыхания, сохране-
ние полученных данных и отображение графиков изменения дав-
ления в ротовой полости в течение тренировки на мониторе ПК 9. 

По полученным данным программа, представляющая собой 
математическую модель биомеханики дыхания, либо оператор в 
лице пациента или врача задает ответные команды управления, 
которые через приемопередатчик 8 передаются микроконтроллеру 
7. Микроконтроллер 7 с помощью блока управления 6 осуществ-
ляют изменение площади пропускного отверстия регулируемого 
дросселя 3, что в свою очередь изменяет величину сопротивления 
дыханию на вдохе и/или выдохе и нагрузку на ДМ пациента. 

 

 
 

Рис. 2 Структурная схема АТКДМ: 1 – загубник, 2 – дыхательная трубка, 
 3 – регулируемый дроссель, 4 – датчик давления, 5 – фильтр нижних 

частот, 6 – блок управления дросселем, 7 – микроконтроллер,  
8 – приемопередатчик, 9 – ПК 

 
Таким образом, по регистрируемым показателям программой 

или оператором производится контроль дыхательного процесса и 
точное регулирование индивидуально подобранной величины 
искусственного сопротивления дыханию на вдохе и/или выдохе. 

Помимо указанных выше параметров дыхания можно рас-
считать скорость потока и объемный расход воздуха в процессе 
дыхания пациента через АТКДМ. Расчет указанных величин 
производится с учетом потерь давления в дыхательной трубке, 
которые складывается из двух составляющих – потери на мест-
ные сопротивления (вихри, возникающие из-за резкого сужения 
площади пропускного отверстия трубки) и потери на трение 
воздуха о стенки трубки.  

Результаты и их обсуждение. На основе разработанной 
структурной схемы создан макет АТКДМ, основным элементом 
конструкции которого является регулируемый дроссель краново-
го типа. Площадь пропускного отверстия такого дросселя равна 
площади перекрытия отверстий корпуса и вращаемой трубки, 
жестко закрепленной на выходном вале редуктора. Входной вал 
редуктора приводится во вращение шаговым двигателем. Шаго-
вый двигатель с редуктором образуют блок управления. В каче-
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стве датчика давления выбран датчик MPX5010, измеряющий 
дифференциальное давление в диапазоне от 0 до 10кПа. Микро-
контроллер представляет собой 8-разрядный микроконтроллер 
PICmicro. Функцию приемопередатчика выполняет последова-
тельный порт RS-232C.  

Результатом работы созданного макета являются графики 
изменения давления в ротовой полости при различных значениях 
площади пропускного отверстия S (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3 Графики изменения давления в ротовой полости в процессе выдоха 
для различных режимов работы АТКДМ 

 
Полученные результаты указывают на зависимость дли-

тельности вдоха и выдоха, пиковой величины и скорости измене-
ния давления в ротовой полости от площади пропускного отвер-
стия дросселя и таким образом не противоречат теоретическим 
представления о дыхании с резистивной нагрузкой. 

Выводы. Предложена методика построения автоматизиро-
ванного тренажерного комплекса дыхательной мускулатуры, 
которая позволит повысить эффективность тренировки дыха-
тельной мускулатуры за счет индивидуального дозирования ре-
зистивной нагрузки на дыхательную систему. Создан тренажер-
ный комплекс, характеризующийся простотой и удобством экс-
плуатации, точным регулированием сопротивления на вдохе 
и/или выдохе. Он позволяет измерять и регистрировать давление 
в ротовой полости пациента, по величине которого рассчитыва-
ются количественные показатели, характеризующие функцио-
нальное состояние дыхательной системы пациента во время тре-
нировки. Дальнейшее совершенствование комплекса позволит 
автоматически оценивать результаты дыхательных тренировок и 
выбирать оптимальный режим его работы. 
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CONSTRUCTING METHOD OF AUTOMATED TRAINING COMPLEX 

FOR RESPIRATORY MUSCLES 
 

O.V. MERKULOVA 
 

Tula State University 
 
The article describes a new method of constructing an auto-

mated training complex for respiratory muscles. The advantage of this 
complex is in the opportunity to select the training effect value ac-
cording to the value of the oral cavity pressure individually for each 
patient and regulating separate resistance to breathing while inspira-
tion and expiration and with high accuracy. Experimental data for one 
of such kind of technical realization of this method are presented. 

Key words: respiratory muscles, automated training complex, 
regulated throttle. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ 

ТЕХНОЛОГИЙ ОБЛАЧНЫХ ВЫЧИСЛЕНИЙ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ 
ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 

 
В.Г. ВОЛКОВ, И.Ю. КОПЫРИН, К.А. ХАДАРЦЕВА* 

 
В работе показаны возможности использования сервиса облачных 
вычислений при реализации государственных программ информати-
зации и модернизации здравоохранения. На примере Тульского об-
ластного перинатального центра представлена возможная структура 
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облачной архитектуры, которая может быть использована для по-
вышения эффективности работы учреждений здравоохранения 
Тульской области. Приведены основные функциональные возмож-
ности разделов оперативной структуры облака, с учётом особенно-
стей деятельности лечебных учреждений.  
Ключевые слова: информатизация, облачные вычисления, элек-
тронная медицинская документация, поддержка принятия клиниче-
ских решений. 

 
В соответсвии с принципами концепции информатизации 

здравоохранения, для создания единого информационного про-
странства здравоохранения могут быть активно использованы 
технологии облачных вычислений. Они позволят улучшить каче-
ство предоставляемых услуг и уход за больными, прежде всего, 
за счет более оперативной системы обмена информации между 
медиками [1,2,3]. Модули обработки информации позволят при-
нимать решения по постановке диагноза, используя в качестве 
помощи аналитические ресурсы облака [3,4]. Благодаря управле-
нию всеми медицинскими данными и информационно-
технологическими ресурсами в среде облачных вычислений, 
система сможет обеспечивать координацию обслуживания паци-
ентов между всеми вовлеченными сторонами [5]. Лечащие врачи, 
средний и младший медицинский персонал, врачи-консультанты 
и фармацевты смогут получать и совместно использовать данные 
о пациентах из единого информационного источника. Решение 
также позволит отслеживать и отображать статистику и тенден-
ции того, как пациенты реагируют, на назначенные курсы лече-
ния, как они придерживаются графика приема лекарств, и авто-
матически уведомлять медицинский персонал о нарушениях 
соответствующих предписаний [5,6].  

Все это позволит сделать оказание медицинской помощи 
более эффективным и действенным, а также – более экономным.  

Ограничения распространения, разглашения и хранения 
медицинской информации определённые законодательством РФ 
ограничивают возможности использования в здравоохранении 
действующих крупнейших платформ облачных вычислений: 
Amazone Web Services, Microsoft Azure, Rackspace, Oracle. В свя-
зи с этим целесообразна разработка локальной специализирован-
ной облачной структуры с возможностью дальнейшей интегра-
ции с другими платформами и портированием на национальную 
облачную платформу. 

Так, для оптимизации работы Тульского областного пери-
натального центра целесообразно использовать решение на базе 
облачных технологий следующей структуры. (Рис. 1). 

При формировании основы облака заложить следующие 
функциональные области: 

1. Область, обеспечивающая вычислительные мощности 
поддержки принятия решений и обработки заявок. 

2. Область хранения базы данных системы 
3. Область обеспечивающая отражение защищённого веб-

интерфейса пользователя. 
В своей совокупности предполагается функционирование 

областей облака с целью обеспечения работы 5 основных опера-
тивных разделов системы с учётом возможности запроса или 
освобождения мощностей каждой из подсистем – в зависимости 
от текущей нагрузки. 

 Оперативная структура представляется в совокупности 4 
взаимодействующих разделов: 

1. Раздел электронной регистратуры. Данный раздел по-
зволит автоматизировать процесс записи пациентов на приём в 
медицинских учреждениях в целях уменьшения очередей в реги-
стратурах лечебных учреждений. Будет способствовать более 
быстрой и продуктивной маршрутизации медицинской информа-
ции на этапах оказания медицинской помощи. 

Предлагаемые функциональные возможности: 
– позволяет осуществлять просмотр расписания врачей ме-

дицинского учреждения. Выбор врача может осуществляться как 
по специальности так и пофамильно. 

– позволяет посмотреть место и время приёма интересую-
щего врача 

– просмотреть количество доступных талонов на приём к 
врачу на заданный период времени 

– самостоятельно в режиме он-лайн записаться на приём к 
врачу из дома.  
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Рис 1. Архитектура облачной структуры Тульского областного  
перинатального центра 

 
2. Раздел ведения ведения электронной медицинской 

документации. В соответсвии с концепцией информатизации 
здравоохранения предусматривает создание системы юридически 
значимого электронного документооборота в региональном и 
национальном масштабах. Поэтапный переход к технологии 
создания и ведения всей документации (включая первичную) 
используемой в системе здравоохранения, в электронном виде 
(переход к безбумажной технологии) диктует необходимость 
детальной проработки и внедрения электронной истории болезни. 

В основу принципа работы составления, учета и хранения 
медицинской информации в электронном виде, заложена идея 
создания единого информационного ресурса, который позволяет 
оперировать с личными данными пациентов, а также обменивать-
ся такими данным с другими медицинскими учреждениями. В 
случае необходимости – медицинская документация может пре-
доставляться в компетентные организации: страховые компании, 
органы контроля над оказанием медицинской помощи, правоох-
ранительные органы и так далее. При этом передача сведений о 
пациенте третьим лицам и документооборот медицинской доку-
ментации должны отвечать всем требованиям, предусмотренным 
для работы с особо охраняемой информацией, в том числе с уче-
том положений о врачебной тайне.  

Электронная история болезни имеет определенную струк-
туру, которая позволяет существенно сократить время на состав-
ление, как амбулаторной карты пациента, так и других видов 
медицинских документов. Таким образом, медицинская докумен-
тация заполняется комплексно, как правило, используется три 
базовых раздела: 

«Паспортная часть» - общие сведения о лице, обратившем-
ся за медицинской помощью в лечебное учреждение: возраст, 
пол, местожительства, место работы или учебы, вид страхования. 

 «Социальная характеристика» - наличие социальных дан-
ных у конкретного пациента, информация о которых может су-
щественно повлиять на оказание медицинской помощи.  

«Медицинское состояние» - информация, предназначенная 
для медицинских работников, которая дает полное представление 
о состоянии здоровья пациента, позволяя проводить курс лечения 
или профилактики в отношении конкретного лица. 

Предлагаемые функциональные возможности:  
– все трудоемкие рутинные операции автоматизируются на 

100 процентов; 
– процессы формирования истории болезни осуществляют-

ся в электронном виде; 
– полностью представляются все необходимые поля для за-

полнения медицинской карты; 
– быстрый и корректный ввод данных обеспечивается гото-

выми шаблонами (включены в комплект поставки) при использо-
вании классификаторов МКБ10; 

– режим совместного заполнения медицинской карты вра-
чом и медсестрой существенно ускоряет ввод данных о пациенте; 

– рациональная маршрутизация электронных документов, 
историй болезни обеспечивает эффективный обмен информацией 
между врачами и отделениями; 

– в электронной истории болезни полностью отражаются 
результаты лабораторных, инструментально-диагностических, 
рентгенологических исследований; 

– в распоряжение главных врачей, заведующих отделения-
ми, старших медсестер предоставляются эффективные средства 
проверки и контроля; 

– стандартные отчетные формы заполняются в автоматиче-
ском режиме и максимально быстро; эти формы могут быть легко 
дополнены и изменены в соответствии с потребностями ЛПУ; 

– разветвленная система средств экономического и лечеб-
но-профилактического анализа, обработки, анализа и представле-
ния статистических данных повышает эффективность управления 
ЛПУ; 

– нормативные и справочные документы предоставляются в 
электронном виде; 

– интеграция в информационную систему электронного ме-
дицинского документооборота ранее накопленных данных и 
электронной регистратуры; 

– для объединения в сеть отдельных врачей или мед. учре-
ждений необходим только доступ в интернет (Online-Версия); 

– возможна установка в локальную сеть; 
– защищенный распределенный доступ и права для врачей 

и пациентов к медицинским данным; 
– надежность и безопасность данных электронной истории 

болезни;  
– доработка и адаптация под нужды конкретного медицин-

ского учреждения. 
3. Раздел поддержки принятия клинических решений. 

Для функционирования данного раздела предполагается разрабо-
тать аналитическую систему, которая, комбинируя информацию 
из электронных историй болезней, медицинских страховых до-
кументов и результатов лабораторных анализов и, поставляя эту 
информацию через среду облачных вычислений от IBM, позволит 
врачам принимать более оперативные и точные решения о такти-
ке наблюдения и лечении пациентов. Такой подход также помо-
жет уменьшить число медицинских ошибок, излишних и дорого-
стоящих курсов лечения. 

Предлагаемые функциональные возможности: 
– на основании анализа накопленных клинических и лабо-

раторных данных осуществлять разделение пациентов на группы 
риска по возникновению акушерской патологии; 

– выполнять алгоритмы прогнозирования развития кон-
кретной акушерской патологии;  

– предоставлять информацию о возможных вариантах кли-
нического наблюдения оцениваемого случая; 

– возможность корректировки результатов прогнозирова-
ния и повышения точности прогноза по мере увеличения данных, 
поступающих в облако.  

4. Раздел сбора и обработки статистической информации. 
Возможности данного раздела будут позволять оперативно соби-
рать статистическую информацию акушерско-гинекологических 
служб районов Тульской области в локализованном виде посредст-
вам использования хранилищ данных интернет ресурсов облака. 
Решение предоставит возможность ограничения использования 
множества единиц статистических оболочек на носителях лечеб-
ных учреждений. Данная возможность имеет большую экономиче-
скую целесообразность при организации сбора и обработки стати-
стической информации.  

С целью увеличения функциональности и повышения удоб-
ства сбора и обработки медицинской информации возможна 
интеграция с сервером ТО МИАЦ, что позволит в локальном 
виде сформировать весь объём статистических данных по облас-
ти и предоставить возможность санкционированного доступа из 
любой точки.  
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ОБЛАЧНЫЕ ВЫЧИСЛЕНИЯ В МЕДИЦИНЕ 

 
В.Г. ВОЛКОВ, И.Ю. КОПЫРИН, К.А. ХАДАРЦЕВА* 

 
Представлен обзор информации по возможностям и перспективам 
использования технологии облачных вычислений в медицине и 
здравоохранении. Приводятся положительные стороны работы в 
сфере данных технологий, приведены примеры использования об-
лачных технологий в здравоохранении при ведении электронных 
медицинских карт и формировании системы учёта в лечебных уч-
реждениях. Определены перспективы применения облачных вычис-
лений в здравоохранении.  
Ключевые слова: информационные технологии, облачные 
вычисления, кластер. 

 
В настоящее время информационно-коммуникационные 

технологии, как высоко востребованная область знания, развива-
ются в самых разнообразных направлениях. Расширению спектра 
применимости компьютерной техники способствует развитие 
Интернета с высокой пропускной способностью его каналов и 
сверхбольшой емкостью памяти серверов Всемирной Сети [1]. 
Хорошо развитая аппаратная платформа в свою очередь приво-
дит к широкому развитию программного обеспечения для ком-
пьютерной поддержки научных исследований и прикладного 
проектирования.  

Направление Cloud Computing («Облачные вычисления»). 
Среди парадигм развития современных информационных техно-
логий можно выделить направление, получившее название «Об-
лачные вычисления».  

Данное направление является быстроразвивающимся пер-
спективным этапом современной информатики. Идеология об-
лачных вычислений заключается в переносе организации вычис-
лений и обработки данных в существенной степени с персональ-
ных компьютеров на серверы Всемирной Сети. Концепция об-
лачных структур основана на уверенности в том, что сеть Интер-
нет в состоянии удовлетворить потребности пользователей в 
генерировании и обработке данных в широких диапазонах их 
запросов.  

Так, система Google Apps обеспечивает приложения для 
бизнеса в режиме онлайн, доступ к которым происходит с помо-
щью Интернет-браузеров, при этом программное обеспечение и 
данные хранятся на серверах Google. Кроме того, операционная 
система Google Chrome OS целиком основана на облачных вы-
числениях [1].  

Корпорация Microsoft разработала свою новую версию ОС 
Windows 7, сегменты которой почти полностью основаны на 
облачных технологиях. В частности, система MS Office хранится 
на серверах MS, со свободным (лицензионным) доступом к ней 
клиентов по их запросу. Это освобождает потребителей от необ-
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ходимости устанавливать систему на собственном компьютере и 
поддерживать в дальнейшем ее функционировать.  

Таким образом, при использовании облачных вычислений 
существенно снижаются требования к ресурсам персональных 
компьютеров и даже рабочих станций коллективного пользова-
ния [1]. Направление Cloud Computing исключительно перспек-
тивно для проведения компьютерного моделирования в режиме 
удаленного доступа, поэтому в ближайшей перспективе следует 
ожидать массового появления облачных Web-ресурсов.  

Направление «Облачные вычисления» содержит специали-
зированный спектр технологий обработки и передачи данных, 
когда компьютерные ресурсы и мощности предоставляются 
пользователю как Интернет-сервисы. Пользователь имеет доступ 
к своей информации, которая постоянно хранится на Web-
серверах, только как клиент во время Интернет-сеансов, с разме-
щением этой информации (и результатов ее обработки) на персо-
нальных компьютерах, ноутбуках, нетбуках, смартфонах и т.п. К 
настоящему времени можно выделить несколько основных тех-
нологий (моделей) этого направления:  

– инфраструктура как услуга (Infrastructure as a Service, 
IaaS);  

– платформа как услуга (Platform as a Service, PaaS);  
– данные как услуга (Data as a Service, DaaS);  
– программное обеспечение как услуга (Software as a Ser-

vice, SaaS);  
– рабочее место как услуга (Workplace as a Service, WaaS);  
– всё как услуга (All as a Service, AaaS) [2].  
В Интернете создается особая площадка – Центр компью-

терного моделирования. В этом центре размещаются программ-
ные комплексы со всеми своими атрибутами – препроцессорной 
системой подготовки заданий, процессорной системой выполне-
ния заданий (проведения вычислительных операций) и постпро-
цессорной системой вывода полученной информации в цифровой 
и графической формах. Пользователь должен только сформули-
ровать собственную задачу, выбрав необходимые параметры 
[1,2]. Решение задачи ему будет предоставлено по окончанию 
анализа. Комфорт пребывания посетителя в Центре должны 
обеспечивать специальные сервисы клиентской поддержки.  

Позитивные аспекты Cloud Computing 
1) Существенное уменьшение затрат на развертывание и 

внедрение технической и консалтинговой поддержки для каждо-
го заказчика;  

2) Отсутствие необходимости установки программного 
обеспечения на рабочих местах пользователей, поскольку доступ 
к нему осуществляется через обычный браузер [3];  

3) Радикальное сокращение затрат на развертывание систе-
мы в организации;  

4) Сокращение затрат на техническую поддержку и обнов-
ление развернутых систем, вплоть до их полного отсутствия;  

5) Быстрота внедрения, обусловленная отсутствием затрат 
времени на развертывание системы [3];  

6) Понятный интерфейс;  
7) Возможность получения высокого уровня обслуживания 

программного обеспечения. 
Перспективы облачных технологий в медицине. При подго-

товке информации были проанализированы источники базы ме-
дицинских исследований Med.Line. По запросу «Cloud 
Computing» найдено 68 публикаций. Публикаций по запросу 
«Cloud Computing in obstetrics» не найдены.  

Технологии облачных вычислений активно используются в 
разных сферах, в том числе и в здравоохранении. Они позволят 
улучшить качество предоставляемых услуг и уход за больными, 
прежде всего, за счет более оперативной системы обмена инфор-
мации между медиками. Все это позволит сделать здравоохранение 
более эффективным и действенным, а также – более экономным. 
Облачные вычисления позволят меньше внимания тратить на 
управление сферой информационных технологий (ИТ). Разместив 
основные данные «в облаках», больницы могут наладить систему 
обмена информацией в реальном времени между учреждениями, 
причем сделать возможным просмотр данных с помощью разных 
устройств. Особенно это актуально для небольших больниц и част-
ных кабинетов – здесь облачные вычисления позволят сделать 
использование ИТ более рентабельным. В таких кабинетах часто 
нет ИТ-персонала – специалистов, которые будут готовы поддер-
живать технологическую инфраструктуру. Использование «обла-
ков» позволит получить современный набор ИТ-услуг за мини-
мальную стоимость и не платить большие деньги за расширение 
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своей ИТ-инфраструктуры и увеличение персонала. Благодаря 
облачным технологиям, больницы смогут обеспечить своих паци-
ентов более современными технологиями по сравнению с конку-
рентами. Однако при внедрении облачных технологий существуют 
ряд сложностей. Обеспокоенность вызывает необходимость хране-
ния больших объемов данных, в том числе обеспечение их конфи-
денциальности. Большинство организаций сейчас отдают предпоч-
тение частным компаниям, предоставляющим облачную инфра-
структуру, перед государственными [3].  

Так компания GE Healthcare представили Centricity 
Advance, новую, основанную на веб, SaaS-платформу, предла-
гающую комбинации электронных медицинских карт пациента, 
системы управления врачебной практикой и портальными реше-
ниями для пациентов для небольших клиник. Компания Dell 
объявляет о сотрудничестве с SaaS-провайдером Practice Fusion 
для предложения пакета системы электронных медицинских карт 
для небольших и средних лечебных учреждений. 

Появление таких подтверждений позволяет в ближайшие 3-
5 лет ожидать большего количества провайдеров, которые будут 
пользоваться облачными технологиями. Будет заметен рост в 
использовании онлайн-сервисов для бизнес-приложений, таких, 
как электронная почта, приложения для управления взаимодейст-
вием с клиентами и коллективного использования файлов. Ожи-
дается увеличение использования и смешивания частных и пуб-
личных облаков, при этом, более крупные организации будут 
экспериментировать с облаками для создания и продажи клиент-
ских приложений. Возможности облаков для медицинских орга-
низаций безграничны [4]. 

Результаты применения облачных технологий в здраво-
охранении. За последние два года, на базе Center for Biomedical 
Informatics, Harvard Medical School, Boston, MA Aurora Health 
Care, Milwaukee, WI, под руководством Peter J. Kos, Matt Tector, 
Alfred Tector, Prasad Patil, Peter J. Tonellato, была оценена система 
облачных вычислений Amalga, в качестве инструмента для по-
вышения оперативности и эффективности трансляционных ис-
следований, которые позволяют более быстро получать аналити-
ческую информацию о клинических ситуациях и предоставляют 
варианты использования знаний, накопленных в области фунда-
ментальных наук для применения их в клинической медицине [5].  

В системе здравоохранения и клинической медицины, по-
лучение доступа к совокупности клинических и исследователь-
ских данных требует много времени и представляется достаточно 
трудоёмкой задачей, часто препятствуя проведению трансляци-
онных исследований. В сотрудничестве с Center for Biomedical 
Informatics, на базе Harvard Medical School, была использована 
система Amalga, позволяющая осуществлять сбор и анализ кли-
нической информации с пациентов, изучение конкретных дан-
ных, отражение данных аналитической обработки информации и 
облегчение статистического анализа [6]. 

Используя систему Amalga, исследователи смогли разрабо-
тать более десятка проектов для улучшения безопасности пациен-
тов и качества медицинской помощи с помощью быстрого монито-
ринга клинических данных. Был представлен ряд докладов по сни-
жение заболеваемости и смертности, по оптимизации оказания 
помощи больным сахарным диабетом, а также по успешной про-
филактике и лечению ряда акушерских осложнений, таких как 
плацентарная недостаточность, задержка роста плода [7]. 

Облачные технологии применялись путём использования 
виртуального анализа кластеров данных в протеомики. Совре-
менные масс-спектрометры способны генерировать данные во 
много раз быстрее, чем персональный компьютер способен про-
анализировать их. Чтобы преодолеть эту проблему, для анализа 
кластеров информации были использованы мощности облака, 
состоящего из большого числа процессоров. Использование этих 
типов вычислительных ресурсов не требовало значительных 
инвестиций в оборудование, и затрат на лицензионные сборы 
программного обеспечения, дополнительное пространство для 
размещения кластера, и подготовленного персонала для его ад-
министрирования [8].  

Исследователями факультета биоинженерии и терапевтиче-
ских наук, Университета Калифорнии, был проведён анализ ме-
ханистической гипотезы о печёночном распрастранении ксено-
биотиков и вариантах изменения функции печени. Для реализа-
ции данных исследований требовалось обработка больших кла-
стеров данных с последующим анализом результатов, что было 
успешно произведено с использованиемем платформы Amazon 
EC2 облака. На сегодняшний день, научные преимущества экспе-

риментов с многомасштабными биомедицинской моделями, были 
ограничены небольшим числом исследователей, имеющих доступ 
к кластеру вычислительной техники. Облачные технологии сни-
зили барьер и значительно облегчили модели эксперимента, 
обеспечивая простой инструмент для масштабного моделирова-
ния, что можно осуществить без затратных инвестиций в обору-
дование. Гибкость и расширяемость динамической инфраструк-
туры облака имеет важное значение для разнообразия вариантов 
и механизмов исследований [9]. 

Облачные вычисления предоставляют возможности для 
управления информацией при использовании различных плат-
форм, систем и приложений. Сформированы мобильные системы, 
которые позволяют осуществлять хранение, обновление и поиск 
электронных данных в системе здравоохранения с использовани-
ем Cloud Computing. Мобильное приложение разработано с ис-
пользованием операционной системы Android Google и обеспе-
чивает управление медицинскими записями пациентов и меди-
цинских изображений (с поддержкой DICOM формате JPEG2000 
и кодирования). Функциональность разработанной системы была 
оценена использованием S3 службы облака Amazon [10]. 

Выводы. Таким образом, технологии облачных вычисле-
ний являются перспективным направлением информационной 
поддержки клинической медицины и могут быть рекомендованы 
к использованию в практическом здравоохранении. 

В доступной литературе нет данных о вариантах примене-
ния облачных вычислений в клинической медицине на террито-
рии России. 

В соответствии с этим, для повышения удобства и эффектив-
ности использования накопленных объёмов клинической инфор-
мации, с возможностью проведения аналитических операций на 
месте, целесообразно использование ресурсов облачных сервисов в 
здравоохранении Тульской области, разработка локальной облач-
ной структуры и приложений к ней, с возможностью дальнейшей 
интеграции с государственными облачными платформами. 
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This article reviews the information on possibilities and 

prospects of using the technology of cloud calculations in medicine 
and public health services. Advantages in the sphere of such 
functioning technologies, examples of using cloud technologies in 
public health services at conducting electron medical cards and 
forming an accounting system in medical institutions are given. 
Prospects of applying cloud calculation in public health services are 
defined.  

Key words: information technologies, cloud computing, cluster. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ УГРОЗ ЭКОНОМИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

НОВЫХ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
 

Д.А. КУЗНЕЦОВ  
 

Разработан методологический подход к исследованию угроз эконо-
мической безопасности фармацевтических организаций и аптечных 
сетей с использованием ЭВМ и прикладного программного обеспе-
чения – «Угрозы фармацевтической экономической безопасности». 
Программа «Угрозы фармацевтической экономической безопасно-
сти» прошла все этапы добровольной государственной регистрации 
и сертификации. Применение программы в фармацевтической дея-
тельности позволяет снизить уровень угроз экономической безопас-
ности фармацевтических организаций и аптечных сетей. 
Ключевые слова: фармацевтические организации, экономическая 
безопасность, программа для ЭВМ. 

 
Угроза фармацевтической экономической безопасности это 

процесс или действие, направленное на снижение состояния 
защищенности корпоративных интересов фармацевтической 
организации (аптечной сети), целью которой является оказать 
негативное воздействие на процесс повышения (сохранения) 
конкурентоспособности организации. В этой связи, представля-
ется целесообразным использование новых информационных 
технологий для проведения оперативного автоматизированного 
анализа уровня угроз фармацевтической экономической безопас-
ности, с целью предотвращения их отрицательного воздействия и 
перевода реальных угроз в потенциальные [1,2]. 

Цель исследования – разработка методологического под-
хода к исследованию угроз экономической безопасности фарма-
цевтических организаций и аптечных сетей с использованием 
ЭВМ и прикладного программного обеспечения. 

Материалы и методы исследования. В ходе исследования 
использовались методы системного программирования и эконо-
мико-математического моделирования. Объектами исследования 
выступили фармацевтические организации и аптечные сети. 

Результаты и их обсуждение. В ходе проведенного нами 
системного исследования разработан методологический подход 
по анализу угроз фармацевтической экономической безопасности 
с использованием новых информационных технологий и в част-
ности использовании прикладной программы для ЭВМ «Угрозы 
фармацевтической экономической безопасности». Данная про-
грамма в своей основе имеет экономико-математическую модель, 
разработанную с использованием методов теории нечетких мно-
жеств, и описывает процесс оценки угроз экономической безо-
пасности фармацевтической организации. 

Экономико-математическая модель реализована с использо-
ванием метода взвешенной суммы оценок критериев с точечным 
оцениванием весов. В качестве примера, характеризующего широ-
кие возможности модели необходимо отметить, что с помощью 
программы анализируются угрозы следующих видов фармацевти-
ческой экономической безопасности: финансовая безопасность, 
экологическая безопасность, информационная безопасность, тех-
нико-технологическая безопасность, силовая безопасность, поли-
тико-правовая безопасность, кадровая безопасность. Программа 
«Угрозы фармацевтической экономической безопасности» разра-
ботана и предназначена для использования в фармацевтических 
организациях, аптечных сетях для оперативного анализа, модели-
рования и прогнозирования угроз экономической безопасности 
фармацевтических организаций, аптечных сетей с использованием 
различных показателей, факторов оценки, а также в динамике. 
Представляется перспективной возможность построения графиков. 

Методологический подход к исследованию угроз экономи-
ческой безопасности фармацевтических организаций реализован 
таким образом, что программа позволяет анализировать угрозы 
экономической безопасности фармацевтических организаций, как 
отдельных хозяйствующих субъектов, а также в составе аптечной 

сети, с оценкой вклада каждой отдельной фармацевтической 
организации входящую в аптечную сеть. 

Характерной особенностью программы «Угрозы фармацев-
тической экономической безопасности» является то, что программа 
разработана динамичной информационной системой позволяющей 
конечному пользователю (провизору или фармацевту) с использо-
ванием «дружественного» интерфейса (рис.1.) учитывать измене-
ния на фармацевтическом рынке. Например, в программу заложена 
возможность изменения (удаления, корректировки) весовых коэф-
фициентов в модели угроз; добавления новых и корректировки 
старых показателей и факторов сравнения, и что немаловажно, 
осуществлять оптимизацию экономико-математической модели 
угроз фармацевтической экономической безопасности. 

Во многих случаях представляется перспективным наличие 
у программы «дружественного» интерфейса, например, програм-
ма позволяет самостоятельно предотвращать ошибки конечного 
пользователя, основная цель этого – недопущение сбоев в работе 
информационной системы. Практически представляется важным, 
что при попытке неподготовленного пользователя удалить вы-
бранный показатель угрозы экономической безопасности фарма-
цевтической организации, для которого уже внесены соответст-
вующие факторы, в правом верхнем углу экрана появится всплы-
вающее меню «Данный оценочный параметр имеет факторы 
угроз экономической безопасности», что предотвращает несанк-
ционированное удаление показателя, что положительным обра-
зом отражается на работе программы в целом. В другом случае, 
при попытке пользователя удалить выбранный фактор угрозы 
экономической безопасности, для которого уже рассчитаны соот-
ветствующие весовые коэффициенты, в правом верхнем углу 
экрана появится всплывающее меню «Данный фактор угрозы 
экономической безопасности уже используется в других табли-
цах», что предотвращает несанкционированное удаление фактора 
угрозы фармацевтической экономической безопасности. 

Программа «Угрозы фармацевтической экономической 
безопасности» может успешно функционировать на ЭВМ типа 
IBM PC/AT, необходимо использовать операционную систему 
Windows 95/98, 2000/2003, NT, XP, Vista. При разработке исполь-
зовался язык программирования Microsoft Visual FoxPro 6.0. 

Работа коечного пользователя с программой «Угрозы фар-
мацевтической экономической безопасности» осуществляется в 
экранной форме, что имеет несомненное достоинство с совре-
менных позиций системного программирования. После запуска 
программы в верхней части экрана монитора компьютера высве-
чивается полоска основного меню, содержащая следующие пунк-
ты: Настройка, Справочники, Весовые коэффициенты угроз эко-
номической безопасности, Отчеты, О программе, Выход (рис.1.). 

Вход пользователя в пункты подменю осуществляется выбо-
ром пункта основного меню, что достигается путем позициониро-
вания курсора и нажатием клавиши «Enter» или мышью. Пункты 
подменю открывают доступ к диалоговым окнам с рабочими объ-
ектами, с помощью которых осуществляется выполнение основных 
функций программы. В разработанной нами программе «Угрозы 
фармацевтической экономической безопасности» рабочими объек-
тами диалоговых окон являются экранные формы, столбцы, рас-
крывающиеся списки, командные кнопки, многострочные тексто-
вые поля, окна таблицы, панели списка, поля ввода (текстовые 
блоки), всплывающее меню, контрольные индикаторы (рис.1). 

В соответствии со структурой интерфейса пункт основного 
меню «Настройка» открывает диалоговое окно «Настройка пара-
метров системы», в котором конечный пользователь программы 
«Угрозы фармацевтической экономической безопасности» осуще-
ствляет ввод и корректировку показателей и факторов угроз эконо-
мической безопасности фармацевтических организаций. Програм-
ма позволяет вносить новые, удалять уже имеющихся показатели и 
факторы угроз экономической безопасности в диалоговом окне 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011–  Т. ХVIII,  № 1– С. 171 

«Настройка параметров системы» с помощью соответствующих 
командных кнопок и контрольных индикаторов (рис.2). 
 

 
 

Рис. 1. Структура интерфейса программы  
«Угрозы фармацевтической экономической безопасности». 

 

 
 

Рис.2. Экранная форма «Настройка параметров системы». 
 

В пункте основного меню «Справочники» в панели списка 
располагается, следующие пункты подменю «Оценочные пара-
метры», «Факторы угроз экономической безопасности», «Аптеч-
ные сети», «Фармацевтические организации». Предназначение 
пункта основного меню «Справочники» это ввод и корректировка 
числовых значений весовых коэффициентов показателей угроз 
экономической безопасности, а также указание направления 
вектора приоритета при осуществлении расчета по экономико-
математической модели угроз. В пункте основного меню «Весо-
вые коэффициенты угроз экономической безопасности» осущест-
вляется анализ, моделирование, прогнозирование угроз экономи-
ческой безопасности фармацевтических организаций и аптечных 
сетей. Пункт основного меню «Отчеты» выполнен для графиче-
ского отображения зависимости оценочного показателя степени 
угрозы экономической безопасности фармацевтической органи-
зации, аптечной сети (фармацевтического объединения) от вре-
мени. В пункте основного меню «О программе» отражены сведе-
ния о защите авторских прав (рис.3). 

Пункт основного меню «Выход» осуществляет завершение 
работы и выход из программы «Угрозы фармацевтической эко-
номической безопасности». Программа «Угрозы фармацевтиче-
ской экономической безопасности» прошла все этапы доброволь-
ной государственной регистрации и сертификации. Программа 

зарегистрирована в Федеральном институте промышленной соб-
ственности и включена в Реестр программ для ЭВМ 10 сентября 
2010 г., выдано Свидетельство о государственной регистрации 
программы для ЭВМ № 2010615910. Учреждением Российской 
академии образования «Институтом научной информации и мо-
ниторинга», Объединенным фондом электронных ресурсов «Нау-
ка и образование» проведена экспертиза новизны, приоритетно-
сти и научности программы и выдано Свидетельство о регистра-
ции электронного ресурса. Все права на использование принад-
лежат Кузнецову Дмитрию Анатольевичу. 

 

 
 

Рис.3. Экранная форма «О программе. Сведения о защите авторских прав». 
 

Практическое использование программы в работе фарма-
цевтических организаций и аптечных сетей позволило значитель-
но снизить уровень угроз экономической безопасности фарма-
цевтической деятельности. 

Выводы. 
1. Разработан методологический подход к исследованию 

угроз экономической безопасности фармацевтических организа-
ций и аптечных сетей с использованием ЭВМ и прикладного 
программного обеспечения – «Угрозы фармацевтической эконо-
мической безопасности». 

2. Программа «Угрозы фармацевтической экономической 
безопасности» прошла все этапы добровольной государственной 
регистрации и сертификации, зарегистрирована в Федеральном 
институте промышленной собственности и включена в Реестр 
программ для ЭВМ. 

3. Применение программы в фармацевтической деятельно-
сти позволяет снизить уровень угроз экономической безопасно-
сти фармацевтических организаций и аптечных сетей. 
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The methodological approach to research of menaces of eco-

nomic safety of the pharmaceutical organizations and pharmaceutical 
webs with usage of the computer and the applied software – «Menaces 
of pharmaceutical economic safety» is developed. The program «Me-
naces of pharmaceutical economic safety» has passed all stages of 
voluntary state filing and certification. Program application in phar-
maceutical activity allows to lower level of menaces of economic 
safety of the pharmaceutical organizations and pharmaceutical webs. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ИССЛЕДОВАНИЙ В ОБЛАСТИ 
КРИОНИКИ, КРИОСОХРАНЕНИЯ КЛЕТОК КРОВИ И ТКАНЕЙ 

 
В.Н. КИДАЛОВ *, А.А. ХАДАРЦЕВ** 

 
Криосохранение клеток, тканей, семенных жидкостей, зародышей раз-
личных организмов используется довольно широко в биологии, меди-
цине и ветеринарии. Ведутся исследования по криоконсервированию 
организмов млекопитающих, включая тело человека (крионика). В 
этом направлении очевидны успехи трансфузиологии, в которой най-
дены подходы к криоконсервированию крови и ее компонентов, 
включая такие специализированные клетки, как эритроциты. 
Ключевые слова: криосохранение, крионика, микроуровень, про-
блемы 

 
Консервирование клеток крови и тканей представляет собой 

комплекс воздействий, создающих условия для длительного их 
хранения вне организма в стерильном состоянии с максимальным 
сохранением биологических свойств, как форменных элементов, 
так и жидкой компоненты. Криоконсервация целых биообъектов 
является целью крионики. Перспективным способом создания 
запаса клеток и тканей для целей трансфузиологии и транспланто-
логии является их долгосрочное криоконсервирование в диапазоне 
криогенных температур, обычно ниже 100оС. Такие температуры 
необходимы для хранения биологического материала в течение 
долгого периода времени, в идеале, без изменений клеточной 
структуры и с сохранением функциональной активности.  

При умеренно низких (–40°...–60°С) температурах эритро-
циты могут сохранять свои свойства в течение нескольких не-
дель. Лейкоциты и тромбоциты в таких условиях сохраняются 
только несколько дней, поскольку это клетки с более сложными 
функциями и более сложным строением. При длительном хране-
нии в первую очередь в ядрах лейкоцитов и других клеток реги-
стрируются некоторые изменения. При нынешних технологиях 
консервирования свежая кровь, хранимая при температуре +4°С, 
сохраняет основные свои свойства от 21 до 45 дней. Более дли-
тельная сохранность обеспечивается в условиях ультранизких 
температур (–196°С). Замороженная кровь может быть перелита 
после хранения в течение более чем 15 лет.  

Криобанки различных стран используют для хранения био-
объектов жидкий азот. Компоненты крови также часто хранятся в 
жидком азоте, при этом используется не быстрое, а программи-
рованное, управляемое компьютером замораживание. Компонен-
ты крови в основном хранятся в специальных пластиковых или 
металлических контейнерах. Для снижения риска переноса ин-
фекций от донора к реципиенту осуществляется промывка и 
фильтрация крови перед замораживанием и вирусная инактива-
ция криосохраненных гемокомпонентов. Современные методы 
исследования позволяют полагать, что качество крови после 
хранения, размораживания и промывки остается мало изменив-
шимся по сравнению с моментом замораживания. При разработке 
оптимальных режимов криоконсервирования гемокомпонентов, 
клеток и тканей, встают проблемы обеспечения максимальной 
жизнеспособности биологического материала, влияния на этот 
материал физико-химических факторов, действующих во время 
низкотемпературного консервирования (эквилибр осмотического 
давления, фазовые переходы в текстурах жидкокристаллических 
компонентов биологических жидкостей (БЖ), проблемы дегид-
ратации и регидратации, внутриклеточной кристаллизации при 
замораживании, фазовые переходы «лед – вода», регидратация и 
рекристаллизация при отогреве, влияние на функциональное 
состояние клеток процедур отмывки и переноса в изотонические 
условия перед трансфузией. Требует изучения морфофункцио-
нальный ответ клеток на физические и, особенно, химические 
факторы криоконсервирования (использование стабилизаторов 
свертывания, возникновение избытка или дефицита ряда ионов, 
на добавление лекарственных веществ, обычных, и разработан-
ных на основе нанотехнологий, например, в комбинации с фул-
леренами). На практике выявлены существенные недостатки 
используемых химических консервантов и стабилизаторов. Так 
использование гепарина не позволяет длительно сохранять кон-
сервированную с его помощью кровь, поскольку по мере увели-
чения срока хранения усиливается его инактивация. В результате, 
через несколько суток, начинают формироваться мелкие, а затем 
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и крупные сгустки крови, несмотря на то, что этот процесс ста-
раются замедлить добавлением в консервант глюкозы, изотони-
ческого раствора натрия хлорида, других веществ или поддержа-
нием рН используемой смеси около 7,3. Гемоконсерванты долж-
ны препятствовать размножению микробов и обеспечивать клет-
ки необходимыми питательными и энергетическими компонен-
тами. Поэтому в их состав включают левомицетин, сульфацил 
натрия, трипафлавин, лимонную кислоту, трехзамещенный фос-
фат натрия, 4% раствор NaOH, вещества способные поддержи-
вать необходимые уровни АТФ и 2,3-ДФГ, обеспечивающие 
жизнеспособность клеток, сохранность кислородно-транспортной 
функции гемоглобина эритроцитов, и др. 

Использующиеся на практике способы заготовки гемоком-
понентов предусматривающих замораживание с различными 
скоростями от медленного со скоростью снижения температуры 
несколько градусов в минуту, до сверхбыстрого (со скоростью 
охлаждения несколько градусов в секунду). Разработан способ 
ультрабыстрого замораживания со скоростью охлаждения до 
100° в секунду. Его недостаток состоит в том, что необходимо 
смешивание больших объемов эритроцитов с криофилактиком 
путем медленного добавления его в контейнер с эритроцитами 
при постоянном помешивании. Это необходимо для постепенно-
го и равномерного смешивания криофилактика (глицерина) с 
эритроцитами. При этом недопустима обратная манипуляция по 
добавлению эритроцитов в криоконсервант, поскольку это сти-
мулирует гемолиз. Для лучшей криосохранности клеточных эле-
ментов приходится использовать специальные пластиковые или 
алюминиевые контейнеры с большой поверхностью соприкосно-
вения с окружающей средой, что позволяет ускорить теплоотвод 
при замораживании и увеличить приток тепла при оттаивании 
пробы. В специальных устройствах криохранилищ реализованы 
сложные технические решения, которые должны обеспечивать 
задаваемые временные и температурные режимы охлаждения и 
необходимые манипуляции с контейнерами, находящимися в 
жидком азоте. Устройства другого рода должны обеспечивать 
программируемое размораживание извлеченных из жидкого 
азота проб. Однако, при соблюдении всех ныне предъявляемых к 
технологиям криоконсервирования требований, вводить в сосу-
дистое русло реципиента многих компонентов крови сразу после 
оттаивания – нельзя. Например, консервированные эритроциты с 
глицерином предварительно необходимо избавить от глицерина 
путем отмывания оттаявших эритроцитов гиперонкотическими 
растворами с понижающейся концентрацией. При использовании 
других криопротекторов следует учитывать возможные измене-
ния клеток идущие в период размораживания вследствие процес-
сов типа «кристалл – кристалл», «стеклофаза – кристалл», («вит-
рификация – девитрификация»). В этом отношении необходим 
учет содержания в криопротекторе добавок (углеводов, белков, 
поверхностно-активных веществ и т.п.), приемов управления 
началом процесса фазового перехода «вода – лед», в разных по 
составу виду гемокомпонентах. Так криоконсервирование эрит-
роцитов может быть успешным с 1,2-пропандиолом (криоконсер-
вант «Пропандиосахароль»), а для низкотемпературного консер-
вирования тромбоцитов человека, спермы птиц и рыб должны 
использоваться иные криоконсерванты [14]. 

Попытки уменьшения числа манипуляций с криоконсервиро-
ванной кровью привели к созданию безотмывочных методов, ис-
пользующих электрические морозильники для умеренно низких и 
низких (от –40° до –80°С) температур и консирвирующие раство-
ры-криопротекторы: «Гекмолит» – для консервирования клеток 
костного мозга и «Кримолит» – для консервирования тромбоцитов, 
не требующие отмывания и позволяющие обеспечить 80-90% мор-
фофункциональную полноценность этих элементов. С помощью 
препарата «Модежель» удается сохранять газотранспортные, гемо-
динамические и реологические функциональные свойства эритро-
цитов [31]. При этом остаются не исследованными многие события 
на молекулярном уровне, связанные со способностями клеток к 
устойчивому функционированию. Известно, что при уменьшении 
содержания кислорода во взвеси клеток замедляется окислительное 
фосфорилирование и уменьшается содержание АТФ в клетках. 
После того, как клетки исчерпают все запасы кислорода, в них 
развиваются менее энергоемкие, но также жизненно значимые 
процессы. Вместе с тем, падение содержания кислорода ниже оп-
тимального уровня переключает окислительное фосфорилирование 
на образование свободных радикалов, способных повреждать ДНК 
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и другие клеточные структуры и затруднять выполнение клетками 
своих основных функций [2].  

Исследователи сталкиваются и с рядом других проблем дли-
тельного сохранения в функционально активном состоянии ядро-
содержащих клеток. В частности, не ясно распространяется ли 
внешняя морфологическая сохранность клеток на субклеточные и 
молекулярные уровни организации [24]. Нет полного понимания о 
допустимых сроках хранения клеток и тканей в замороженном 
состоянии, хотя некоторые научные наблюдения в областях смеж-
ных с археологией свидетельствуют о возможности оживления 
клеток, в частности микроорганизмов, через многие годы. Микро-
биологам удалось оживить замёрзшие 8 млн. лет назад бактерии и 
добиться их размножения. Однако за эти годы их некоторые инди-
видуальные черты стёрлись, остались только самые простейшие 
функции, что позволило определить период полураспада ДНК. 
Палеонтологами обнаружена сохранность клеточных элементов, в 
частности эритроцитов, в тканях динозавров (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Эритроциты с ядрами из деминерализованных костей динозавров [9] 
 

Очевидно, что период полураспада свойственен гемоглобину, 
белкам, антителам, ферментам и многим другим биологически 
активным веществам. По данным М. Швейцер [25] фрагменты 
гемоглобина, обнаруженные в костях динозавров могут составлять 
3-15% от молекулы интактного белка при хранении в течение мил-
лионов лет, хотя время начала деградация лабильных молекул 
этого сложноорганизорванного белка определить невозможно [9]. 
В опытах М. Швейцер с повторяющимися циклами «дегидратации 
– регидратации», что может иметь место при криоконсервировании 
биообъектов, показано, что сосуды и мягкие ткани могут сохранять 
лишь некоторую первоначальную гибкость, эластичность и упру-
гость [24]. Во многом остаются не выясненными вопросы морфо-
функциональных последствий взаимодействия различных клеток и 
тканей биообъектов с химическими веществами различной приро-
ды. В частности не ясно, как будет изменять микровязкость погра-
ничных липидов текучесть клеточных мембран, подвергшихся 
циклу «замораживание – оттаивание» [3].  

В отношении криосохранения тканей, органов и всего тела 
биообъекта перечень требующих решения проблем поднимается 
на новый более высокий уровень. В рамках крионики изучается 
биостаз живых или погибших биообъектов с использованием 
ультранизких температур. Крионика, как отрасль науки и ком-
мерческой практики, занимается в основном поиском возможно-
стей длительного сохранения тел тяжело больных или умерших 
людей с подключением нанотехнологий [26].  

Целью крионического биостаза является сохранение терми-
нальных пациентов до того времени в будущем, когда медицинские 
технологии позволят восстанавливать (излечивать) поврежденные 
клетки, ткани и патологически измененные функции организма 
[23]. В специализированных крионических организациях за рубе-
жом процедура криостаза (криоанабиоза) проходит ряд этапов от 
заключения контракта и членства в крионической организации до 
криоконсервации, хранения и реанимации с последующим лечени-
ем. Уже сейчас стоимость криостаза в США может превышать 
150000 долларов, при этом контракт предусматривает передачу 
всех прав на тело клиента крионической организации.  

После получения крионической организацией извещения о 
смерти клиента или об угрожающих ситуациях – бригада специа-
листов крионической организации выезжает к местонахождению 
клиента. После получения свидетельства о биологической смер-
ти, эта бригада начинает операции по подготовке тела клиента к 
замораживанию (насыщает ткани организма раствором криопро-
тектора, начинает постепенно охлаждать тело и транспортирует 
его в депозитарий (хранилище). После завершения заморажива-

ния тело помещается в криостат, созданный по типу сосуда 
Дьюара, с жидким азотом. Порядок работ подразумевает возвра-
щение замороженного биообъекта к жизни после разморажива-
ния и практического разрешения ряда проблем сугубо научного, 
этического, финансового и правового характера. Работы в облас-
ти крионики должны разделяться в исследовательском плане в 
соответствии с известными уровнями организации природных 
объектов (уровни суперструн, внутриядерных взаимодействий, 
внутриядерных частиц, наноуровень (атомарный), молекулярный, 
клеточный, тканевой, органный, а также уровни функциональных 
систем организма, организменный и популяционный). Относи-
тельно первичные уровни организации ныне рассматриваются 
объединительной моделью фундаментальных взаимодействий. 
Эта модель претендует на роль фундаментальной основы, лежа-
щей в организации живого, как важнейшего элемента всей При-
роды. Если исходить из ее посылок, то предельными для сего-
дняшнего понимания организации мира являются частные моде-
ли суперструн [1]. Следовательно, понимание структурного по-
строения организма человека, как совершеннейшего природного 
объекта, уже нельзя ограничивать субатомными частицами и 
полями, поскольку последние формируются струнными полями 
(суперструнами). Влияние холода на этом уровне пока не опреде-
лено, иногда даже не принимается во внимание, поскольку ис-
следования ведутся еще только на наноуровне [21]. Опуская пока 
что недоступные для прикладной науки поиски на уровнях орга-
низации «суперструны – атомы», остановимся в основном на 
молекулярном и клеточном уровнях организации биообъектов, 
поскольку в исследовательском плане им значительно более 
«повезло» во внимании со стороны самых различных отраслей 
науки и практики уже в течение многих лет.  

Исследования криоконсервирования клеток, тканей, отдель-
ных органов и зародышей уже привели к широко известным прак-
тическим результатам [10]. Вместе с тем, реанимация тела больно-
го человека, а тем более, умершего, подвергшегося криоконсерви-
рованию на долгие десятилетия и столетия с целью последующего 
излечения ныне инкурабельных заболеваний, может в настоящее 
время представляться фантастикой. Чтобы эти идеи могли быть 
превращены в реальность, ученому миру биофизиков, биологов, 
медиков, юристов и философов и др. придется решать большое 
число проблем, некоторые из которых уже очевидны.  

На молекулярном уровне мало изученными остаются вопро-
сы о сохранении активности большинства ферментов и иммуноло-
гически активных молекул (цитокинов, колониестимулирующих 
факторов и др.) после циклов «замораживание – оттаивание». Нет 
однозначного ответа и на вопрос о сохранности антигенной струк-
туры специфических белков и иммуноглобулинов после криовоз-
действия, хотя возможности модификации антигенов, антигенного 
упрощения, либо изменения антигенной структуры самих молекул 
и соответствующих клеток и тканей при воздействии холода впол-
не реальны [13,18]. К настоящему времени остаются не изученны-
ми последовательности трансформации биологических молекул 
при разных скоростях и времени охлаждения в отдельности, а так-
же в ближайшем молекулярном окружении в клетке, в жидкой 
среде или ткани. Не ясно, насколько допустимо криоповреждение 
субклеточных образований и клеток микрокристаллизацией и яв-
лениями витрификации, так как не найдены пороговые уровни этих 
изменений, после которых полное восстановление их структур и 
функций становится невозможным. Требуется уточнить, будут ли 
криовоздействие и длительные сроки хранения биообъектов влиять 
на лимит Хейфлика [28], а, следовательно, на процессы воспроиз-
ведения и регенерации клеток после размораживания и реанима-
ции. Не известно как будут деградировать ДНК и другие биологи-
чески важные молекулы организма при длительном воздействии 
фонового уровня ионизирующей радиации в сочетании с воздейст-
вием слабых электромагнитных полей, генерируемых аппаратурой 
криохранилищ. Потребуют уточнения вопросы сохранности жид-
кокристаллических свойств биологических молекул и сред после 
длительного хранения в замороженном состоянии, а также воз-
можности клеток крови и других тканей восстановить все свои 
функции. Не раскрыт вопрос о значении изменений электрических 
характеристик клеток крови, таких как электрораспор, величины 
клеточного заряда, не позволяющие эритроцитам склеиваться и 
обеспечивающие оптимальную работу мембранных каналов обме-
на анионов и катионов между клеткой и окружающей средой. Вме-
сте с тем очевидно, что остановка циркуляции крови приведет к 
оседанию эритроцитов на нижние внутренние стенки сосудов, их 
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сладжированию, а затем к рыхлой и плотной агрегации. Кроме 
того, проблема внутрисосудистого ресуспендирования клеток до 
сих пор даже не обсуждалась. Остается не выясненным, как будут 
вести себя расконсервированные клетки различных тканей после 
разных по длительности сроков хранения при низких температу-
рах. Проведение уточняющих экспериментов в этом направлении 
потребует хранения этих биообъектов в замороженном виде в те-
чение многих десятилетий, так как прогнозы о том времени, когда 
наука победит ныне инкурабельные заболевания человека – опери-
руют десятилетиями и веками. Из целей крионики вытекает про-
блема сохранения активности стволовых клеток при их консерви-
ровании в составе тканей. В соответствии с «теорией ниш», эти 
клетки сохраняют свои потенции к воспроизведению только в 
окружении благоприятствующих этому других клеток. Криовоз-
действие может изменять не только свойства стволовых клеток, но 
и самих клеточных ниш. Также недостаточно проведено исследо-
ваний для прогноза функциональной сохранности стволовых и 
большинства соматических клеток в процессе «замораживания – 
размораживания», с учетом проявлений клеточного шока, разви-
вающегося при быстром охлаждении [19].  

Остается актуальной проблема клеточного криоповрежде-
ния. Известно, что гемолиз эритроцитов идет с выделением в 
окружающую среду гемоглобина. Гемолиз может патологически 
усиливаться под влиянием, холода, причем не только за счет 
микрокристаллизации, но и за счет появления холодовых антиге-
нов, или из-за сенсибилизации клеток в различных по ионному 
составу растворах [16]. В прикладных работах по сохранению 
клеток крови для целей трансфузиологии, эмбрионов для целей 
репродукции – ныне используется ряд режимов «замораживания 
– размораживания». Однако режимы и методы пригодные для 
клеток крови (или эмбрионов) могут оказаться неэффективными 
при криоконсервации клеток других тканей и целых органов, они 
могут не подходить для сохранения необходимых жидкокристал-
лических, биохимических свойств БЖ. Остаются не разработан-
ными компромиссные варианты режимов криоконсервирования, 
приемлемые для всех или, хотя бы, большинства клеточных эле-
ментов организма. Особую область исследований в нашем техно-
кратическом мире составляют проблемы влияния электромаг-
нитных излучений (ЭМИ) на организм человека. В биообъекте, 
облучаемом ЭМИ различных диапазонов, возможно появление 
трансмутаций с последующими качественными изменениями 
клеток [29]. Замораживание может стать причиной инверсии 
информационных внутриклеточных процессов. В таком случае, 
после оттаивания, клетки отдельных тканей не смогут информа-
ционно взаимодействовать с другими клетками из-за изменения 
положения и размеров различных внутриклеточных частиц и 
генерируемых и испускаемых ими электромагнитных волн [5].  

Полагаем, что важным направлением становится создание ис-
следовательских рабочих комплексов, позволяющих наблюдать и 
оценивать с помощью неинвазивных методик тезиограммы БЖ, 
«поведение» жидких кристаллов и клеточных субъединиц в процес-
се замораживания или оттаивания в реальном масштабе времени, а 
также позволяющих измерять морфологические, функциональные, 
спектральные, поляризационные характеристики таких микрообъек-
тов как клетки и субклеточные структуры [6]. Обладающая жидкок-
ристаллическими свойствами кровь и другие БЖ ведут себя подобно 
жидкому раствору, не отвердевающему целиком при постоянной 
температуре. При эксфузии БЖ и уменьшении концентрации воды в 
препарате вследствие дегидратации имеет место охлаждение жид-
кости до температуры начала кристаллизации, при достижении 
которой начинают формироваться аутозатравочные кристаллы [20]. 
При появлении в плазме крови сторонних частиц или частиц ауто-
логичного происхождения, что может иметь место при использова-
нии криофилактиков в период замораживания биообъекта, его внут-
ренняя среда будет реагировать на это изменениями пространствен-
ного порядка своих химических связей. Это вносит качественную 
специфику в состояние внутренней среды и имеет определенные 
количественные пределы с позиций криоповреждения. Изменение 
физико-химического состояния внутренней среды организма не 
может не найти своего отражения в специфическом формообразова-
нии ее внутриклеточных микроструктур. Подтверждение сказанно-
му мы нашли в экспериментах, обнаруживших высокую чувстви-
тельность процесса самоорганизации БЖ к факторам внешней сре-
ды и к составу самой кристаллизующейся жидкости [6]. Динамиче-
ские изменения кристаллов в процессе криовоздействия на биообъ-
ект сопровождаются нарастанием онкотического и осмотического 

давления в клетках с опосредованным изменением структуры и 
функции клеток. В подобных условиях мы наблюдали изменение 
конфигурации и локальной диерез эритроцитов, их сладжирование и 
слияние, а также осмотическую активацию лейкоцитов и тромбоци-
тов, образование агрегатов и розеток из клеточных элементов. В 
компонентах крови, предназначенных для длительного хранения и 
последующего применения, иногда обнаруживались различные 
посторонние включения – частички материалов контейнеров, клетки 
поверхностных слоев кожи и др. (рис 2). 

Феномен розеткообразования отражает повреждение мем-
бран эрироцитов. Активность взаимодействия эритроцитов с 
тромбоцитами в виде эритроцитарно-тромбоцитарных коагрега-
тов с заинтересованностью малых и больших форм тромбоцитов, 
а также и с эндотелиоцитами – может увеличиваться в случае 
дисфункции печени, почек и других органов пациентов криони-
ческих центров [11,12]. 
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Рис. 2. Неспецифические изменения в компонентах крови, 

предназначенных для длительного хранения (световая микроскопия, уве-
личения от х300 до х800): 1 – неспецифические реакции активации клеток 

крови после цикла замораживание-размораживание: 
А – эритроциты образуют розетки с тромбоцитами (объектив 40), 
Б – лейкоциты образуют розетки с эритроцитами (объектив 40), 

В – активация тромбоцитов (изменение формы и агрегация, объектив 70);  
2 – находки в препаратах компонентов крови: А – слияние части эритроци-

тов в плотные конгломераты, Б – посторонние твердые 
частицы, обнаруженные в эритромассе. 

 
Как известно [4,27], в процессе кристаллизации изменяются 

проявляющиеся в кристаллах связи, что проходят в условиях по-
степенного уменьшения процентного отношения поступательных и 
увеличением доли колебательных движений в формирующихся 
кристаллах. За счет упорядочения частиц, компенсации химиче-
ской связи и перемешивания частиц из-за теплового движения в 
формирующихся препаратах, происходит снижение свободной 
энергии. При этом в сложносоставных кристаллизующихся БЖ 
формируются кристаллы с дефектами. Дефектное кристаллообра-
зование в тканях и БЖ может быть связаны и с тем, что химиче-
ский потенциал является функцией температуры, давления и кон-
центрации и существенно зависит от наложения гравитационного, 
электрического и других внешних полей [22]. В тезиограммах БЖ 
нашей группой был обнаружен эффект влияния ориентации по 
отношению к силе тяжести по отношению к дендритным кристал-
лам, вихреобразным и другим фрактальным структурам (рис. 3).  
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Рис. 3. Изменения тезиограмм при изменении ориентации препарата 

к вектору гравитации (Световая микроскопия, объектив х25): 
А – препарат цельной крови; Б – препарат спермы; В – 0,5% раствор би-
хромата калия. Верхний ряд – препараты располагались горизонтально; 

нижний ряд – препараты располагались вертикально. 
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Следует учитывать, что помещение тела в жидкость (жид-
кий азот) при криоконсервировании изменяет влияние гравита-
ционной компоненты и процесс формирования кристаллов. В 
результате может произойти уменьшение химического потенциа-
ла системы, вплоть до выравнивания химических потенциалов ее 
компонентов. Кроме того, в зоне кристаллов часть молекул рас-
творителя (воды) плотно адсорбируется на гранях. В области 
выраженного пресыщения при наличии сформировавшихся кри-
сталлов возможна электрокристаллизация на бездислокационных 
гранях кристаллов. Это обусловит полиморфизм кристаллов с 
последующим неодинаковым повреждением клеточных структур 
в зонах их образования. В изменения обликов кристаллов свой 
вклад вносит закономерность Панета: на кристалл наиболее хо-
рошо адсорбируются те ионы, которые образуют с ионами кри-
сталла наименее растворимое соединение. Нечетное количество 
электронов в молекуле (это может наблюдаться при использова-
нии криофилактиков и введении их в сосудистое русло замора-
живаемого биообъекта) также обеспечивает повышенную ад-
сорбционную способность. Следовательно, даже изменение рН 
среды отразится на характере кристаллизации БЖ, а наличие в 
жидкости аномально подвижных ионов Н+ и ОН- повлияет на 
скорость диффузионных процессов и инициирование отдельных 
химических реакций. В тканях и в сосудистом русле при плотном 
расположении клеток может измениться величина диэлектриче-
ской постоянной воды, что также будет влиять на процесс кри-
сталлизации. Здесь проявляется правило Palmet (1952): диэлек-
трическая постоянная воды при комнатной температуре близка к 
80,0, а между пластинами пленок она может снижаться до 8 раз, 
что ведет к возникновению упорядоченности молекул воды, как у 
льда [7]. Заболевания, прекращение жизнеобеспечивающих про-
цессов, манипуляции по криоконсервированию – способны изме-
нять состав БЖ, что повлияет на свойства биосубстратов, имею-
щих жидкокристаллический характер. Так белки плазмы, липо-
протеиды, металлопротеины, хромопротеины и др. будут претер-
певать изменения жидкокристаллической текстуры в период замо-
раживания, будут изменяться их взаимосвязи с ионами, токсич-
ными в свободном состоянии (железо, медь) [8]. Количество 
продуктов распада коллагена, фибрина, фосфопротеинов и др. 
может увеличиваться в период умирания, а также при воздейст-
вии холода [15]. Во время расконсервирования замороженного 
тела может понадобиться вливание собственной или чужой кро-
ви, либо переливание ее компонентов. Предполагают, что при 
вливании крови одного человека другому происходит передача 
чуждых реципиенту программ. Этот мало разработанный, но 
важный с точки зрения медицины, вопрос [17]. В научном плане 
предстоит установить, в какое время следует подвергать челове-
ческое тело криоконсервированию. Ведь через 5-7 минут клини-
ческой смерти в мозгу и других тканях начинают развиваться 
изменения, считающиеся необратимыми и определяемые как 
«биологическая смерть». Следующая проблема связана с массой 
и объемом замораживаемого материала. Замораживание тела 
средней массой 70 кг и большого объема будет априори происхо-
дить дольше, чем эмбриона, а это может внести непреодолимые 
отрицательные поправки к уже имевшимся у данного биообъекта 
патологическим изменениям в организме. Удаление крови перед 
замораживанием и заполнение сосудов жидким криопротектором 
ставит целый ряд следующих проблемных вопросов: 

– будет ли сохраняться собственная кровь биообъекта, как и 
где? 

– чем будет заменяться кровь человека при разморажива-
нии, в случае если собственная кровь не сохранена?  

– где взять необходимое по объему количество «чужой» 
крови с подходящим для кровезамещения фенотипом?  

Не следует забывать, что у отдельных людей формируется 
специфическая (по типу аллергической) реакция на холод, тогда 
криовоздействие в любом виде им противопоказано. Не ясно, как 
будут исследоваться в этом отношении клиенты криобанков? При 
охлаждении тела в БЖ изменяется количество биологически 
активных веществ, что отражается как на органах, тканях, так и 
на различных функциональных системах молекулярного уровня 
(системы поддержания агрегатного состояния крови, иммунная и 
др.). После размораживания тела человека придется существенно 
изменять подходы к реанимационному комплексу, тем более, что 
понятие информационной смерти мозга (с реанимационным пре-
делом около 30 мин) пока не является устоявшимся и научно 
доказанным. Среди технических проблем крионики вырисовыва-

ется проблема создания автоматизированных камер, боксов или 
других устройств и контролирующих программ, позволяющих в 
течение многих лет и даже веков автоматически контролировать 
и изменять условия хранения замороженного биообъекта, а также 
корригировать их в соответствии изменяющимися научными 
достижениями в области криобиологии, информационной и дру-
гой техники. Юридическим тупиком может стать разрешение 
замораживать пациентов только после получения свидетельства о 
смерти. Кроме того, юридический статус подверженного гибер-
нации пациента – труп, которому ничего не принадлежит, а сам 
он принадлежит фирме, юридически являющейся кладбищем 
[30]. Неразработанными в крионике остаются проблемы страхо-
вания на случай отказа техники, чрезвычайного происшествия и 
аварии в хранилище. Не ясно, кто будет продолжать хранение в 
случае банкротства частной фирмы, оказывающей услуги в об-
ласти крионики, кто и как будет отвечать, если удастся воскре-
сить замороженный биообъект, но не удастся достичь желаемого 
уровня здоровья? Философские и религиозные проблемы также 
требуют своего исследования. Есть люди, которые верят магиче-
скому слову «наука», а есть категории людей, которым идеи 
крионики чужды. Однако в крионике маячат извечные проблемы 
расшифровки процесса сотворения живого с помощью научных 
методов, и излечения ныне неизлечимых болезней. В то же время 
религиозный подход к решению этих проблем, например, в хри-
стианстве, своеобразен и более оптимистичен: воскрешение че-
ловека возможно божественной силой. Ряд крионических органи-
заций США в конце 70 годов потерпели крах, поскольку перечень 
вопросов развивающейся крионики чрезвычайно широк, во мно-
гом не определены задачи, встающие перед исследователями, 
решившимися взяться за криоконсервирование больных людей 
для последующего воскрешения и продления жизни. Вместе с 
тем криоконсервирование клеточных элементов, тканей и орга-
нов человека давно доказало полное право на жизнь.  

В заключение следует признать, что, по-видимому, восста-
новление функций органов, основных физиологических процес-
сов и систем организма человека после размораживания, может 
иметь какую-либо перспективу только для подвергшегося крио-
консервированию живого биообъекта. На этом долгом пути пред-
стоит решить множество проблем по криосохранению макрообъ-
ектов, исследовать действие холода in situ на различные клетки 
организма при их криоконсервировании. Результаты этих иссле-
дований, независимо от их итогового знака, нужны для науки и 
для людей, планирующих подвернуть свое изможденное болез-
нями тело процедуре охлаждения до сверхнизких температур, с 
тем, чтобы не сделать преждевременный рискованный шаг в 
неизвестность. 
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Статья посвящена проблеме создание здоровье сберегающей обра-
зовательной среды, которая будет способствовать увеличению ак-
тивности обучающихся, формированию благоприятной психологи-
ческой атмосферы на занятиях, обеспечению условий для самообра-
зования.  
Ключевые слова: здоровье сберегающая среда, здоровье сбере-
гающие технологии, совершенствование педагогического процесса.  

 
Современная концепция высшей школы предполагает фор-

мирование у будущих специалистов мышления на основе мето-
дической компетенции, ценностной ориентации и готовности к 
инновационной профессиональной деятельности, что, в свою 
очередь, должно эффективно стимулировать познавательную 
активность студентов. Для более эффективного достижения 
практических, общеобразовательных, воспитательных целей, 
поддержания мотивации обучающихся важно использовать эле-
менты здоровьесберегающих технологий в учебно-
воспитательном процессе. 

Цель исследования – рационализация здоровьесберегаю-
щих технологий, используемых для повышения эффективности 
педагогического процесса. 

Материалы и методы исследования. В исследовании, 
рассматривающем возможности использования энергосберегаю-
щих технологий в учебном процессе, проведен анализ приемов, 
способствующих оптимизации учебного процесса в вузе. В рабо-
те использованы данные 60 студентов 1 и 2 курсов, опрошенных 
методом социологического анкетирования. 

Результаты и их обсуждение. В настоящее время в резуль-
тате интенсивного снижения здоровья населения одним из важ-
ных стимулов научного развития является проблема изучения 
человека как субъекта воспитания в условиях социального стрес-
са и экономических преобразований. Медики и педагоги испыты-
вают потребность в теории, интегрирующей все средства и мето-
ды изучения человека, медицинское и педагогическое руково-
дство его развитием [1]. Работники системы образования связы-
вают вопросы воспитания и обучения с разработкой здоровьесбе-
регающих технологий, заключающихся в поддержании жизне-
стойкости, жизнеспособности обучающихся, что будет способст-
вовать повышению эффективности педагогического процесса. 

Познавательная деятельность и весь учебный процесс 
должны опираться на собственную активность личности в приоб-
ретении знаний, навыков и умений, развитие творческих способ-
ностей, нравственных качеств.  

В учебном процессе важным является формирование у обу-
чающихся определенного набора умений, которые позволят им 
стать активными субъектами обучения, выбрать профессиональ-
ную траекторию, самоопределиться в ней, успешно адаптиро-
ваться к изменениям конъюктуры на рынке труда [3]. Обладая 
организаторскими умениями, будущий специалист способен 
создавать оптимальную ситуацию профессионального взаимо-
действия, привлекать различные средства для достижения по-
ставленных целей, принимать обоснованные решения в нестан-
дартных ситуациях, проявляя самостоятельность. Коммуника-
тивные умения позволяют устанавливать конструктивное взаи-
модействие с коллегами, налаживать оптимальные отношения, 
обладать культурой межнационального общения. Рефлексивные 
умения предполагают способность адекватно оценивать полу-
ченные результаты, ставить новые задачи, анализировать, обоб-
щать полученные знания.  
 

Таблица 1 
 

Результаты опроса студентов об отношении  
к изучаемым дисциплинам 

 

Курс 
Повышенный объем времени на 
изучение фундаментальных 

дисциплин

Повышенный объем времени на 
изучение профессиональных 

дисциплин
1 курс(n

= 30) 21 70 % 11 37 % 

2 курс(n
= 30) 9 30 % 19 63 % 

 

                                                           
* Юго-Западный государственный университет, Белгородский государст-
венный университет СОФ 
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Формирование здоровье сберегающего образовательного 
пространства – среды, реализующей валеологическое воспитание, 
будет способствовать повышению активности обучающихся, 
созданию благоприятного психологического фона на занятии, 
реализовывать методы и приемы, сохраняющие интерес обучаю-
щихся к учебному материалу, создавать условия для самовыра-
жения.  

Опрос показал, что студенты отмечают повышенную зна-
чимость знаний профессиональных и специальных дисциплин в 
их будущей профессиональной деятельности, так как стремятся 
стать подготовленными профессионалами в своей области. Тем 
не менее, учащиеся стремятся овладеть и фундаментальными 
дисциплинами, считая, что они необходимы в их будущей работе. 
Причиной, ограничивающей возможность глубокого изучения 
фундаментальных дисциплин, студенты 1 и 2 курсов называют 
неумение организовать свое время, и, следовательно, нехватку 
свободного времени. 

Современный учебно-воспитательный процесс предъявляет 
обучающимся большие психологические и физиологические 
требования. Нами был проведен анализ факторов, негативно 
влияющих на здоровье студентов.  
 

Таблица 2 
 

Факторы, влияющие на здоровье учащейся молодежи 
 

Факторы 1 курс 
 (n=30) 

2 курс 
(n=30)

Интенсификация учебного процесса 22 73% 18 60%
Стрессовые ситуации в учебном заведении 27 90% 24 80%

Несоответствие технологий обучения 
функциональным особенностям обучающихся 17 56% 10 33% 

Несоблюдение элементарных физических  
и гигиенических требований к организации 

 учебного процесса 
10 33% 13 43% 

Недостатки в существующей системе 
физического воспитания 14 46% 8 26% 

 
Одной из главных причин, влияющей на здоровье студентов 

и снижение мотивации к обучению, 73 % студентов называют 
интенсивность учебного процесса, и, как следствие, стрессовые 
ситуации в учебном заведении испытывают 90% студентов 1 курса 
и 80% студентов 2 курса. Недостатки в существующей системе 
физического воспитания и несоблюдение элементарных физиче-
ских и гигиенических требований к организации учебного процесса 
отметили 33% студентов 1 курса и 43% студентов 2 курса. 

Причинами такого состояния является отсутствие у моло-
дежи культуры здоровья, мотивации на здоровый образ жизни, 
недостаток специалистов, способных грамотно и умело участво-
вать в формировании здоровья у молодежи и предупреждать 
опасность развития вредных привычек и различных заболеваний. 
Чрезмерные учебные нагрузки, нерациональный отдых, постоян-
но действующие и нарастающие стрессовые ситуации негативно 
сказываются и на психическом здоровье обучающихся.  

Нам представляется необходимым проанализировать роль 
специальных педагогических технологий [2] в обеспечении здо-
ровьесбережения на занятиях в вузе:  

– технология дифференцированного обучения оказывает 
психологическую и методическую помощь обучающимся, учи-
тывая особенности аудитории, создает условия для самовыраже-
ния, подбирает методы и приемы работы, влияющие на сохране-
ние интереса к учебному материалу; 

– технология личностно-ориентированного обучения спо-
собствует развитию личностных качеств (коммуникативных, 
поведенческих, творческих, мыслительных), а также создает 
оптимальные условия для самовыражения обучающихся; 

– технология проблемного обучения предполагает поста-
новку развивающей цели, формулирование проблемной ситуации 
или вопроса; 

– технология диалогового обучения означает, что на заня-
тии приоритетными становятся взаимопонимание, взаимопод-
держка, взаимоуважение, условия, создающие благоприятный 
психологический фон, активизирующие разнообразные виды 
деятельности; 

– технология рефлексивного обучения дает возможность 
прослеживать отношение к изучаемому материалу, инициируя 
разнообразные виды деятельности.  

Таким образом, важно создать такие психолого-
педагогические условия, в которых студент может занять актив-
ную личностную позицию и в полной мере проявить себя как 

субъект учебной деятельности. Дидактический принцип активно-
сти личности в обучении и профессиональном самоопределении 
обусловливает необходимость создания комфортной зоны для 
учебной деятельности студентов и преподавателей в учебном 
процессе.  

Здоровьесбережение в образовании – проблема социально-
экономическая, психолого-педагогическая, физиолого-
гигиеническая.  

В Белгородском государственном университете активно за-
нимаются проблемами изучения и укрепления здоровья студен-
тов и преподавателей как субъектов образовательного процесса. 
В результате научных и практических исследований в БелГУ 
создана научно-исследовательская лаборатория профилактиче-
ской и восстановительной медицины, обеспеченная современным 
оборудованием, включает два зала: лечебной физкультуры и 
тренажерный. В год 130-летия БелГУ был построен учебно-
спортивный комплекс Светланы Хоркиной - выдающейся белго-
родской спортсменки, чемпионки мира и олимпийских игр. В 
здании комплекса созданы все условия для учебных упражнений 
и физического совершенствования студентов и преподавателей, 
занятий спортом и активным отдыхом. В учебно-спортивном 
комплексе расположены гимнастический центр, универсальный 
игровой зал, легкоатлетический манеж, залы хореографии, аэро-
бики и настольного тенниса. В центре семейной медицины, от-
крытом в 2004 году, студентам и преподавателям оказывают 
качественную лечебно-профилактическую помощь. В структуру 
центра входят: отделение врачей общей практики, санаторий 
профилакторий с дневным стационаром, отделение социально-
психологической помощи, физиотерапевтическое, стоматологи-
ческое отделения, клинико-диагностическая лаборатория. БелГУ 
– единственный среди вузов России – имеет Международный 
молодежный туристический культурно-спортивный оздорови-
тельный комплекс, деятельность которого направлена на разви-
тие туризма, спорта, культурное проведение досуга и укрепление 
здоровья. С целью поддержания и укрепления здоровья студен-
тов и педагогических работников в 2006 году в окрестностях 
природного парка «Нежеголь» открыта университетская база 
отдыха и спортивно-оздоровительные комплексы.  

Заключение. Современный этап разработки и реализации 
здоровьесберегающего обеспечения характеризуется рассмотре-
нием вопросов по совершенствованию структуры и содержания 
образования, которое должно быть ориентировано на социальное, 
жизненное и профессиональное самоопределение обучающихся с 
учетом насущных потребностей региона, страны. 
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В статье рассмотрен вопрос о необходимости организации систем-
ного подхода к проведению работ по гармонизации, действующей в 
РФ нормативно-технической документации в области охраны труда 
и окружающей среды, и адаптации ее с современными международ-
ными стандартами безопасности и качества. Актуальность рассмат-
риваемой проблемы показана на примерах оценки загрязнения ат-
мосферного воздуха населенных мест промышленными выбросами, 
и расчета относительной дозы шума на рабочих местах.  
Ключевые слова: противоречия в нормативно-правовой базе, несо-
ответствие нормативно-технической документации 

 
Современная концепция обеспечения безопасности жизне-

деятельности человека в среде обитания базируется на позициях 
эгоцентризма и утверждает, что производственная деятельность, 
при которой тот или иной отдельный индивидуум подвергается 
чрезмерному риску, не может быть оправдана, даже если эта 
деятельность выгодна для общества в целом. Т. е. для общества 
нет принципиальной разницы, где будет нанесен ущерб здоровью 
человека либо в производственной среде работникам, либо дру-
гим группам населения в результате техногенного загрязнения 
среды. Поэтому, априорный анализ и оценка опасности вредного 
воздействия всей совокупности факторов среды обитания на 
здоровье человека – является стратегической задачей, которую 
решают специалисты в области охраны труда и окружающей 
среды, в рамках реализации приоритетных национальных проек-
тов: «Здоровье» и «Улучшения демографической ситуации в 
России». Но достижение, востребованных обществом положи-
тельных результатов в данной области исследований, возможно 
лишь при условии обеспечения ее современной научно-
методической и нормативно-технической базой. А это, как пока-
зывает практика, в настоящее время является самой насущной 
проблемой, в силу того, что имеющиеся нормативные документы 
не гармонизированы друг с другом. Примером тому являются, 
существующие подходы к оценке двух доминирующих видов 
техногенного загрязнения среды обитания: атмосферного воздуха 
населенных мест промышленными выбросами и шумовое загряз-
нение производственной среды.  

Оценка загрязнения атмосферного воздуха населенных мест 
в России регламентируется двумя нормативными документами:  

1. «Методика расчета концентраций в атмосферном воз-
духе вредных веществ, содержащихся в выбросах предприятий. 
ОНД-86» – устанавливает требования в части расчета концентра-
ций вредных веществ в атмосферном воздухе при размещении и 
проектировании предприятий, нормировании их выбросов в ат-
мосферу. 

2. «Руководство по оценке риска для здоровья населения 
при воздействии химических веществ, загрязняющих окружаю-
щую среду. P 2.1.10.1920-04» – применяется для выполнения 
работ по ранжированию территорий по уровням загрязнения 
окружающей среды в связи с его опасностью для здоровья.  

При очевидной схожести решаемых задач эти документы 
построены на двух принципиально отличающихся методологиче-
ских принципах. 

В ОНД 86, при установлении научно-технических нормати-
вов – предельно допустимых выбросов загрязняющих веществ, 
критерием расчета является предельно допустимая максимально 
разовая концентрация (ПДКмр) – концентрация вредного вещест-
ва в воздухе населенных мест, не вызывающая при вдыхании в 
течение 20 минут рефлекторных (в том числе, субсенсорных) 
реакций в организме человека. Т.е. в качестве эффекта оценива-

                                                           
* Тульский государственный университет (Россия, Тула) 

ется не риск появления дополнительных случаев заболеваний, а 
вероятность реакций в виде ощущения раздражения, неприятного 
запаха или психологического дискомфорта. В основе такого под-
хода лежат соображения практического свойства, т.к. основной 
поток жалоб населения в органы Госсанэпиднадзора вызывает 
именно такое изменение качества окружающей среды, которое 
фиксируется населением органами чувств.  

В Руководстве P 2.1.10.1920-04, для расчета характеристик 
риска, связанных с длительным (хроническим) воздействием 
веществ, загрязняющих воздух, применяется предельно допусти-
мая среднегодовая концентрация (ПДКсг) — концентрация вред-
ного вещества в воздухе населенных мест, которая не должна 
оказывать на человека прямого или косвенного воздействия при 
неограниченно долгом (годы) вдыхании, т.е. она является самым 
жестким санитарно-гигиеническим нормативом, устанавливаю-
щим количество вредного вещества в воздушной среде, а ее пре-
вышение может явиться причиной нездоровья.  

При проведении в г. Туле цикла исследований по оценке 
качества атмосферного воздуха, с применением обеих выше ука-
занных методик, были получены совершенно противоположные 
результаты. 

С одной стороны, если руководствоваться данными, полу-
ченными по ОНД-86, можно говорить, с формальной точки зре-
ния, об относительном благополучии состояния атмосферного 
воздуха г. Тулы, т.к. в нем, согласно выполненным расчетам нет 
превышений максимально разовых ПДК.  

С другой стороны, расчет среднегодовых концентраций 
(Ссг) загрязняющих веществ, в частности SO2 (рис.), позволил 
установить многократное превышение среднегодовых значений 
гигиенических нормативов в черте города. Соответственно, ко-
эффициенты опасности – HQ, определенные в соответствие с п.7 
Руководства Р 2.1.10.1920-04, оказались значительно выше до-
пустимого параметра критерия опасности хронического воздей-
ствия равного 1 (для SO2 HQ = 8,3).   

 

 
 

Рис. График зависимости изменения среднегодовой концентрации SO2  
в зависимости от удаления от ОАО «Тулачермет». 

 
Еще более парадоксальная ситуация сложилась при оценке 

вредного воздействия производственного шума на работников. 
В Российской Федерации методика расчета дозы шума из-

ложена в Приложении 2, ГОСТ 12.1.003-83 «Шум. Общие поло-
жения безопасности». Согласно ему характеристикой постоянно-
го шума на рабочих местах являются уровень звукового давления 
LА, измеряемый в дБ А, и рассчитываемый по формуле (1): 

0

lg20
p
p

 L A
A =    (1) 

где p – фактическое среднее квадратическое значение зву-
кового давления на рабочем месте, Па; p0 = 2·10-5 Па – нижнее 



 ВЕСТНИК  НОВЫХ  МЕДИЦИНСКИХ  ТЕХНОЛОГИЙ  –  2011 –  Т. ХVIII,  № 1 – С. 179 

 

пороговое значение звукового давления, воспринимаемое ухом 
человека (в воздухе). 

Интегральной характеристикой непостоянного шума явля-

ется эквивалентный (по энергии) уровень звука ЭКВAL
 в дБ А – 

усредненный по времени уровень звукового давления на рабочем 
месте, равный уровню звукового давления постоянного шума,  
имеющего такое же среднее квадратическое звуковое давление, 
что и данный непостоянный шум за тот же период времени ус-
реднения Т, и определяемый по формуле (2).  

( )
dt

p
tp

T
L

T
A

эквА

2

0 0

1lg10 ∫ ⎟⎟
⎠

⎞
⎜⎜
⎝

⎛
=

        (2) 

#G0где )( tА
р

 – текущее значение среднего квадратического 
звукового давления на рабочем месте, Па; Т – время действия 
шума, ч. 

В свою очередь, доза шума Д в Па2· ч, как интегральная ве-
личина, учитывающая акустическую энергию, действующую на 
человека, за определенный период времени, определяется по 
формуле (3):  

( )dttpД
T

A∫=
0

2

                 (3) 
Показателем потенциальной опасности здоровья, работаю-

щих в условиях повышенного шума, является #G0относительная 
доза шума Дотн, которая описывается зависимостью (4), и харак-
теризует величину в процентах, на которую фактическая доза 
шума Д, полученная на рабочем месте, превышает допустимую 
дозу шума Ддоп: 

,100⋅=
доп

отн Д
ДД

               (4) 
Допустимая доза шума Ддоп определяют по формуле (5):  

р.д.доп доп
ТрД А

2=
,   (5) 

где допАр  – значение звукового давления, соответствующее 
допустимому уровню звука, Па; Tр.д. – продолжительность рабо-
чего дня (рабочей смены), ч. 

Согласно ГОСТ 12.1.003-83 допускаемый уровень звуково-
го давления (LА) и эквивалентный уровень звука (LАэкв) на 
рабочих местах установлен равным 80 дБ А. Подставляя это зна-
чение в формулу (1), определяем, что допустимый уровень звуко-

вого давления допАр = 0,2 Па.  
По формуле (5) рассчитываем допустимую дозу шума 

допД
, за рабочую смену, продолжительностью 8 часов: 

Ддоп = 0,22⋅8=0,32 Па2⋅ч, 
Таким образом, 100% относительной дозы, соответствует 

значение Ддоп = 0,32 Па2⋅ч, получаемой работником при воздей-
ствии на него допустимого уровня звука 80 дБ А в течение 8 
часов.  

Таблица 1  
 

Соотношение между эквивалентным уровнем звука и относительной 
дозой шума (при допустимом уровне звука 80 дБ А)  

в зависимости от времени действия шума 
 

Относительная 
 доза шума, % 

Эквивалентный уровень звука, дБ А 
за время действия шума 

8 ч 4 ч 2 ч 1 ч 30 мин 15 мин 7 мин
3,2 
6,3 
12,5 
25 
50 
100 
200 
400 
800 
1600 
3200 

70 
73 
76 
79 
82 
85 
88 
91 
94 
97 
100 

73 
76 
79 
82 
85 
88 
91 
94 
97 
100 
103 

76 
79 
82 
85 
88 
91 
94 
97 
100 
103 
106 

79 
82 
85 
88 
91 
94 
97 
100 
103 
106 
109 

82 
85 
88 
91 
94 
97 
100 
103 
106 
109 
112 

85 
88 
91 
94 
97 
100 
103 
106 
109 
112 
115 

88
91 
94 
97 
100 
103 
106 
109 
112 
115 
118

 
Но если обратиться к таблице, приведенной в Приложении 

2 ГОСТ 12.1.003-83 (табл. 1), устанавливающей соотношение 
между эквивалентным уровнем звука и относительной дозой 
шума в зависимости от времени его воздействия, то из нее видно, 
что 100% относительной дозы соответствует уровень звука 85 

дБА за 8 часов рабочей смены. В этом случае, согласно зависи-
мости (1), значение звукового давления рА = 0,356 Па, а доза 
равна 1 Па2·ч. Следовательно, табл. 1 рассчитана для допустимо-
го уровня звукового давления 85 дБ А, хотя в заголовке таблицы 
указано, что она описывает дозо-временные соотношения при 
гигиеническом нормативе допустимого уровня звука 80 дБ А. 

В чем же кроется причина столь явного несоответствия 
приведенных в таблице ГОСТа численных значений относитель-
ной дозовой нагрузки на организм, математическому описанию 
дозы шума? 

Дело в том, что ГОСТ 12.1.003-83 заменил ГОСТ 12.1.003-
76, в котором допускаемый уровень звукового давления (LА) и 
эквивалентные уровни звука (LАэкв) на рабочих местах были уста-
новлены на уровне 85 дБ А. В новый ГОСТ редакции 1983 года 
внесли изменения в части допустимого уровня шума, установив 
его на уровне 80 дБ А. Соответственно уменьшилась и допусти-
мая величина звукового давления с 0,356 Па, до 0,2 Па, а таблицу 
доз не перерассчитали и она была оставлена без изменений. В 
результате этого 100% (допустимая) доза по ГОСТ 12.1.003-83, 
превышает допустимую по гигиеническим нормативам (80 дБ А) 
дозу более чем в три раза, со всеми, вытекающими из этого не-
благоприятными для организма последствиями. При этом, допус-
тимое время пребывания в условиях шума с уровнем 85 дБ А не 
может превышать 2,5 часа, вместо 8 часов, как было ранее. 

С учетом того, что спустя 27 лет после установления гигие-
нического норматива на уровне 80 дБ А, указанное несоответст-
вие численных значений относительной дозы шума её математи-
ческому описанию не устранено, нами в соответствие с изложен-
ной в данной работе логикой, была разработана новая таблица 
допустимых доз шумовых нагрузок на организм (табл. 2).  
 

Таблица 2 
 

Реальные, в соответствие с действующими гигиеническими  
нормативами, соотношения между эквивалентным уровнем звука 
 и относительной дозой шума в зависимости от времени действия 

шума 
 

Относительная  
доза шума, % 

Эквивалентный уровень звука, дБ А
за время действия шума 

8 ч 4 ч 2 ч 1 ч 30 мин 15 мин 7 мин
3,2
6,3 
12,5 
25 
50 
100 
200 
400 
800 
1600 
3200

65
68 
71 
74 
77 
80 
83 
86 
89 
92 
95

68
71 
74 
77 
80 
83 
86 
89 
92 
95 
98

71
74 
77 
80 
83 
86 
89 
92 
95 
98 
101 

74 
77 
80 
83 
86 
89 
92 
95 
98 
101 
104 

77 
80 
83 
86 
89 
92 
95 
98 
101 
104 
107 

80
83 
86 
89 
92 
95 
98 
101 
104 
107 
110

83
86 
89 
92 
95 
98 
101 
104 
107 
110 
113

 
Своевременность исправления допущенной ошибки актуа-

лизируется тем, что в последние годы в гигиенической науке 
широко развивается направление по оценке профессионального 
риска, на основе выявления качественных и количественных 
связей фундаментального соотношения «доза – эффект», не 
столько по специфическому (слуховому) влиянию, сколько по 
неспецифическим проявлениям (нарушениям) других органов и 
систем организма. Именно такая концепция – минимизации про-
фессионального риска и постоянного улучшения условий труда 
заложена в международном стандарте ОНSАS 18001-99 «Систе-
мы управления охраной здоровья и безопасности персонала». Тем 
не менее, сегодня в России в действующих санитарных нормах 
[3] нормируемым параметром является эквивалентный (по энер-
гии) уровень шума, а не аккумулирующий показатель отдален-
ных эффектов – доза шумового воздействия. 

К сожалению, приведенные примеры не единственные. В 
частности при анализе «Руководства P 2.2.2006-05 по гигиениче-
ской оценке факторов рабочей среды и  трудового процесса. Кри-
терии и классификация условий труда», были выявлены грубей-
шие несоответствия при расчете доз микроклиматических пара-
метров допустимого сменного и стажевого времени работы, но 
это, тема отдельной статьи. 

Поскольку главной задачей разрабатываемых документов в 
области гигиены труда, производственной и экологической безо-
пасности является сохранение и укрепление здоровья населения, 
очевидна необходимость гармонизации нормативно-правовой 
базы с целью исключения двусмысленностей и противоречий в 
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методологических оценках, а так же её адаптация с современны-
ми международными стандартами безопасности и качества. 
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ГРУППЫ КРОВИ – ВИРУСНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ 

ЧЕЛОВЕКА, ОБЕЗЬЯН И ДРУГИХ ЖИВОТНЫХ 
 

А.А.ТЮНЯЕВ* 
 

В статье предложен новый подход к пониманию механизма групп 
крови – вирусное заболевание, передающееся генетическим путём. 
Данный факт прослежен не только на человеке, но и на других 
представителях животного мира, в частности, обезьянах. Показано, 
что любая мутация ведёт к возникновению патологий, основанных 
на нарушении функций нескольких систем организма. Это генети-
ческое заболевание, приводящее к значительным внутренним и 
внешним структурным изменениям органов человека. При этом ме-
тисация носителей разных групп крови резонансно усиливает спектр 
возможных генетических отклонений.  
Ключевые слова: кровь, группы крови, расы, гены, хромосомы, 
иммунодефицит, мутация, метисация. 

 
Вопросы формирования систем групп крови и об их роли в 

жизни организмов важны для понимания процесса эволюции в 
целом. Существуют курьёзные предположения по этим вопросам. 
Так, например, американские исследователи П. Д’Адамо и К. 
Уитни в [1] связывают происхождение групп крови системы АВ0 
с различными последними этапами развития человека. По их 
мнению, «первые носители второй группы крови появились среди 
кавказских народностей в период между 25 тыс. и 15 тыс. до 
н.э. в районе западной Азии или Ближнего Востока», а «ген 
третьей группы крови сформировался в конце неолита, где-то 
между 10 и 15 тыс. до н.э. в области Гималайских гор, которая 
сейчас является частью современного Пакистана и Индии». 

О причине возникновения групп крови те же исследователи 
сообщают, что «равно как и вторая группа, третья группа крови 
возникла как реакция на изменение условий окружающей среды. 
Однако в отличие от второй группы крови, которая начала 
вытеснять первую в ответ на развитие новых инфекций, 
третья группа крови скорее была реакцией на изменение клима-
тических условий с последующим изменением питания. На смену 
комфортному образу жизни в тропических саваннах восточной 
Африки пришли более суровые условия существования по мере 
того, как кроманьонцы были вынуждены мигрировать в горные 

                                                           
* Академия фундаментальных наук; dazzle@ropnet.ru 

субконтинентальные районы с сухим и холодным климатом и 
малоплодородные бесконечные степные равнины центральной 
Азии. Возможно, обладатели третьей группы крови были един-
ственными, кто мог выжить в таких суровых условиях». 

То есть причины такие: смена спектра инфекций, климата и 
питания. Кроме того, те же исследователи пришли к выводу, что 
самая древняя группа крови – первая (0), – якобы, появилась у 
первобытных охотников, которые, как утверждает Д'Адамо ели в 
основном мясо. Другие исследователи утверждают, что перво-
бытные люди были вегетарианцами. Третьи, со ссылкой на ан-
тропологию, доказывают, что «не правы ни те, ни другие, и что 
человек – существо всеядное, и может есть всё». Но никакое из 
обозначенных утверждений не является верным, и именно антро-
пологи знают это – точнее, палеоантропологи. Первые, европей-
ские палеоантропы (неандертальцы) до 20 тыс. до н.э. (предпола-
гаемого их вымирания) являлись хищниками и ели преимущест-
венно мясо. Вторые, неоантропы Русской равнины с 50 тыс. 
до н.э. (время их предполагаемого возникновения) являлись все-
ядными. Насчёт обитателей юго-восточного региона подробных 
данных нет. 

В целом можно заключить, что распространение групп кро-
ви в целом совпадает с ареалами расселения больших рас челове-
ка. У людей существует географическая корреляция между носи-
телями тех или иных групп крови. Например, первая (0) группа 
крови характерна для Центральной России, вторая (II) – для Ев-
ропы, третья (III) – для семитов и других азиатских народов, 
четвёртая (IV) наиболее характерна также для Азии. 

Зоологический вид Homo sapience в филогенетической сис-
теме не занимает обособленного положения. Его сходство с при-
матами констатируется на любом уровне биологической органи-
зации. Многие черты биологической организации человека рас-
сматриваются как завершение эволюционных тенденций прима-
тов в целом. Но общий предок человека и человекообразных 
обезьян пока неизвестен. Наибольшее сходство человек имеет с 
шимпанзе. Установлена гомология 90-95% локусов ДНК челове-
ка и шимпанзе: по группам крови АВ0, MN, Rh-Hr, по генам 
главного комплекса гистосовместимости и др. 

Различают две группы приматов – полуобезьяны (низшие 
приматы) и обезьяны (высшие приматы). Считается, что предками 
приматов являются насекомоядные (в настоящее время к ним отно-
сятся южноамериканские игрунки). В процессе эволюции приматы 
постепенно перешли к растительной пище. Полуобезьян (prosimii) 
считают переходной стадией от насекомоядных к обезьянам.  

Второй претендент на самое близкое родство с человеком – 
горилла – обитает в тропических лесах и горных местностях 
Центральной Африки, никогда не охотится на других животных и 
является исключительно вегетарианцем. Питается диким сельде-
реем, артишоком, фруктами, бамбуком. В местах обитания го-
рилл пища в достаточном количестве растет круглый год. В тро-
пических лесах у них мало врагов. Другие вегетарианцы – оран-
гутанги – живут во влажных тропических лесах островов Кали-
мантан и Суматра.  

Наибольшее сходство с человеком имеют шимпанзе, кото-
рые обитают в тропических лесах и в саванном редколесье Афри-
ки. Там нет резкой смены сезонов, и всегда достаточно плодов, 
листьев и цветков. Шимпанзе питаются листьями, лианами, побе-
гами, фруктами (фиги, финики), иногда насекомыми (поедают 
термитов), яйцами и мясом. Главной пищей шимпанзе в саванне 
являются грейпфруты. Среди человекообразных обезьян регу-
лярное поедание мяса известно только у шимпанзе. В Европей-
ской части Евразии всегда существовали свои виды обезьян. 
Например, магот, или варварийская обезьяна в древности была 
хорошо известна народам Средиземноморья. О них знали в 10 в. 
до н.э. финикийцы, изображения этих животных можно найти на 
этрусских фресках и греческих вазах, и даже на итальянских 
бронзовых изделиях. 

Функционирование пищеварительной системы показывает, 
что питание обезьян и человека не может являться определяю-
щим фактором. В пищеварительном тракте человека, белки, по-
ступающие с пищей, распадаются до аминокислот. После чего 
эти аминокислоты попадают в кровь и переносятся по крови к 
различным органам, в которых из них и происходит синтез но-
вых, человеческих белков. Причем аминокислоты, попадающие в 
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кровь из пищеварительного тракта, всегда одни и те же, вне зави-
симости от исходной пищи.  

Кроме человека и обезьян, группы крови обнаружены у со-
бак, кошек, коров, лошадей, у многих других животных и птиц: у 
овец, свиней, кроликов, крыс, мышей, кур, голубей. Причём, у 
крупного рогатого скота известно 12 систем групп крови, охва-
тывающих около 100 антигенов, у свиней – 15 систем групп кро-
ви и около 50 антигенов, у лошадей – 7 систем и 26 антигенов, у 
овец – 7 систем и 28 антигенов, у собак – 8 систем групп крови, у 
кошек – 3, у кур – 14 [4]. 

С учётом эволюции логично предположить, что через ста-
дии начального антропогенеза каждая ареальная общность иско-
паемых людей должна нисходить к какому-то одному общему 
или нескольким ареальным видам человекообразных обезьян. 
Согласно современным исследованиям, человекообразные обезь-
яны обладают теми же группами крови, что и человек: у шимпан-
зе, орангутанга и гиббона имеются групповые факторы крови, 
неотличимые от человеческих. Например, установлено, что у 
шимпанзе на 123 особи оказалось 110 особей имеют группу 
А (II) и 13 – 0 (I). При этом, если все человекообразные обезьяны 
обладают различными сочетаниями групп крови А, В и АВ, то 
нулевая группа, наряду с человеком, найдена только у шимпанзе. 

По этому поводу доктор исторических наук, профессор, 
главный научный сотрудник Института этнологии и антрополо-
гии РАН Александр Александрович Зубов говорит, что «группы 
крови человекообразных обезьян не просто сходны с человече-
скими группами крови, а совершенно идентичны. Это сейчас 
хорошо известно. Например, у шимпанзе имеются группы 0 и А, в 
точности те же, что у человека. У гориллы есть группы А и В, у 
орангутанга – А, В и АВ, т.е. это уже не сходство, а абсолют-
ная идентичность. Поэтому, как и следовало ожидать, можно 
переливать кровь от шимпанзе к человеку и от человека к шим-
панзе, разумеется, с учетом группы крови. Французский врач и 
исследователь Труазье в свое время произвел замечательный 
эксперимент, причем, не эксперимент ради эксперимента. Спа-
сая человека, он рискнул и перелил ему кровь от шимпанзе. И 
больной прекрасно выжил и выздоровел». 

Интересно соотнести данные о географии групп крови 
обезьян с географией групп крови у человека. Вся область совре-
менного распространения шимпанзе заключена в центральной и 
восточной частях Экваториальной Африки, примерно между 10° 
северной и 5° южной широты. На западе этот район ограничен 
побережьем Атлантического океана, а на востоке – цепью вели-
ких африканских озер – Альберта, Виктории, Киву и Танганьика. 
Основная часть названной территории населена популяциями 
обыкновенного шимпанзе, распадающегося на три подвида.  

У береговой гориллы обнаружилась во всех 13 случаях 
группа крови – А, у двух горных горилл в обоих случаях – В (III). 
У орангутангов: 7 – А (II), 8 – В (III), 4 – АВ (IV). У гиббонов: 1 
– А (II), 6 – В (III), 1 – АВ (IV). Кроме этого, с 1946 года велись 
работы по резус-фактору (Re) у обезьян. Первые опыты среди 
шимпанзе показали, что эти обезьяны относятся к резус-
отрицательному типу. Последующие исследования (80 шимпан-
зе) показали, что у всех обезьян, однородно имеется резус-
положительная аллель D. 

Говоря о географическом распределении групп крови сис-
темы АВ0, следует заметить, что частоты гена В «распределены 
диффузно по всей территории Северной Евразии и не обнаружи-
вают чётких географических градиентов. Очевидно, что в Се-
верной Евразии наблюдаются плавные градиенты этнических 
частот генов 0 и А, а также равномерное распределение их по-
пуляционных частот внутри этносов, популяционные же час-
тоты гена В могут давать большие амплитуды колебаний внут-
ри одного этноса». В собранном материале по странам прежнего 
СССР по системе АВ0 в [2] авторы охарактеризовали 80 этносов, 
представленных 1751 популяциями, общая численность обследо-
ванных составляет 1012755 человек. 

В Европейской историко-этнографической провинции изу-
чено 90% от общего числа этносов, этого региона; на Кавказе – 
75% этносов; в Средней Азии и Казахстане – 100%; в Сибири и 
на Дальнем Востоке также 100%. Максимум частот гена 0 име-
ют абхазы – 0,729, адыгейцы – 0,745, грузины – 0,767, карагаши – 
>0,60, караимы – >0,60, карелы – >0,60, манси – 0,807, нивхи – 
0,809, осетины – 0,715, эвенки – 0,899. Максимум частот гена А 

имеют алеуты – 0,344, армяне – 0,38, башкиры – 0,379, горцы 
Памира – 0,573, дагестанцы – 0,41, каракалпаки – 0,459, саамы – 
0,453. Максимум частот гена В имеют алтайцы – 0,325, горцы 
Памира – 0,371, дагестанцы – 0,345, коряки – 0,341, марийцы – 
0,398, удэгейцы – 0,41, узбеки – 0,383 (А – >0,20), энцы – 0,28, 
белорусы – 0,20, русские – 0,082 [2]. 

Из анализа групповых факторов для различных животных и 
человека, а также с учётом их географического расселения при-
ходим к выводу о том, что те или иные группы крови (или свой-
ства антител, совмещённые с ними) проявляются в зависи-
мости от конкретного места обитания того или иного орга-
низма и не зависят от вида организма.  

Согласно современным исследованиям вопроса эволюции 
человека, группы крови возникли, как механизм приспособления 
к типичным заболеваниям местности, в которой жил человек. 
Например, оспа и чума возникли в Азии. Люди, имеющие группу 
крови В (III) имеют устойчивость к этим заболеваниям. Из этого 
полагают, что наличие у азиатов группы крови B (III) – это при-
способление к постоянному воздействию микроорганизмов оспы 
и чумы. Когда оспа и чума в средние века попали в Европу, то 
вызвали там масштабные эпидемии, т.к. у человека с группой 
крови 0 (I) и А (II) нет необходимой устойчивости. Люди с груп-
пой крови 0 (I) устойчивы к пневмококковым инфекциям. Люди, 
имеющие группу А (II), устойчивы к туберкулёзу. И т.д. 

То, каким антигеном будет обладать конкретный человек, 
зависит от трёх генов (аллелей) A, B и 0, причём они находятся в 
одном локусе двух гомологичных хромосом, конкретно – в длин-
ном плече 9 хромосомы (9q34.1-q34.2). Но в той же 9 хромосоме 
полностью аналогичным способом локализованы и некоторые 
генетические болезни. Например, синдром Мелькерссона-
Розенталя (9p11, ген MROS, A) – сочетание неврита лицевого 
нерва, отёка и уплотнения лица и губ со складчатым языком, 
реже с парестезиями пальцев и эпизодами расстройства глотания, 
начало в детстве или юности; течение рецидивирующее.  

В околоцентромерном участке 9 хромосомы (9р) локализован 
ген генгалактозо-1-фосфат-уридилтрансферазы. Им определяется 
галактоземия, которая встречается с частотой примерно 1:100000. 
В основе этого заболевания лежит недостаточность фермента га-
лактозо-1-фосфат-уридилтрансферазы (ГФТ), переводящего 
галактозо-1-фосфат в уридиндифосфогалактозу. Различные мута-
ции указанного локуса клинически проявляются вариантами галак-
тоземии. Основными симптомами заболевания являются: желтуха 
новорожденных, рвота и понос, приводящие к обезвоживанию 
организма, постепенное развитие умственной отсталости, увеличе-
ние печени и селезёнки, общая дистрофия, катаракта.  
 

Таблица 1 
Карта 9 хромосомы 

 
q p 

34.3 34.2 34.1 21 13 11 21
Элерс-Данло-Русаков Диабет Галактоземия

АВ0 Хореи GIL Мелькер. Диабет
 

В табл. 1 представлена карта 9 хромосомы. В ней показано 
размещение локусов, формирующих некоторые генетические 
болезни. И в этих же или соседних локусах находятся аллели, 
управляющие и системами групп крови АВ0 и GIL. Аллели ге-
нов, размещённые в локусах 9 хромосомы, вносят такие измене-
ния в генотип человека, которые выражаются в соответствующие 
синдромы. Но, как видим, механизмы размещения, формирова-
ния и проявления для аллелей генов синдромов и для аллелей 
генов систем групп крови одинаковы. Поэтому и в работе [3] 
предложено считать системы групп крови вирусным заболевание 
передающимся генетическим путём, что, в общем-то, и подтвер-
ждает сложившуюся позицию – «механизм приспособления к 
типичным заболеваниям местности». 

Сам механизм заключается в том, что только у обладателей 
первой группы крови 0 (I) иммунная система организма «распо-
знаёт» антигены А и В как инородные тела и с помощью соответ-
ствующих антител блокирует их. Отсюда видно, что антигены 
систем групп крови являются чужеродными включениями, про-
являющими свойства вирусов, или точнее – являются вирусными 
заболеваниями, передаваемыми по наследству. Заражение анти-
генами систем групп крови происходит генетическим путём по-
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средством мутации нормальной аллели гена. Размножение виру-
сов-антигенов управляется из соответствующей хромосомы, в 
которой локализована данная система групп крови. Расположе-
ние вирусов-антигенов – на поверхности эритроцитов. 

Патологическое воздействие вирусов-антигенов систем 
групп крови происходит по следующим направлениям. Первое – 
мутация, которой представлена та или иная групп крови в от-
дельно взятой системе групп крови, сама по себе является гене-
тическим нарушением и поэтому ведёт к генетически обуслов-
ленным заболеваниям, передаваемым по наследству. Эта же му-
тация, кроме того, является также и механизмом порождения в 
организме человека чужеродных вирусов, которые и представля-
ют собой антигены систем групп крови. Вирусы-антигены пара-
зитируют на эритроцитах, нарушая их работу, а также приводя к 
интоксикации кровеносной и центральной нервной систем, на-
рушению работы сердца, печени и почек, затормаживанию разви-
тия организма в целом, изменению формы костей, цвета кожи и 
другим проявлениям генетических заболеваний. 

Кровь нормального типа кодируется системой из более 
тридцати видов нормальных аллелей генов, соответствующих 
системам групп крови. Точнее, у здорового организма все три-
дцать локусов, сопряжённых с факторами групп крови, имеют 
такую структуру, при которой ни один из этих локусов не разме-
щает (не кодирует размещение) на эритроцитах чужеродных 
образований (антигенов). Поскольку в норме таких антигенов не 
образуется, то у здорового индивидуума не возникает иммунная 
реакция. Нормальные участки локусов в составе мультигена ко-
дируют все функции организма в нормальном режиме. 

В связи с изложенным можем сделать следующие выводы: 
1. Нормальная аллель – такая аллель гена любой системы 

групп крови, на продукты кодирования которой в пределах всей 
этой системы групп крови ни один организм не вырабатывает 
антител.  

2. Любое изменение любого участка любой хромосомы или 
гена является мутацией. Все аллели одного и того же гена, на 
присутствие продуктов кодирования которых в организме хотя 
бы одной особи из популяции возникает иммунный ответ, явля-
ются мутантными.  

3. Любая мутация ведёт к возникновению патологий, осно-
ванных на нарушении функций нескольких систем организма, – 
генетическое заболевание, приводящее к следующим изменени-
ям: потемнение кожи; изменение формы лица, головы и всего 
скелета в целом; снижение роста; возникновение умственной 
отсталости; патологии зрения, слуха, почек, сердца и кровенос-
ной системы, печени, половой системы и др.  

4. Метисация носителей разных групп крови резонансно 
усиливает спектр возможных генетических отклонений.  
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The article presents a new approach to understanding of the me-
chanism of blood types – the virus disease transferred by a genetic way 
is offered. The given fact has been traced not only at human beings, but 
also at other representatives of fauna, in particular, monkeys. It is shown 

that any mutation can cause pathologies based on violating several sys-
tem functions of an organism. This is a genetic disease leading to consi-
derable internal and external structural changes of bodies of the person. 
At that crossbreeding of different blood types resonantly strengthens the 
spectrum of possible genetic deviations. 
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В работе рассматривается вопрос об отношении организмов разных 
видов человека к такому распространенному пищевому продукту, 
как молоко. Показано, что ген лактозной толерантности присущ 
только европеоидной расе.  
Ключевые слова: молоко, ферменты, лактоза, толерант-
ность, метисация. 
 
До крушения колониальной мировой системы у биологов и 

антропологов не было сомнений в том, что расы – это виды челове-
ка. После крушения руководящим «профессором» в биологии стала 
политика с авангардом учёных из вчерашних колоний. Последние в 
своих изысканиях дошли до того, что всё человечество наградили 
своеобразным палеокоммунизмом: в новую эру у коммунистов 
общими были жёны, а у указанных палеоантропологов общими 
стали одна мать и один отец. Но, видимо, эта «семья» оказалась не 
совсем крепкой, потому что дети слишком резко различаются и по 
многим параметрам. Никто ещё из учёных-моноцентристов не смог 
внятно объяснить образование разноцветных людей от одного 
монохроматического негроидного предка. 

В конце 19 века один из основоположников антропологии 
Поль Пьер Брока в своей работе «Статьи по антропологии» (Том 
III. Париж, 1877) не без иронии высмеивал постколониальных 
учёных: «Могут возразить, что местное или индивидуальное воз-
действие, повторяемое на протяжении многих поколений, может, 
в конечном счете, стать причиной появления наследственной 
черты. Но это чистая гипотеза, противоречащая здравому смыс-
лу и опыту. Эдак можно договориться до того, что через 20 поко-
лений дети рабочих будут рождаться с мозолистыми руками, 
дети евреев, подвергающихся обрезанию со времен Авраама – без 
крайней плоти, дети полинезийцев – татуированными, а дети 
австралийцев – с дырой в носовой перегородке. Опыт показывает, 
что случайные и местные модификации под воздействием мест-
ных факторов индивидуальны и не передаются по наследству. Так 
что, если белый человек и загорит под тропическим солнцем, его 
дети не станут от этого менее белыми». 

Тем временем серьёзные и ответственные учёные заняты 
объективным исследованием проблемы видов человека. И для 
них антропологические, анатомические и, наконец, генетические 
различия людей представляются именно видовыми различиями. 
Так, в 2009 году вышла монография «Тюняев А.А. Группы крови. 
Синдром гемеологическо-хромосомного иммунодефицита / Под 
редакцией д. б. н., профессора, академика РАЕН О. Д. Дорони-
ной. Москва: Спутник+, 2009 г.», в которой рассмотрен вопрос о 
принадлежности человеческих рас к разным биологическим ви-
дам человека. Показан вред, который несёт метисация. А именно, 
проблемы рождения детей при несовпадении групп крови, про-
блемы умственного развития метисов, рождённых от разновидо-
вых браков и т.п. 

В нашей новой работе «Молоко. Ген лактозной толерантно-
сти» рассматривается вопрос об отношении организмов разных 
видов человека к такому простому и распространённому пище-
вому продукту, как молоко. 

Известно, продукты частичного гидролиза пищевых биопо-
лимеров, в частности, лактоза и сахароза, проникают через гли-
кокаликс и достигают поверхности мембраны, где локализовано 
около двадцати ферментов. Эти ферменты осуществляют заклю-
чительные стадии расщепления практически всех пищевых ве-
ществ. Конечные продукты гидролиза немедленно поступают в 
транспортные системы, которые активно переносят свободные 
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мономеры (глюкозу, аминокислоты и др.). Мембранное пищева-
рение является доминирующим у новорожденных организмов. 
Зона мембранного пищеварения стерильна, т.е. недоступна бак-
териям. В том случае, когда какой-либо фермент отсутствует, 
соответствующий субстрат быстро поступает в полость тонкой 
кишки и становится добычей бактериального пула. Возникающие 
при этом бактериальные метаболиты вызывают в одних случаях 
диарею, в других тяжёлое отравление, шок и иногда смерть. Тя-
желые заболевания, в том числе со смертельным исходом, описа-
ны у взрослых людей даже после нескольких глотков молока. К 
непереносимости молока приводит недостаточность или 
отсутствие фермента лактазы. 

Непереносимость лактозы является клиническим проявле-
нием лактазной недостаточности, а лактазная недостаточность – 
патофизиологическим субстратом непереносимости лактозы 
[1,2]. Темпы снижения активности фермента генетически предо-
пределены и в большой степени определяются принадлежностью 
индивидуума к тому или иному виду человека [1]. Переноси-
мость молока связана с европеоидной расой, представители мон-
голоидной, американской и негроидной рас не переносят этот 
продукт. При этом следует отметить: чем дальше народы отстоят 
от зоны метисации, тем ниже НЕпереносимость молока для евро-
пеоидов (до 0%) и тем выше для негроидов, монголоидов и аме-
риндов (до 100%). 

В зоне метисации расселена кавказоидная раса. Баски 
Франции – непереносимость молока составляет 33,3%; бразиль-
цы-кавказоиды – 45%; итальянцы южные (Европа) – 41%; италь-
янцы северные (Европа) – 52%; испанцы (США) – 53%; балканцы 
(Европа) – 55%; жители Крита – 56%; Франция – 56,9%; францу-
зы южные (Европа) – 65%; греки-киприоты (Европа) – 66%; ки-
приоты – 70%; сицилийцы – 71%; итальянцы неаполитанцы – 
84%; иранцы (Иран) – 86%; греки – 86,6%; Ближний Восток – 
90%. Евреи имеют одни из самых высоких показателей неперено-
симости молока: евреи (США) – 68,8%; евреи ашкенази (Европа) 
– 70 – 80%; евреи (Британия) – 80%. Азиаты (Средняя Азия) – 
80%; аборигены (Австралия) – 85%; ханты (Сибирь) – 86,9%. 

По территориальному признаку переносимость молока свя-
зана с Русской равниной, а также с Центральной и Северной 
Европой (0-16%). Непереносимо молоко для жителей Юго-
Восточной Азии, Америки (индейцы) и Африки (коренное насе-
ление) – 70-100%. Промежуточные значения (17-70%) имеют 
место в обширной зоне смешения европеоидов с негроидно-
азиатскими народами. Например, северные французы только на 
17% не переносят молоко, а южные – уже на 65%. Северные 
итальянцы не переносят молоко 52%, центральные – на 19%, а 
южные – на 41% и ближе к югу – до 72%. Северные индийцы на 
27% не переносят молоко, а южные – на 70%. То есть, чем даль-
ше от Центральной Европы и Русской равнины, тем больше зна-
чение показателя непереносимости молока. 

Для всего Средиземноморского региона в целом этот пока-
затель плавает в интервале 50-70%, тяготея к последнему значе-
нию. Для Азиатского региона показатель непереносимости моло-
ка находится в пределах 70-100%, тяготея к последнему значе-
нию. Для Американского региона показатель непереносимости 
молока равен 100%. Для Африканского – 80-90%. Только в зонах 
активного смешения африканского населения с пришлым евро-
пеоидным и средиземноморским населением некоторые африкан-
ские племена (метисные представители этих народов) получили 
ген толерантности к молоку. Для Австралийского континента 
показатель непереносимости молока равен 85% процентов (у 
коренного населения), что говорит также о тяготении к исходным 
100%. Показатели Американского континента (индейцы) – непе-
реносимость 100%. 

Ген лактазы LCT человека находится в локусе 2q21 генома 
человека [3]: с гиполактазией ассоциирован локус С/Т-13910. Что 
в очередной раз доказывает глубину генетических различий меж-
ду разными видами человека, населяющими нашу планету и 
требует очень осторожно относиться к употреблению такого 
широко известного продукта как молоко. 
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СНИЖЕНИЕ МИГРАЦИИ ТЯЖЁЛЫХ МЕТАЛЛОВ ПО ТРОФИЧЕСКИМ 
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РАСТИТЕЛЬНЫХ КУЛЬТУР 
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Снижение миграции тяжёлых металлов по трофическим цепям 
можно достичь посредством культивирование устойчивых к загряз-
нению культурных и дикорастущих растений, что является актуаль-
ной проблемой для агропромышленного региона, где промышлен-
ные предприятия и сельскохозяйственные угодья находятся в непо-
средственной близости друг от друга. На загрязнённых землях сель-
скохозяйственного назначения проводится реорганизация и пере-
ориентация сельскохозяйственного производства за счёт введения 
новой структуры растениеводства, переходят к выращиванию куль-
тур, не идущих напрямую в пищу к человеку или культур индиффе-
рентных к данному типу загрязнения почвенного покрова.  
Ключевые слова: тяжёлые металлы, миграция, свинец, цинк, кад-
мий, индифферентность, фитотоксичность. 

 
C каждым годом непрерывно повышается уровень антро-

погенного воздействия на природную среду. Нежелательным ре-
зультатом данного воздействия является химическое загрязнение 
почвы токсическими веществами, приводящее или к деградации, 
или к образованию техногенных пустынь. Произошедшие и проис-
ходящие процессы деградации почвенных экосистем делает особо 
актуальной и необходимой разработку новых экологически безо-
пасных технологий, а также мероприятий по снижению техноген-
ного воздействия на окружающую среду, позволяющих управлять 
как физико-химическими, биологическими и другими процессами в 
почве, так и физиолого-биохимическими в растениях. 

Фиторекультивация - рекультивация почв с помощью рас-
тений, способных накапливать тяжёлые металлы в вегетативных 
органах как один из методов снижения техногенной нагрузки на 
окружающую среду.  

Цель исследования – изучение миграционных способно-
стей тяжелых металлов в различных почвенно-растительных 
системах, с единых методических позиций, позволяют сравнивать 
различные почвенно-растительные системы по миграционным 
характеристикам, что необходимо при проведении фиторекуль-
тивации почв. 

Материалы и методика исследования. Определить сте-
пень токсичности почвы можно с помощью фитотестирования. 
Этот метод исследования основан на морфологических и физио-
логических изменениях при росте и развитии растений на почвах, 
подвергшихся антропогенному загрязнению в агропромышлен-
ных регионах. 

В наших исследованиях был использован рентгенофлюорес-
центный метод. Преимущество этого метода анализа перед атом-
ной абсорбцией, пламенной фотометрией, полярографией в том, 
что он не требует растворения пробы перед анализом и дает воз-
можность анализировать один и тот же образец необходимое коли-
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чество раз. Недостатком этого метода является его невысокая чув-
ствительность и небольшой набор определяемых элементов. 

Для выявления устойчивости сельхозкультур к загрязнению 
окружающей среды тяжёлыми металлами мы провели фитотестиро-
вание, с помощью этого метода можно оценить токсичность почв. 

В зависимости от типа почв, кислотно-основных свойств, 
буферности определяется подвижность элементов для раститель-
ных культур и далее по трофическим цепям. Различные виды 
растений обладают неодинаковой чувствительностью к фитоток-
сикантам, поэтому в наших исследованиях применялся метод 
фитотестирования и фитоэкстракции, позволяющий оценить 
фитотоксичность почв. Для данного анализа использовались 
различные тест-растения, которые по-разному реагируют на не-
благоприятные изменения в почвенном покрове, воздушной и 
водной средах [5]. 

Результаты и их обсуждение. Для наших исследований были 
выбраны два типа почв, доминирующих в Центральном регионе РФ, 
характер исследуемых почв – серая лесная и дерново-подзолистая 
почва, данные приведены в табл. 1. В качестве тест-культур были 
выбраны ячмень обыкновенный и горох Батрак, типичные предста-
вители зерновых и бобовых культур, отличающийся быстрым рос-
том и отсутствием специальных условий выращивания. 

 
Таблица 1 

 
Анализ фоновых проб почв на спектрометре «СПЕКТРОСКАН» 

 на наличие тяжёлых металлов 
 

Элемент 
 

Содержание тяжёлых металлов, мг/кг 
Серая лесная 

 почва 
Дерново-подзолистая  

почва 
Sr 122,6 176,3 
Pb 8,0 13,45 
As 10,1 10,5 
Zn 34,3 38,75 
Ni 26,0 29,5 
Fe 3,07 2,53 
Co 11,3 5,3 
Mn 726,7 726,9 
Cr 81,0 70,4 
V 66,3 52,0 
Ti 0,74 0,76 

 
В ёмкости помещалась почва двух типов, весом один кг. 

Предварительно крупные комки земли измельчали и выбирали 
различные включения: корни растений, насекомых, камни, стек-
ло, уголь, а также новообразования – известковые журавчики и 
др. В почву добавляли различные по количеству и качеству хи-
мические вещества (табл. 2). В каждый горшок высевали по де-
сять семян тест-культур, начало эксперимента произошло 7 мая 
2010 года и длилось семь недель.  

Характеристика почв. Серая лесная: рН (водородный пока-
затель) 6,5, содержание гумуса 4,6% по Тюрину, подвижного 
фосфора по Кирсанову 10,1, обменного калия по Масловой 6,7 
мг/100г почвы. Содержание валовых форм кадмия (Сd)-0,18 
мг/кг, свинца (Рb)-8,0 мг/кг, цинка (Zn)-34,3 мг/кг и подвижных 
форм Cd-0,1мг/кг, Pb-2,2мг/кг, Zn-1,3мг/кг извлекаемых ацетат-
но-буферным раствором. 

Дерново-подзолистая почва: рН (водородный показатель) 
6,7, содержание гумуса 2,5% по Тюрину, подвижного фосфора по 
Кирсанову 12,1, обменного калия по Масловой 7,7 мг/100г почвы. 
Содержание валовых форм кадмия (Сd)-0,20 мг/кг, свинца (Рb)-
13,45 мг/кг, цинка (Zn)-38,75 мг/кг и подвижных форм Cd-
0,15мг/кг, Pb-3,1мг/кг, Zn-2,2 мг/кг извлекаемых ацетатно-
буферным раствором. 

Схема многофакторного эксперимента на серой лесной и 
дерново-подзолистой почвах, повторность опыта – пять, в табли-
цах приведено уже среднее значение: 

1.Контроль (Фон)  
2.Почва +1 ПДК Pb (в пересчёте на элемент)  
3.Почва+2,5 ПДК Pb (в пересчёте на элемент)  
4.Почва+5 ПДК Pb (в пересчёте на элемент)  
5.Почва+1 ПДК Cd (в пересчёте на элемент) 
6.Почва+2,5 ПДК Cd (в пересчёте на элемент) 
7.Почва+5 ПДК Cd (в пересчёте на элемент) 
8.Почва+1 ПДК Zn (в пересчёте на элемент) 
9.Почва+2,5 ПДК Zn (в пересчёте на элемент) 
10.Почва+5 ПДК Zn (в пересчёте на элемент) 

Изучение миграционных способностей тяжёлых металлов в 
системе «почва-растение» позволяет выявить особенности пере-
хода свинца, кадмия и цинка в части тест-культур и вред, нано-
симый растительному сообществу. 

Динамика накопления тяжёлых металлов в зерновых и бобо-
вых культурах Центрального региона РФ приведена в табл. 2 и 3. 
 

Таблица 2 
 

Содержание тяжёлых металлов в вегетативной части тест-культур, 
 на примере гороха сорта Батрак на серой лесной почве (2010 г.) 

 

Значение ПДК, мг/кг Вариант Элемент 
Содержание солей 

тяжёлых металлов, мг/кг
корень надземная плод

Контроль (фон) 1 
Pb 1,02 0,09 0,02
Cd 0,16 0,11 0,07
Zn 24,34 12,79 5,47

1 ПДК 2 
Pb 0,37 0,21 0,05
Cd 1,70 1,19 0,12
Zn 82,67 37,16 16,88

2,5 ПДК 3 
Pb 0,57 0,30 0,07
Cd 2,51 1,96 0,18
Zn 111,34 51,56 12,15

5 ПДК 4 
Pb 0,71 0,36 0,08
Cd 3,03 2,48 0,22
Zn 132,77 63,81 11,49

 
Анализ полученных данных, свидетельствует о том, что с 

увеличением концентрации элемента в почве, его содержание в 
вегетативной части растения возрастает до некоторого предела, а 
при малых значениях растёт почти линейно.  

Так, при концентрации кадмия в почве до 1 ПДК, содержание 
данного поллютанта в корнях возрастает в 2,3, в надземной части в 
2,3 и 3,3, в плодах в 2,5 и 4,0 раза соответственно. При концентра-
ции свинца в почве 2,5 ПДК и 5 ПДК концентрация металла воз-
растает в корнях в 1,7, 2,5 и 3,0 раза, в надземной части в 1,7, 2,4 и 
3,0 раза, в плодах в 1,7, 2,6 и 3,1 раза соответственно. При концен-
трации цинка в почве 1 ПДК, 2,5 ПДК и 5 ПДК концентрация эле-
мента возрастает в корнях в 3,4 , 4,6 и 5,5 , в надземной части в 2,9, 
4,0 и 5,0, в плодах 3,4, 4,5 и 5,2 раза соответственно. 

Степень накопления тяжёлых металлов различными частя-
ми растения не одинакова. Наиболее интенсивно кадмий и свинец 
накапливаются корневой системой. 
 

Таблица 3 
 

Содержание тяжёлых металлов в вегетативной части тест-культур,  
на примере гороха сорта Батрак в дерново-подзолистой почве (2010г.) 

 
Значение  
ПДК, мг/кг Вариант Элемент 

Содержание солей тяжёлых 
металлов, мг/кг

корень надземная плод

Контроль 
 (фон) 1 

Pb 0, 25 0,18 0,05
Cd 0,34 0,16 0,03
Zn 1,71 0,54 0,04

1 ПДК 2 
Pb 1,19 0,51 0,32
Cd 1,13 0,73 0,58
Zn 2,71 0,50 0,28

2,5 ПДК 3 
Pb 1,29 0,61 0,42
Cd 1,16 0,82 0,48
Zn 2,69 0,48 0,26

5 ПДК 4 
Pb 1,11 0,51 0,28
Cd 1,31 0,57 0,30
Zn 2,58 0,37 0,31

 
Подвижные формы тяжёлых металлов более опасны для 

растений, так как растворимы и легко проникают в корневую 
систему, а за тем поднимаются по сосудам в стебли и листья, 
вступают в обменные процессы и угнетают процессы питания, 
дыхания и тем самым приводят к гибели растения. Именно под-
вижные формы тяжелых металлов могут проникать в грунтовые 
воды, попадая в дальнейшем к растениям и человеку вместе с 
водой и продуктами питания. 

Таким образом, сельскохозяйственные культуры отличают-
ся различной поглотительной способностью на загрязнение раз-
личных типов почв степи и лесостепи.Наиболее сильно урожай-
ность снижается от воздействия кадмия, в меньшей мере от свин-
ца и цинка.  

 Коэффициенты биологического поглощения ТМ снижают-
ся по мере роста искусственного загрязнения почвы (рис. 1,2,3). 
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Рис. 1. Динамика роста гороха на различных типах почв при отличной 
степени загрязнения нитратом свинца. 

 
Наши исследования показали, что активность перехода 

элементов из почвы в растения варьирует в зависимости от вида 
элемента и типа почвы (табл. 2,3). По способности проникать в 
репродуктивные органы растений выделяются такие элементы 
как цинк, свинец и кадмий. 

 

 
 

Рис.2. Динамика роста гороха на двух типах почв при различной степени 
загрязнения нитратом кадмия. 

 

Динамика роста ячменя на серой лесной и дерново-
подзолистой почвах при различной степени загрязнения 
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Рис. 3. Динамика роста ячменя на двух типах почв при различной степени 
загрязнения сульфатом цинка. 

 
В различных средах типы взаимодействия металл – орга-

низм имеют общие механизмы: это гидролиз, фотолиз, окисле-
ние, восстановление, образование других форм, разложение под 
влиянием микроорганизмов и др. Прямая и обратная миграция 
тяжелых металлов из почвы в сопряженные среды в значительной 
мере определяются процессами, происходящими на границах 
разных сред: это сорбция и десорбция, испарение и вторичное 
оседание на поверхности, накопление в иле, переход в воду и др. 
[2]. В последнем случае миграция в более глубокие слои приво-
дит к загрязнению грунтовых вод, что ведет к опасному проник-
новению стойких тяжелых металлов и в межпластовые водонос-
ные горизонты. 

Растительная пища является основным источником поступ-
ления тяжёлых металлов в организм человека и животных. По 
разным данным [2], с ней поступает от 40 до 80% тяжёлых метал-
лов, и 20-40% – с воздухом и водой. Поэтому от уровня накопле-
ния металлов в растениях, используемых в пищу, в значительной 
степени зависит здоровье населения.  

Класс опасности и вызываемые заболевания исследуемых 
тяжелых металлов при попадании в организм человека представ-
лены в табл. 4. 

Таблица 4 
 

Влияние тяжелых металлов на организм человека 
 

Вещество Класс
опасности

ПДК в 
воздухе Заболевания 

Свинец 1 0,01 
мг/м3 

Болезни центральной нервной системы, 
печени, почек, мозга, половых органов, 

интоксикация

Цинк 1 5 мг/м3 Анемия, угнетение окислительных 
процессов

Кадмий 1 0,1 мг/м3 
Поражение почек, нервной системы, 
легких, нарушение функций половых 

органов, боли в костях скелета. 
 

По нашим данным, содержание токсикантов в исследуемых 
фоновых пробах почв превышено по свинцу в 1,4-1,7 ПДК, по 
свинцу и кадмию превышений не обнаружено. Тем не менее, при 
загрязнении проб почв до 5 ПДК значительная часть опасных 
токсикантов переходит в репродуктивные части растительных 
культур, что в свою очередь ведёт к попаданию в организм чело-
века и риска различных заболеваний. 

В последние годы большое внимание исследователей при-
влекает применение метода фитоэкстракции с использованием 
растений-гипераккумуляторов для очистки (восстановления) 
загрязненных тяжелыми металлами и другими экотоксикантами 
почв. Механизм гипераккумуляции до настоящего времени не-
достаточно изучен, так как данный процесс находится в тесной 
взаимосвязи с другими достаточно сложными процессами, про-
исходящими как в почвенной системе и в организме растений, а 
далее и человека. Таким образом, содержание тяжёлых металлов 
в сельхоз продукции зависит как от состояния почвы, так и от 
вида растительности. 

По результатам вегетационного опыта на серой лесной и 
дерново-подзолистой почве установлено, что при различной 
степени загрязнении почвы нитратом свинца и кадмия (до 5 ПДК) 
на дерново-подзолистой почве больше всего накапливает горох и 
преимущественно в надземной части. Тем самым, горох на дер-
ново-подзолистой почве поглощает свинец и кадмий, снижая тем 
самым концентрацию этих элементов в почвенном покрове. Веге-
тативная масса растений, накапливающая токсиканты, должна 
быть утилизирована. 

Ячмень накапливает свинец в большей степени корневой 
системой и снижает концентрацию элемента в почве на время. 

Цинк хорошо поглощается горохом, но при этом растение 
нельзя употреблять в пищу ни животным, ни людям. 

Завод по производству цинка можно строить на дерново-
подзолистой почве и вокруг завода сажать ячмень. На дерново-
подзолистой почве цинк не влияет на горох. 

Выводы.  
1. Миграция тяжёлых металлов в системе «почва-растение» 

определяется их химическими свойствами, почвенными условия-
ми и биологическими особенностями растения, интенсивность 
накопления кадмия и свинца выше в корнях, а цинка в репродук-
тивных органах.  

2. Установлены закономерности распределения свинца и 
кадмия в различных частях организма растений с учетом раз-
дельного или совместного присутствия тяжелых металлов в поч-
ве: при раздельном присутствии тяжелых металлов: 60-70% 
свинца и 70-80% кадмия от общей массы поглощенного растени-
ем металла накапливается в надземной части растения, при со-
вместном присутствии тяжёлых металлов – свинец равномерно 
распределяется в корнях и в надземной части, а кадмий на 60-
65% аккумулируется в надземной части. 

3. Получение экологически чистой продукции растениевод-
ства (гороха и ячменя) возможно при содержании в почве кадмия, 
свинца и цинка до 5 ПДК. 

4. Горох и ячмень можно использовать для фитодезактива-
ции техногенно загрязнённых земель, однако количество тяжё-
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лых металлов, накапливающихся в биомассе, относительно не 
велико, а при высоких уровнях загрязнения эффективность «из-
влечения» металлов снижается. 

5. Ячмень обыкновенный обладает высокой устойчивостью 
к кадмию и свинцу. При загрязнении почвы этими металлами в 
целых растениях ячменя накапливалось до 5,2 мг/кг кадмия и до 
3,5 мг/кг свинца без видимых признаков нарушения метаболизма 
и качества продукции. 

6. Свинец и кадмий не оказывали влияния на соотношение 
структурных компонентов фитомассы ячменя. Относительная 
доля стеблей в общей массе составила 56-66%, семян 7-8%, кор-
ней – 7-14%. 

7. Содержание тяжёлых металлов при загрязнении почвы 
уменьшалось в ряду корни>стебель>семена. При этом содержа-
ние кадмия в корнях увеличивалось в 18-25; стебле – 10-16; семе-
нах – 7-15 раз; свинец соответственно в 10-22; 2-3; 1,2-1,7 раза. В 
корнях оставалось до 59% поступившего в растения кадмия и 
84% – свинца. 

9. Интенсивность биологического поглощения определялась 
органами ячменя обыкновенного. Семена ячменя обладают нако-
пительной способностью к цинку, а стебель и корни – к кадмию. 
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The decrease of heavy metal migration in trophic chains can be 
achieved by cultivating stable to pollution and wild plants; this being a 
problem of current importance for an agroindustrial area, where indus-
trial enterprises and agricultural grounds are situated in immediate 
vicinity. On the grounds of agricultural purpose being polluted the 
necessary re-organizing and re-orienting agricultural production 
should be carried out at the cost of introducing a new structure of 
plant cultivation, changing to growing those cultures, which are not 
meant directly for eating or some cultures being indifferent to the 
polluted top-soil of the given type. 
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ВЛИЯНИЕ НАРУШЕННОГО ПОЧВЕННОГО ПОКРОВА 
ПОДМОСКОВОГО УГОЛЬНОГО БАССЕЙНА НА РАЗВИТИЕ 
РАСТИТЕЛЬНЫХ КУЛЬТУР И ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ 

 
Э. М. СОКОЛОВ, С. А. КАМАХИНА, А. И. ЖУЧКОВА* 

 
Работа угледобывающих предприятий всегда связана с негативным 
воздействием на природную среду. Современная практика рекуль-
тивации нарушенных земель на разрезах базируется в основном на 
детальном изучении пригодности вскрышных пород конкретных 
месторождений для биологического освоения, а также на анализе 

                                                           
* Тульский государственный университет, кафедра аэрологии, охраны 
труда и окружающей среды  

технологических схем ведения горных работ и отвалообразования с 
учетом возможности создания благоприятных условий для произра-
стания ценных сельскохозяйственных культур и древесно-
кустарниковых пород, применяемых для этих целей. В результате 
выполненных на кафедре исследований динамики изменения рН на 
рекультивированных территориях в период с 2004 по 2010 годы ус-
тановлено, что на многих участках наблюдается перераспределение 
уровня кислотности во времени. При этом изменение кислотности 
на различных участках имеет различную направленность. Это сви-
детельствует о продолжающейся до сих трансформации нарушен-
ных территорий, что вызывает необходимость продолжения иссле-
дований данных процессов. 
Ключевые слова: pH, кислотность, тяжёлые металлы, миграция, 
рекультивация, заболевания населения. 
 
В России находится 10% всех пахотных земель мира. Свы-

ше 4/5 пашни в России приходится на Центральное Поволжье, 
Северный Кавказ, Урал и Западную Сибирь. Основные сельско-
хозяйственные культуры: зерновые, сахарная свекла, подсолнеч-
ник, картофель, лён.  

Сельскохозяйственные угодия Тульской области занимают 
1740 тыс. га (2001), или 68% общей площади региона. Пашня 
занимает 1465 тыс. га (84% сельхозугодий). В структуре посев-
ных площадей 54% приходится на зерновые. 

Сельское хозяйство наиболее развито в южной лесостепной 
части региона, здесь распространено выращивание зерновых 
(ячмень, пшеница) и кормовых культур, выращивание сахарной 
свёклы. В северных районах преобладает выращивание кормовых 
культур и картофелеводство. Очагами получили развитие плодо-
во-ягодное садоводство и овощеводство. 

Не смотря на это, большое количество земель остаются не-
пригодными для сельского хозяйства и являются источниками 
загрязнения территории. На территории Тульской области нахо-
дится большое количество горных выработок, земли которых 
могут быть восстановлены и использованы для выращивания 
сельскохозяйственных культур. Кислые почвы составляют 
1,7 млн. га или 88%. В связи с резким уменьшением объемов 
внесения органических удобрений, темпы снижения содержания 
гумуса в почве значительно возросли. 

Рекультивация земель – искусственное воссоздание плодо-
родия почвы и растительного покрова, нарушенное вследствие 
горных разработок, строительства дорог и каналов, плотин и т.д. 

Цель работы – разработкa мероприятий по восстановле-
нию нарушенных почв и последующего использования для сель-
ского хозяйства.  

Материалы и методика исследования. Рекультивация 
поможет восстановить нарушенные земли. Она основана на двух 
этапах: биологическом и техническом. Применение данных схем 
формирования отвалов позволит намного улучшить грунтосмеси 
на поверхности спланированных площадей, что значительно 
повысит эффективность работ по рекультивации. Мертвые зоны 
почти полностью исчезнут. 

Для определения содержания тяжелых металлов в породной 
массе карьеров и почвах прилегающих к ним территорий могут 
быть использованы абсорбционный спектральный анализ, эмис-
сионный спектральный метод, люминесцентный анализ, потен-
циометрический и полярографический методы, и т.д. 

В наших исследованиях был использован рентгенофлюорес-
центный метод. Преимущество этого метода анализа в том, что он 
не требует растворения пробы перед анализом и дает возможность 
анализировать один и тот же образец необходимое количество раз. 
Недостатком этого метода является его невысокая чувствитель-
ность и небольшой набор определяемых элементов. 

В зависимости от типа почв, кислотно-основных свойств, 
буферности определяется подвижность элементов для раститель-
ных культур и далее по трофическим цепям. Различные виды 
растений по разному реагируют на токсичность почв, поэтому в 
наших исследованиях применялся метод экстракции тяжелых 
металлов серной кислотой. Такая методика эксперимента позво-
ляет определять как абсолютное, так и относительное количество 
экстрагируемых в данных условиях соединений тяжелых метал-
лов из исследуемой пробы породной массы. 

Результаты и их обсуждение. Выбросы с карьерных отва-
лов имеющие низкий уровень рН, попадая на прилегающие тер-
ритории, разрушают плодородие почв, вследствие чего вокруг 
разработки формируется техногенная пустыня. Происходит на-
рушение равновесия окружающей среды. 
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В подготовленных пробах породной массы на основе рент-
генофлуоресцентного метода анализа определялось количествен-
ное содержание исследуемых тяжелых металлов. Затем та же 
проба выдерживалась в разбавленной серной кислоте с заданным 
уровнем рН до момента прекращения роста концентрации тяже-
лых металлов в растворе, что свидетельствовало о полной экс-
тракции растворимых в данных условиях соединений этих эле-
ментов. Определение концентрации тяжелых металлов в экстрак-
те проводилось атомно-асорбционным методом, обладающим 
разрешающей способностью, позволяющей отслеживать динами-
ку процесса выделения металлосодержащих соединений из по-
родной массы, знание которой необходимо при теоретических 
исследованиях воздействия карьерных отвалов на состояние 
окружающей среды. 

На следующем этапе эксперимента раствор серной кисло-
ты, содержащий пробу породной массы, фильтровался, фильтрат 
исследовался на содержание в нем растворенных химических 
соединений (в том числе тяжелых металлов), а оставшаяся на 
фильтре твердая фаза промывалась бидистиллированной водой, 
выпаривалась до воздушно сухого состояния и взвешивалась. 
После этого экстрагированная проба породной массы подверга-
лась повторному рентгенофлуоресцентному анализу для опреде-
ления в ней остаточного содержания тяжелых металлов. 

Такая методика эксперимента позволяет определять как аб-
солютное, так и относительное количество экстрагируемых в 
данных условиях соединений тяжелых металлов из исследуемой 
пробы породной массы. По указанной методике были исследова-
ны пробы породной массы, отобранные на 8 карьерах. Результаты 
таких исследований по отвалу одного из карьеров приведены в 
табл. 1. 
 

Таблица 1 
 

Результаты исследования процесса экстракции тяжелых металлов 
серной кислотой из породной массы участка 8  

Кропотовского Кимовского разреза 
 

Металл 

И
сх
од
на
я 

пр
об
а Концентрация H2SO4 

50% 10% 1%
Время экстракции, мин 

20 40 60 20 40 60 100
Содержание ТМ, мг/кг 

Sr 65,6 24,52 38,2 24,71 41,17 47,31 37,15 53,68
Pb 107,0 84,07 104,0 69,14 105,5 97,84 66,79 75,36
As 25,2 18,98 23,01 16,44 21,66 21,19 17,06 17,45
Zn 23,3 10,22 13,65 15,18 17,67 13,67 12,35 10,15
Ni 12,9 14,5 15,17 14,27 16,80 17,76 16,97 15,74
Fe 3,161 2,305 2,83 2,191 3,858 3,531 2,663 2,842
Mn 29,2 41,77 43,93 68,97 23,38 18,09 40,74 42,8
Cr 60,1 73,19 66,41 52,36 64,69 68,44 52,16 60,15

 
Анализ полученных данных показывает, что при воздейст-

вии на породную массу серной кислоты с концентрацией 50% не 
наблюдается существенной экстракции таких элементов, как 
марганец, железо, хром, никель, цинк и мышьяк. То есть эти 
элементы в породной массе находятся практически в нераство-
римых в серной кислоте формах. 

Следовательно, в настоящее время на большинстве карьер-
ных отвалов Подмосковного бассейна тяжелые металлы практи-
чески не экстрагируются из породных отвалов и не попадают на 
прилегающие к отвалам территории. 

Растительная пища является основным источником поступ-
ления ТМ в организм человека и животных. По разным данным с 
ней поступает от 40 до 80% ТМ, и 20-40% – с воздухом и водой. 
Поэтому от уровня накопления металлов в растениях, используе-
мых в пищу, в значительной степени зависит здоровье населения.  

Химический состав растений, как известно, отражает эле-
ментный состав почв. Поэтому избыточное накопление ТМ расте-
ниями обусловлено, прежде всего, их высокими концентрациями в 
почвах. В своей жизнедеятельности растения контактируют только 
с доступными формами ТМ, количество которых, в свою очередь, 
тесно связано с буферностью почв. Однако, способность почв свя-
зывать и инактивировать ТМ имеет свои пределы, и когда они уже 
не справляются с поступающим потоком металлов, важное значе-
ние приобретает наличие у самих растений физиолого-
биохимических механизмов, препятствующих их поступлению. 

Механизмы устойчивости растений к избытку ТМ могут 
проявляться по разным направлениям: одни виды способны на-
капливать высокие концентрации ТМ, но проявлять к ним толе-

рантность; другие стремятся снизить их поступление путем мак-
симального использования своих барьерных функций. Для боль-
шинства растений первым барьерным уровнем являются корни, 
где задерживается наибольшее количество ТМ, следующий – 
стебли и листья, и, наконец, последний – органы и части расте-
ний, отвечающие за воспроизводительные функции. Уровень 
накопления ТМ разными растениями в зависимости от их генети-
ческих и видовых особенностей при одинаковом содержании ТМ 
в почвах наглядно иллюстрируется данными, представленными в 
табл. 2 [8]. 
 

Таблица 2 
 

Содержание свинца и цинка в огородных культурах, выращенных 
 на техногенно загрязненной почве, мг/кг сырой массы 

 
Культура (орган растения) Zn Pb 

Томат (плод) 2,2 0,08 
Капуста белокочанная (кочан) 3,6 0,11 

Картофель (клубень) 6,1 0,15 
Морковь (корнеплод) 8,5 0,21 
Свекла (корнеплод) 14,8 0,28 

 
Однако не всегда эти закономерности повторяются, что, ве-

роятно, связано с условиями произрастания растений и их гене-
тической спецификой. Отмечаются случаи, когда разные сорта 
одной культуры, произрастающие на одинаково загрязненной 
почве содержали различное количество ТМ. Данный факт, по-
видимому, обусловлен присущим всем живым организмам внут-
ривидовым полиморфизмом, способным проявить себя и при 
техногенном загрязнении природной среды. Это свойство у рас-
тений может стать основой генетико-селекционных исследований 
с целью создания сортов с повышенными защитными возможно-
стями по отношению к избыточным концентрациям ТМ.  

Несмотря на существенную изменчивость различных рас-
тений к накоплению ТМ, биоаккумуляция элементов имеет опре-
деленную тенденцию, позволяющую упорядочить их в несколько 
групп: 1) Cd, Cs, Rb – элементы интенсивного поглощения; 2) Zn, 
Mo, Cu, Pb, As, Co – средней степени поглощения; 3) Mn, Ni, Cr – 
слабого поглощения и 4) Se, Fe, Ba, Te – элементы, труднодос-
тупные растениям. 

Влияние токсичных концентраций ТМ на растения приве-
дено в табл. 3, а на здоровье человека и животных – в табл. 4.  
 

Таблица 3  
 

Влияние токсичных концентраций некоторых тяжелых металлов  
на растения 

 
Элемент Концентрация 

в почве, мг/кг
Реакция растений на

 повышенные концентрации ТМ

Pb 100-500 

Ингибирование дыхания и подавление процесса 
фотосинтеза, иногда увеличение содержания кадмия и 
снижение поступления цинка, кальция, фосфора, серы, 
снижение урожайности, ухудшение качества растение-
водческой продукции. Внешние симптомы – появле-
ние темно-зеленых листьев, скручивание старых 

листьев, чахлая листва

Cd 1-13 

Нарушение активности ферментов, процессов транс-
пирации и фиксации СО2, торможение фотосинтеза, 
ингибирование биологического восстановления NО2 
до NО, затруднение поступления и метаболизма в 

растениях ряда элементов питания. Внешние симпто-
мы - задержка роста, повреждение корневой системы, 

хлороз листьев. 
Zn 140-250 Хлороз молодых листьев 

Cr 200-500 

Ухудшение роста и развития растений, увядание 
надземной части, повреждение корневой системы, 

хлороз молодых листьев, резкое снижение содержания 
в растениях большинства незаменимых макро- и 

микроэлементов (К, Р, Fe, Mn, Cu, B и др.).

Ni 30-100* Подавление процессов фотосинтеза и транспирации, 
появление признаков хлороза

 
Как было отмечено выше, породные отвалы являются мощ-

ным источником подкисления прилегающих территорий. 
В кислых почвах железо, алюминий и марганец находятся в 

формах доступных растениям, а их концентрация достигает ток-
сического уровня. При этом затруднено поступление в растения 
фосфора, калия, серы, кальция, магния, молибдена. На кислой 
почве может наблюдаться повышенный выпад растений без 
внешних причин – вымочка, гибель от мороза, развитие болезней 
и вредителей. 
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Таблица 4 
 

Влияние загрязнения окружающей среды тяжелыми металлами на 
здоровье человека и животных 

 
Элемент Характерные заболевания  

при высоких концентрациях ТМ в организме 

Pb 

Повышение смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, рост общей 
заболеваемости, изменения в легких детей, поражения органов кроветво-
рения, нервной и сердечно-сосудистой системы, печени, почек, нарушения 
течения беременности, родов, менструального цикла, мертворождаемости, 
, врожденных уродств. Угнетение активности многих ферментов, наруше-
ние процессов метаболизма. 

Cd 
Нарушения функций почек, ингибирование синтеза ДНК, белков и нук-
леиновых кислот, снижение активности ферментов, замедление поступле-
ния и обмена других микроэлементов (Zn, Cu, Se, Fe), что может вызывать 
их дефицит в организме. 

Zn 
Изменение морфологического состава крови, злокачественные образова-
ния, лучевые болезни; у животных – снижение прирост живой массы, 
депрессия в поведении, возможность абортов. 

Cu Увеличение смертности от рака органов дыхания. 

Cr Изменение иммунологической реакции организма, снижение репаратив-
ных процессов в клетках, ингибирование ферментов, поражение печени.

Ni Нарушение синтеза белка, РНК и ДНК, развитие выраженных поврежде-
ний во многих органах и тканях. 

 
Опасность кислых почв состоит в том, что в кислой среде 

основные элементы питания (азот, фосфор, калий) недоступны 
растениям, а токсичные в больших концентрациях ионы марган-
ца, железа, алюминия, тяжелых металлов и радионуклидов при-
обретают высокую подвижность. 

Величины рН меньше 4 выдерживают лишь мхи, вереск, ба-
гульник, то есть растения верховых болот или песчаных подзолов.  

Нейтральные почвы зафиксированы в 20% проанализирован-
ных проб и присутствуют на всей обследованной территории, кро-
ме первого и пятого Кропотовских участков Кимовского разреза. 
Слабощелочные почвы представлены 45% процентами проб.  

Щелочные почвы, губительные практически для всех видов 
культурных растений, представлены 10% проб.  

В следствии эксперимента следует, что на данных нару-
шенных территориях необходимо периодически проводить ре-
культивацию для восстановления плодородия почв.  

В качестве интегрального показателя изменения свойств 
почв под влиянием карьерных разработок можно принять их 
основные агрохимические показатели: содержание гумуса, под-
вижных форм фосфора и калия, кислотность почвы. 

Основные нормативные показатели химических свойств 
отвальных пород по данным водной вытяжки по шурфам № 1-8 
приведены в табл. 5, 6. 
 

Таблица 5 
 

Участок Кропотовский 7 
 

№ 
п/п Показатели Значения 

 от-до 
Среднее 
значение

1 Водородный показатель, рН 2,57-7,0 4,52
2 Бикарбонаты, НСО3 1,6-6,2 3,55

3 Содержание сульфатов  
в пересчете на ионы SО 42-

 

80,57-656,67 
2,27-18,52 

246,48
6,95

4 Содержание хлоридов в 
 пересчете на С1- 

7,1-1593,95 
0,2-44,90 

221,87
6,25

 
Таблица 6 

 
Участок Кропотовский 8 

 
№ 
п/п Показатели Значения  

от-до 
Среднее 
значение

1 Водородный показатель, рН 4,1-6,74 5,18
2 Бикарбонаты, НСО3 0,6-3,4 1,4

3 Содержание сульфатов  
в пересчете на ионы SО 42-

 

40,37-411,29 
1.14-11,6 

293,80
8,28

4 Содержание хлоридов  
в пересчете на С1- 

10,65-1100,5 
0,3-31,0 

204,3
5,75

 
По данным таблицы виден большой разброс химический 

свойств отвальных пород. Таким образом по сей день в породах 
происходят различные химические процессы, которые негативно 
влияют на окружающую среду. 

Для определения характера пород вскрышной толщи их 
пригодности к дальнейшему биологическому освоению были 
использованы агрохимические анализы, (по архивным данным), 
выполненные Плавской агрохимлабораторией (табл.7, 8). 
 
 
 
 
 

Таблица 7 
 

Участок Кропотовский 7 
 

№
п/п Показатели Значения на глубинах

0,6 0,6-1,2 1,2-1,8
1 Содержание фосфора Р2О5 2,2 0,8 1,9
2 Содержание калия К2О 1,0 1,8 1,7

3 Содержание алюминия Аl - - 0,13
1,17

4 Содержание железа Fе - - -
5 Обменная кислотность - - 0,22

 
Таблица 8  

 
Участок Кропотовский 8 

 
№
п/п Показатели Значения на глубинах

0,6 0,6-1,2
1 Содержание фосфора Р2О5 2,2 0,7
2 Содержание калия К2О 1,0 1,8

3 Содержание алюминия Аl 9,45 
85,05 

3.36
30,2

4 Содержание железа Fе - 0,38
10,6

5 Обменная кислотность 9,6 13,8
 

По классификации грунтосмеси на участках Кропотовский 
7 и 8 относятся ко II группе грунтов (индифферентные) 
пригодные для залужения.  

Водно-физическая характеристика этих почв, в основном, 
неблагоприятная. После интенсивных дождей они уплотняются, 
образуют на поверхности корку, которая препятствует 
прорастанию растений, нарушает газообмен, препятствует 
фильтрации и способствует интенсивному испарению влаги. 

Нами тоже были проведены агрохимические исследования 
почв. Результаты исследования содержания в пробах почв под-
вижных форм фосфора, калия и железа показывают значитель-
ный разброс этих показателей, но в общем (за некоторыми ис-
ключениями) их содержание находится в пределах значений 
характерных для естественных и различной степени окультурен-
ности почв данного района Тульской области (табл. 9). 

 
Таблица 9 

 
Кимовский разрез 

 
N п/п Место отбора пробы рН Al P2O5 K2O Fe

1 Участок 7 Кропотковский
Блок 1 проба 1 6,2 0 42 51 23 

2 Участок 7 Кропотковский 
Блок 1 проба 2 7,3 0 105 72 20 

3 Участок 7 Кропотковский 
Блок 1 проба 3 7,4 0 76 53 19 

4 Участок 7 Кропотковский 
Блок 1 проба 4 7,6 0 84 66 23 

5 Участок 7 Кропотковский 
Блок 1 проба 5 5,2 0,018 46 43 24 

6 Участок 8 Кропотковский 
Блок 1 проба 1 2,5 2,41 28 41 46 

7 Участок 8 Кропотковский 
Блок 1 проба 2 2,7 3,03 23 23 51 

8 Участок 8 Кропотковский
Блок 1 проба 3 4,6 0,69 31 41 35 

9 Участок 8 Кропотковский
Блок 1 проба 4 6,7 0 43 53 28 

10 Участок 8 Кропотковский 
Блок 1 проба 5 2,6 2,96 19 29 56 

 
Повышенная кислотность почв подавляет деятельность по-

лезных бактерий, которые участвуют в разложении навоза, торфа, 
компостов и других местных удобрений и высвобождают в дос-
тупную растениям форму находящиеся в них питательные веще-
ства. На кислых почвах плохо развиваются клубеньковые бакте-
рии (обитающие на корнях бобовых растений), гибнут в таких 
почвах и живущие вблизи корней бактерии, усваивающие азот 
воздуха и накапливающие его в почве. 

Для выражения степени кислотности почвы пользуются по-
казателем рН, величина которого колеблется в разных почвах в 
пределах от 3,5 до 8,0-8,5. Сильнокислые почвы имеют величину 
рН 3,5-4,0, кислые – 4,0-5,0, слабокислые – 5,0-6,0, нейтральные – 
6,0-7,0, щелочные – 7,0-8,0, сильнощелочные – 8,0-8,5. 

Овощные культуры по-разному реагируют на кислотность 
почвы. Большинство из них лучше растет и развивается на почвах 
с реакцией, близкой к нейтральной. По требованиям к кислотно-
сти почвы овощные культуры можно разделить на три группы: 
первая – рН от 7 до 7,5 (артишок, капуста кочанная и цветная, 
морковь, свекла, сельдерей, салат, лук репчатый, спаржа, пет-
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рушка); вторая – рН от 6 до 7 (фасоль, баклажаны, чеснок, капус-
та листовая, брюссельская, редис, кабачки, свекла листовая, репа, 
томаты, лук-шнитт, лук-шалот, лук-порей, дыня мускатная, цико-
рий, огурцы, хрен, шпинат, ревень); третья – рН от 5 до 6 (тыква, 
картофель, пастернак, щавель). 

Для устранения избыточной кислотности почв проводят их 
известкование. Наиболее широко распространено известкование 
молотым известняком (известковая мука). Качество всех извест-
ковых материалов оценивается по тонине дробления. Чем тоньше 
помол или дробление, тем быстрее будет нейтрализоваться ки-
слотность почвы. Известковая мука I класса (есть в продаже) 
должна иметь влажность до 1,5%, содержать не больше 5% час-
тиц диаметром свыше 1 мм и до 70% диаметром менее 0,25 мм. 
Гашеная известь, или пушонка, также используемая для извест-
кования, образуется в результате гашения жженой извести (полу-
ченной при обжиге твердых известняков) водой перед внесением 
в почву. Это тонкий рассыпающийся порошок, хорошо раство-
римый в воде и быстро нейтрализующий кислотность почвы. 
Имеющаяся в продаже доломитовая мука содержит до 16% влаги, 
действует медленнее, чем известь, не требующая размола. В ее 
составе кроме углекислого кальция содержится углекислый маг-
ний, внесение которого в почву, особенно супесчаную и песча-
ную, оказывает положительное действие на повышение урожая 
многих овощных культур – огурца, томата, перца и др. Хорошим 
материалом для известкования является мел после тонкого раз-
мола или очень мелкого дробления. 

В процессе проведения технического этапа рекультивации 
нарушается структура, воздушный и водный режим почвы, про-
исходит потеря питательных веществ. Поэтому, нами предусмат-
риваются меры по восстановлению структуры почв, ее физико-
химических и биологических свойств. Площадь биологического 
освоения участка составляет: для улучшения физико-химических, 
агротехнических свойств почвы и обогащения её органическим 
веществом проектом предусматривается посев однолетних и 
многолетних трав, которые являются важным средством окуль-
туривания почв на современном уровне развития земледелия. 

Рекомендуется посев многолетних трав относящихся к виду 
рыхлокустовых злаков (тимофеевка луговая, овсяница луговая). 
Эти травы относительно малотребовательны к почвам, обладают 
достаточной зимостойкостью, имеют хорошо развитую корневую 
систему и дают большое количество зеленой массы. 

Состав травосмеси в проекте принят следующий: 
Викоовсяная смесь – 3,3 ц/га. 
тимофеевка луговая – 0,06 ц/га. 
Такой состав травосмеси обеспечит более высокий урожай 

зеленой массы и окажет благоприятное влияние на почву. 
Работа угледобывающих предприятий всегда связана с не-

гативным воздействием на природную среду. 
При открытой разработке месторождений на поверхности 

земельного отвода располагаются карьеры, которые являются 
рассредоточенными источниками аэрозольных и газовых выбро-
сов. В результате чего происходит окисление и возгорание горю-
чих компонентов карьера. 

Результатом посттехногенной трансформации карьерных 
разработок является образование значительного числа химически 
активных растворимых соединений. В результате окисления 
минералов, содержащих серу, под воздействием атмосферных 
осадков образуются растворы серной кислоты. 

На поверхности карьера постоянно идет процесс образова-
ния пыли, которая сдувается ветром и уносится на значительные 
расстояния, загрязняя атмосферу и поверхностный почвенный 
слой. Пыль влияет на здоровье человека, увеличивает вероят-
ность осадков, туманов и облаков, снижает поток солнечной 
радиации, влияет на плодородие почвы. 

По результатам экспериментальных исследований установ-
лено, что при различной степени загрязнения почвы серной ки-
слотой не происходит миграции тяжелых металлов.  

Выводы. 
1. В настоящее время на большинстве карьерных отвалов 

Подмосковного бассейна тяжелые металлы практически не экст-
рагируются из карьерных разработок и не попадают на приле-
гающие к отвалам территории. 

2. В результате экспериментальных исследований установ-
лено, что породные отвалы угольных карьеров главным образом 

являются источниками поступления на прилегающие территории 
выбросов, содержащих серную кислоту. 

3. Нейтральные почвы зафиксированы в 20 % проанализи-
рованных проб, кислые почвы представлены 45% процентами 
почв, слабощелочные почвы представлены 25% процентами 
проб, щелочные почвы, представлены 10 % проб.  

4. Приведенные данные показывают, что в рекультивиро-
ванных почвах на всех участках разработки Кропотовского ме-
сторождения наблюдается перераспределение уровня кислотно-
сти во времени. При этом изменение кислотности на различных 
участках имеет различную направленность. 

5. В следствии эксперимента следует, что на данных нару-
шенных территориях необходимо периодически проводить ре-
культивацию для восстановления плодородия почв.  

6. При биологическом этапе рекультивации необходимо 
проводить известкование почв и посев однолетних и многолетних 
растений (тимофеевка луговая, овсяница луговая).  
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THE INFLUENCE OF FAULTED TOP-SOIL OF COAL-FIELDS NEAR 
MOSCOW UPON THE VEGETATIVE CULTURE DEVELOPMENT  

AND PUBLIC HEALTH 
 

E.M. SOKOLOV, S.A. KAMAKHINA, A.I. ZHUCHKOVA 
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The activities of coal-mining industry are always connected 
with negative effect upon the environment. Contemporary practice of 
re-cultivation of spoiled grounds at the places of open-pit mines is 
generally based upon detail studying the level of overburden rock 
aptitude for further biological development. At the same time, accord-
ing to the analysis of technological mining schemes and piling, taking 
into consideration the possibility of creating favourable conditions for 
growing valuable agricultural cultures and wood and shrubby species, 
used for such purposes should be taken into consideration. The re-
searches of dynamics of pH change upon the territories under re-
cultivation (2004-2010) resulted in detecting redistribution of acidic 
level in the course of time. At that the acidity change at different parts 
is characterized by different orientation. That shows the transforma-
tion of faulted territories, which have been going on up to now, and 
demands continuation of studying such kinds of processes. 

Key words: pH, acidity, heavy metal, migration, re-cultivaion, 
population morbidity. 
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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ЭТИКИ НАУКИ И БИОЭТИКИ 

 
 

 УДК 61 
 

ИЗ ИСТОРИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В ТУЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ: 
ЗЕМСКАЯ МЕДИЦИНА, СИРОПИТАТЕЛЬНЫЕ ОТДЕЛЕНИЯ 

 
А.А. ЯШИН, О.В. ТЕРEШКИНА, М.С. ТЕРЁШКИНА* 

 
Данное научное исследование проводилось в рамках работы по изу-
чению истории здравоохранения Тульской области. При работе с 
материалами за период с 1860 по 1917 год из отчетов Больничного 
отдела на сессиях Тульского Губернского Земства были выделены 
доклады по сиропитательным отделениям. 
Ключевые слова: здравоохранение, медицина. 
 
В работе дается понятие земской медицины, характеризует-

ся Тульское губернское земство, земская медицина Тульского 
уезда, приводятся данные из отчетов по сиропитательным домам 
Тульского губернского земства и сравнительное описание анало-
гичных домов в других областях России XIX, начала XX веков.  

Актуальность обусловлена необходимостью восполнения 
пробела сведений о состоянии здравоохранения в Тульской 
области в дореволюционный период, хронологически последова-
тельным развитием событий в этой области. Особенно интерес-
ной нам представляется информация по становлению и функцио-
нированию сиропитательных отделений в Тульской губернии. 

Научное и практическое значение работы сводится к полу-
чению новых знаний в области истории здравоохранения и при-
зрения обездоленных (в частности, оставленных младенцев) в 
Тульской губернии в дореволюционный период.  

1. Начало земской реформы в Тульской губернии (1864) 
1.1 Главные виды земских дел. 
В 1864 г. в Российской империи началась земская реформа, 

вводившая новые органы самоуправления в сельской местности – 
земства. В 34 (из 89) губерниях и их уездах создавались всесо-
словные, выборные представительные органы местного само-
управления. Ведущая роль в земствах принадлежала местному 
дворянству. Существовали земства до конца 1917 г. по указу 
Александра II о земской реформе в России. Эта реформа была 
составной частью Великих реформ, осуществленных в 60-70 годы 
XIX века.  

Земские учреждения или земства – это всесословные, вы-
борные органы местного самоуправления, ведавшие лишь вопро-
сами местного хозяйства. Главными видами земских дел призна-
вались: дела о земских повинностях, дела по народному продо-
вольствию, по общественному призрению, по взаимному обяза-
тельному страхованию сельских строений, меры к развитию 
местной торговли и промыслов, раскладка общих податных 
сборов между уездами и внутри их, выборы членов земских 
учреждений и назначение сумм для их содержания, управление 
земскими имуществами и капиталами, раскладка и расходование 
местных денежных сборов на удовлетворение местных потребно-
стей губернии или уезда, попечение о тюрьмах, открытие и рабо-
та ярмарок, заботы о народном образовании и здравии. Уездные 
земские собрания во всех двенадцати уездах Тульской губернии 
начали работу 10 декабря 1865 г. Губернское земское собрание 
было открыто 18 февраля 1866 года губернатором М.Р. Шидлов-
ским. В Тульском земстве были представлены как помещики 
консерваторы, недовольные проведенной крестьянской рефор-
мой, так и помещики-сторонники последовательного социально-
политического обновления России, заботившиеся о благе народ-
ном. К ним относились: В.А. Черкасский, Р.А. Писарев, И.И. 
Раевский, М.Р. Долгорукий, Л.В. Любенков, Г.Е. Львов – это 
наиболее яркие личности тульского земства, всех перечислить 
невозможно. Земства имели свой бюджет, независимый от госу-
дарственного, он складывался из тех сборов, которыми земство 
облагало население. От величины земского бюджета зависели 
практические дела земства, которые в жизнь осуществляла зем-
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ская интеллигенция, пришедшая служить в земство по найму, это 
– земские агрономы, врачи, учителя, статистики, землемеры, 
фельдшеры, акушерки, инженеры. Большим отрядом земской 
интеллигенции, ее добрыми делами земство и вошло в историю 
России. Тульское земство активно решало вопросы, связанные с 
экономическим подъемом хозяйств помещиков и крестьян, имея 
целью приспособить их к новым условиям рыночных отношений. 
Эта работа была связана с повышением технического уровня и 
общей культуры земледелия в губернии, земство организовало 
ветеринарную службу и земское страхование скота от падежа. 
Оно оказывало финансовую помощь развитию местной кустар-
ной промышленности, выделяя средства для участия тульским 
кустарям в московских промышленных выставках, финансирова-
ло артель кустарей, был открыт земский музей кустарных промы-
слов Тульской губернии. В 70-90 годы XIX века земство проло-
жило на территории губернии двенадцать линий новых шоссей-
ных дорог, общей протяженностью 96,5 тыс. верст, активно 
содействовало железнодорожному строительству. Земские хода-
тайства способствовали увеличению железнодорожных веток, 
проходящих по территории губернии. В начальном образовании 
Тульской губернии явно преобладали земские школы. Это были 
трех или четырех классные школы с одним учителем и законо-
учителем – священником местного храма. 

1.2 Земская медицина как форма медико-санитарного 
обеспечения сельского населения России в 1864-1917 гг. 

Земская медицина, участковая форма медицинского обслу-
живания сельского населения, возникшая в России во 2 половине 
XIX века [1]. Земская медицина организовывалась как «необяза-
тельная» повинность земства одновременно с учреждением 
земства. Земские участковые врачи стремились сочетать лечебное 
дело с санитарно-оздоровительной работой и с участием в обще-
культурной пропаганде на селе. Однако профилактической рабо-
те и санитарным мероприятиям не уделялось должного внимания 
(в 1913 во всех уездах всего было около 230 санитарных врачей). 
Земства выделяли на содержание Земской медицины незначи-
тельные средства, стараясь покрыть расходы на оказание меди-
цинской помощи за счёт самого крестьянства (специальный 
медицинский сбор, плата за совет). Плата с крестьян за лечение в 
больнице была отменена лишь в 80 гг. XIX в. Для экономии в 
течение 60-70 гг. земства приглашали на службу вместо врачей 
фельдшеров (к 1910 число самостоятельных фельдшерских пунк-
тов достигло 2620, табл.), которым было предоставлено право 
самостоятельного лечения. 
 

Таблица 
 

Сравнительные данные о развитии в России земских медицинских 
учреждений в 1870 и 1910 гг. 

 
Врачебная сеть 1870 1910

Число врачебных участков 530 2686
Из них:  

амбулаторных 135 641
больничных в сельских местностях 70 1715
больничных в уездных городах 325 330
Средний радиус в вёрстах 39 17

Население на один врачебный участок 950 000 28 000
Число селений в среднем врачебном участке 550 105

Число коек на 10 000 жителей 1,5 4,8
Число самостоятельных фельдшерских пунктов 1350 2620

Отношение числа фельдшерских  
пунктов к врачебным 2,5:1 1:1 

Число врачей на службе уездных земств 610 3100
Из них в сельских местностях 240 2335

 
До 1864 г. медицинская помощь сельскому населению Рос-

сии практически не отказывалась. Больницы были в основном в 
губернских и уездных городах. Уровень медицинской помощи в 
этих больницах был чрезвычайно низким.  

«Положение о земских учреждениях» (1864 г.) не включало 
в число обязательных повинностей земства «попечение о народ-
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ном здравии». Однако опасность возникновения эпидемий и 
высокая смертность трудоспособного населения пробуждали 
земскую администрацию проявить заботу медико-санитарном 
обслуживании сельского населения.  

Уездные земства стали приглашать врачей, и очень скоро 
забота о народном здравии вышла в бюджетах земства на первое 
место, составляя до 40% всех расходов. Так возникла земская 
медицина – особая форма медико-санитарного обеспечения 
сельского населения России в 1864-1917 гг.  

Основной организации всего врачебно-санитарного дела в 
земстве стала участковая медицина. Уезды были разделены на 
лечебные участки. Радиус земского участка составляет 10-40 и 
более верст. В каждом из них устраивалась небольшая лечебница 
(в среднем на 10-20 коек). В 1905 г. наиболее типичным для 
земской России был участок с радиусом 16-17 верст; на одного 
врача тогда приходилось около 25 тыс. населения. 

Вначале система медицинской помощи в земствах была 
разъездной: земский врач жил в уездном городе и в определенные 
дни разъезжал по селениям, где принимал больных в особых 
выездных пунктах. Путешествуя от селения к селению, земский 
врач терял в пути массу драгоценного времени.  

С середины 1870 гг. земства стали постепенно переходить 
на более эффективную – стационарную систему организации 
врачебной помощи населению: каждым участком заведовал врач, 
приглашаемый земством, для приема амбулаторных больных, для 
помещения нуждающихся в больничном лечении существовали в 
каждом участке земские больницы или приемные покои. В сред-
нем на участкового врача приходится около 10-15 тыс. человек, 
разъезды врачей были очень велики. Помощниками Земских 
врачей являлись фельдшера, акушерки и фельдшерицы. Врач 
заведовал участковой больницей и вел амбулаторный прием, а 
выезжал только в экстренных случаях – к тяжелым больным, на 
эпидемии и для оспопрививания. Однако внедрение стационар-
ной помощи шло очень медленно из-за слишком больших разме-
ров участков. К 1894 г. стационарная система организации зем-
ской медицины была лишь в 46 земских уездах. При губернских 
больницах стали создаваться фельдшерские и акушерские школы 
для повышения их квалификации. 

Для объединения деятельности земских врачей созывались 
съезды земских врачей. 

С 1879 г. Московское земство стало строить образцовые 
участковые больницы, служившие примером для всей земской 
медицины России. Помимо небольших участковых больниц, в 
земских губерниях были созданы уездные (на 20-40 коек, с двумя 
врачами) и более крупные губернские больницы, лучшие из 
которых не уступали университетским клиникам.  

В 1870 г. в земствах было уже 613 врачей и 175 земских ле-
чебниц на 1500 коек. 

К концу 1880 гг. на службе в земствах числилось свыше 
1800 врачей, число земских врачебных участков возросло до 
1440, причем в половине из них имелась собственная лечебница. 
К 1910 г. число земских врачей увеличилось до 3082, а лечебниц  
– до 1715 (на 22 300 коек). 

Земские врачи вели неустанную борьбу за бесплатную (за 
счет земства) лечебную помощь крестьянам, ибо установление 
даже минимальной платы за возникновения и распространения 
опасных болезней на участке. Благодаря усилиям передовых 
врачей к началу ХХ в. в 215 из 359 уездов земской России плата 
за стационарную помощь была отменена. 

Большое место в работе земского врача занимала борьба с 
инфекционными заболеваниями (дифтерией, сифилисом, оспой и 
др.) и их предупреждения. Кроме того, земский врач постоянно 
вел санитарный надзор за школами, заботился о распространении 
гигиенических знаний о проведении санитарных мероприятий, 
следил за ходом оспопрививания. Таким образом, сфера деятель-
ности земской медицины включала: оказание медицинской по-
мощи сельскому населению в губерниях и уездах; родовспомо-
жение; борьбу с заразными забол6еваниями, особенно с сифили-
сом и оспой (оспопрививание); санитарный надзор и практиче-
ские санитарные мероприятия; санитарную статистику; распро-
странение гигиенических знаний; заботу о положении врачебного 
персонала в земствах. 

1.3 Подвижническая деятельность земских врачей. В 
памяти народной осталась подвижническая деятельность земских 
врачей и учителей. Первым профессиональным медиком в туль-
ских уездах был земский врач, земский фельдшер, т.к. до 

60 годов XIX века в русской глубинки не было профессиональ-
ной медицинской помощи, обходились знахарями, травниками, 
повитухами. Земство в 1868 году открыло тульскую губернскую 
земскую больницу, уездные земские больницы, фельдшерские, 
амбулаторные пункты, наняло земских врачей, средний медицин-
ский персонал, платило им жалованье, оборудовало больницы и 
амбулаторные пункты всем необходимым. Амбулаторное лече-
ние было бесплатным, за стационарное взымалась дифференци-
рованная для каждой категории населения – плата. Архивные 
документы сохранили имена подвижников земской медицины: 
В.Г. Преображенского, П.П. Белоусова, А.М. Руднева, 
Ф.В. Архангельского, Р.А. Дрейера, В.А. Ульянинского, 
Н.А. Соболева, С.Г. Озерова, Н.П. Каменева. Земская медицина 
существовала как форма медико-санитарного обеспечения сель-
ского населения России в 1864-1917 гг. [2]. 

2. Общественное призрение и забота о народном здра-
вии, сиропитательные отделения. 

2. 1. Сравнительная характеристика сиропитательных 
домов в России. «Чтить сильных – дешевая услуга, настоящее 
величие души – оказывать помощь слабым».  
Франческо Петрарка (1304-1374). 

Название «сиропитательные дома» дается различным учре-
ждениям для призрения сирых, т.е. сирот, и убогих детей. При-
зреть (устар.) – дать кому-нибудь приют и пропитание, например: 
призреть сироту. Дом призрения (приют, богадельня) – толковый 
словарь русского языка, Ожегов С.И. 

Например, сиропитательные дома, существующие в Облас-
ти Войска Донского и состоящие в ведении местного приказа 
общественного призрения, совмещали в себе дома сиротские, 
воспитательные и родильные приюты; положение об этих домах 
приложено к 303 ст. Устава общественного призрения. Сиропита-
тельный дом Елизаветы Медведниковой в Иркутске, открытый в 
1838 г., представлял собою закрытое учебное заведение для детей 
бедных родителей, преимущественно сирот. При доме банк, часть 
чистой прибыли которого поступает на содержание дома. 

Иркутск – первый город в Восточной Сибири, где смогли 
открыть и содержать женское учебное заведение – Сиропита-
тельный дом. Там воспитывались девочки из бедных семей и 
сироты, и это было весьма прогрессивным явлением. Сиропита-
тельный дом Е.Е. Медведниковой был открыт 21 апреля 1838 г., 
на средства, завещанные вдовой одного из богатейших иркутских 
купцов Е.М.Медведниковой. Первоначально занятия проводи-
лись в доме декабриста В.Ф.Раевского, купившего в 1835 г. дом 
надворного советника Н.С.Турчанинова в Тихвинском приходе 
(дом не сохранился). Каменное здание построено в 1837-1840 гг. 
по проекту архитектора А.В.Васильева иркутскими цеховыми, 
братьями П. и Г. Ивельскими. В организации работы Дома и 
учебного процесса оказывали помощь декабристы В.Ф. Раевский 
и И.Д. Якушкин. В этом заведении учились дочери декабристов 
В.А. Бечаснова (Зинаида), Н.Ф. Лисовского (Надежда) и 
М.К. Кюхельбекера (Анна и Юстина). Содержание пансионерки 
Анны Кюхельбекер взяла на себя княгиня Е.И.Трубецкая. 

В 1850 гг. в салоне начальницы Сиропитательного дома 
Е.П. Ротчевой встречались декабристы, петрашевцы и представи-
тели передовой сибирской интеллигенции. Приют для мальчиков 
купца Грибушина («Михайло-Кирилло-Антоновский сиропита-
тельный дом»), (г. Кунгур, ул. Свободы, 116): на обширном 
лесистом участке в восточной части города расположено двух-
этажное здание из красного кирпича с башней в центре. Это 
бывший приют для неимущих мальчиков, открытый в 1886 г. 
Наименование «Михайло-Кирилловский Сиропитательный дом» 
присвоено приюту по именам жертвователей – кунгурских куп-
цов Михаила Грибушина и Кирилла Хлебникова. Первоначально 
приют размещался в здании Зыряновской богадельни. В 1886-
1891 гг. на земле, принадлежащей М. И. Грибушину, строится 
отдельное здание Сиропитательного дома по готовому проекту 
пермского архитектором Р. И. Карвовским. Закончить постройку 
здания при жизни купцу не удалось, однако он завещал более 
140 тыс. рублей на достройку и последующее его содержание. 
М.И. Грибушин был похоронен в склепе, устроенном под алта-
рем домовой церкви приюта. Сиропитательный дом был рассчи-
тан на 50 воспитанников. При приюте имелось нач. училище с 
двуклассным курсом обучения. В первом классе (три года) обу-
чение проходило по программе одноклассных нар. училищ. Во 
втором классе (два года) преподавались технологии дерева и 
кожи, геометрия, арифметика, черчение и рисование. Кроме того, 
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воспитанников обучали гимнастике, церковному пению и игре на 
духовых инструментах. При приюте имелись столярная и сапож-
ная мастерская, где мальчиков обучали навыкам ремесла. В 
состав усадьбы также входили парк, двухэтажный каменный 
корпус служб и комплекс надворных построек. Вся территория 
ограждена кирпичным забором с коваными металлическими 
решетками. В 1918 г. Сиропитательный дом переименован в 
Детский дом социальной помощи.  

2.2. Призрение подкидышей в Тульской губернии. Призре-
ние подкидышей до введения земских учреждений находилось в 
введении Приказа Общественного Призрения. Почти повсюду 
провинциальных воспитательных домов не существовало, ассиг-
нование производилось частным лицам, на вознаграждения на 
кормление и воспитание детей. 

В Тульской губернии дело обстояло несколько иначе: в 1799 
году в Туле был открыт воспитательный дом. Первый тульский 
детский приют открыт 6 декабря 1841 г. в день празднования 45-й 
годовщины со дня рождения императора Николая Павловича и 
получил наименование Николаевского. Действовал на основании 
"Положения о приютах". Находился в ведении Тульского губерн-
ского попечительства детских приютов, под особым покровитель-
ством ведомства учреждений императрицы Марии. Открытие 
приюта состоялось благодаря стараниям княгини Софьи Петровны 
Голицыной (жены Тульского военного губернатора), которая 
получила пожизненное звание главной попечительницы. В приюте 
оказывалась социальная и медицинская помощь детям, проводи-
лось обучение детей чтению, письму, арифметике, преподавались 
история и география. Девочки обучались шитью, вязанию, выши-
ванию. Мальчики – ткачеству и переплетному делу. Реорганизован 
на основании постановления Народного комиссариата государст-
венного призрения об упразднении детских приютов ведомства 
учреждений императрицы Марии от 12 декабря 1917 г. Организа-
ционная работа по учреждению второго тульского детского приюта 
(названного впоследствии Мариинским) началась в 1845 г. благо-
даря усилиям княгини Софьи Петровны Голицыной (жены Туль-
ского военного губернатора). На открытие приюта последовало 
разрешение императрицы Марии Федоровны от 7 апреля 1845 г. 
Из-за недостатка средств открытие приюта откладывалось и со-
стоялось лишь 22 июля 1877 г. Находился в ведении Тульского 
губернского попечительства детских приютов, под особым покро-
вительством ведомства учреждений императрицы Марии. В при-
юте детям оказывалась социальная и медицинская помощь, прово-
дилось их обучение школьным предметам, а также ткачеству и 
переплетному делу [3]. 

3. Состояние дел в сиропитательных отделениях. Отчет по 
сиропитательному отделению [4] (с 01.19.1906 по 01.09.1907 г.г.)  

(с 01.09.1907 по 01.09.1908 г.г.) Больничного отдела (Док-
лад № 2-й о сиропитательном отделении) содержит в себе: «Вы-
писку из нотариального духовного завещания Тульского купца 
Николая Алексеевича Воронцова, от 10.03.1906 г.  

… г) выдать Мариинскому детскому приюту, что на Пав-
шинской улице, одну тысячу рублей; 

в) выдать Тульской Больнице для душевнобольных, что за 
рекой, 3-ей части Тулы – одну тысячу рублей». 

Далее в отчете говорится о том, что в феврале 1906 г. Соб-
рание приступило к вопросу о сиропитательном заведении и 
поручило «Управе… немедленно принять меры, долженствую-
щие уменьшить смертность в заведении. 

Управа подыскала новое помещение и с 1 июня 1906 года 
перевела в него младенцев, оставив старших воспитанников в 
стенах прежнего учреждения. 

На новой квартире над младенцами был организован надзор 
и питание их было поставлено в лучшие условия; при отделении 
были завезены козы и коровы, были приобретены аппараты для 
стерилизации молока, для ухода за младенцами был приглашен 
достаточной численности персонал. Результаты произведенной 
реформы не замедлили обнаружиться. В то время как за первые 4 
месяца 1906 года из 29 бывших в нем младенцев, из которых 8 
были на лицо в заведении к 1 января, а 21 поступили в течение 4 
месяцев, умерло 26 и только 3 дожили до открытия нового; из 37 
человек обитавших на новой квартире (3 переведены из старого и 
34 поступило) в 5 месяцев срока от 1 июня 1906 года до 1 ноября 
1906 года умерло 15. Эти 15 смертных случаев не внушали окру-
жающим их роковой неизбежности, как-то было при старых 
порядках. Они возбудили соответственную реакцию. Просле-
дивший их врач, опираясь как на данные их эпикриза, так и на 

состояние здоровья других, бывших у него под наблюдением 
младенцев, вошел в Управу с особым ходатайством. Он указал, 
что если держаться системы искусственного вскармливания, если 
не обеспечить младенцев грудным молоком, то весь результат 
работы…. может свестись на то, что младенцы, проживавшие 
раньше дни и недели, будут проживать недели и месяцы… 

Управа сочла своим долгом, снабдить приют кормилицами, 
хотя расходы на них и не были предусмотрены. 

Октябрь миновал без единого смертельного случая. 
Лучшая организация ухода в новом отделении сказалась и 

на смертности детей матерей, лежащих на излечении в больнице. 
В июле 1906 года из 40 ребят поступивших в старое отделение, 
умерло 10 из 42, поступивших в 5 месячный период». 

В отчете по сиропитательному отделению (с 01.09.1907 по 
01.09.1908 г.г.) приводится статистика, свидетельствующая о 
колоссальной смертности среди оставленных младенцев: « В 
1894 году в отделении к 1 января состояло 5 подкидышей на 
воспитании, за 12-летний период (1894-1905г.г.) подкинуто 421 
детей, 15 из них выбыло из заведения, а 397 умерло к 1 января 
1906 года, осталось 14 человек…». 

И далее звучит призыв, приказ: «Снабдить приют кормили-
цами!» 

После приводится не статистическая, но образная иллюст-
рация: «…Можно было в короткое время наглядно убедиться в 
пользе означенной меры, смотря как несколько младенцев с 
осунувшимися лицами, имевшие вид предназначенных к смерти, 
окрепли к жизни у груди кормилиц…». 

Результаты и их обсуждение. В ходе исследования нами 
установлено, что: 

– название «сиропитательные дома» дается различным уч-
реждениям для призрения сирых, т.е. сирот, и убогих детей;   

– в 1799 году в Туле был открыт воспитательный дом; 
– призрение подкидышей до введения земских учреждений 

находилось в введении Приказа Общественного Призрения. 
Почти повсюду провинциальных воспитательных домов не суще-
ствовало, ассигнование производилось частным лицам, на возна-
граждения на кормление и воспитание детей; 

– до принятия мер, долженствующих уменьшить смерт-
ность в сиропитательном отделении, 

– она составила за 12-летний период (1894-1905г.г.) 397 де-
тей из 421 подкидыша.  

– по поручительству Собрания Управе был организован 
надзор и питание в лучших условиях, при отделении были заве-
зены козы и коровы, были приобретены аппараты для стерилиза-
ции молока, для ухода за младенцами был приглашен достаточ-
ной численности персонал. Исправило положение – снабжение 
приюта кормилицами. 

Полученные в ходе исследования данные позволяют характе-
ризовать работу Больничного отдела Тульского Губернского Земства. 
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В данной статье приведены результаты экспериментального ис-
следования по изучению модулирующего воздействия ЭМИ КВЧ, 
стволовых клеток, а так же сочетанного воздействия этих факто-
ров на регуляцию свободно-радикальных процессов в условиях 
гипоплазии красного костного мозга. 
Ключевые слова: электромагнитное излучение крайне высокой 
частоты (ЭМИ КВЧ), стволовые клетки, свободно-радикальные 
процессы. 

 
Цель исследования – изучение модулирующего воздей-

ствия электромагнитных полей миллиметрового диапазона в 
сочетании с введением стволовых клеток на активность сво-
бодно-радикальных процессов в условиях экспериментальной 
гипоплазии красного костного мозга. 

Актуальность вопроса обусловлена тем, что свободно-
радикальные процессы являются ведущими звеньями наруше-
ния внутриклеточного гомеостаза при развитии любого патоло-
гического процесса, в том числе воздействуют на пролифера-
цию и приводят к необратимым изменениям в низкодифферен-
цированных клетках. Сочетанное воздействие электромагнит-
ных полей миллиметрового диапазона использовано в экспери-
менте как модулирующий фактор, способный при адекватном 
режиме воздействия усиливать митотическую активность, тем 
самым стимулирует способность клеток к дифференцировке, и 
повышает адаптивные механизмы на клеточном уровне [1,2]. 

Материалы и методы исследования. Эксперименталь-
ное исследование проводилось на беспородных половозрелых 
крысах. В качестве контрольной группы использовались ин-
тактные животные, содержавшиеся в стандартных условиях 
вивария. Изучение активности свободно-радикальных процес-
сов проводилось в условиях гипоплазии красного костного 
мозга, которая достигалась путем внутривенного введения 0,1 
мл фторурацила. Использование цитостатика в эксперименте 
связано с тем, что под действием цитостатиков наблюдается 
истощение внутриклеточных запасов восстановленного глута-
тиона с последующим повреждением всей системы антиокси-
дантной защиты, что ведет к интенсификации перекисного 
окисления липидов [3]. 

Экспериментальные исследования были разделены на 3 
группы: 

Первой группе животных внутривенно вводили фторура-
цил 0,1 мл. Вторая группа животных одновременно с введением 
цитостатика подвергалась воздействию электромагнитных по-
лей миллиметрового диапазона частотой 37 ГГц, мощностью 
0,3 мВт/см2. Продолжительность однократного облучения со-
ставила 30 минут, суммарное время воздействия составило 180 
минут. Животным третьей группы, кроме воздействия на них 
цитостатиков и ЭМИ КВЧ, осуществлялось введение стволовых 
клеток. 

Уровень свободно-радикальных процессов оценивался на 
основании активности оксидантов и антиоксидантной защиты 
по стандартным методикам. В качестве исследуемых показате-
лей определяли уровень гидроперекисей липидов, концентра-
цию малонового диальдегида, антиокислительную активность 
плазмы, активность каталазы и супероксиддисмутазы. 

Результаты и их обсуждение. В первой группе экспери-
ментальных животных после введения фторурацила наблюдает-

                                                           
* ГОУ ВПО «Тульский государственный университет», 300600, г. Тула,  
пр-т Ленина, д.92 

ся достоверное повышение активности гидроперекисей липидов 
и малонового диальдегида, сопровождающееся снижением 
антиокислительной активности плазмы и ключевых ферментов, 
регулирующих активность свободно-радикальных процессов- 
каталазы и супероксиддисмутазы, что свидельствует об избы-
точном накоплении первичных свободных радикалов, обуслов-
ленном воздействием на организм цитостатика. 

 

 
 

Рис.1. Сплошной линией отмечены показатели свободно-радикальных 
процессов в контрольной группе, пунктирной- показатели свободно-

радикальных процессов в первой экспериментальной группе.  
1 – Гидроперикиси липидов,ОЕ/мл, 2 – Малоновый диальдегид, 

мкмоль/л, 3 – Антиокислительная активность плазмы,%,  
4 – Активность каталазы,мкат/л, 5 – Супероксиддисмутаза ОЕ/1 мг белка 

эритроц. 
 

 
 

Рис.2. Сплошной линией отмечены показатели свободно-радикальных 
процессов в контрольной группе, пунктирной- показатели свободно-

радикальных процессов во второй экспериментальной группе. 
 1 – Гидроперикиси липидов, ОЕ/мл, 2 – Малоновый диальдегид, 

мкмоль/л, 3 – Антиокислительная активность плазмы, %,  
4 – Активность каталазы, мкат/л, 5 – Супероксиддисмутаза ОЕ/1 мг 

белка эритроц. 
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Во второй группе животных наблюдались аналогичные 
изменения, но в сравнении с первой группой отмечается незна-
чительное снижение концентрации гидроперекисей липидов и 
малонового диальдегида на фоне возрастания активности ката-
лазы, супероксиддисмутазы и, как следствие, антиокислитель-
ной активности плазмы. Выявленные изменения, вероятно, 
связаны с возрастанием активности антиоксидантной системы 
под действием электромагнитного излучения [4,5]. 

В третьей группе животных с введенными стволовыми 
клетками наблюдалось прогрессирующее повышение каталаз-
ной, супероксиддисмутазной и общей антиокислительной ак-
тивности плазмы. При этом общая антиокислительная актив-
ность плазмы достигала контрольных значений, а активность 
каталазы превышала показатели нормы. Показатели гидропере-
кисей липидов и малонового диальдегида снижались и достига-
ли контрольных значений. Показатели, отражающие уровень 
свободно-радикальных процессов в экспериментальных груп-
пах, представлены на лепестковых диаграммах (рис. 1-3).  

 

 
 

Рис.3. Сплошной линией отмечены показатели свободно-радикальных 
процессов в контрольной группе, пунктирной – показатели свободно-

радикальных процессов в третьей экспериментальной группе.  
1 – Гидроперикиси липидов, ОЕ/мл, 2 – Малоновый диальдегид, 

мкмоль/л, 3 – Антиокислительная активность плазмы, %,  4 – Актив-
ность каталазы, мкат/л, 5 – Супероксиддисмутаза ОЕ/ 1 мг белка эрит-

роц. 
 

Выводы. Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о том, что в патогенезе гипопластического состоя-
ния, формирующегося под действием цитостатиков, одним из 
ключевых механизмов является активация перекисного окисле-
ния липидов, характеризующаяся дисбалансом между оксидан-
тами и антиоксидантными системами. Воздействие электромаг-
нитных полей миллиметрового диапазона способствует увели-
чению каталазной и супероксиддисмутазной активности, но в 
условиях сформировавшегося патологического процесса не 
может рассматриваться как фактор, обладающий саногенными 
эффектами, так как в условиях необратимой утраты морфоло-
гического субстрата (клеток красного костного мозга) повыше-
ние активности каталазы и супероксиддисмутазы в поврежден-
ных клеточных элементах является механизмом образования 
дополнительного источника свободных радикалов кислорода, 
как следствие неконтролируемого синтеза и распада перекиси 
водорода. При этом нельзя исключать из патогенеза высокую 
активность атомов железа с переменной валентностью, концен-
трация которого закономерно повышается при распаде клеток 
красного костного мозга. Введение стволовых клеток, сопрово-
ждающееся модулирующим воздействием ЭМИ КВЧ, способ-

ствует формированию дифференцированных классов клеток с 
адаптивными физико-химическими параметрами свободно-
радикальных процессов и антиокислительных механизмов. 
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МОДУЛИРУЮЩИХ ЭФФЕКТОВ  
ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ НА ОРГАНИЗМ ЭМИ КВЧ В СОЧЕТАНИИ 

 С ВВЕДЕНИЕМ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК И ФИТОМЕЛАНИНА 
 

Д.О. АЛИЕВА, Д.В. ИВАНОВ, В.Н. МОРОЗОВ, Е.И. САВИН,  
Т.И. СУББОТИНА, А.А. ХАДАРЦЕВ, А.А. ЯШИН* 

 
В данной статье приведены результаты экспериментального ис-
следования по изучению модулирующего воздействия на орга-
низм стволовых клеток, ЭМИ КВЧ и фитомеланина, а так же со-
четанного действия этих факторов в условиях гипоплазии красно-
го костного мозга. 
Ключевые слова: электромагнитное излучение крайне высокой 
частоты (ЭМИ КВЧ), стволовые клетки, фитомеланин. 

 
В связи со все более нарастающим применением в меди-

цине стволовых клеток для лечения многих патологических 
процессов, состояний и заболеваний [1], а также применением 
для этих же целей электромагнитных полей [2,3,4,5] нами было 
решено изучить сочетанное действие этих факторов в условиях 
поражения организма цитостатиками. Ранее нами уже были 
получены результаты, свидетельствующие о значительном 
усилении модулирующих эффектов сочетанного воздействия 
ЭМИ КВЧ и введения в организм стволовых клеток на иммун-
ную систему и антиоксидантную защиту организма относи-
тельно изолированного применения стволовых клеток или ЭМИ 
КВЧ [6,8].  
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Цель исследования – продолжение изучения указанных 
выше факторов через сравнение их с эффективностью примене-
ния сочетанного воздействия ЭМИ КВЧ и фитомеланина, из-
вестного в медицине своими антиоксидантными свойствами. 

Материалы и методы исследования. Экспериментальное 
исследование проводилось на беспородных половозрелых крысах. 
Изучение активности свободно-радикальных процессов проводи-
лось в условиях гипоплазии красного костного мозга, которая дос-
тигалась путем внутривенного введения 0,1 мл фторурацила. Экс-
периментальные исследования были разделены на 7 групп: 

1) В качестве контрольной группы использовались ин-
тактные животные, содержавшиеся в стандартных условиях 
вивария. 

2) Второй группе животных внутривенно вводили фтору-
рацил 0,1 мл. 

3) Третьей группе животных внутривенно вводили фтору-
рацил 0,1 мл, после чего вводили стволовые клетки 

4) Четвертая группа животных одновременно с введением 
цитостатика подвергалась воздействию электромагнитных по-
лей миллиметрового диапазона частотой 37 ГГц, мощностью 
0,3 мВт/см2. Продолжительность однократного облучения со-
ставила 30 минут, суммарное время воздействия составило 180 
мин. 

5) Животным пятой группы, кроме воздействия на них ци-
тостатиков и ЭМИ КВЧ, осуществлялось введение стволовых 
клеток. 

6) Шестой группе животных вводили цитостатик, после 
чего вводили фитомеланин. 

7) Седьмая группа животных подвергалась введению ци-
тостатика и фитомеланина, а также воздействию на организм 
ЭМИ КВЧ. 

Оценка полученных результатов проводилась на основа-
нии морфологического исследования красного костного мозга и 
состояния свободно-радикальных процессов. 

Уровень свободно-радикальных процессов оценивался на 
основании активности оксидантов и антиоксидантной защиты 
по стандартным методикам. В качестве исследуемых показате-
лей определяли уровень гидроперекисей липидов, концентра-
цию малонового диальдегида, антиокислительную активность 
плазмы, активность каталазы и супероксиддисмутазы.  

Результаты и их обсуждение. На основании полученных 
результатов было установлено, что во второй группе экспери-
ментальных животных после введения фторурацила наблюдает-
ся достоверное повышение активности гидроперекисей липидов 
и малонового диальдегида, сопровождающееся снижением 
антиокислительной активности плазмы и ключевых ферментов, 
регулирующих активность свободно-радикальных процессов- 
каталазы и супероксиддисмутазы, что свидельствует об избы-
точном накоплении первичных свободных радикалов, обуслов-
ленном воздействием на организм цитостатика. По сравнению с 
контрольной группой (рис. 1) в тканях красного костного мозга 
животных второй группы выявлены признаки гипоплазии, ха-
рактеризующиеся уменьшением количества переходных форм 
(I-III классов) клеток всех ростков красного костного мозга. 
Гистологическая картина характеризуется мономорфностью 
клеточного состава, отсутствием четкой метафазной активности 
низкодифференцированных клеток, практически отсутствуют 
переходные клетки миелоидного ростка (рис. 2). 

В третьей, четвертой, шестой и седьмой группах наблю-
дается некоторое снижение концентрации гидроперекисей ли-
пидов и малонового диальдегида на фоне возрастания активно-
сти каталазы, супероксиддисмутазы и, как следствие, антиокис-
лительной активности плазмы по сравнению с животными вто-
рой группы. У животных четвертой группы – с введенным ци-
тостатиком, но подвергшихся воздействию ЭМИ КВЧ, в крас-
ном костном мозге наблюдалась аналогичная второй экспери-
ментальной группе морфологическая картина, – указывающая 
на блокаду иммуннокомпетентных клеток (рис. 3).  

В красном костном мозге животных третей группы на-
блюдается увеличение плюрипотентных клеток и появление 
переходных клеток, но обращает на себя внимание наличие 
единичных миелобластов с гипертрофированными палочковид-
ными ядрами, что указывает на нарушение процессов диффе-
ренцировки (рис. 4). 

Наибольшие модулирующие эффекты достигнуты в пятой 
группе животных. Наблюдается прогрессирующее повышение 
каталазной, супероксиддисмутазной и общей антиокислитель-
ной активности плазмы. При этом общая антиокислительная 
активность плазмы достигает контрольных значений, а актив-
ность каталазы превышает показатели нормы. Показатели гид-
роперекисей липидов и малонового диальдегида снижаются и 
достигают контрольных значений. В ткани красного костного 
мозга наблюдается гиперплазия клеточных элементов, увеличе-
ние плюрипотентных клеток и пролиферирующих клеток II-III 
ряда. Аномально крупные бласты с гипертрофированными 
ядрами отсутствуют (рис. 5). 

 

 
 

Рис.1. Морфологическая картина красного костного мозга животных 
первой группы (контроль). Увеличение: 019×200 230 mk 

 

 
 

Рис.2. Морфологическая картина красного костного мозга животных 
второй группы. Увеличение: 022×200 230 mk 

 
Морфологическая картина красного костного мозга у жи-

вотных шестой и седьмой групп по сравнению со второй группой 
также характеризуется увеличением плюрипотентных клеток и 
пролиферацией колониеобразующих единиц, что вероятно связа-
но с антиоксидантными свойствами фитомеланина, предотвра-
щающего свободно-радикальные процессы в клетках и стабили-
зирующего тем самым клеточные мембраны (рис. 6-7).  
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Рис.3. Морфологическая картина красного костного мозга животных  
четвертой группы. Увеличение: 023×400 230 mk 

 
 

 
 

Рис.4. Морфологическая картина красного костного мозга животных 
третьей группы. Увеличение: 014×200 230 mk 

 

 
 

Рис.5. Морфологическая картина красного костного мозга животных 
пятой группы. Увеличение: 034×200 230 mk 

 
 

Рис.6. Морфологическая картина красного костного мозга животных 
шестой группы. Увеличение: 5×20 

 

 
 

Рис.7. Морфологическая картина красного костного мозга животных 
седьмой группы. Увеличение: 6×20 

 
Выводы. Как видно из результатов исследования, при со-

четанном воздействии ЭМИ КВЧ и стволовых клеток наблюда-
ется значительное усиление модулирующих эффектов относи-
тельно изолированного применения данных факторов. Данный 
эффект связан с тем, что ЭМИ КВЧ стимулирует механизмы 
пролиферации и дифференцировки стволовых клеток и это 
способствует формированию дифференцированных классов 
клеток с адаптированными физико-химическими параметрами 
свободно-радикальных процессов и антиокислительных меха-
низмов [6,8]. Применение сочетанного воздействия ЭМИ КВЧ и 
антиоксиданта фитомеланина характеризуется превышением 
модулирующих эффектов по сравнению с изолированным при-
менением ЭМИ КВЧ или введением фитомеланина. Следует 
предположить, что данные результаты обусловлены первичным 
преобладающим действием фитомеланина как фактора, обла-
дающего наиболее выраженными антиоксидантными свойства-
ми. Таким образом сочетанное воздействие ЭМИ КВЧ и фито-
меланина может являться механизмом, направленным на фор-
мирование более стабильных, равновесных, стимулирующих 
биохимических реакций.  
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ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО 
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В статье приводятся данные о выраженности нарушений микро-
циркуляторного русла и эндотелия кровеносных сосудов головно-
го мозга крыс с экспериментально вызванными недостаточностью 
половых гормонов и стрептозотоцин-индуцированным сахарным 
диабетом. На основании полученных данных были выделены и 
предложены наиболее достоверные критерии функциональной и 
морфологической оценки изменений функции эндотелия сосудов, 
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позволяющих с помощью ультразвуковой допплерографии и све-
товой микроскопии оценить выраженность эндотелиальной дис-
функции в сосудах головного мозга при различных повреждаю-
щих факторах. 
Ключевые слова: эндотелиальная дисфункция, допплерография, 
световая микроскопия. 

 
По современным научным представлениям эндотелию от-

водится значительная роль в регулировании местных процессов 
гемостаза, пролиферации, миграции клеток крови в сосудистую 
стенку, регуляции сосудистого тонуса [5]. Нарушение функции 
эндотелия (дисфункция) и, соответственно, нарушение крово-
обращения вследствие воздействия различных повреждающих 
факторов приводит к развитию осложнений со стороны сердеч-
но-сосудистой системы [8]. 

Ранняя диагностика и своевременная фармакологическая 
коррекция эндотелиальной дисфункции помогут избежать и 
сократить количество развития хронических инвалидизирую-
щих состояний (диабетические микро-и макроангиопатии) и 
осложнений хронической недостаточности половых гормонов и 
т.д. [6]. 

Совершенствование современных методов исследования 
функционального и морфологического состояния эндотелия 
способствует углублению понимания роли эндотелиальной 
дисфункции в патогенетических механизмах развития и клини-
ческих проявлениях заболеваний сердечно-сосудистой системы, 
выявлению интимных механизмов функционирования эндоте-
лиальной выстилки, как в норме, так и при патологии [2]. 

Для оценки структурного состояния эндотелиоцитов со-
судистой стенки на сегодняшний день существуeт различный 
комплекс методов морфологического исследования: флуорес-
центная микроскопия, иммуногистохимическое исследование, 
электронная микроскопия, и т.д. Большинство этих методов 
требует переоснащения гистологических лабораторий и специ-
ально обученного персонала [7]. Однако до настоящего времени 
четко не определены достоверные морфологические критерии 
эндотелиальной дисфункции при рутинной светооптической 
микроскопии, которые позволят повысить информативность 
гистологической оценки и верифицировать степень тяжести 
данного патологического процесса без использования дорого-
стоящих методик. Кроме того, нарушение функции эндотелия 
может быть диагностировано с помощью относительно простых 
и недорогих функциональных тестов, например, ультразвуко-
вой допплерографии [9]. 

Цель исследования – выявление наиболее достоверных 
морфологических и функциональных критериев эндотелиаль-
ной дисфункции (с помощью комплексного морфо-
функционального подхода) в сосудах головного мозга на фоне 
экспериментальной недостаточности половых гормонов и 
стрептозотоцин-индуцированного сахарного диабета. 

Материалы и методы исследования. Протокол экспери-
ментальной части исследования был согласован с Региональ-
ным этическим комитетом (протокол № 54-2007 от 28.04.2007 
г.). Работа выполнена на самках крыс линии Вистар, массой 
220-250 г. В эксперименте было использовано 48 крыс, разде-
ленных на 4 группы, по 12 животных в каждой. Первую группу 
составили интактные животные, вторую – ложнооперированные 
(данной группе был проведен весь комплекс хирургических 
мероприятий, кроме экстерпации матки матки с придатками). В 
третьей группе животных для развития эндотелиальной дис-
функции нами была использована экспериментальная модель 
развития недостаточности половых гормонов в результате экс-
терпации матки с придатками (патент № 2374699 от 27.11.2009 
г.). В четвертой группе животных моделировался стрептозото-
цин-индуцированный диабет путем однократного внутривенно-
го введения стрептозотоцина в дозе 45 мг/кг (Sigma, США). 
Через 72 часа после введения стрептозотоцина в четвертой 
группе животных производили количественное определение 
глюкозы в крови ферментативным (глюкозооксидазным мето-
дом) с измерением величины оптической плотности надосадоч-
ной жидкости в кюветах с длиной оптического пути 10 мм при 
длине волны 500 (490-540) нм на спектрофотометре (ПЭ-5400В, 
ЭКРОС) с использованием наборов «Глюкоза ФКД» (Россия). В 
дальнейший эксперимент производили набор животных с уров-
нем сахара крови 12-15 ммоль/л, то есть крыс с развившимся 
сахарным диабетом.  
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Функционально степень развития эндотелиальной дис-
функции оценивалась через 4 недели после проведения опера-
ции по удалению матки с придатками и введения стрептозото-
цина путем сравнительного тестирования функции эндотелия в 
условиях нормы и при экспериментально вызванных патологи-
ях с помощью регистрации изменений реактивности сосудов 
мозга на действие модификаторов синтеза эндогенного оксида 
азота.  

Во всех экспериментах регистрация кровотока осуществ-
лялась, на предварительно наркотизированных небуталом 
(40мг/кг) крысах, в проекции среднемозговой артерии (однако 
измерение кровотока возможно и в других сосудистых облас-
тях) с помощью ультразвукового допплерографа, датчика 
УЗОП-010-01 с рабочей частотой 25МГц и рабочей компьютер-
ной программы ММ-Д-К-Minimax Doppler v.1.7. (Санкт – Пе-
тербург, Россия). 

Для оценки эндотелий-зависимой вазодилатации внутри-
венно вводили тест-системы: ацетилхолин («Acros organics», 
США) в дозе 0,01 мг/кг, нитро-L-аргинин («Acros organics», 
США) в дозе 10 мг/кг. Для оценки эндотелий-независимой ва-
зодилатации внутривенно вводили нитроглицерин (МТХ, Мо-
сква) в дозе 0,007 мг/кг. 

При изучении времени тромбообразования после каждого 
доплерографического исследования осуществлялась методика 
артериального тромбоза, вызванного поверхностной апплика-
цией раствора хлорида железа (III) в проекции общей сонной 
артерии [10]. Кровоток регистрировался с помощью указанного 
ультразвукового допплерографа до полного прекращения тока 
крови. 

Морфологические исследования осуществлялись через 
месяц после развития гормональных патологий. Соблюдая 
принципы гуманного отношения, животных выводили из экспе-
римента и подвергали декапитации под наркозом. Головной 
мозг извлекали и фиксировали в течение 24 часов в 10% рас-
творе нейтрального забуференного формалина (рН 7,4) и зали-
вали в парафиновые блоки по общепринятой методике. На ро-
торном микротоме изготавливали серийные срезы толщиной 5-
6 мкм. Производили окрашивание гематоксилином и эозином 
[4]. Для иммуногистохимического исследования использовали 
поликлональные антитела к каспазе-3 (Novacastra); монокло-
нальные антитела к Ki-67 (клон MIB 1, Dako). Иммуногистохи-
мическое исследование проводили по протоколу фирм произ-
водителей (HIER) с использованием систем детекции «LSAB» и 
«En Vision» и хромогеном – диаминобензидином. Характер 
иммуногистохимической реакции оценивали визуально в бал-
лах с учетом интенсивности окраски и количества окрашенных 
клеток по шкале Allred D.C. et al. (1998). 

Морфометрический анализ проводили с помощью про-
граммы анализа изображений «ВидеоТестМорфо-4». Оценивали 
следующие критерии (%): вакуолизация цитоплазмы, кариоли-
зис, многоядерные клетки, безъядерные клетки, количество 
ядрышек, площадь клеток, площадь ядер, ядерно-
цитоплазматическое отношение (ЯЦО). Определяли индексы 
апоптоза и пролиферации (число эндотелиоцитов с признаками 
апоптоза и пролиферации на 100 клеток, %). Статистическую 
обработку данных проводили в программе «MS Excel» с расче-
том базовых статистических показателей (M, m) и использова-
нием парного t-критерия Стьюдента при достоверности p<0,05 
[1]. 

Все манипуляции с животными проводили, соблюдая ме-
ждународные принципы Хельсинской декларации. 

Результаты и их обсуждение. Через 4 недели после про-
ведения экстерпации матки с придатками и введения стрептозо-
тоцина у всех групп животных, осуществлялось тестирование 
эндотелиальной функции с помощью выше указанных методи-
ческих приемов. В экспериментах, сосудорасширяющие эффек-
ты мы оценивали по изменению кровотока в сосудах мозга у 
исследуемых животных в ответ на активацию и блокаду синтеза 
эндогенного оксида азота [8]. 

На рис. 1 представлены данные, иллюстрирующие реак-
ции сосудов по изменению кровотока в них на введение аце-
тилхолина, нитроглицерина, нитро-L-аргинина у животных с 
недостаточностью половых гормонов (рис. 1. А), животных с 
экспериментальным сахарным диабетом (рис. 1. Б).  

Из чего следует, что у животных с недостаточностью по-
ловых гормонов и крыс со стрептозотоцин-индуцированным 
сахарным диабетом отмечается меньшая, статистически значи-
мая, реакция на ацетилхолин и нитро-L-аргинин, чем у интакт-
ных животных, тогда как реакция на нитроглицерин практиче-
ски не отличается у животных опытных и контрольных групп. 
Такие данные позволяют говорить о выраженной эндотелиаль-
ной дисфункции, вызванной гормональной патологией, что 
согласуется с литературными данными [3]. 

 

 
 

Рис. 1. Изменения церебрального кровотока животных с недостаточно-
стью половых гормонов (А) и с сахарным диабетом (Б) при модифика-

ции выделения и синтеза эндогенного оксида азота. 
Примечание: АЦХ – введение ацетилхолина; НТГ – ведение нитрогли-
церина; N-Larg-введение нитро-L-аргинина; О-оперированные животные 
с удаленными маткой и придатками, ЛО – ложнооперированные крысы; 
 СХ – животные с стрептозотоцин-индуцированным сахарным диабетом, 
ИН – интактные крысы. * – достоверно по отношению к группе интакт-
ных и ложнооперированных животных (P≤0,05). (Достоверность оцени-

валась с помощью критерия Манна-Уитни) 
 
На рис. 2 представлены данные о развитии тромба в сон-

ной артерии при аппликации 50% хлорида железа на ее адвен-
тицию. У животных с недостаточностью половых гормонов 
(рис. 2. А) и, еще в большей степени с экспериментальным 
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сахарным диабетом (рис. 2. Б), значительно ускоряется форми-
рование тромба. Так, в группах интактных животных образова-
ние тромба происходило к 21 минуте, причем снижение скоро-
сти кровотока (показателя образования тромба) происходило 
поэтапно (каскадно) т.е. по всей видимости «включаются» ком-
пенсаторные реакции на образование тромба, вследствие этого, 
отмечается увеличение или сохранение кровотока. Полученные 
в ходе работы данные дают возможность говорить об усилении 
тромбогенной активности эндотелия в условиях гормональной 
патологии различного генеза. Такие данные могут свидетельст-
вовать об ослаблении антиагрегантных, антитромбических 
свойствах эндотелия сосудов при воспроизведенных нами гор-
мональных нарушениях, т.е. об эндотелиальной дисфункции, 
когда имеет место усиление действия тромбогенных факторов 
[11]. 

При гистологическом исследовании у животных интакт-
ной контрольной группы эндотелий сосудов головного мозга 
был представлен однослойным пластом уплощенных полиго-
нальных одноядерных удлиненных клеток, которые располага-
лись на базальной мембране и имели продольно ориентирован-
ные ядра (по отношению к длинной оси клеток). Признаков 
воспалительной инфильтрации, микротромбообразования, отека 
и деструкции не определялось. Индекс пролиферации эндоте-
лиоцитов был низким – 2,1%. Многоядерные и безъядерные 
клетки определялись в 1,02% и 0,8%. Количество ядрышек 
составляло – 0,8%, площадь клеток в пределах – 240,1 мкм2, 
площадь ядер – 45,1 мкм2. Цитоплазма однородная, слабо эози-
нофильная, без патологических включений и вакуолизации. 
Ядерно-цитоплазматическое отношение составляло 56. 
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Рис. 2. Скорость образования тромба в сонных артериях крыс при недос-
таточности половых гормонов (А) и сахарном диабете (Б). 

Примечание: О-оперированные животные с удаленными маткой и при-
датками, ЛО – ложнооперированные крысы; СХ – животные со стрепто-
зотоцин-индуцированным сахарным диабетом, Интакт – интактные 

крысы 
* – достоверно по отношению к группе интактных и ложнооперирован-
ных животных (P≤0,05). (Достоверность оценивалась с помощью крите-

рия Манна-Уитни). 

В группе ложнооперированных животных в мягкой моз-
говой оболочке и веществе головного мозга в отдельных сосу-
дах отмечались признаки воспаления сосудистой стенки в виде 
полнокровия, неравномерного отёка и скопления единичных 
лимфоцитов. В воспалительный процесс была вовлечена внут-
ренняя и средняя оболочки сосудов. Определялся стаз эритро-
цитов, единичные микротромбозы, периваскулярный отек и 
единичные диапедезные кровоизлияния. В ткани вещества го-
ловного мозга перифокально отмечались умеренно выраженные 
дистрофические изменения нейронов и нейроглии. Эндотелий 
сосудов имел уплощенную полигональную форму. В единич-
ных эндотелиоцитах ядра были ориентированные перпендику-
лярно (по отношению к длинной оси клеток). Наравне с безъя-
дерными клетками (0,9%) встречались эндотелиоциты с при-
знаками кариолизиса (3,8%) и умеренной вакуолизацией цито-
плазмы с наличием единичных включений. Индекс пролифера-
ции эндотелиоцитов составлял 3,2%, индекс апоптоза – 2,1%. 
Многоядерные клетки – 0,8%. Ядрышки хорошо визуализиро-
вались (1,1%), площадь клеток – 242,4 мкм2, площадь ядер – 
43,2 мкм2. Ядерно-цитоплазматическое отношение колебалось в 
пределах 58±12,1. 

У животных с экспериментально вызванной недостаточ-
ностью половых гормонов, в ткани головного мозга определя-
лись выраженные изменения. В сосудах отмечалось полнокро-
вие с расширением межклеточных щелей и поверхностными 
дефектами эндотелиальной выстилки с формированием микро-
тромбов. В отдельных артериальных и венозных кровеносных 
сосудах преимущественно мелкого и среднего калибра опреде-
лялось пристеночное стояние полиморфно-ядерных лейкоцитов 
и лимфоцитов. Во внутренней и средней сосудистой оболочке 
отмечались признаки умеренной лейкоцитарной инфильтрации 
в виде преимущественного скопления лимфоцитов. Отмечалась 
умеренная пролиферация гладкомышечных клеток, фибробла-
стов и перицитов с явлениями фиброза среднего и внутреннего 
слоя кровеносных сосудов. В сосудистой стенке и мягкой моз-
говой оболочке прослеживались явления выраженного перива-
скулярного и перицеллюлярного отёка. Цитоплазма эндотели-
альных клеток была однородная, гомогенная, умеренно эозино-
фильная с отдельными включениями. Определялись эндотелио-
циты с кариолизисом (8,4%) и безъядерные клетки (0,7%). Ин-
дексы пролиферации и апоптоза, количество ядрышек досто-
верно увеличивались. Изменения площади клеток и ЯЦО не 
носили достоверного характера. Происходило статистически 
достоверное уменьшение площади ядер эндотелиоцитов по 
сравнению с контрольной группой (табл.). 

В группе животных с индуцированным сахарным диабе-
том отмечались явления выраженного периваскулярного и пе-
рицеллюлярного отёка. В отдельных сосудах были отмечены 
поверхностные дефекты эндотелиальной выстилки и признаки 
выраженной лимфоцитарной инфильтрации всех слоёв сосуди-
стой стенки. В отдельных артериальных сосудах среднего ка-
либра отмечалось образование пристеночных тромбов, частич-
но обтурирующих просвет сосуда. Отмечалось умеренное пол-
нокровие артериальных сосудов мелкого и среднего диаметра. 
В отдельных артериальных и венозных кровеносных сосудах 
среднего калибра присутствовало выраженное пристеночное 
стояние лейкоцитов (лимфоциты и полиморфно-ядерный ней-
трофильные гранулоциты). Цитоплазма эндотелиальных клеток 
была вакуолизированна, умеренно эозинофильная, с наличием 
патологических включений. Морфометрически размеры ядер 
эндотелиальных клеток достоверно уменьшались по сравнению 
с контрольной группой. Уменьшение ядерно-
цитоплазматического отношения и площади клеток носили 
недостоверный характер. Происходило статистически досто-
верное увеличение индексов пролиферации и апоптоза. 

Таким образом, была проведена оценка морфологического 
состояния эндотелия сосудов головного мозга крыс на моделях 
эндотелиальной дисфункции, развившейся на фоне недостаточ-
ностью половых гормонов и стрептозотоцин-индуцированного 
сахарного диабета. В ходе анализа полученных результатов 
были выделены и сформированы десять объективных количест-
венных и полуколичественных морфометрических критериев: 
толщина стенки сосуда; соотношение слоев интима-медиа (в 
%); отек, плазморрагия; признаки воспаления сосудистой стен-
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ки; стаз, тромбоз; характер морфологических изменений эндо-
телиоцитов (норма, деструкция, некроз, апоптоз, наличие пато-
логических включений); увеличение проницаемости эндотелия; 
пролиферативная активность эндотелия; величина ЯЦО эндоте-
лиоцитов. 

 
Таблица 

 
Морфологические признаки эндотелиальной дисфункции 

сосудов головного мозга крыс (M±m) 
 

Изменения в 
эндотелиоцитах интактные ложнооперированные 

недостаточность 
половых гормо-

нов 
сахарный 
диабет 

Вакуолизация 
цитоплазмы - + ++ + 

Патологические 
включения - + ++ +++ 

Площадь ядер, 
мкм2 45,1±2,1 43,2±1,8 32,3±3,1* 34,1±0,8*

Площадь кле-
ток, мкм2 240,1±9,2 242,4±11,2 220,2±4,2 118,0±7,8

ЯЦО 56±14,0 58±12,1 45±3,0 35±2,0
Количество 
ядрышек, % 0,8±0,01 1,1±0,01 2,1±0,02* 2,8±0,20*

Многоядерные 
клетки, % 1,02±0,21 0,8±0,11 2,1±0,10* 1,8±0,20*

Безъядерные 
клетки, % 0,8±0,12 0,9±0,11 0,7±0,10 0,8±0,11 

Кариолизис, % 4,7±0,12 3,8±0,18 8,4±0,3* 9,2±0,2*
Индекс апопто-

за, % 1,1±0,02 2,1±0,01 4,1±0,2* 3,8±0,1* 

Индекс проли-
ферации, % 2,1±0,01 3,2±0,01 6,4±2,1* 5,9±1,2* 

 
Примечание: * – достоверные отличия по сравнению с контрольной  

интактной группой. 
 

Экспериментально вызванная недостаточность половых 
гормонов, в меньшей степени, и стрептозотоцин – индуциро-
ванный сахарный диабет, в большей степени, приводят к функ-
ционально и морфологически подтвержденным признакам на-
рушений в сосудах головного мозга, расцененных нами как 
признаки эндотелиальной дисфункции. Таким образом, сфор-
мированный и предложенный нами ряд функциональных и 
морфологических критериев оценки эндотелиальной дисфунк-
ции с использованием допплеровской флуориметрии и световой 
микроскопии (комплексный морфо-функциональный подход) 
позволяет адекватно оценить степень повреждения эндотелия 
сосудов головного мозга и может использоваться для оценки 
степени и выраженности эндотелиальной дисфункции при раз-
личных повреждающих факторах. 
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The article presents data on the severity of microcirculatory 

channel and endothelium of rats` brain blood vessels abnormalities 
with experimentally induced deficiency of sex hormones and strep-
tozotocin induced diabetes. According to these data a most reliable 
criteria for functional and morphological evaluating the endothelial 
function changes, enabling the Doppler ultrasound and light micro-
scopy to assess the severity of endothelial dysfunction in brain ves-
sels at various damaging factors have been identified and offered. 
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СТРЕСС ПОСЛЕ РОДОВ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
Н.А.КОРОТКОВА, Т.К. ПУЧКО, Т.А.ФЕДОРОВА*  

 
В статье представлены данные о частоте и причинах послеродово-
го стресса. Указаны особенности лактации при послеродовом 
стрессе, проблемы диагностики и лечения стрессовых нарушений 
у женщин после родов. 
Ключевые слова: послеродовой стресс, невроз, тревога, депрес-
сия, лактация, расстройства сна, новорожденный. 

 
До настоящего времени единой точки зрения о влиянии 

метода родоразрешения на частоту возникновения постнаталь-
ного стресса у женщин нет. Шведские исследователи E.L. Ryd-
ing et al. [21] при обследовании пациенток через 2 дня после 
экстренного кесарева сечения (ЭКС) выявили, что 55% женщин 
испытывали сильный страх за свою жизнь и жизнь ребенка, 
85% – были разгневаны персоналом, ссылаясь на плохое об-
служивание, 25% – обвиняли себя в неблагополучном результа-
те родов. Психическая травма, нанесенная ЭКС, у всех пациен-
ток соответствовала, согласно DSM-IV, критериям стрессора. 
Эти же авторы, в другом исследовании через несколько дней 
после ЭКС выявили у родильниц признаки посттравматиче-
ского стрессового расстройства (ПТСР) у 3/4, а через 6 недель 
– у 1/3 женщин. Из 326 пациенток, находившихся под наблюде-
нием и родоразрешенных в Центральном госпитале Хельсин-
борга в Швеции за год, нормальные самопроизвольные роды 
(НСР) были у 96, инструментальные (щипцы и вакуум-
экстракция) – у 89 пациенток. 70 женщин перенесли плановое 
кесарево сечение (ПКС), 71 – экстренное, осложнившееся по-
вышенной кровопотерей. Через месяц после родов у 5,6% жен-
щин, перенесших ЭКС, было отмечено ПТСР, после инстру-
ментальных самопроизвольных родов – у 2,2%. По данным этих 
же исследователей при всех видах родоразрешения (1640 об-
следованных женщин) ПТСР развилось у 1,7% пациенток, при-
чем в два с лишним раза чаще у первородящих. V.Koo et al. 
[12], также отмечают, что женщины после ЭКС испытывали 
стресс почти в два раза чаще, чем после обычных родов. 
A.Rohde [19] при обследовании немецких женщин, родивших в 
течении 2000-2001 гг. симптомы ПТСР на 6-8 неделе после 
родов выявил у 13% пациенток (у 11% – субсиндромное, у 2% – 
полное ПТСР). Из 11% женщин с субклиническим ПТСР 69% 
были родоразрешены путем операции кесарева сечения.  

L.I. MaClean et al. [14] в обследовали женщин после само-
произвольных, индуцированных и инструментальных родов 
через естественные родовые пути и экстренного кесарева сече-
ния в течение 6 недель после родов. По данным авторов наибо-
лее выраженные эмоциональные нарушения были у женщин 
после инструментальных родов через естественные родовые 
пути. При обследовании 1550 человек J. Soderquist et al. [23] 
доказали, что в раннем пуэрперии у небольшого количества 
женщин ПТСР может возникать и после нормальных самопро-
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извольных родов. По мнению авторов это связано с отсутстви-
ем адекватного обезболивания родов. Противоположного мне-
ния придерживается P.Hiltunen et al. [8]. По данным исследова-
телей эпидуральная аналгезия при самопроизвольных родах 
уменьшает проявления стресса лишь в течении первой недели и 
не влияет на его частоту через 4 месяца после родов. Достовер-
ной разницы в частоте послеродового стресса у женщин после 
самопроизвольных родов, планового и экстренного кесарева 
сечения авторами не установлено. 

Другие исследователи не связывают возникновение по-
слеродового стресса с методом родоразрешения. Так, A.Pantlen 
и A.Rohde [18] при ретроспективном обследовании рожавших в 
1997/1998 выявили симптомы ПТСР у 18,5% женщин. Из числа 
обследованных в 1% случаев было отмечено полное ПТСР, у 
остальных – субклиническая форма расстройства. При субкли-
нической форме ПТСР 12% женщин перенесенную в родах 
психологическую травму переживали заново в первую неделю 
после родов, 3,8% не избавились от этих переживаний до мо-
мента заполнения анкеты. В первую неделю после родов от 
ночных кошмаров страдало 3,1% родильниц. Нарушения сна, 
трудности засыпания, гипермнительность, болезненно увели-
ченные реакции на информацию о ребёнке, чувство страха за 
свою жизнь и жизнь новорожденного, отсутствие желания еще 
иметь детей имели место у 2,4% женщин. Возникновение 
стрессовых нарушений по данным авторов не зависело от мето-
да родоразрешения. 

S. Regmi et al. [22] в 2002 году выявили симптомы тре-
вожности и депрессии после родов у 12% пациенток. Однако 
было отмечено, что частота таких нарушений у женщин после 
родов не превышала их частоту в женской популяции Катманду 
(12,5%).  

Частота стрессовых нарушений после родов по данным 
различных авторов [13,24] среди Канадских женщин колеблется 
от 10 до 20%. Симптомы стресса могут проявляться с первой 
недели и до двух лет после родов. M.Steiner [24] отмечает, что в 
78,3% случаев постнатального стресса в жизни самой женщины 
до родов или в ее семье (у родственников) имели место различ-
ные психические нарушения, включая стресс и алкоголизм.  

По данным M.G.Killien [10] развитие стресса после родов 
было выявлено у 19-34% женщин, иногда достигая 66%. Чаще 
всего и наиболее сильно стрессовое расстройство проявляется с 
1 по 8 месяцы после родов, постепенно уменьшаясь лишь к 1-
му году. C.P. Durnwalda и B.M. Mercera [5] выявили симптомы 
стресса у 67% пациенток к 4 месяцу после родов, у 75% – к 8. 
Результаты исследования совпадают с данными M.G.Killien 
[10]. Исследования O.Rosenblum [20] показали, что частота 
симптомов послеродового стресса и его выраженность были 
максимальными на 9 месяце после родов у 18% женщин. К 15 
месяцу после родов симптомы остались у 9,5% человек. Если 
стресс возникал через 3 месяца после родов, то у каждой чет-
вертой женщины он продолжался до 18 месяцев. 

По данным ВОЗ послеродовый стресс, одним из основных 
симптомов которого являлась депрессия, был выявлен у 6% 
женщин. Чаще всего он развивался между 8 и 20 неделями пу-
эрперия. Частота послеродового стрессовых расстройств среди 
женщин Индии составила 2,3%, Великобритании – 12,2% слу-
чаев [4]. Эти расстройства преобладали среди возрастных пер-
вородящих женщин.  

В Английской специализированной клинике помощи ро-
дителям и детям ретроспективно изучали исходы послеродово-
го стресса у пациенток, имевших диагноз послеродовой депрес-
сии в последующие 5 лет (2002-2003 гг.) K. Chandiramani [11] 
было выявлено, что 79% женщин в первый год после родов не 
имели контакта со специалистами перинатальной службы и не 
обращались в центры психологической поддержки, 12% – име-
ли эпизоды выраженного угнетенного состояния и других пси-
хологических беспорядков в течение пяти лет. У 0,7% женщин 
отмечен длительный эпизод психологических беспорядков, 
продолжающийся 2,5 года после родов, а 8,3%  пациенток на 
протяжении всех 5 лет после родов не переставали страдать 
различными психологическими отклонениями.  

M. Thome [26] при обследовании 1053 Исландских жен-
щин отметил наличие стресса в 5% случаев. C-H.Chung et al. [3] 
выявили признаки стресса у 29% женщин Тайваня в первую 

неделю после родов, у 41% – на третьей и пятой неделе пуэрпе-
рия.  

При обследовании 1000 Финских женщин после родов в 
39% случаев были симптомы послеродовой дезадаптации [25]. 
Эти же авторы обследовали семейные пары – 373 матерей и 314 
отцов. Из числа обследованных у 13% замужних женщин были 
стрессовые расстройства.  

C. McMahon, B. Barnett et al. [16] оценивали наличие сим-
птомов тревоги, полноценность сексуальной жизни и развитие 
новорожденного. У 62% пациенток исследователи выявили 
послеродовую дезадаптацию.  

C. Zlotnic et al. [27] показали, что среди северо-восточных 
американок, около половины из которых бедны, частота после-
родового стресса достигает 33% случаев. 

В Великобритании J.C.Ingram et al. [9] через 6 месяцев по-
сле родов нашли субклинические симптомы стресса у 18,5% 
женщин из 54 кормящих матерей. Исследователи считают, что 
развитие послеродового стресса у обследованных имеет поло-
жительную корреляцию с уровнями в крови во время беремен-
ности пролактина, а после родов – прогестерона.  

L.L. Gorman, M.W.O'Hara et.al. [7] при обследовании 293 
женщин в Нидерландах показали, что в первую неделю после 
родов у матерей может определяться дисфория, превышающая 
уровень у нерожавших женщин в 4 раза. Авторы связывают это 
с резким изменением в первую неделю после родов уровня 
эстрадиола, прогестерона, кортизола и β-эндорфина, что в 
дальнейшем обусловливает возникновение послеродового 
стресса, при котором ведущим симптомом является депрессив-
ное состояние. Такие состояния чаще возникают у первородя-
щих женщин.  

Таким образом, по данным различных исследователей 
частота стрессовых расстройств после родов колеблется от 5 до 
75%. Такой большой разброс в цифрах связан со следующим. 
Многие исследования включают небольшое число обследован-
ных, что имеет малую статистическую ценность. В одних рабо-
тах изучение психологического статуса женщины проводилось 
через несколько дней, в других – через несколько месяцев и 
даже лет после родов [10,11,14,18,19,20,21]. По-разному оцени-
вается авторами психологический статус женщины: в одних 
случаях предлагалось ответить на простые однозначные вопро-
сы, в других – предлагался ряд вопросников с применением 
различных шкал [5,8,12,17,21,23]. В одних работах оценивали 
психологическое состояние женщины, в других – матери и 
новорожденного [5,7,10,18,21,25]. Следует учитывать, что ис-
следования проводились в различных странах социальные, и 
культурные факторы которых могут влиять на реакцию женщи-
ны [3,4,7,11,13,21, 22,24]. 

Роды и уход за ребенком сопряжены с чувством повы-
шенной физической угрозы и опасности [1,17]. Однако, до на-
стоящего времени не выработано четких критериев, характер-
ных именно для послеродового стрессового расстройства. В 
основном, исследователями уделяется внимание послеродовой 
депрессии, что, по мнению H.Akiskal [2], N.Gavin [6], S.H. 
McDaniel [15], S. Meltzer-Brody [17] и O. Rosenblum et al. [20], 
является результатом путаницы в терминологии. При описании 
пуэрперальных расстройств авторы пользуются различными 
терминами («послеродовая депрессия», «послеродовой дист-
ресс», «дезадаптация после родов», «перинатальная депрессив-
ная болезнь» и т.п.). Достаточно часто такая терминология 
далеко не полностью отражает картину неоднородных психове-
гетативных нарушений, специфичных для послеродового пе-
риода. Все эти нарушения и в МКБ-10, и в DSM-IV (DSM-IV – 
классификация Справочника по диагностике и статистике пси-
хических расстройств Американской психиатрической ассо-
циации) рассматриваются вместе с психическими расстрой-
ствами пуэрперального периода. Значительно меньшее количе-
ство исследователей рассматривают такие нарушения с позиции 
срыва адаптивных механизмов и развития острого или хрониче-
ского эмоционального стресса. 
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МИКРОЭЛЕМЕНТАРНЫЙ СОСТАВ И 
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Впервые проведено сравнительное определение минерального со-
става боярышника побегов и боярышника экстракта сухого C. 
laevigata (Poir) DC. производства Frutarom Switzerland LTD. Об-
наруженные макро- и микроэлементы находятся в паритетных 
концентрациях сравниваемых объектов. Они также содержат 
идентичный комплекс эссенциальных элементов: фосфор, молиб-
ден, марганец, литий, кобальт, цинк, медь, хром и условно эссен-
циальных: никель, титан, кадмий, ванадий, мышьяк. Содержание 
особо токсичных ксенобиотиков (свинца, кадмия, мышьяка, рту-
ти) и потенциально токсичных редкоземельных элементов (лан-
тан, иттрий, иттербий, гафний, ниобий, скандий) соответствует 
требованиям безопасности. 
Ключевые слова: Боярышника листья и цветки, боярышника экс-
тракт сухой, элементарный состав, экотоксиканты. 

 
Растения накапливают химические элементы в тканях или 

на поверхности вследствие больших возможностей адаптации к 
изменениям химического состава окружающей среды. В связи с 
этим, с одной стороны, растения служат лучшим естественным 
источником природного комплекса, сочетающего в себе жиз-
ненно необходимые элементы с ценными группами биологиче-
ски активных веществ. Существенным достоинством растений 
является также то, что в них микроэлементы находятся в орга-
нически связанной, наиболее доступной и усваиваемой форме, а 
также в наборе, свойственном высокоорганизованным живым 
организмам [1]. С другой стороны, в последние десятилетия, 
экологическая обстановка в районах промышленной заготовки 
лекарственных растений значительно изменилась. Использова-
ние незамкнутых производственных циклов и веществ не ха-
рактерных для естественных экосистем делает проблему эколо-
гической чистоты лекарственного сырья актуальной, а исследо-
вание его на присутствие токсичных элементов имеет важное 
практическое значение, так как определяет безопасность заго-
тавливаемого сырья [5,10]. 

Боярышник является традиционным европейским лекар-
ственным растением обладающим кардиотоническим дей-
ствием, чаще всего используются Crataegus (С.) monogyna 
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Jacq. и C. laevigata (Poir) DC [11]. Побеги (цветки и листья) 
Crataegus (С). laevigata включены в Европейскую (European 
Pharmacopoeia), Французскую (Pharmacopee Francais), Не-
мецкую (Deutsche Arzneibuch), Швейцарскую (Swiss Phar-
macopoeia Ph. Helv), Британскую фармакопеи (British Phar-
macopoeia) и Американскую травяную фармакопею (Amer-
ican Herbal Pharmacopoeia) [6]. Официнальным сырьем боя-
рышника сглаженного в Российской Федерации являются цвет-
ки и плоды [4]. В Германии препараты боярышника занимают 
5-6 позиции по популярности среди лекарственных средств 
используемых при сердечнососудистых патологиях, в 2002 году 
препаратов на основе побегов боярышника реализовано на 13.9 
миллионов €, на основе плодов 5-6 миллионов € [12]. 

По результатам, проведенного нами ранее, фитохимиче-
ского исследования вегетативных и генеративных органов фар-
макопейных и нефармакопейных видов боярышника были об-
наружены различные группы биологически активных веществ: 
гидроксикоричные кислоты, гидроксикумарины, флавоноиды, 
дубильные вещества, тритерпеновые сапонины и аминокисло-
ты. В цветках боярышника сглаженного определено 18 феноль-
ных соединений, 8 из которых относятся к флавоноидам, в ли-
стьях 16 веществ той же группы из них 5 флавоноидные соеди-
нения. Пиннатифидин и 8-метоксикемпферол в листьях обна-
ружены впервые. Помимо этого идентифицированы хлорогено-
вая, неохлорогеновая и кофейная кислоты. Установлено коли-
чественное содержание флавоноидов в боярышнике экстракте 
сухом, которое составляет 2,24% [3]. 

Цель исследования – определение содержания макро-, 
микро-, ультрамикроэлементарного состава побегов и сухого 
экстракта боярышника сглаженного и наличие в них агрессив-
ных ксенобиотиков. 

Материалы и методы исследования. Объектами изуче-
ния служили боярышника экстракт сухой производства Fruta-
rom Swizerland LTD и побеги боярышника собранные в 2007-
2009 годах по общепринятой методике как средние образцы с 
одного массива заросли, на рекомендуемых расстояниях от 
промышленных и сельскохозяйственных предприятий, желез-
ных и автомобильных дорог, в фазу 50% распускания цветков и 
высушенные искусственным способом при t = 600C. 

Определения элементарного состава исследуемых объек-
тов проводили с использованием эмиссионного спектрального 
анализа с помощью дифракционного спектрографа ДФС-8-1 
(Россия), свинец, кадмий, мышьяк, ртуть, относящихся к группе 
особо токсичных веществ, атомно-адсобционным методом на 
приборе « Квант 2АТ» в пламенном варианте (Россия). Метро-
логические характеристики количественного определения осу-
ществлялись с помощью статистических методов программного 
обеспечения Microsoft Office для персонального компьютера. 

Результаты и их обсуждение. Установлена однородность 
элементного комплекса исследованных объектов. Кроме того, 
оценка количественного содержания элементов показала, что 
для всех исследованных образцов характерны высокие концен-
трации фосфора, марганца, меди, бария, стронция, циркония , 
соответствующие средним значениям для других растений 
этого рода, приведенные в других публикациях [7]. Полученные 
данные отражены в табл. 1. 

Одним из этапов исследования явилось проведение срав-
нительного элементного анализа лекарственного растительного 
сырья (побеги) и продукта его переработки (боярышника экс-
тракта сухого). Полученные данные по содержанию меди, хро-
ма, фосфора, висмута, циркония идентичны, различия в содер-
жании бария, марганца, молибдена, стронция являются прояв-
лением геохимической специфики района произрастания расте-
ний. Комплекс жизненно важных элементов (фосфор, молиб-
ден, марганец, литий, кобальт, цинк, медь, хром) и вероятно 
жизненно важных (никель, титан, кадмий, ванадий, мышьяк) 
сопоставимы в обоих объектах [1,9]. 

Адекватные уровни содержания тяжелых металлов в рас-
тениях являются обязательными как для нормального развития 
растений и животных, так и для безопасности их использования 
человеком. Числовые показатели содержания ксенобиотиков 
составило для свинца: побеги 0,004 мг/кг, экстракта 0,03 мг/кг, 
гигиеническая норма не более 0,4 мг/кг; кадмия: побеги 0,0004 
мг/кг, экстракт 0,003 мг/кг, гигиеническая норма не более 0,03 

мг/кг: мышьяка побеги 0,08 мг/кг, экстракт 0,08 мг/кг, гигиени-
ческая норма не более 0,2 мг/кг; ртути: побеги 0,016 мг/кг , 
экстракт 0,005 мг/кг гигиеническая норма не более 0,2. мг/кг 
[8]. Анализируя полученные данные, следует отметить, что 
уровень тяжелых металлов в исследуемых объектах находится в 
пределах фоновых значений. Высокого содержания редкозе-
мельных элементов (лантана, иттрия, иттербия, гафния, ниобия, 
скандия) не отмечено, факт миграции из сырья в экстракт не 
подтвердился [2]. 

 
Таблица 1  

 
Результаты спектрального анализа побегов боярышника 

 и боярышника экстракта сухого 
 

Наименование 
элементов 

Содержание элементов  
(мг/кг сухого сырья) 

Побеги 
Боярышника 
экстракт 
сухой

Макроэлементы 
1.Фосфор 10000 10000
2. Барий 400 200 

Микроэлементы  
3. Молибден 1 <1 

4. Никель < 10 < 10 
5. Хром 10 10 

6. Стронций 500 300 
7. Титан < 30 30 

8. Марганец 300 500 
9. Медь 40 40 

Ультрамикроэлементы  
10. Кобальт < 3 < 3 
11. Ванадий < 10 < 10 

12. Цинк < 30 < 30 
13. Сурьма < 30 < 30 
14. Олово < 3 < 3 
15. Галий < 3 < 3 

16. Висмут 1 1 
17. Таллий < 10 < 10 

18. Германий < 3 < 3 
19. Серебро < 0,1 < 0,1

20. Вольфрам < 3 < 3 
21. Бериллий < 3 < 3 

22. Литий < 20 < 20 
23. Цирконий 50 50 
24. Скандий < 3 < 3 
25. Лантан < 100 < 100
26. Гафний < 30 < 30 
27. Ниобий < 30 < 30 
28. Тантал < 10 < 10 
29. Иттрий < 10 < 10 

30. Иттербий < 3 < 3 
31. Индий < 3 < 3 

 
Примечания: Знак < – меньше порога определения 

 
Выводы. 
1. Впервые проведено сравнительное определение эле-

ментного состава боярышника побегов и боярышника экстракта 
сухого C. laevigata. Из макроэлементов обнаружены фосфор и 
барий, 7 микроэлементов и 26 ультрамикроэлементов Изучае-
мые объекты содержат комплекс эссенциальных элементов 
состоящий из 8 элементов и условно эссенциальных – 5 элемен-
тов. 

2. Полученные результаты близки показателям других 
морфологических групп (плоды) изучаемого вида боярышника. 

3. Содержание токсичных поллютантов и потенциально 
токсичных элементов в исследованных образцах находится в 
концентрации меньшей порога определения, переход их из 
сырья в экстракт не подтверждается. 

Естественно, тяжелые металлы далеко не ограничивают 
круг токсических веществ, вероятность попадания которых не 
исключена в лекарственное растительное сырье, в настоящее 
время ведется работа по определению наличия и концентрации 
техногенных радионуклидов и хлорорганических пестицидов в 
приведенных выше объектах.  
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For the first time comparative evaluation of mineral composi-

tion of hawthorn shoots and dry extract of Crataegus laevigata 
(Poir) DC made by Frutarom Switzerland LTD is carried out. Ma-
cro- and microelements revealed are in parity concentrations of the 
objects under comparison also containing identical complex of es-
sential elements: phosphorus, molybdenum, manganese, lithium, 
cobalt, zinc, copper, chromium and conditionally essential elements: 
nickel, titanium, cadmium, vanadium and arsenic 

The content of particularly toxic xenobiotics (lead, cadmium, 
arsenic, mercury) and potentially toxic rare earth elements (lantha-
num, yttrium, ytterbium, hafnium, niobium and scandium) meets 
safety requirements.  

Key words: Crataegi folium cum flore; Hawthorn dry extract, 
elementary composition; ecotoxicants. 
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НОВЫЙ КОМБИНИРОВАННЫЙ НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ МЕТОД 
ЛЕЧЕНИЯ ПСОРИАЗА 

 
В. В. БАЙТЯКОВ* 

 
Описан новый патогенетический метод лечения псориаза, сочетаю-
щий лечебные механизмы плазмафереза и озонотерапии. Обследо-
вано 150 больных с обострением распространенного псориаза. Изу-
чалась динамика течения кожного процесса, состояние белкового и 
липидного обмена, процессы липопероксидации и антиокислитель-
ной защиты при включении в комплекс терапии плазмафереза, озо-
нотерапии и их сочетания. Введение плазмафереза с аутотрансфузи-
ей озоном модифицированной эритроцитарной взвеси в комплекс 
терапии псориаза способствует более выраженной и быстрой поло-
жительной динамике кожного процесса, оказывает более выражен-
ное, чем плазмаферез и озонотерапия по отдельности, корригирую-
щее действие на процессы липидного и белкового обмена.  
Ключевые слова: псориаз, плазмаферез, озонированный физиоло-
гический раствор, плазмаферез с аутотрансфузией озоном модифи-
цированной эритроцитарной взвеси. 
 
Псориаз – хронический рецидивирующий эритематосква-

мозный дерматоз мультифакториальной природы с доминирую-
щим значением в развитии генетических факторов, характери-
зующийся гиперпролиферацией эпидермальных клеток, наруше-
нием кератинизации, воспалительной реакцией в дерме, измене-
ниями в различных органах и системах [14]. Псориаз – одно из 
наиболее изучаемых заболеваний кожи, однако, до сих пор ни 
одна гипотеза полностью не раскрывает сущности болезни, а 
вопросы терапии и профилактики стоят так же остро, как и деся-
тилетия назад [10].  

В последние годы все более актуальной становится про-
блема осложнений лекарственной терапии. Это связано с внедре-
нием в медицинскую практику большого числа фармакологиче-
ских препаратов, сенсибилизацией населения к биологическим и 
химическим веществам, нерациональным использованием ле-
карств, медицинскими ошибками и применением некачественных 
и фальсифицированных препаратов [4]. Следствием этого стало 
повышение интереса к немедикаментозным методам лечения.  

В терапии псориаза достаточно давно и успешно применя-
ются методы эфферентной медицины [7,9], однако в литературе 
недостаточно данных об особенностях их воздействия на орга-
низм пациентов, эффективности при различных формах болезни. 

Универсальным методом экстракорпоральной детоксика-
ции является плазмаферез, он направлен на элиминацию из кро-
вотока токсинов, аутоантител, ЦИК, провоспалительных цитоки-
нов, нормализацию метаболизма и нарушенных функций орга-
нов. Детоксикационный, иммунокорригирующий, реокорриги-
рующий эффект плазмафереза можно усилить путем отмывания, 
оксигенации, озонирования, обработки натрия гипохлоритом, 
фотомодификации возвращаемой глобулярной массы [1]. Так для 
лечения заболеваний, сопровождающихся тяжелым эндотоксико-
зом, предложен комбинированный способ детоксикации, соче-
тающий лечебные механизмы плазмафереза и озонотерапии [2]. 
По мнению авторов метода, озонирование полученной при плаз-
маферезе и возвращаемой эритроцитарной взвеси, позволяет 
уменьшить количество токсинов, находящихся на мембране 
эритроцитов. Озон обладает также противогипоксическим, про-
тивовоспалительным, антиагрегантным, иммуномодулирующим 
действием, нормализует процессы ПОЛ [5]. 

Цель работы – изучение эффективности плазмафереза с 
аутотрансфузией озоном модифицированной эритроцитарной 
взвеси в комплексном лечении распространенного псориаза. 

Материалы и методы исследования. Проведено открытое 
проспективное рандомизированное исследование. Протокол ис-
следования был одобрен локальным этическим комитетом. Об-
следовано 150 больных распространенным псориазом в возрасте 
от 18 до 66 лет (средний возраст – 37,5 лет), проходивших лече-
ние на базе Мордовского республиканского кожно-
венерологического диспансера в 2007-2010 гг.  

Критерии включения больного в исследование: прогрес-
сивная стадия распространенного псориаза; возраст от 18 до 70 
лет; добровольное письменное согласие на участие в исследова-
нии. Критерии исключения больного из исследования: одновре-
менная терапия цитостатиками, ароматическими ретиноидами, 
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430000, Республика Мордовия, г. Саранск, ул. Большевистская, 68. 
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системными и топическими кортикостероидами; наличие деком-
пенсированной соматической патологии; опухолевые заболева-
ния; затрудненный доступ к периферическим венам; нарушение 
режима лечения. 

Мужчин было 116 (77,3%), женщин – 34 (22,7%). Среднее 
значение индекса тяжести и распространенности псориаза PASI 
составило 15,2. Сопутствующее поражение суставов отмечалось 
у 45 больных (30,0%), поражение ногтевых пластин – у 70 паци-
ентов (46,7%). Средняя продолжительность заболевания состави-
ла 11,5 лет. Возраст дебюта псориаза у обследованных больных 
варьировал от 5 до 55 лет (в среднем – 26,1 лет). Наследствен-
ность была отягощена у 53 пациентов (35,3%).  

Кожный процесс у 118 больных протекал в форме вульгар-
ного папулезно-бляшечного псориаза, вульгарный каплевидный 
псориаз отмечался у 13 пациентов, себорейный псориаз – у 5, 
экссудативный – у 5, инвертный – у 3, наклонность к эритродер-
мии была у 3 пациентов, экзематоидным, ладонно-подошвенным 
и пустулезным ладонно-подошвенным псориазом страдали по 1 
пациенту. Из форм по сезону преобладала зимняя. 

Методом рандомизации были сформированы 4 группы 
больных. Пациенты I группы (n=42) получали традиционную 
терапию (ТТ) псориаза (десенсибилизирующие, антигистамин-
ные, сосудистые, седативные средства, гепатопротекторы, вита-
минотерапию, местную отшелушивающую и разрешающую те-
рапию, общее субэритемное ультрафиолетовое облучение кожи).  

Во II группе (n=32) больные получали на фоне традицион-
ного лечения 3-5 сеансов дискретного центрифужного плазмафе-
реза (в среднем – 3,4 процедуры на одного пациента).  

В III группе (n=42) пациенты получали в комплексе терапии 
5-10 (в среднем – 7,5) в/в капельных вливаний озонированного 
физиологического раствора (ОФР). Объем вливания – 200 мл, 
концентрация озона – 2,5 мг/л.  

Пациенты IV группы (n=34) получали в комплексе лечения 
3-5 сеансов (в среднем – 3,6) плазмафереза с аутотрансфузией 
озоном модифицированной эритроцитарной взвеси (ПА-АОМЭ) 
по методу Н.Ю. Векслера в нашей модификации (патент № 
2394563, зарегистрирован в Государственном реестре изобрете-
ний Российской Федерации 20.07.2010 г.). После пункции куби-
тальной вены осуществляли предэксфузионную подготовку – 
500-800 мл физиологического раствора + 5000 ЕД гепарина в/в 
капельно. Затем осуществляли эксфузию 1200-1400 мл крови в 
пластиковые контейнеры типа «Гемасин 500/400» и, после урав-
новешивания контейнеров, центрифугировали последние на цен-
трифуге РС-6 при 2200 об/мин и температуре 22ºС в течение 10-
15 мин. После отделения от форменных элементов плазму пере-
водили через соединительные магистрали в малый (400 мл) ме-
шок контейнера с помощью плазмоэкстрактора ПЭ-01. Первую 
порцию, оставшейся в больших (500 мл) мешках эритроцитарной 
взвеси разводил 200 мл физиологического раствора, вторую – 200 
мл озонированного физиологического раствора с концентрацией 
озона 2,5 мг/л и вводили больному внутривенно струйно. Озони-
рованный физиологический раствор готовился на медицинском 
генераторе озона «Медозонс БМ», путем барботажа через изото-
нический раствор хлорида натрия озон-кислородной смеси в 
течение 10 мин. Хорошее общее состояние больных псориазом, 
позволяло возмещать потерю плазмы физиологическим раство-
ром, что исключает вероятность заражения вирусными инфек-
циями и существенно уменьшает стоимость процедуры. 

Сравниваемые группы больных были сопоставимы по полу, 
возрасту, давности заболевания, тяжести кожного процесса.  

Для оценки клинической динамики применяли индекс ох-
вата и тяжести псориаза PASI (Psoriasis Area and Severity Index) 
[6]. В качестве дополнительных показателей определяли сроки 
появления псевдоатрофического «ободка» Воронова и начала 
разрешения кожных эффлоресценций. Под клиническим выздо-
ровлением и значительным улучшением мы понимали снижение 
PASI на 75–100% от исходного; под умеренным улучшением – 
снижение PASI на 50-74%; под незначительным улучшением – 
снижение PASI на фоне терапии на 25-49%. 

В плазме крови больных в динамике определяли общий бе-
лок (фотометрический тест в соответствии с биуретовым мето-
дом), белковые фракции (электрофорез на пленках из ацетата 
целлюлозы), С-реактивный белок (метод латекс-агглютинации), 
серомукоид (турбидиметрический способ), ревматоидный фактор 
(метод латекс-агглютинации), общие липиды (с помощью набора 

реактивов «Lachema»), общий холестерин, липопротеиды высо-
кой плотности (ЛПВП), липопротеиды низкой плотности (ЛПНП) 
и триглицериды (с помощью наборов фирмы «DiaSys Diagnostic 
System»), малоновый диальдегид (по С.Г. Конюховой), актив-
ность каталазы (по М.А. Королюк). Проводилась биохемилюми-
несценция крови на аппарате Emilite–1003А. В качестве контроля 
исследована кровь 26 здоровых доноров (средний возраст – 42,9 
лет). 

Статистическая обработка результатов исследований про-
водилась на персональном компьютере с использованием про-
граммы "Microsoft Excel". Использовали среднюю арифметиче-
скую (М), ошибку средней арифметической (m), достигнутый 
уровень значимости (р). Степень достоверности различия показа-
телей определяли с помощью t-критерия Стьюдента и критерия 
соответствия χ2. Достоверно значимыми считали результаты при 
р<0,05. 

Результаты и их обсуждение. На фоне лечения индекс 
PASI снизился во всех группах (р<0,001): на фоне традиционной 
терапии – на 57,2% (с 14,7 до 6,3); при включении в ее комплекс 
плазмафереза – на 73,6% (с 15,1 до 4,0); при сочетании традици-
онной терапии и в/в капельного введения озонированного физио-
логического раствора – на 66,1% (с 14, 8 до 5,0); у пациентов, 
получавших плазмаферез с аутотрансфузией озоном модифици-
рованной эритроцитарной взвеси – на 77,6% (с 16,6 до 3,7). После 
лечения величина индекса PASI во II (ТТ + плазмаферез) и IV (ТТ 
+ ПА-АОМЭ) группах была достоверно ниже, чем в группе I 
группе (ТТ). 

У больных, получавших в комплексе терапии методы эф-
ферентной и окислительной медицины, отмечалась более быстрая 
положительная динамика кожного процесса. Так псевдоатрофи-
ческий «ободок» Воронова (маркер перехода кожного процесса в 
регрессивную стадию) сформировался в I группе (ТТ) в среднем 
на 20,1 день курса лечения, во II группе (ТТ + плазмаферез) – на 
15,5 день, в III группе (ТТ + ОФР) – на 16,9 день, в IV группе (ТТ 
+ ПА-АОМЭ) – на 15,0 день. Начало разрешения высыпаний 
было отмечено в I группе (ТТ) в среднем на 21,6 день, во II груп-
пе (ТТ + плазмаферез) – на 18,4 день, в III группе (ТТ + ОФР) – 
на 18,6 день, в IV группе (ТТ + ПА-АОМЭ) – на 17,9 день курса 
терапии. 

В I группе (ТТ) с клиническим выздоровлением и значи-
тельным улучшением было выписано 12 пациентов (28,6%), с 
умеренным улучшением – 26 (61,9%), с незначительным улучше-
нием – 4 (9,5%). Во II группе (ТТ + плазмаферез), с клиническим 
выздоровлением и значительным улучшением было выписано 22 
пациента (68,8%), с умеренным улучшением – 10 (31,2%). В III 
группе (ТТ + ОФР) клиническое выздоровление и значительное 
улучшение было отмечено у 22 больных (52,4%), умеренное 
улучшение – у 20 (47,6%). В IV группе (ТТ + ПА-АОМЭ) с кли-
ническим выздоровлением у значительным улучшением было 
закончено лечение у 27 пациентов (79,4%), с умеренным улучше-
нием – у 7 (20,6%).  

Исходы лечения у больных во II группе (ТТ + плазмаферез) 
и в III группе (ТТ + ОФР) были лучше, чем в I группе (ТТ) (соот-
ветственно: χ2 =13,5 (р<0,005) и χ2 =7,9 (р<0,05); в обоих случаях 
число степеней свободы df=3). В IV группе (ТТ + ПА-АОМЭ) 
исходы госпитализации были лучше не только по сравнению с I 
группой (ТТ) (χ2 =20,1; р<0,001; число степеней свободы df=3), но 
и по сравнению с III группой (ТТ + ОФР) (χ2 =6,7; р<0,05; число 
степеней свободы df=2). 

Переносимость процедур во всех группах была хорошая. 
Небольшую слабость после сеансов плазмафереза и плазмафереза 
с аутотрансфузией озоном модифицированной эритровзвеси 
отмечали соответственно 3 и 2 пациента. Подобные явления пол-
ностью исчезали после первого приема пищи или сладкого чая. 

До лечения у больных псориазом отмечалось нарушение 
белкового обмена, свойственное для воспалительного характера 
процесса: была выявлена диспротеинемия (снижение содержания 
альбуминов и коэффициента альбумины/глобулины, повышение 
уровня β-глобулинов), а также – повышение уровня «белков ост-
рой фазы» – серомукоида и С-реактивного белка (С-РБ). Ревма-
тоидный фактор, не был обнаружен ни у одного из больных. 

На фоне традиционной терапии достоверной динамики по-
казателей отмечено не было. При включении в комплекс терапии 
плазмафереза, отмечалось снижение уровня серомукоида на 
22,7% (с 0,331±0,019 до 0,256±0,020 ед. опт. пл., р<0,05) и С-РБ 
на 86,6% (с 0,467±0,165 до 0,063±0,063 усл. ед., р<0,05). В группе 
больных, получавших наряду с традиционной терапией озониро-
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ванный физиологический раствор, произошло снижение серому-
коида на 28,2% (с 0,367±0,026 до 0,264±0,015 ед. опт. пл., р<0,01) 
и С-РБ на 85,1% (с 0,304±0,117 до 0,045±0,045 усл. ед., р<0,05). У 
больных, получавших в составе терапии плазмаферез с ауто-
трансфузией озоном модифицированной эритроцитарной взвеси, 
отмечалось снижение серомукоида на 30,5% (с 0,432±0,025 до 
0,300±0,021 ед. опт. пл., р<0,001) и С-РБ – на 85,7% (с 
0,438±0,128 до 0,063±0,063 усл. ед., р<0,05). 

Противовоспалительный эффект эфферентных методов, ве-
роятно, обусловлен выведением компонентов комплемента и 
провоспалительных цитокинов (ФНО, интерлейкин-1, интерлей-
кин-6), способствующих синтезу белков острой фазы в макрофа-
гах печени и гепатоцитах [13]. Противовоспалительное действие 
озонотерапии обусловлено снижением уровня тканевой гипок-
сии, нормализацией уровня циклических нуклеотидов и умень-
шением выработки простагландинов вследствие окисления ара-
хидоновой кислоты [3]. 

Гипопротеинемии, развивающейся при использовании 
плазмафереза в лечении ряда тяжелых соматических заболеваний 
[8], у больных псориазом отмечено не было. Это, вероятно, обу-
словлено относительно хорошим общим состоянием здоровья и 
отсутствием тяжелого поражения печени при псориазе. 

В сложном и недостаточно изученном патогенезе псориаза 
большое значение придается нарушениям липидного обмена [10]. 
До лечения у больных псориазом отмечалось повышение уровня 
общих липидов и триглицеридов, а также, снижение содержания 
ЛПВП. В IV группе, пациенты которой получали в комплексе 
терапии плазмаферез с аутотрансфузией озонированной ауто-
эритровзвеси, отмечалось снижение уровня триглицеридов на 
26,9% (с 1,84±0,17 до 1,34±0,13 ммоль/л, р<0,05), общих липидов 
на 7,0% (с 5,96±0,12 до 5,54±0,19 г/л, р<0,05), повышение уровня 
липопротеидов высокой плотности на 13,0% (с 1,15±0,06 до 
1,30±0,04 ммоль/л, р<0,05). В остальных группах достоверной 
динамики показателей отмечено не было. 

Нормализующее действие ПА-АОМЭ на показатели липид-
ного обмена, вероятно, обусловлено прямым взаимодействием 
производных озона с липидами в кровеносном русле [5], норма-
лизацией функции печени за счет выведения токсинов и коррек-
цией уровня процессов ПОЛ в плазме крови.  

Данные литературы об уровне ПОЛ и состоянии антиокис-
лительной системы при псориазе разноречивы [13]. По нашим 
данным, о повышении уровня процессов перекисного окисления 
липидов в плазме крови у больных с обострением псориаза сви-
детельствовало повышение содержания малонового диальдегида 
(МДА) и увеличение суммарного показателя ПОЛ при биохеми-
люминесценции. Угнетение процессов антиоксидантной защиты 
в плазме крови проявлялось понижением общей антиокислитель-
ной активности при биохемилюминесценции. 

На фоне традиционной терапии было отмечено снижение 
МДА, который является одним из продуктов ПОЛ, на 14,5% (с 
8,27±0,31 до 7,07±0,32 мкмоль/л, p<0,05),. При этом суммарный 
показатель ПОЛ при хемилюминесценции у пациентов этой 
группы остался повышенным.  

Включение в комплекс терапии псориаза плазмафереза спо-
собствовало снижению уровня МДА на 13,2% (с 8,23±0,41 до 
7,14±0,33 мкмоль/л, p<0,05) и суммарного показателя ПОЛ при 
биохемилюминесценции на 36,3% (с 3,889±0,261 до 2,476±0,346 
усл. ед., p<0,01).  

У больных, получавших в комплексе терапии озонирован-
ный физиологический раствор, отмечалось снижение суммарного 
показателя ПОЛ при хемилюминесценции на 36,5% (с 
3,808±0,575 до 2,419±0,252 усл. ед., р<0,05).  

В группе пациентов, получавших плазмаферез с аутотранс-
фузией озонированной аутоэритровзвеси отмечалось снижение 
уровня МДА на 18,5% (с 8,34±0,36 до 6,79±0,35 мкмоль/л, 
р<0,01), а также, суммарного показателя ПОЛ при биохемилю-
минесценции на 30,5% (с 3,559±0,385 до 2,475±0,247 усл. ед., 
р<0,05). 

В литературе [11,12] имеются данные о модулирующем 
действии плазмафереза на процессы липопероксидации и анти-
окислительной защиты, которые согласуются с нашими. Подоб-
ный эффект, вероятно, связан со снижением концентрации про-
дуктов ПОЛ, провоспалительных цитокинов, циркулирующих 
иммунных комплексов, улучшением реологических свойств кро-
ви. Большую роль, наверное, играют механизмы отрицательной 
обратной связи, так как проведение процедур эфферентной меди-
цины приводит к временной стимуляции процессов ПОЛ [13]. 

Выводы.  
1. У больных с прогрессивной стадией распространенного 

псориаза отмечается диспротеинемия, повышение уровня «бел-
ков острой фазы», общих липидов, триглицеридов, снижение 
уровня ЛПВП. Также происходит интенсификация процессов 
ПОЛ и снижение антиокислительной активности в плазме крови. 

2. Плазмаферез с аутотрансфузией озоном модифицирован-
ной эритроцитарной взвеси является эффективным патогенетиче-
ским методом лечения псориаза, сочетающим достоинства эффе-
рентных методов и озонотерапии. Введение ПА-АОМЭ в ком-
плекс терапии псориаза способствует более выраженной и быст-
рой положительной динамике кожного процесса, оказывает более 
выраженное, чем плазмаферез и озонотерапия по отдельности, 
корригирующее действие на процессы липидного и белкового 
обмена. Процедуры ПА-АОМЭ хорошо переносятся больными и 
являются экономически доступными.  
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NEW COMBINED NONMEDICAL METHOD OF PSORIASIS THERAPY  
 

V. V. BAITYAKOV 
 

Mordovia State University after N. P. Ogarev, Medical Institute 
 

This article presents a new pathogenetic method of psoriasis 
therapy combining curative mechanisms of plasmapheresis and ozone 
therapy. 150 patients with the exacerbation of extensive psoriasis have 
been under examination. The dynamics of skin process, the protein 
and lipid metabolic rate, the processes of lipid peroxidation and anti-
oxidative protection with the inclusion of plasmapheresis, ozone ther-
apy and their combination in the complex therapy have been studied. 
The introduction of plasmapheresis with the ozone of autotransfusion 
of modified erythrocyte suspension in the complex therapy of psoria-
sis contributes to a distinct and more rapid positive dynamics of skin 
process. It has a distinct corrective effect on protein and lipid metabol-
ism processes than plasmapheresis and ozone therapy when used 
separately. 

Key words: psoriasis, plasmapheresis, physiological salt solu-
tion, plasmapheresis with the ozone autotransfusion of modified eryt-
hrocyte suspension. 
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СИНДРОМ ЭКЗОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У БОЛЬНЫХ 
ГЕРПЕСВИРУСНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ 

 
Б. С. НАГОЕВ., З. А. КАМБАЧОКОВА* 

 
Проведено изучение концентраций среднемолекулярных пептидов 
у 45 больных герпесвирусными инфекциями в рецидивном и меж-
рецидивном периодах. В результате проведенных исследований у 
больных герпесвирусными инфекциями обнаружено закономерное 
повышение концентрации среднемолекулярных пептидов в плазме 
крови, зависящее от периода заболевания и степени тяжести ин-
фекционного процесса. 
Ключевые слова: среднемолекулярные пептиды, герпесвирусная 
инфекция.  

 
Основным показателем, позволяющим оценить степень 

тяжести патологического процесса при инфекционных заболе-
ваниях, является выраженность синдрома интоксикации, кото-
рый в свою очередь оценивается по совокупности клинических 
симптомов и лабораторных показателей. Синдром эндогенной 
интоксикации сопутствует многим патологическим состояниям, 
определяя их течение и прогноз [2]. Эндогенная интоксикация 
представляет собой патологический процесс, сопровождаю-
щийся образованием и накоплением в организме веществ, обла-
дающих токсическими свойствами. Эндотоксикоз обусловлен 
дисбалансом системы гомеостаза и накоплением в биологиче-
ских жидкостях различных классов соединений, являющихся 
конечными, промежуточными продуктами обмена, либо произ-
водными извращенного метаболизма. Избыток продуктов мета-
болического обмена веществ так называемые эндогенные пато-
логические субстанции, проникают в кровь из очагов их обра-
зования (очаги воспаления, иммунная система, печень, как 
источник синтеза патологических белков) и распределяются в 
организме [3,9]. Избыточное накопление токсических веществ 
наступает, когда их образование в организме превышает воз-
можности последнего по их биологической трансформации и 
элиминации. Универсальными маркерами эндогенной интокси-
кации различной этиологии являются среднемалекулярные 
пептиды. Уровень среднемолекулярных пептидов является 
общепринятым маркером эндогенной интоксикации, позволяет 
оценивать тяжесть и прогноз заболевания и является критерием 
эффективности проводимого лечения [4,5]. Среднемолекуляр-
ные пептиды представляют собой кислоторастворимые фрак-
ции крови, являющиеся олигопептидами и расцениваются как 
универсальные маркеры эндогенной интоксикации. Доказано, 
что накопление среднемолекулярных пептидов происходит при 
нарушении функциональной активности систем детоксикации и 
усиленном катаболизме белков [6,8]. При ряде патологических 
процессов отмечены изменения уровня среднемолекулярных 
пептидов в плазме крови, в том числе и при инфекционных 
заболеваниях. С учетом этих данных, задачей исследования 
явилось изучение показателей среднемолекулярных пептидов в 
плазме крови при герпесвирусных инфекциях. 

Цель исследования – изучение концентраций среднемо-
лекулярных пептидов у больных герпесвирусными инфекция-
ми, в зависимости от периода заболевания, степени тяжести 
патологического процесса. 

Материалы и методы исследования. Под наблюдением 
находилось 45 больных (25 женщин и 20 мужчин в возрасте от 
18 до 70 лет) с хронической герпесвирусной инфекцией. Из них 
у 14 больных был генитальный герпес (поражение слизистых 
оболочек полового члена, вульвы, влагалища, промежности и 
т.д.), герпетические поражение кожи у 17 ( герпес губ, крыльев 
носа, лица, ягодиц), у 9 поражение слизистых оболочек полости 
рта (стоматит, гингивит), герпетическое поражение глаз: оф-
тальмогерпес (коньюктивит, креатит, иридоциклит) у 5 обсле-
дованных. Длительность заболевания у всех больных не менее 2 
лет. Диагноз ставился на основании клинической картины, 
выявления ДНК вируса простого герпеса (ВПГ) 1, 2 типа мето-
дом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в соскобе с высыпа-
ний, и обнаружению в крови специфических антител к ВПГ 
методом трехфазного иммуноферментного анализа (ИФА). В 
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легкой форме заболевание протекало у 12 больных (1-2 рециди-
ва в год), у 18 в среднетяжелой (до 6 рецидивов в год), в тяже-
лой форме у 15 больных (6 и более рецидивов в год) Основны-
ми жалобами, предъявляемыми больными герпесом, были боль, 
жжение, зуд в области герпетических поражений, общее недо-
могание. При объективном обследовании выявились признаки 
герпетической инфекции: наличие пузырьков, язв, трещин, 
эритемы, отечности пораженных тканей, повышение темпера-
туры тела, увеличение регионарных лимфаузлов. У всех боль-
ных отмечено рецидивирующее течения заболевания с преоб-
ладанием среднетяжелых форм. Сначала обострения все паци-
енты получали стандартную противовирусную терапию. Всем 
больным в динамике проводили клиника – лабораторное обсле-
дование. 

Больные обследованы в периоды разгара заболевания, 
угасания клинических симптомов и реконвалесценции. Опреде-
ления уровня среднемолекулярных пептидов плазмы крови 
проводилось с использованием скринингового метода В. В. 
Николайчика (1991) [7] в модификации М. И. Габриловича 
(1998) [1]. В контрольную группу вошли 40 практически здоро-
вых доноров. 

Результаты и их обсуждение. Изучение закономерностей 
развитие эндогенной интоксикации при герпесвирусной инфек-
ции выявило, что концентрация среднемолекулярных пептидов 
была достоверно повышена по отношению к здоровым в перио-
де разгара заболевания у обследованных больных (табл. 1). В 
периоде угасания клинических симптомов, параллельно поло-
жительной динамике заболевания исследуемый показатель 
снижался, но оставался достоверно повышенным по сравнению 
с нормой.В период реконвалесценции концентрация среднемо-
лекулярных пептидов возращается к норме у большей части 
больных. 

Таблица 1 
 

Уровни среднемолекулярных пептидов у больных герпесвирусными 
инфекциями 

 
Период исследования n Х+m S P P1

Здоровые 40 1,17±0,07 0,62 _ -
I 45 1,56 ± 0,09 0,79 <0,001 -
II 40 1,27 ± 0,07 0,83 <0,001 <0,001
III 36 1,12 ±0,05 0,64 >0,05 <0,001

 
Примечание: Здесь и в табл. 2 – n число наблюдений, Х – среднее ариф-
метическое значение, ±m – средняя ошибка средней арифметической, P 

– достоверность различия по отношению к здоровым, P1 – достовер-
ность различия по отношению к предыдущему периоду. 

 
Таблица 2 

 
Уровень среднемолекулярных пептидов у больных герпесвирусны-
ми инфекциями в зависимости от степени тяжести заболевания 

 
Группа 

исследования
Период

исследования n Х± m S P P1 

здоровые 40 1,17±0,08 0,62 - -

 
легкое 

I 
II 
III 

12 1,25±0,06 0,33 < 0,001 -
10 1,21±0,07 0,21 <0,001 <0,001
8 1,14±0,15 0,37 > 0,05 >0,05

Среднетяжелое 
 

I 
II 
III 

18 1,39±0,07 0,41 < 0,001 -
16 1,27±0,07 0,35 < 0,001 <0,001
15 1,16±0,06 0,27 >0,05 >0,05 

 
Тяжелая 

I 
II 
III 

15 1,56±0,07 0,29 < 0,001 -
14 1,37±0,16 0,59 < 0,001 <0,001
13 1,24±0,09 0,27 < 0,001 <0,001 

 
Примечание: Здесь и в табл. 2 – n число наблюдений, Х – среднее арифме-

тическое значение, ± m – средняя ошибка средней арифметической,  
P – достоверность различия по отношению к здоровым, P1 – достоверность 

различия по отношению к предыдущему периоду 
Было выявлено зависимость концентрации среднемолеку-

лярных пептидов от тяжести течения заболевания (табл.2). 
Более выраженные изменения концентрации среднемолекуляр-
ных пептидов наблюдалось у больных тяжелым течением забо-
левания, как в период разгара заболевания, так и в период уга-
сания клинических симптомов и реконвалесценции. Значитель-
ные сдвиги уровня среднемолекулярных пептидов отмечены 
при средней степени тяжести заболевания в период разгара 
заболевания с понижением в период угасание клинических 
симптомов и возращением к норме в период реконвалесценции. 
У больных легким течением инфекции изменения исследуемого 
показателя были незначительны в период разгара заболевания с 
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возращением к норме в периоде реконвалесценции.  
Выводы. В результате проведенных исследований у 

больных герпесвирусными инфекциями обнаружены законо-
мерное повышение концентрации среднемолекулярных пепти-
дов в плазме крови, зависящее от периода заболевания и степе-
ни тяжести инфекционного процесса. Отмечено повышение 
концентрации среднемолекулярных пептидов на фоне обостре-
ния герпесвирусной инфекции с постепенным снижением па-
раллельно клинической симптоматики. Достоверно более высо-
кие и стойкие изменения концентрации среднемолекулярных 
пептидв отмечены у больных с тяжелым и среднетяжелым те-
чением инфекции в периоде обострение заболевания.  

В период угасания клинических симптомов на фоне лече-
ния происходило понижения уровня среднемолекулярных пеп-
тидов в плазме крови с возращением к норме период реконва-
лесценции у больных легким и среднетяжелым течением ин-
фекции. У больных с тяжелым течением заболевания исследуе-
мый показатель к периоду ремиссии к рефрактерным значениям 
не возвращался, что вероятно свидетельствует о незавершенно-
сти патологического процесса. 

Полученные данные свидетельствуют о целесообразности 
определения СМП для оценки глубины, вместе с тем степени 
тяжести патологического процесса, прогнозирования новых 
обострений заболевания. 
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45 patients with herpes virus infection in recurrent and inter-
recurrent periods were examined for the purpose of average molecu-
lar peptide concentrations. The results showed that in patients with 
herpes virus infection regular increase of average molecular peptide 
concentration in blood plasma depending on the period of the dis-
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ВЛИЯНИЕ СОСТОЯНИЯ ЭМОЦИОНАЛЬНОЙ СФЕРЫ НА ОЦЕНКУ 
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У БОЛЬНЫХ СОМАТИЗИРОВАННЫМИ 

РАССТРОЙСТВАМИ 
 

А.В. ПОГОСОВ, Ю.В. БОГУШЕВСКАЯ* 
 

В настоящей статье представлены некоторые результаты много-
летнего комплексного клинико-психопатологического и социаль-
но-психологического исследования больных соматизированными 
расстройствами. Изучено состояние эмоциональной сферы (уров-
ня тревожности, депрессии) и качество жизни у больных сомати-
зированными расстройствами в начале стационарного лечения и 
перед выпиской. Установлена взаимосвязь между эмоциональной 
сферой, оцениваемой по параметрам тревожности и депрессии, и 
индексом качества жизни у больных соматизированными 
расстройствами, выявлена неодинаковая динамика указанных по-
казателей в процессе лечения. Терапевтические мероприятия у 
больных соматизированными расстройствами должны проводить-
ся с учетом исходного состояния эмоциональной сферы и качества 
жизни. 
Ключевые слова: соматизированные расстройства, эмоциональ-
ная сфера больных, качество жизни. 

 
Качество жизни – это субъективный критерий, который 

отражает личностное восприятие человеком окружающей его 
действительности. При этом качество жизни имеет не только 
когнитивный, но и эмоциональный компонент, что собственно и 
определяет субъективность данного критерия и его зависимость 
от индивидуально-типологических свойств личности [2]. Каче-
ство жизни – категория, характеризующая степень комфортно-
сти человека как внутри себя, так и в рамках общества. В со-
временной медицине широко используется термин «качество 
жизни, связанное со здоровьем» [10]. Оно определяется удовле-
творенностью теми сторонами жизни, на которые влияют забо-
левания и их лечение. Качество жизни – это оценка самим чело-
веком степени удовлетворенности различными аспектами своей 
жизни, субъективные ощущения индивида, формирующиеся на 
основе конкретных условий жизни, эмоционального состояния 
[11,12].  

В последние десятилетия наблюдается существенный рост 
исследований в области качества жизни, поскольку этот уни-
кальный подход позволяет принципиально изменить традицион-
ный взгляд на проблему «болезни и больного». Концепция ка-
чества жизни открыла новую страницу в истории медицины, 
затронув широкий круг вопросов, играющих важную роль при 
решении целого ряда клинических проблем. Качество жизни в 
программах улучшения психического здоровья, в первую оче-
редь, касается исследования происхождения психических бо-
лезней, адаптации психически больных, вовлечения в процесс 
лечения и реабилитации семьи и социальной среды [3].  

Настоящее исследование основывается на теоретических 
принципах интегративной «биопсихосоциальной» модели пси-
хических заболеваний, которая подразумевает комплексный 
подход (с учетом биологических, психологических и социаль-
ных) условий возникновения психических заболеваний. В рабо-
те использованы результаты проведенного нами ранее клинико-
психопатологического, клинико-динамического и психологиче-
ского исследования больных соматизированными расстрой-
ствами [1]. Соматизированные расстройства, проявляющиеся 
разнообразными патологическими телесными сенсациями, 
относятся к числу распространенной и недостаточно изученной 
патологии, встречающейся в общесоматической и психиатриче-
ской практике. При позитивной динамике психопатологических 
проявлений заболевания остаются в тени социопсихологиче-
ские характеристики, которые определяют выздоровление. По 
этой причине критерии качества жизни являются довольно 
простым инструментом, служащим объективизации фармаколо-
гического и психотерапевтического процессов [4]. Исследова-
ние качества жизни больных соматизированными расстрой-
ствами дает возможность изучить субъективное восприятие ими 
жизненной ситуации, предложить комплекс психотерапевтиче-
ских и психокоррекционных мероприятий, прогнозировать 
течение заболевания.  

Цель исследования – изучение взаимосвязи оценки каче-
ства жизни и состояния эмоциональной сферы у больных сома-
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тизированными расстройствами в процессе медикаментозного 
лечения.  

Материал и методы исследования.В 2009-2010 гг. в пси-
хосоматическом отделении Курской областной наркологической 
больницы, дневных стационарах Курского клинического психо-
неврологического диспансера были обследованы 54 больных 
(12 мужчин и 42 женщины) соматизированными расстройства-
ми (метод случайной выборки), проходящих предусмотренное 
«Стандартами» лечение. Использовали следующие методы: 
клинико-психопатологический (оценка симптомов и синдро-
мов); клинико-динамический (оценка динамики клинических 
проявлений заболевания); психологический (качественная и 
количественная оценка эмоциональных характеристик, качества 
жизни); статистический. Для более полной объективной оценки 
состояния больных проводили соматическое и неврологическое 
обследование с участием специалистов (терапевт, невролог, 
эндокринолог и др.).  

Клинико-психопатологическая оценка соматизированных 
расстройств осуществлялась в соответствии с диагностически-
ми указаниями, содержащимися в МКБ-10 (F 45.0) и DSM-III-R. 
Больные были разделены на три клинические группы в зависи-
мости от динамического варианта соматизированных рас-
стройств [7,8]. В первую группу вошли больные с соматизиро-
ванной реакцией (21 человек). Для них были характерны: про-
должительность заболевания от нескольких дней до 1-3 недель; 
доминирование соматизированных симптомов, сочетающихся с 
отдельными астеническими, дистимическими, тревожно-
фобическими и ипохондрическими включениями; небольшой 
набор симптомов (от 6 до 12). Вторую группу (16 человек) со-
ставили больные с соматизированным состоянием, которому 
свойственны: продолжительность от 1 мес. до 2-х лет; наличие 
клинически оформившегося состояния, включающего много-
численные соматизированные симптомы, сочетающиеся с об-
щеастеническими проявлениями; восстановление социальной и 
трудовой адаптации; благоприятная прогностическая оценка. В 
третью группу (17 человек) включены больные с соматизиро-
ванным развитием личности. Оно определялось сочетанием 
соматизированных симптомов с патохарактерологическими 
расстройствами; уменьшением в динамике заболевания частоты 
соматизированных и общеастенических симптомов; снижением 
роли психотравмирующих факторов в клинике заболевания; 
неблагоприятным прогнозом.  

Психологическое исследование эмоционального состоя-
ния, оценка качества жизни проводились дважды – в начале 
медикаментозного лечения и перед выпиской из стационара. 
Использовались следующие методы: 1) Методика измерения 
уровня тревожности Тейлор (адаптация Т.А. Немчинова). 2) 
Шкала депрессии Цунга, адаптированная Г.И. Балашовой. Оп-
росник разработан для дифференциальной диагностики депрес-
сивных и близких к депрессии состояний. Он используется для 
скрининг-диагностики при массовых исследованиях и с целью 
предварительного доврачебного обследования [9]. 3) Для оцен-
ки качества жизни нами использовалась «Анкета качества жиз-
ни SF-36», адаптированная для применения в России Междуна-
родным центром исследования качества жизни и усовершенст-
вованная И.В. Кудряшовой. Исследуемому предлагалось оце-
нить свое актуальное состояние по параметрам, отражающим 
отношение к своему будущему, физическому состоянию, на-
строению, взаимоотношению с близкими, родственниками и др. 
[5,6,13]. Расчеты проводились с использованием Т-критерия 
Вилкоксона, позволяющего установить направленность и выра-
женность изменений признака и непараметрическим аналогом 
дисперсионного анализа ANOVA Фридмана для оценки 
согласованных изменений в нескольких группах. Результаты 
обрабатывались при помощи компьютерной программы Statisti-
ca 6.0. 

Результаты и их обсуждение. Описание результатов нач-
нем с 1-й группы, в которую вошли больные с соматизирован-
ными реакциями. Обнаружен ряд статистически достоверных 
отличий при сравнении показателей в начале и в конце лечения. 
Они представлены в табл. 1. 

В группе больных с соматизированными реакциями стати-
стически значимые различия получены в динамике по показате-

лям тревожности, депрессии и качества жизни. Указанные па-
раметры в процессе лечения подвергаются изменениям.  

Уровень тревожности в динамике имеет выраженные от-
личия (р=0,001470). Произошло снижение тревожности в про-
цессе лечения с 27 баллов до начала лечения до 23,3 баллов 
перед выпиской. К окончанию лечения больные становились 
более спокойными, уменьшалось количество симптомов, кото-
рые могли быть связаны с высокой тревожностью. Указанные 
изменения соответствовали полученным нами ранее результа-
там [1,7,8].  
 

Таблица 1 
 

Динамика показателей тревожности, депрессии и качества жизни в 
процессе лечения у больных соматизированными реакциями 

 
Показатели

 
 

p-level
 
 Среднее Медиана 

Стандартное 
 квадратическое  
отклонение 

Уровень тревожности  
в начале лечения 

0,001470* 
27,00000 25,50000 7,44759 

Уровень тревожности  
перед выпиской 23,31250 22,00000 7,26378 

Уровень депрессии  
в начале лечения 

0,000438* 
42,56250 43,50000 7,11776 

Уровень депрессии  
перед выпиской 28,75000 26,00000 6,90411 

Качество жизни  
в начале лечения 

0,001123* 
26,05000 26,75000 7,90190 

Качество жизни  
перед выпиской 37,66875 40,00000 11,38049 

 
У больных с соматизированной реакцией в динамике на-

блюдались достоверные отличия и по уровню депрессии 
(р=0,000438). Зарегистрировано значимое снижение показате-
лей уровня депрессии перед выпиской из стационара (28,75 
баллов), по сравнению с показателями в начале лечения (42,56 
баллов). Это клинически подтверждалось исчезновением тяго-
стных мыслей, связанных со своим самочувствием, повышени-
ем настроения, нормализацией сна.  

Отмечены изменения в динамике и в оценке качества жиз-
ни (р=0,001123). Зафиксировано улучшение субъективного вос-
приятия качества жизни перед выпиской больных из стационара 
(37,66 %), по сравнению с показателями в начале лечения 
(26,05%). Более низкая оценка качества жизни, сочетающаяся с 
повышенными психологическими уровнями тревожности и 
депрессии в начале лечения, их положительная динамика в 
процессе лечения свидетельствуют о влиянии показателей эмо-
циональной сферы на качество жизни.  

Как видно, у больных соматизированными реакциями из-
менения в оценке качества жизни и эмоциональной сферы про-
исходят в одинаковых направлениях. Можно предположить 
наличие влияния эмоционального состояния на оценку качества 
жизни у больных 1-й группы.  

Перейдем к освещению результатов во 2-й группе боль-
ных. Обнаружен ряд статистически достоверных сдвигов при 
сопоставлении показателей в начале лечения и перед выпиской 
из стационара, которые представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

 
Динамика показателей тревожности, депрессии и качества жизни в 

процессе лечения у больных соматизированным состоянием 
 

Показатели p-level Среднее Медиана 
Стандартное 

квадратическое 
отклонение

Уровень тревожности  
в начале лечения 0,016369* 

29,36364 30,00000 5,18214 

Уровень тревожности 
перед выпиской 26,90909 26,00000 5,75247 

Уровень депрессии  
в начале лечения 

0,003346* 
39,18182 40,00000 4,40041 

Уровень депрессии  
перед выпиской 35,81818 37,00000 6,06330 

Оценка качества жизни  
в начале лечения  

0,017961* 

38,50000 36,8000 11,65221 

Оценка качества  
жизни перед выпиской 53,52857 52,5000 14,66112 

 
В группе больных соматизированным состоянием разли-
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чия получены по уровням тревожности, депрессии и качества 
жизни, которые статистически достоверно изменяются в про-
цессе лечения.  

Произошли изменения уровня тревожности, которые 
имеют статистическую значимость (р=0,016369). Если в начале 
лечения уровень тревожности составил в среднем 29,36 баллов, 
то перед выпиской произошло его снижение до 26,9 балла. Эти 
данные отражают эффективность проводимого медикаментоз-
ного лечения: исчезают тревога, беспокойство, снижается число 
симптомов, которые могли быть связаны с высоким уровнем 
тревожности (один из механизмов симптомообразования при 
соматизированных расстройствах – проекция тревоги в сферу 
соматопсихики). 

У больных соматизированными состояниями достоверные 
изменения касались и уровня депрессии (р=0,00334). Наблюда-
лось значимое снижение уровня депрессии с 39,18 баллов в 
начале лечения до 35,81 баллов перед выпиской больных из 
стационара. Это является свидетельством клинического улуч-
шения состояния в процессе лечения. Известно, что одним из 
проявлений депрессии психологического уровня являются со-
матические (соматизированные) симптомы, число которых к 
концу лечения уменьшалось.  

Что касается оценки качества жизни, динамические сдви-
ги здесь имели также значимые отличия (при р=0,017961). Про-
изошло улучшение субъективного восприятия качества жизни 
после лечения (54,79 %), по сравнению с показателями в начале 
лечения (36,5%). Это свидетельствует о понимании больными 
эффективности лечения, рациональном отношении к своему 
состоянию, сохранности социальной адаптации, об 
исчезновении тягостных мыслей относительно своего 
функционирования в обществе к концу лечения. По сравнению 
с результатами у больных 1-й группы, при соматизированном 
состоянии отмечается более низкая оценка качества жизни в 
начале лечения и наиболее выраженный сдвиг к концу лечения 
(перед выпиской).  

Таким образом, у больных с соматизированным состояни-
ем изменения показателей состояния эмоциональной сферы и 
оценки качества жизни были сходные с таковыми у больных 
соматизированными реакциями. 

Перейдем к рассмотрению результатов, полученных в 3-й 
группе, в которую вошли больные с соматизированным разви-
тием личности. Обнаружен ряд статистически достоверных 
сдвигов в процессе медикаментозного лечения, которые пред-
ставлены в табл. 3.  

Таблица 3 
 

Динамика показателей тревожности, депрессии и качества 
 жизни в процессе лечения у больных соматизированным развитием 

личности 
 

Показатели p-level Среднее Медиана 
Стандартное 

квадратическое  
отклонение

Уровень тревожности 
 в начале лечения 

0,002874* 
29,66667 28,00000 5,24549 

Уровень тревожности  
перед выпиской 24,75000 25,50000 5,34492 

Уровень депрессии 
 в начале лечения 

0,002218* 
36,50000 36,50000 6,66742 

Уровень депрессии  
перед выпиской 28,50000 26,00000 7,35465 

Оценка качества жизни 
 в начале лечения  

0,017961* 

20,60000 19,25000 5,58437 

Оценка качества  
жизни перед выпиской 30,250000 28,75000 8,79922 

 
Речь идет о показателях тревожности, депрессии и качест-

ва жизни. Произошло значимое снижение уровня тревожности 
(р=0,002874) в процессе лечения с 29,66 баллов до 24,75 балла. 
Уровень депрессии уменьшился с 36,5 баллов в начале лечения 
до 28,5 баллов перед выпиской (р=0,002218), что связано с эф-
фективностью медикаментозного лечения. В отношении качест-
ва жизни зафиксированы достоверные изменения (р=0,017961). 
Наблюдалось улучшение субъективного восприятия качества 
жизни перед выпиской (29,14%), по сравнению с показателями 
в начале лечения (19,48 %). Указанная динамика в оценке каче-
ства жизни происходит и в этой группе больных, несмотря на 

изменения в характере, неблагоприятный прогноз заболевания и 
социальную дезадаптацию. 

Таким образом, в 3-й группе у больных с соматизирован-
ным развитием личности динамика оценки качества жизни и 
показателей эмоциональной сферы свидетельствует о взаимном 
влиянии изучаемых параметров.  

Переходя к результатам сравнения произошедших 
изменений изучаемых показателей во всех группах больных 
соматизированными расстройствами, следует отметить, что 
нами использовался непараметрический аналог дисперсионного 
анализа ANOVA Фридмана (оценка согласованных изменений в 
нескольких группах).  

Уровень тревожности подвергся значимым изменениям во 
всех трех группах больных: средний уровень тревожности 
снизился в группах больных соматизированными реакциями с 
27,0 до 23,31 балла; у больных соматизированным состоянием 
от 29,36 до 26,9; и у больных соматизированным развитием 
личности от 29,66 до 24,75 балла. Обнаруженные сдвиги во всех 
трех группах являются статистически значимыми (р<0,05). 
Изменения наибольшей выраженности произошли в 1-й группе 
– у больных соматизированными реакциями.  

К концу лечения уменьшились и проявления депрессии 
психологического уровня во всех анализируемых группах. Эти 
сдвиги были статистически значимы (р<0,05). Наиболее 
высокий уровень депрессии, наблюдающийся в 1 группе у 
больных соматизированными реакциями (42,56), подвергся 
наиболее выраженным изменениям – резкое снижение 
показателей депрессии к концу лечения до 28,75 балла, по 
сравнению со 2-й (соматизированное состояние) и 3-й 
(соматизированное развитие личности) группами.  

Наряду с наибольшим изменением уровня депрессии у 
больных с соматизированными реакциями (1-я группа) 
отмечается и наиболее выраженное снижение тревожности. Эту 
закономерность можно объяснить началом заболевания, более 
ранним обращением за стационарной медицинской помощью. 
Указанная динамика показателей является косвенным 
доказательством наибольшей эффективности проводимого 
стационарпного лечения именно на начальном этапе 
соматизированного расстройства (соматизированной реакции).  

В отношении качества жизни зафиксированы 
статистически значимые сдвиги во всех обследованных группах 
больных соматизированными расстройствами (р<0,05). Про-
изошло увеличение среднего уровня оценки качества жизни в 
конце лечения: в группе больных соматизированными 
реакциями с 26,05 % до 37,66 %; соматизированными 
состояниями с 36,5 % до 54,79 %; соматизированным развитием 
личности с 19,48 % до 29,14 %. Это свидетельствует об 
улучшении восприятия жизни в ситуации заболевания к концу 
лечения у всех обследованных. При сравнении изменений 
показателя качества жизни в обозначенных группах можно 
отметить, что у больных соматизированными состояниями (2-я 
группа) оценка качества жизни улучшается в большей степени 
(наиболее выраженная динамика). Этот факт можно объяснить 
тем, что больные соматизированными состояниями, имеющие 
опыт предыдущих госпитализаций, более адекватно оценивают 
положительные изменения в своем состоянии в результате 
лечения и возможный прогноз заболевания. 

В группе больных соматизированным развитием личности 
оценка качества жизни изменяется в меньшей степени. 
Большинство обследованных на этом этапе заболевания 
испытывают сложности в трудоустройстве из-за болезни (часто 
не справляются с работой), становятся обузой для 
родственников (теряются источники доходов), значительно 
нарушается их социальная адаптация. Следует обратить 
внимание на присоединение у больных на этапе соматизиро-
ванного развития личности патологических черт характера, что 
в меньшей степени поддается медикаментозной коррекции и 
препятствует благоприятному прогнозу в плане выздоровления 
и, следовательно, восстановлению социальной адаптации. 
Больные осознают меньшую эффективность терапевтических 
мероприятий с учетом уже имеющегося у них опыта многочис-
ленных предыдущих госпитализаций, понимают предстоящие 
сложности в продолжении профессиональной деятельности.  
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Выводы. 
1. Установлено влияние состояния эмоциональной сферы, 

оцененной по параметрам тревожности и депрессии, на индекс 
качества жизни у больных соматизированными расстройствами. 
Высокие уровни депрессии и тревожности способствуют 
низкой оценке качества жизни. 

2. Выявлена неодинаковая динамика показателей эмоцио-
нальной сферы и индекса качества жизни в процессе лечения у 
больных обследованных групп.  

3. Терапевтические мероприятия для больных соматизи-
рованными расстройствами должны проводиться с учетом ис-
ходного состояния эмоциональной сферы и качества жизни.  
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THE EFFECT OF EMOTIONAL SPHERE STATE UPON THE 

ASSESSMENT OF LIFE QUALITY AND PATIENTS WITH SOMATIZED 
DISORDERS 

 
A.V. POGOSOV, YU.V. BOGUSHEVSKAYA 

 
Kursk State Medical University 

  
The article presents some results of long-term complex clini-

copsychopathological and social and psychological investigation of 
somatized disorders. The condition of emotional sphere (degree of 
anxiety, degree of depression) and quality of life in patients with 
somatized disorders at hospitalization and before discharge are 
studied. The interrelation between the emotional sphere estimated 
according to indices of anxiety and depression, and quality of life 
index at patients with somatized disorders is noted.Uunequal dy-

namics of the indices specified in the course of treatment is re-
vealed. Therapeutic measures at patients with somatized disorders 
should be taken into account regarding the initial condition of emo-
tional sphere and quality of life. 

Key words: somatized disorders, emotional sphere of pa-
tients, quality of life. 
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ПАМЯТИ ТОВАРИЩА 
 

После продолжительной болезни, в воз-
расте 62 лет, нас безвременно покинул Вла-
димир Николаевич Кидалов. Он был актив-
ным членом редакционного совета журнала 
«Вестник новых медицинских технологий», 
великолепным врачом, мудрым ученым, по-
этом и ваятелем.  

Как ученый он был всегда на передо-
вом рубеже науки, заглядывая в далекое бу-
дущее. Его пионерские работы по тезиогра-
фии, криобиологии, полиполяризации, ге-
матологии, конструированию и апробации 
новых образцов медицинской исследова-
тельской техники – впечатляют и прокла-
дывают путь в медицину будущего. Он был 

человеком команды, своим среди единомышленников, с которыми двигался 
вперед по тернистым научным тропам. 

Автор сотен печатных научных работ, доброго десятка монографий, от-
крытия, патентов на изобретения, рационализаторских предложений, в которых 
отражена только небольшая часть проведенных им исследований, он был на-
гражден дипломом МАИСУ за работы в области информационных технологий, 
медалью международного биографического центра (Кембридж, Англия) – 
«2000 выдающихся интеллектуалов ХХI века». 

Он – полковник медицинской службы, доктор медицинских наук, работал 
страшим научным сотрудником в научно-исследовательском центре Военно-
медицинской академии им. С.М. Кирова, в Институте пульмонологии, замести-
телем директора по науке в учреждении, подчиненном МЧС, – (Санкт-
Петербург), в должности профессора  кафедры внутренних болезней медицин-
ского факультета Тульского государственного университета. Руководил дис-
сертационными работами, подготовил ряд кандидатов наук, великолепно читал 
лекции, был признанным специалистом-гематологом.  

Писал душевные стихи, обладал тонким чувством юмора. Печатался в ли-
тературно-художественном и публицистическом журнале «Приокские зори». 
Он был хорошим семьянином, отцом и мужем. Незабвенно любил природу. Из 
отживших свой срок корней деревьев ваял аллегорические скульптурные груп-
пы, как бы возрождая элементы Гармонии и Вечности, заложенные в окру-
жающем мире.  

У него было много задумок, так и оставшихся неосуществленными.  
Прощаясь с чудесным Человеком и другом, считаем, что лучшим памятни-

ком ему – будет неизгладимая память о нем и продолжение инициированных 
им исследований. 

 
Друзья и соратники по работе. Редколлегия журнала ВНМТ. 


